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Versão: 1.0 

 

Protocolo Clínico 

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO EM PEDIATRIA – CONDUTAS MÉDICAS 

 

 1 - DEFINIÇÃO  

           O traumatismo cranioencefálico (TCE) ainda é uma causa importante de morbidade e mortalida-

de na faixa etária pediátrica. Estatísticas nacionais são imprecisas, porém sabe-se que as mortes em pe-

diatria associadas a traumas correspondem à: 

- 40%, nas idades entre cinco e nove anos; 

- 18%, nas idades entre um e quatro anos. 

 As principais causas: 

- acidentes domésticos; 

- quedas da própria altura; 

- acidentes automobilísticos; 

- esportes; 

- violência contra a criança (síndrome da criança sacudida - shaken baby syndrome); 

 Existem dois picos de incidência: infância precoce (quedas) e adolescência (acidentes automobi-

lísticos).  

 O prognóstico neurológico destes pacientes é determinado pela lesão inicial e pelos eventos fisi-

opatológicos secundários à injúria inicial. 

2 - OBJETIVOS  

 Reconhecimento do TCE em pacientes pediátricos e instituição de medidas terapêuticas precoces 

para minimizar a morbidade e reduzir a taxa de mortalidade.  

3 - PÚBLICO ALVO 

 Profissionais que atuam diretamente nos cuidados dos pacientes pediátricos, internados no Hos-

pital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC-UFTM).  
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4 - ÂMBITO DE APLICAÇÃO   

 Pronto Socorro Infantil, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal/Pediátrica e Enfermaria de 

Pediatria do HC-UFTM. 

5 – RESPONSABILIDADES 

 Atuação multidisciplinar no cuidado da criança com TCE. 

 Avaliação inicial, orientação diagnóstica, monitorização e tratamento devendo-se sempre mini-

mizar as lesões secundárias, associadas ao TCE.  

6 – FISIOPATOLOGIA 

 As lesões causadas pelo TCE podem ser divididas entre primárias e secundárias: 

- as primárias podem ser decorrentes do traumatismo direto (lesões extracranianas, fraturas, hematoma 

extradural) e do cisalhamento/aceleração-desaceleração (hematoma subdural, hemorragia subaracnói-

dea, lesão axonal difusa); 

- as secundárias são decorrentes de eventos sistêmicos (hipotensão, hipóxia, distúrbios eletrolíticos) ou 

intracranianos (edema cerebral, hipertensão intracraniana - HIC, alterações perfusionais). 

 Após o TCE os mecanismos compensatórios são ativados na tentativa de manter o fluxo sanguí-

neo cerebral (FSC) e a Pressão de Perfusão Cerebral (PPC), a qual depende da Pressão Intracraniana 

(PIC). PIC normal: 0 até 15mmHg) 

- o FSC depende da demanda metabólica, da viscosidade sanguínea, da resistência vascular cerebral e 

dos níveis de pressão parcial de oxigênio (PaO2) e de pressão parcial de gás carbônico (PaCO2); 

- hipóxia/hipercapnia promove aumento do FSC devido à vasodilatação cerebral; 

- hiperóxia promove vasoconstricção e redução do FSC; 

- a PPC é a diferença da Pressão Arterial Média (PAM) e da PIC. A PPC normalmente varia entre 40-

50mmHg, sendo que valores menores que 40mmHg, estão associados a pior prognóstico. 
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7 – AVALIAÇÃO INICIAL 

  A primeira avaliação do TCE sempre deve seguir a sequência inicial “ABCDE” do protocolo de 

atendimento do trauma.: A – Airway; B – Breathing, C – Circulation, D – Disability, E - Exposure), 

com o paciente devidamente monitorizado.  

 Manter a via aérea pérvia e oferecer oxigenioterapia: 

Indicação de intubação: 

- Escala de Coma de Glasgow (ECG) ≤ 8; 

- sinais de HIC e iminência de herniação. 

Observação: caso seja indicada intubação orotraqueal (IOT), durante ou até mesmo após a avaliação ini-

cial, as pré-medicações e medicações utilizadas na Sequência Rápida de Intubação (SRI) devem ser neu-

roprotetoras ou que, pelo menos, não prejudiquem a PPC ou FSC. 

