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TCE

 Traumatismos fechados em 80% dos 

casos pediátricos

 2/3 associados a lesão cerebral

 Responsável por 75% dos casos de 

morte por trauma



TCE: diferenças anatómicas na

criança…

 Cabeça relativamente maior 

e mais pesada

 Proeminência occipital

 Centro de gravidade mais 

elevado



TCE: epidemilogia

 Serviço de Medicina Intensiva Pediátrica, Centro Hospitalar de São João, casuística de 

5 anos (2013-2017): 122 casos.
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Objectivo da sessão:

Criança TCE
Sala 

emergência

Abordagem 

Estruturada

Em

equipa…







Pedir 
ajuda

Ortopedista

Neurocirurgião

Intensivista

Anestesista

PediatraCirurgião

ORL/OFT

Imagiologista

Equipa

Enfermagem



Trauma CE- abordagem

NEUROPROTEÇÃO



Trauma - abordagem

Primeira Avaliação (olhar rápido)

Avaliação primária (ABCDE)

Avaliação secundária (hx clinica 
e exame físico detalhado)

Avaliação terciária (lab, 
imagiologia, …)



A
• Via aérea  e imobilização em linha da coluna cervical

B

• Respiração: oxigenação, ventilação e controlo 
pneumotórax de tensão

C
• Circulação e controlo hemorragia externa

D
• Estado neurológico (AVDS, pupilas) e HTiC

E

• Exposição (despir) e ambiente (saber a história do 
acidente e consequências), temperatura e dor

Avaliação primária (ABCDE)



 Via aérea:
○ Subluxação da mandíbula (elevação do mento)

○ Imobilização em linha da coluna cervical

○ Limpeza da orofaringe (sangue, vómitos, secreções, corpos 

estranhos)

○ via orofaríngea

○ Intubação endotraqueal

○ Via aérea cirúrgica

A
• Via aérea  e imobilização em linha da coluna cervical



 Estabilização da coluna cervical em 

linha

○ Imobilização manual

○ Imobilizadores laterais da cabeça

○ Colchão de vácuo

○ Imobilização completa em plano duro

 Retirada de imobilização só após exame 

neurológico normal

Lesão cervical sem anomalia 

radiológica

(SCIWORA – spinal cord injury

without radiological anomaly)

A
• Via aérea  e imobilização em linha da coluna cervical

O uso por rotina do colar 

cervical já não é recomendado!



 Colchão de vácuo

A
• Via aérea  e imobilização em linha da coluna cervical



 Indicações para intubação
 Compromisso grave da via aérea (ex: queimaduras 

facias)

 Insuficiência respiratória (hipoventilação e/ou 
hipóxia) apesar de oxigénio a 100% e/ou VMI

 Paragem respiratória

 Escala de coma de Glasgow < 8, ou “D” ou “S” na 
escala AVDS

 Necessidade de ventilação controlada ou 
prolongada

 Retalho costal (tórax instável)

 Necessidade de lavagem broncoalveolar (lesão por 
inalação)

 Insuficiência circulatória progressiva



O2 alto débito

Respiração ineficaz?

Ventilação com máscara e 
insuflador (VMI) + O2 100%

Intubação endotraqueal?
Estabilização 

coluna cervical

I. orotraqueal

S. orogástrica



Evitar hiperventilaçãohipocapnia

Vasoconstrição 
cerebral

Agravamento 
das lesões 
cerebrais 

isquémicas

pCO2 35-45 mmHg

Capnografia
pO2 100mmHg, 

SpO2 94-98%



 2 vias de acesso (CVP,IO, cateter femoral…)

 Colheitas de sangue: hg, bq, tipagem, 
GSV

 Choque hemorrágico/ 
hipovolémico

 Choque cardiogénico (contusão cardíaca)

 Choque obstrutivo (pneumotórax, 
tamponamento)

 Choque medular (hipotensão com ou sem 
bradicardia)



 Reposição de fluidos

Choque I e II

1º bólus

20 ml/kg de 
cristaloide ou colóide

2º bólus

20 ml/kg de 
cristaloide ou colóide

GR´s 15-20 ml/kg

Choque III e IV

1º bólus

40 ml/kg de 
cristaloide ou colóide

GR´s 15-20 ml/kg

Repetir transfusão

Choque ?

Choque ?

Tx cirúrgico

PAM> P50

Garantir PPC

Fármacos 

vasoativos

Evitar 

sobrecarga 

hídrica

Edema 

cerebral



 Objectivo:

 Diagnosticar lesões intracranianas graves 

que possam exigir intervenção 

neurocirúrgica urgente!

 Prevenir hipertensão intracraniana (HTiC)

 Identificar HTiC e controlar

D
• Estado neurológico (AVDS, pupilas) e HTiC



 Escala AVDS (nível de consciência)

 Pupilas: tamanho, simetria, resposta à luz

• AlertaA

• Responde à VozV

• Responde apenas à Dor D

• Sem resposta a estímulosS

ECG 8

dilatação pupilar unilateral – lesão intracraniana homolateral

D
• Estado neurológico (AVDS, pupilas) e HTiC



 Escala Coma de Glasgow adaptada à Pediatria



 Despir

 Aquecer (normotermia)

 Saber a história do acidente (AMPLE) 

 Entender melhor as lesões

 Tratamento Precoce da dor

 Sedação 



 TC cerebral

 Hematoma epidural 

 Hematoma subdural

 HSA (hemorragia subaracnoideia)

 Contusões cerebrais

 Hematoma epicraniano

 Lesão axonal difusa

Emergência 

Neurocirúrgica

Avaliação terciária (lab, 
imagiologia, …)





Hematoma epidural Hematoma subdural

Emergência 

Neurocirúrgica



Lesão Cerebral



Hemorragia subaracnoideia



Lesão Cerebral

Contusão cerebral Hemorragia 

subaracnoideia



Lesão cerebral

 Primária

 Secundária

Hipóxia

Hipoventilação

Obstrução via 
aérea

Contusão 
pulmonar

Aspiração

Isquemia

Hipotensão 
sistémica

Edema cerebral 
focal ou 
generalizado

Hematoma IC

Convulsões

hipoglicemia

Lesão 

cerebral



Cuidados neuroprotetores

Neuro-

proteção

D
Estabilização neurológica 

Normotensão (PAM >P50)

Normotermia (36-37,5ºC)

Normoxigenação e Normoventilação

Normoglicemia

Sedoanalgesia e Tx 
Convulsões



HTiC

 Herniação eminente - tríade Cushing:

 hipertensão sistémica, 

 bradicardia, 

 respiração irregular

 Alterações pupilares (midríase)

 tratamento:
 Tórax e cabeça ligeiramente elevados (30o)

 Não  introduzir CVC veias jugulares internas

 NaCl 3% (3-5 ml/kg), manitol

 Analgesia e sedação (propofol, lidocaína, 
tiopental)



Tratamento cirúrgico imediato? (hematoma epidural, 

emergência Neurocirúrgica!)

Centro 
especializado

Pré-hospitalar

Cirurgia 
realizada no 
centro inicial

Pré-hospitalar

Transferência 
imediata por 
equipa local

Centro inicial 
sem cirurgia

Pré-hospitalar
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