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DEFINIÇÃO DO QUADRO

O traumatismo cranioencefálico (TCE) na infância é uma causa importante de atendimento 
nos serviços de emergência, sendo considerado um problema de saúde pública devido à sua 
prevalência e potencial de morbimortalidade. Define-se por qualquer força externa exercida sobre o 
segmento cranioencefálico independente da energia do trauma ou as suas consequências ao paciente. 
As principais razões estão relacionadas a acidentes domésticos, quedas da própria altura, acidentes 
automobilísticos, atropelamentos e “shaken baby syndrome” (síndrome da criança sacudida). Pode 
estar associado a traumatismo raquimedular que sempre deve ser investigado.

Através da Escala de Coma de Glasgow (ECG), pode-se classificar o TCE em: leve (ECG 14-
15), moderado (9-13) e grave (3-8), cada qual com uma abordagem específica. Atualmente essa escala 
está sendo atualizada para levar em consideração o grau da dilatação pupilar. Paciente com alterações 
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pupilares ditam pior prognóstico.

Deve-se fazer o reconhecimento precoce e realizar o gerenciamento agudo do TCE pediátrico 
a fim de minimizar complicações.

FISIOPATOLOGIA

O mecanismo de TCE decorre de uma força mecânica externa sobre o crânio. Essa força pode 
movimentar o cérebro dentro do crânio e induzir lesão contra a membrana meníngea ou contra a 
estrutura óssea.

Existem propriedades únicas para lesão cerebral pediátrica em comparação com adultos: o 
crânio da criança é menos rígido e as suturas abertas permitem certo movimento; as crianças têm 
cabeças maiores que adultos em relação ao tamanho corporal, aumentando a chance de a cabeça 
ser atingida no trauma; além do tamanho, a cabeça é mais pesada em comparação com o corpo; 
a protuberância da testa de crianças aumenta a chance de lesões diretamente no crânio frontal e 
parênquima cerebral subjacente.

As lesões causadas pelo TCE podem ser classificadas como primárias ou secundárias.

•	 Primárias: decorrentes do trauma direto e forças de aceleração/desaceleração no momento 
da lesão, por exemplo, contusão cerebral, fraturas, hematomas epidurais, hematoma subdural 
e lesão axonal difusa.

•	 Secundárias: danos decorrentes de eventos sistêmicos ou intracranianos em resposta 
ao trauma inicial contribuindo para a perda neuronal, por exemplo, hipotensão, hipóxia, 
hiponatremia, hipertensão intracraniana (HIC), hipertermia e distúrbios eletrolíticos como a 
hiperglicemia.

SINTOMAS

Os sintomas envolvendo TCE na infância relacionam-se quanto à gravidade da lesão (leve, 
moderada ou grave), de acordo com a forma da lesão (aberta ou fechada), com o tipo de impacto gerado 
no momento do acidente, com a localização intracerebral (difusa ou focal) e, por fim, associados ao 
tempo de desenvolvimento (primário ou secundário). 

Lesões de baixa gravidade associam-se a acidentes de impacto cranioencefálicos leves e 
geralmente apresentam sintomas mais brandos e temporários – como, estado mental alterado, por 
meio de agitação, sonolência, resposta lenta a comunicação verbal ou discurso repetitivo, perda da 
consciência até trinta minutos após o trauma e amnésia lacunar. Em relação aos sintomas relacionados 
ao TCE moderado ou grave, usualmente fomentados por acidentes de alto impacto, tendo a capacidade 
de alterar funções cognitivas e físicas do paciente a longo prazo. 
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DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico de TCE pediátrico se dá inicialmente pela avaliação clínica do paciente, 
baseando-se em monitorização sistêmica e neurológica. Desse modo, utiliza-se o neuro-check, 
através do qual se faz análise do estado mental, dos pares cranianos, da motricidade, da sensibilidade, 
dos reflexos, da coordenação, do equilíbrio, da marcha, e por fim, dos sinais de irritação meníngea. 
Emprega-se também a ECG para execução da avaliação. Diante disso, o paciente com a hipótese 
diagnóstica de TCE será classificado em leve, moderado ou grave.