 Cuidados na IOT: 

- evitar hiperestender a coluna cervical; 

- manter a coluna cervical em posição neutra, se colar cervical presente, retirá-lo; 

- utilizar manobra de elevação da mandíbula; 

- usar sequência rápida de intubação ou medicação para intubação a que esteja familiarizado; 

- medicações usadas na IOT úteis para controlar HIC grave: o etomidato (pode causar supressão adre-

nal) e o tiopental (pode causar depressão cardiovascular); 

- evitar o uso de cetamina (pode causar aumento da HIC); 

- caso necessite de sondagem gástrica, esta deverá ser orogástrica, pelo risco de fratura de base de crâ-

nio; independe da presença ou ausência de sinais diretos ou indiretos; 

- manter a cabeça em posição neutra, com a cabeceira elevada entre 30 e 45°, após avaliação da via aé-

rea; 

 Reconhecimento e tratamento rápido do choque e de hipotensão arterial: 

- hipotensão é um marcador sensível de mortalidade; 

- ressuscitação volêmica sempre que necessário, seguindo as recomendações da reposição fluídica para o 

choque, alíquotas de 20ml/kg, o mais rápido possível, com solução salina; 

- manter a pressão arterial sistólica: 

 Acima de 70mmHg, nas crianças entre 1 – 12 meses;  
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 Acima de 70mmHg + (2 x idade) mmHg, entre 1 ano e 10 anos;  

 Acima de 90 mmHg, nos maiores de 10 anos.  

 Controle e reconhecimento de alterações eletrolíticas, principalmente em relação a hiponatremia. 

 Tratamento da hipoglicemia: 

- avaliar a glicemia; 

- TCE aumenta as demandas energéticas e a hiperglicólise; 

 Os exames laboratoriais a serem coletados inicialmente são: hemograma, eletrólitos, glicemia, 

bioquímica, coagulograma, gasometria, tipagem sanguínea/prova cruzada. 

SRI 

1 - Pré-medicação: 

-Lidocaína 1-2mg/kg/dose – atenua as respostas adrenérgicas e reduz o metabolismo cerebral. 

2 - Sedoanalgesia: 

-Fentanil 1-5mcg/kg/dose – ação antiadrenérgica 

-Tiopental 1-3mcg/kg – ação neuroprotetora, desde que paciente esteja normo/hipertenso (ou seja, com PPC 

preservada) 

3 - Bloqueador neuromuscular: 

-Rocurônio 0,6-1,2mg/kg/dose 

Reconhecimento e condução da HIC e iminência de herniação cerebral 

1 - Reconhecimento: 

- Tríade de Cushing: hipertensão, bradicardia e alteração respiratória; 

- Modificação do estado neurológico (inquietude, irritabilidade, aumento da sonolência, incontinência) ou que-

da de dois pontos ou mais na ECG; 

- Exame alterado da pupila: assimetria, fixa ou pupilas dilatadas; 

- Postura: em extensão 

2 - Condução: 

- Terapêutica hiperosmolar; 

- Solução salina hipertônica a 3%; 

- Hiperventilação. 

3 -  Outras terapêuticas: 

- Controle da dor                    - Suporte nutricional;              - Uso de corticoides. 

- Controle da temperatura;      - Prevenção de convulsão; 
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8 – APRESENTAÇÃO CLÍNICA E CLASSIFICAÇÃO 

 A classificação do TCE em leve, moderado ou grave se dá pela ECG: 

Classificação Condutas 

Leve: ECG 14-15 Observação clínica ou realização de Tomografia Computadorizada (TC) de crâ-

nio, dependendo dos achados clínicos, conforme fluxograma anexo. 

Moderado: ECG 9-13 TC de crânio, obrigatória para definição e estratificação da lesão. 

Grave: ECG < 8 TC imediata, após estabilização inicial do paciente, e encaminhamento do mes-

mo à UTI ou ao Bloco Cirúrgico, quando houver necessidade de intervenção 

imediata. 

 

 ECG para crianças e lactentes: 

Convencional Modificada (lactentes < 2 anos) 

Abertura ocular Abertura ocular 

Espontânea                                              4  Espontânea                                                 4 

Ao comando verbal                                 3 Ao comando verbal                                    3 

À dor                                                       2 À dor                                                          2 

Nenhum                                                  1 Nenhum                                                      1 

Resposta Verbal Resposta Verbal 

Orientado                                                5 Orientado                                                   5 

Conversação confusa                              4 Conversação confusa                                 4 

Palavras inapropriadas                            3 Palavras inapropriadas                               3 

Sons incompreensíveis                           2 Sons incompreensíveis                               2 

Nenhum                                                  1 Nenhum                                                      1 

Resposta Motora Resposta Motora 

Obedece a comandos                              6 Obedece a comandos                                 6 

Localiza a dor                                         5 Localiza a dor                                             5 

Flexão normal                                         4 Flexão normal                                            4 

Decorticação                                           3 Decorticação                                              3 

Decerebração                                          2 Decerebração                                             2 

Nenhuma                                                 1 Nenhuma                                                    1 
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 A TC de crânio é um exame imprescindível no TCE moderado e grave pois:  

- avalia a integridade óssea;  

- detecta hemorragias, edema cerebral, infarto, contusão;  

- revela desvio de linha média;  

- permite o estudo dos ventrículos cerebrais.  

 Após a realização do exame, com definição e estratificação da lesão, existem algumas indicações 

da repetição do mesmo:  

- ausência da melhora ou piora neurológica (avaliado pelo ECG);  

- aumento persistente da PIC ou não redução da mesma (quando paciente monitorizado); 

- quando o paciente encontra-se sedado e a avaliação neurológica fica prejudicada. 

