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EM RESUMO

Toda crianga vitima de trauma de alta energia é politraumatizada até prova em
contrario. A avaliagao primaria segue o XABCDE: hemorragia externa grave, via
aérea com protegao cervical, respiragao, circulagao, estado neurolégico e
exposigao com prevencgao de hipotermia. A crianga compensa o choque por muito
tempo — taquicardia, enchimento capilar > 2 s e pulsos finos vém antes da
hipotensao, que ¢é tardia. No choque hemorragico, cristaloide aquecido 10-20
mL/kg com reavaliagcdo, hemoderivados precoces e acido tranexamico 15
mg/kg (max. 1 g) até 3 h do trauma (PALS do site). O TCE é classificado pelo
Glasgow (adaptado abaixo de 2 anos): leve 14-15, moderado 9-13, grave < 8. No
moderado e no grave, o objetivo € evitar a lesao secundaria: SpO2 = 94%, PA
sistdlica acima do limite para a idade, glicemia normal, cabeceira a 30° com cabeca
neutra, normocapnia e normotermia. Glasgow < 13, choque, desconforto
respiratoério, sinais de hipertensao intracraniana ou suspeita de maus-tratos
com lesio sdo @ : estabilizar, oxigénio, acesso, SAMU 192 e centro de trauma.
Trauma leve, Glasgow 15 e sem critérios de risco pode ir para casa com orientagao

@)

O que é e como se apresenta

Politrauma: lesdes em dois ou mais sistemas, ou ao menos uma lesdo com risco de vida.
Cerca de 80% dos traumas graves da crianga sdo fechados; a lesao cerebral responde pela
maioria das mortes (SEUP-AEP 2024).

Mecanismos: quedas (1 a 4 anos); atropelamento e passageiro sem retengao (escolar);
bicicleta, moto, esporte e violéncia (adolescente). No lactente que ndo anda, lesao sem

mecanismo compativel é maus-tratos até prova em contrario.
Particularidades que mudam a conduta:

- Cabecga grande e occipicio proeminente: em decubito dorsal flete 0 pescogo — coxim sob
0s ombros para a posicao neutra.

» Térax complacente: contusdao pulmonar sem fratura de costela; fratura de costela indica

energia muito alta.
- Abdome: figado e bago pouco protegidos; cinto mal posicionado lesa viscera oca e coluna.

» Circulagao: a PA se mantém até perdas volumosas; os sinais precoces sao taquicardia,
enchimento lento, pele fria e alteracao de consciéncia.

- Superficie corporal grande: hipotermia rapida, que piora a coagulacao.

» Coluna: ligamentos frouxos; lesdo medular possivel com radiografia normal.
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Peso estimado (1 a 10 anos): (idade + 4) x 2 kg ou fita de Broselow (PALS do site).

Classificagcao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS

CONDUTA

@ Leve Baixa energia; Glasgow 15, comportamento normal;
sinais vitais normais; sem critérios PECARN para
TC de cranio nem da regra abdominal; lesbes
superficiais ou de um membro, sem deformidade;
histéria compativel

~

Alta energia com crianca estavel e

Moderada assintomatica; risco intermediario PECARN para
TCE; um achado isolado da regra abdominal com
sinais vitais normais; fratura fechada isolada sem

comprometimento neurovascular

@ Grave Glasgow < 13 ou queda de 2 pontos; alto risco
PECARN; choque (taquicardia, enchimento > 2 s,
pulsos finos, hipotenséo); desconforto respiratorio,
SpO02 < 92%, ausculta assimétrica; sinais de HIC
ou herniacéao; convulsao, déficit focal; lesao
penetrante; abdome doloroso ou distendido; fratura
de pelve ou fémur, amputagédo; maus-tratos com

lesdo

Consultorio e casa, com orientagéao
por escrito e retorno programado; ver
Traumatismo cranioencefalico leve
e concussao e Trauma leve de

membros

Observagao em servico de urgéncia
com Glasgow e sinais vitais seriados;
imagem conforme o caso; néo liberar

do consultério

Pronto-socorro/centro de trauma
pelo SAMU 192: XABCDE, oxigénio
para SpO2 = 94%, protegéo da
coluna, acesso venoso ou
intradsseo, controle de sangramento,
aquecimento (ver "Como

encaminhar")