A realização de exames de imagem será indicada de imediato para os indivíduos que obtiverem 
classificação da ECG moderado (entre 9-13), com o intuito de definir e estratificar a lesão, e grave (≤ 
8), após a estabilização do paciente. Todavia, quando a classificação for leve, considera-se a idade e 
o grau de risco do paciente, por exemplo, quando houver sinais de perda da consciência, alteração do 
estado mental ou mecanismos que indiquem trauma grave.

  No geral, a confirmação do TCE ocorre através da Tomografia Computadorizada (TC) de 
crânio, pois se tem esse método como essencial para avaliação da integridade óssea, além de detectar 
hemorragias, edema cerebral, contusão e desvio de linha média, permitindo também, a visualização dos 
ventrículos cerebrais. Os achados típicos encontrados incluem extensa baixa densidade hemisférica, 
apagamento de sulcos cerebrais e cisternas, tal como o sistema ventricular. Nos pacientes que não 
apresentarem melhora ou se apresentarem piora da ECG, uma nova TC de crânio deverá ser indicada.

CONDUTA

A prioridade no atendimento do TCE é corrigir as condições ameaçadoras à vida, seguindo o 
ABDCE. As vítimas devem ser monitorizadas e seu tratamento baseia-se em relação à classificação 
de gravidade do trauma conforme já demonstrado. 

A conduta no TCE leve consiste na observação do paciente no mínimo quatro a 72 horas com 
instruções aos familiares por escrito de como avaliar o paciente em casa, não havendo necessidade 
de internação. Os pacientes que tiveram perda de consciência com uma TC de crânio sem alterações, 
normalmente não necessitarão de internação para observação neurológica, mas devem receber 
instruções para retornar em qualquer sinal de alteração do nível de consciência.

  As vítimas classificadas como TCE moderado ou grave possuem indicação de internação e 
devem ser admitidos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Em pacientes com EGC ≤ 8, garantir 
proteção e permeabilidade de vias aéreas através de intubação orotraqueal (IOT), seguir a sequência 
rápida de IOT e ofertar oxigenação a 100%. Realizar checagem de todos os materiais previamente e 
associar: fentanil 1mg/kg, midazolam 0,2mg/kg e rocurônio 1mg/kg. Considerar uso de lidocaína (1 
mg/kg) como pré-droga para evitar reflexo de tosse, evitando aumento da pressão intracraniana (PIC). 
A ventilação mecânica deve ser ajustada para manter PaCO2 entre 35 a 40mmHg.

Nas vítimas de TCE grave, elevar a cabeceira a 30 graus, com a finalidade de facilitar a 
drenagem venosa e, ainda, manter normovolemia para assegurar uma boa pressão de perfusão 
cerebral (maior que 40mmHg para evitar isquemia ou hipóxia cerebral). A hidratação venosa deve ser 
realizada com solução fisiológica a 0,9% e também reposição de potássio; evitar soluções hipotônicas 
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(ringer, soluções glicosadas), uma vez que estas poderão causar edema cerebral. Realizar o controle 
adequado dos eletrólitos, da osmolaridade sérica e da glicemia a cada seis horas, com o objetivo de 
evitar lesões secundárias ao trauma. 

O paciente que sofre um TCE grave possui risco aumentado de ter convulsões, portanto, 
recomenda-se o uso de fenitoína (dose inicial 15-20 mg/kg; manutenção 5-7 mg/kg/dia) ou 
levetiracetam nos primeiros 7 dias após o trauma. Além disso, é recomendado o início da dieta enteral 
até 72 horas após o trauma, devido à perda de peso e de nitrogênio causados pelo TCE (idealmente 
essa reposição deve estar completa até o 7º dia após a lesão). Não há indicação de corticoterapia 
nesses pacientes.