 

9 – MONITORIZAÇÃO NEUROLÓGICA 

A – Monitorização da PIC 

 Indicada apenas em TCE grave; 

 Utilizar preferencialmente cateter intraventricular, pois permite drenagem liquórica de alívio; 

 A PIC normalmente varia entre 7-15mmHg, estando indicadas medidas de redução da mesma 

quando o valor supera 20mmHg por mais de 5 minutos; 

 Não há contraindicações absolutas. Distúrbios de coagulação são contraindicações relativas. 

 

B – Saturação de oxigênio venoso de bulbo jugular (SjO2) 

 Obtida por meio da cateterização da veia jugular interna até o bulbo da jugular. Coletada gaso-

metria do cateter e avaliada saturação. O valor normal é entre 55-75%; 

 Por meio da SjO2 é possível mensurar a extração cerebral de oxigênio (ECerO2). O cálculo da 

ECerO2 se dá pela diferença entre a saturação não-invasiva, obtida por oxímetro, ou invasiva, por ga-

sometria arterial, e a SjO2. A ECerO2 normalmente varia entre 24-42%; 

 Em pacientes que a ECerO2 esteja acima de 42% e a SjO2 abaixo de 55%, infere-se que há baixo 

FSC ou oferta inadequada de oxigênio. Quando a ECerO2 está abaixo de 24% e a SjO2 está acima de 

75%, infere-se que há hiperfluxo cerebral ou baixo consumo de oxigênio. 
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 10 – MANEJO CLÍNICO 

A – Medidas não-farmacológicas 

 Cabeça em posição neutra e elevação a 30°; 

 Hiperventilação apenas em paciente com monitorização da PIC: 

- indicada: PIC > que 40mmHg e não responsiva a outras medidas; 

- ter como alvo uma hiperventilação leve (PaCO2 entre 30 – 35mmHg) nas crianças que apresentam 

HIC refrataria. Caso seja disponível, monitorar com capnografia a PaCO2 no final da expiração; 

 Equilíbrio hemodinâmico: evitar hipotensão e tolerar hipertensão, caso esta seja necessária para 

manter a PPC; 

 Manter a euvolemia com uso de substâncias isotônicas; 

 Correção de distúrbios eletrolíticos; 

 Manter normotermia: 

- deve-se evitar a hipertermia, pois pode causar lesão cerebral secundária.  

 

B – Medidas farmacológicas 

 Manter sedação e analgesia contínuas: 

- o esquema terapêutico mais utilizado é a associação de opioide com benzodiazepínico; 

- não há medicamento padronizado. Recomenda-se benzodiazepínicos, Fentanil ou Dexmedetomidina 

em doses habituais; 

 Convulsão - tratar assim que reconhecida. 

- iniciar tratamento com Fenitoína; 

 Profilaxia de crises convulsivas com: 

- Fenitoína, 5-7mg/kg/dia, em pacientes com TCE grave; 

 Terapias hiperosmolares – existem duas opções: salina hipertônica e manitol:  

A salina hipertônica possui vantagens teóricas sobre o manitol:  

 Não leva à hipovolemia, sendo ainda mais indicada em pacientes com instabilidade cardiovascular;  

 Não está associada à edema rebote dos neurônios;  

 Restaura o potencial de membrana;  

 Estimula a liberação do peptídeo atrial natriurético;  

 Aumenta o débito cardíaco. 
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 Solução salina hipertônica 3%:  

 Dose = bolus de 6,5-10mL/kg em 2 horas ou contínua na dose de 0,1-1mL/kg/h. Para obter a so-

lução de cloreto de sódio (NaCl) 3%, dilui-se 15mL de NaCl, 20%, em 85mL (1ml diluição = 0,5mEq 

de sódio);  

 Tem como proposta manter a PIC menor que 20mmHg e/ou sódio sérico entre 145-155mEq/L. 

Para o uso desta solução, a osmolaridade sérica deve ser menor que 360mOsm/L. 

 Manitol: 

 Dose= 0,25-1g/kg, podendo ser repetido; 

 Para o seu uso, a volemia do paciente deve ser garantida e a osmolaridade sérica deve estar me-

nor que 310mOsm/L. 

 

 O uso de bloqueador neuromuscular contínuo é recomendado. Entretanto, como pode mascarar 

crises convulsivas, o seu uso é restrito a pacientes com eletroencefalograma contínuo; 

 Barbitúricos, apenas se HIC for refratária a outras medidas: 

- Tiopental, 10-90mcg/kg/min; 

 Não utilizar corticoide: o tratamento com corticoide não está relacionado à melhora da evolução 

funcional, diminuição da mortalidade e diminuição da PIC.  

 

C – Medidas cirúrgicas 

 Drenagem liquórica em pacientes com cateter intraventricular para monitorização da PIC; 

 Craniotomia descompressiva. 
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12 – ANEXO 

Fluxograma de condução do TCE 
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