Fatores que elevam a gravidade: idade < 1 ano; coagulopatia ou anticoagulante; derivagao

ventricular; mecanismo de alta energia — ejecéo, capotamento, morte de outro ocupante,

atropelamento, queda > 0,9 m (< 2 anos) ou > 1,5 m (= 2 anos) (SBP 2017); histéria

incompativel.

Diagndéstico no consultério

Avaliagao primaria XABCDE — tratar cada problema ao encontra-lo (no PALS do site:

hemorragia catastréfica primeiro, depois ABCDE):

« X — hemorragia externa grave: compressao direta; torniquete em sangramento de

membro nao controlado ou amputacao (PALS do site; NICE NG39).

- A — via aérea com protec¢ao cervical: estabilizacdo manual bimanual em posi¢ado neutra;

tracao da mandibula, sem hiperestender; aspirar.

« B —respiracao: FR, esforco, simetria da expansao e da ausculta, SpO2. Ausculta abolida,

turgéncia jugular e choque = pneumotérax hipertensivo (descompressao por agulha,

depois drenagem — PALS do site).
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« C — circulagao: FC, pulsos, enchimento capilar, pele, PA; sangramento oculto em torax,
abdome, pelve e fémur.

- D — neurolégico: Glasgow, pupilas, movimentacdo dos membros, glicemia capilar.

« E — exposigao: despir, examinar o dorso em bloco, procurar equimoses de padréao
suspeito; cobrir e aquecer.

Hipotensao — PA sistélica abaixo de (SBP 2017): 70 mmHg de 1 a 12 meses; 70 + (2 x
idade) de 1 a 10 anos; 90 mmHg acima de 10 anos.

Glasgow com adaptagcao para menores de 2 anos (SBP 2017):

COMPONENTE CRIANCA MAIOR LACTENTE (< 2 ANOS)

Ocular (1-4) Espontanea 4, ao comando 3, a dor 2, Igual
nenhuma 1

Verbal (1-5) Orientado 5, confuso 4, palavras Balbucio 5, choro irritado 4, choro a dor 3,
inapropriadas 3, sons 2, nenhuma 1 gemido 2, nenhuma 1

Motora (1-6) Obedece 6, localiza 5, retirada 4, Espontanea 6, retirada ao toque 5, a dor 4,
decorticagao 3, descerebragao 2, flexdo anormal 3, extensao 2, nenhuma 1
nenhuma 1

Registrar cada componente (NICE NG232). O guia da SBP (2017) escreve "moderado entre 8 e
14", com sobreposicao de faixas; o site mantém 9-13.

@ Hipertensao intracraniana e herniagio iminente: queda de 2 ou mais pontos no
Glasgow; pupila assimétrica, fixa ou dilatada; triade de Cushing (hipertensao, bradicardia,
respiragao irregular — tardia); decorticagao ou descerebragao; no lactente, fontanela tensa,
vémitos, irritabilidade ou apatia (SBP 2017).

Avaliagao secundaria: historia AMPLA e exame da cabega aos pés — sinais de fratura de
base (equimose periorbitaria, sinal de Battle, hemotimpano, rinorreia ou otorreia), sinal do cinto,
dor pélvica, deformidades, pulsos distais.

Imagem (decisao do servico):

« TCE: TC em todo TCE moderado ou grave (SBP 2017); no leve, regra PECARN, validada
em 2024 (sensibilidade 100% < 2 anos e 98,8% = 2 anos) — critérios em Traumatismo
cranioencefalico leve e concussao. Nao encaminhar para TC direto da comunidade (NICE
NG232).