A decisão por tratamento cirúrgico ou conservador é da neurocirurgia, mas deve-se inserir 
monitor de pressão intracraniana (PIC), sempre que possível, por ser um excelente parâmetro para 
conduzir casos de TCE grave. Em caso de suspeita de HIC e iminência de herniação cerebral, a conduta 
baseia-se em terapêutica hiperosmolar com solução salina hipertônica a 3% (bolus: Nacl 3% 2 a 5ml/
kg em 10 a 20 min; manutenção: Nacl 3% 0,1 a 1ml/kg/hora, em pacientes com monitorização de 
PIC), tendo como meta diminuir hipertensão intracraniana/ PIC menor que 20mmHg. Nos pacientes 
com hipertensão intracraniana (HIC), preferencialmente implantar o cateter intraventricular, por 
permitir a mensuração contínua dessa pressão e proporcionar o tratamento com drenagem liquórica 
intraventricular. Craniectomia descompressiva é o tratamento de última escolha para HIC refratária 
por estar associada a muitas complicações e piores prognósticos clínicos.

Em relação à neuroimagem, a TC de crânio deve ser feita na admissão e só deve ser repetida 
se tiver piora da  HIC ou piora do exame neurológico. No paciente entubado e sedado ou em coma 
induzido, a principal avaliação neurológica é o exame pupilar. O neuro-check deve ser realizado a 
cada hora e deve-se avaliar a pupila, o grau de dilatação ou de contração e sua reatividade a luz. Em 
pacientes sedados, a pupila encontra-se miotica e vai se manter enquanto mantiver a sedação. Em 
casos de herniação, ou de compressão de tronco cerebral, a pupila irá dilatar apesar da sedação. 
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Atendimento médico  96
Atividade elétrica sem pulso (aesp)  23
Ausência de oxigenação  21
Ausência de pulso e respiração  21
Avaliação da aparência da criança  13
Avaliação da circulação  13
Avaliação da respiração  13

B

Benzodiazepínicos  83, 84, 90, 122, 140, 149
Bradicardia  16, 25, 47, 49, 90, 92, 98, 102, 127, 128, 134, 137, 138, 150, 151, 156
Broncodilatadores  130, 133, 159
Bundle  41
Bundle de desempenho  42
Bundle de estabilização  42
Bundles de ressuscitação  41
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C

Catecolaminas  69, 98
Cetoacidose diabética (cad)  68
Cetoacidose diabética em crianças  69
Choque  44, 45, 46, 49, 50, 53, 143, 154
Choque anafilático  46, 154
Choque cardiogênico  46, 49
Choque distributivo  45, 49, 50
Choque hemorrágico traumático  46
Choque hipotensivo  21
Choque hipovolêmico  45, 46, 49
Choque neurogênico  46
Choque obstrutivo  46, 50
Choque séptico  44, 46, 143
Choque séptico em crianças  38
Coagulograma  48
Coloração de pele e mucosas  13
Corticoides sistêmicos  34
Cortisol  69, 138
Crianças com sepse  39
Crise convulsiva  55, 58
Crises asmáticas  34

D

Débito cardíaco  22, 46, 47, 127, 135
Deficiência absoluta ou relativa de insulina  68
Déficit de água corporal total (act)  62
Desatenção aos riscos  83
Desequilíbrio osmótico  128
Desidratação  39, 49, 62, 63, 64, 69, 70, 71, 118, 139, 154, 160
Desidratação na infância  62
Diabetes mellitus tipo 1 (dm1)  68
Diabetes mellitus tipo 2 (dm2)  68
Diagnóstico de sepse  40
Diminuição na perfusão tecidual  45
Disfunção cardiovascular  38
Disfunção neurológica  14
Dispneia  29, 30, 31, 32, 33, 47, 77, 120, 128, 134, 136, 137, 139, 150
Distúrbios acidobásicos e hidroeletrolíticos  68
Doença de caráter heterogêneo  29

E

Edema pulmonar  78, 101, 128, 136, 156
Efeitos deletérios da desidratação  62
Emergências pediátricas  55, 68
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Envenenamento por lonomia  100
Estado de hipóxia  128
Estado hiperglicêmico hiperosmolar (ehh)  68
Etiologia do quadro convulsivo  55
Exposição ao alérgeno  76
Exposição a substâncias químicas  82

F

Falha mecânica ineficaz ou total  21
Falta de supervisão  83
Ferrão do escorpião  98
Fibrilação ventricular (fv)  24
Fluxo aéreo recorrente e reversível  29
Fluxo sanguíneo  21, 46, 47, 129
Força mecânica externa sobre o crânio  112
Função hepática e renal  48

G

Glicemia  48, 70
Glucagon  69
Grau de desidratação, em leve, moderada ou grave  62

H

Hemograma  48, 70
Hiperglicemia  35, 68, 73, 98, 99, 112, 143
Hiperresponsividade das vias aéreas  29
Hipotensão  16, 25, 38, 39, 41, 47, 63, 77, 79, 84, 91, 97, 98, 112, 127, 129, 134, 137, 138, 141, 150, 151, 158
Hipotermia  39, 84, 91, 99, 128
Hipoxemia  16, 21, 45, 128, 129, 130
Hipóxia secundária ao afogamento  128
Hormônio do crescimento  69

I

Imunoglobulina e (ige)  76, 77
Incidência das crises convulsivas  55
Inflamação  118
Inflamação crônica das vias aéreas inferiores  29
Insuficiência respiratória  12, 21, 40, 50, 97, 123, 127, 137
Intoxicação medicamentosa  84
Intoxicações acidentais na infância  83
Intoxicações exógenas  82, 94

L

Lactato arterial  48
Lagartas de lonomia  100
Lesão cerebral pediátrica  112
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Lesões de pele  13, 151
Lesões hipóxicas  128
Lesões secundárias  114, 117
Localização da picada  96

M

Manutenção da oxigenação  21
Mecanismo de tce  112
Mecanismos homeostáticos de tamponamento  69
Mediadores inflamatórios sistêmicos  118
Metabolismo de carboidratos e lipídeos  68
Morbimortalidade em lactentes e crianças  62

N

Necessidade hídrica  62
Neonatos  12, 39, 135
Neurolépticos  133
Nutrição de órgãos e tecidos  21

O

Obstrução brônquica  29, 30
Organização mundial de saúde (oms)  127
Oximetria de pulso  14, 15, 58, 120

P

Paciente pediátrico  12, 20, 24, 38, 40
Paciente queimado  117, 122, 126
Parada cardíaca súbita  21
Parada cardiorrespiratória  21, 22, 24, 25, 27, 77, 79, 127
Perda da água e eletrólitos  62
Perda da consciência  55, 77, 112, 113
Picadas de abelhas  102
Potencial de morbimortalidade  111
Pressão de perfusão cerebral  113
Primeiros episódios convulsivos  55
Primeiros socorros  117
Principais drogas usadas no pronto atendimento em pediatria  133

Q

Quantidade de água aspirada  128
Queimadura  117, 118, 120, 121, 122, 123, 125, 126
Queimaduras químicas, elétricas, térmicas e por radiação  118

R

Reações alérgicas  76, 97, 99, 101, 103, 151, 159
Reações mediadas por igg  76
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Rompimento na membrana alveolar  128

S

Saturação venosa central de oxigênio  48
Saúde pública  98, 111
Sedativos  102, 133, 139, 141
Segmento cranioencefálico  111
Serotonina  89, 90, 91
Serpentes  96, 97
Sibilos  13, 29
Sinais de hemorragia  13
Sinais vitais  14, 39, 84, 86, 87, 120
Síndrome da morte súbita do lactente (smls)  21
Sintomas alérgenos  76
Sintomas anormais súbitos e transitórios  55
Sintomas clínicos  12
Sintomas de taquicardia  128
Sistema de informação de notificação de agravos (sinan)  98
Soro antibotrópico (sab)  97
Soroterapia antiescorpiônica  99
Soroterapia específica  98, 99
Substâncias contrarregulatórias  68
Suporte avançado de vida  18

T

Tempo de coagulação (tc)  97
Tosse de duração e intensidade variáveis  29
Toxicidade dos agentes  83
Trauma de origem térmica  117
Traumatismo cranioencefálico (tce)  111
Traumatismo cranioencefálico (tce) na infância  111
Traumatismo raquimedular  111
Triângulo de avaliação pediátrica (tap)  12

U

Unidade de terapia intensiva (uti)  113
Unidades de terapia intensiva (uti)  68

V

Veneno inoculado  96
Via endovenosa  49, 97, 134
Vítimas de tce grave  113
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