- Abdome: a regra PECARN dispensa TC se todos ausentes — dor abdominal, vémito,
Glasgow < 14, murmurio diminuido, trauma de parede toracica, trauma de parede abdominal
(sinal do cinto), dor a palpagéao (sensibilidade 100% na validagéo de 2024).

« FAST: na crianca instavel, mostra liquido livre e prioriza a cirurgia; ndao exclui lesdao nem
decide a TC (SEUP-AEP 2024).
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- Radiagao: sem TC de corpo inteiro de rotina; térax por radiografia e/ou ultrassom (NICE
NG39; AAP 2016).

Maus-tratos — padroées de lesao (SBP 2018; AAP 2015): lesdo em lactente que nao se
locomove; historia ausente, mutavel ou incompativel com o desenvolvimento; demora em
procurar atendimento; equimoses em orelhas, face, pesco¢o, tronco ou em qualquer local
abaixo de 4 meses (regra TEN-4-FACESp, do documento de TCE leve do site); marcas com
forma de objeto; queimadura em luva ou meia, de perineo e nadegas, ou por cigarro; fraturas
de costelas posteriores, metafisarias ou em diferentes fases; hemorragia retiniana;

irritabilidade, vomitos, apneia ou convulsao sem causa (traumatismo craniano abusivo).

Tratamento e seguimento

O pediatra: reconhece a gravidade, faz o XABCDE, chama o SAMU 192 e mantém a crianca

estavel até a equipe de trauma; cirurgia, neurocirurgia e UTI sdo do servico de referéncia.

Coluna: estabilizacdo manual bimanual é a primeira opcao; colar de tamanho correto na alta
energia, sinal neurolégico ou rebaixamento de consciéncia — nao de rotina, e sem forcar a
crianca que luta (SEUP-AEP 2024). O protocolo do SAMU 192 prevé prancha longa com
alinhamento, sem atrasar o transporte (MS). Pelve instavel: faixa ou lengol circular (NICE
NG39; SEUP-AEP 2024).

Choque hemorragico:

« Dois acessos calibrosos; intradsseo se falharem (2 tentativas em até 90 s — PALS do site).

- Cristaloide aquecido 10-20 mL/kg, reavaliando apos cada bolus (PALS do site); no trauma
grave com choque, limitar o cristaloide e passar logo a hemoderivados (SEUP-AEP 2024;
NICE NG39).

« Concentrado de hemacias 10-20 mL/kg; sem tipagem em cerca de 10 min, O negativo
(SEUP-AEP 2024). Hemorragia macica: hemacias, plasma e plaquetas 1:1:1 (PALS do site;
SEUP-AEP 2024).

« Metas: PA sistolica acima do limite para a idade, enchimento < 2 s, diurese > 1 mL/kg/h.
Sem hipotensédo permissiva na crianga com TCE (SEUP-AEP 2024; NICE NG39).

+ Sem resposta: pensar em choque obstrutivo ou medular.
TCE moderado ou grave — prevencao da lesao secundaria (SBP 2017):

« Oxigenagao: SpO2 = 94%; intubacado em sequéncia rapida se Glasgow < 8, HIC ou
herniag&o; evitar cetamina na intubagéo (SBP 2017).

» Ventilagao: normocapnia (PaCO2 35-40 — PALS do site); sem hiperventilagao
profilatica (SBP; MS; BTF); leve (30—35) s6 como ponte na herniagao ou HIC refrataria
(SBP 2017).

« PA: evitar qualquer hipotenséo; aliquotas de 20 mL/kg de salina se necessario (SBP 2017).
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» Glicemia: 80-180 mg/dL (PALS do site).

» Posigcao: cabeca neutra, cabeceira 30-45° apds assegurada a via aérea; colar sem
comprimir as jugulares; sonda orogastrica (SBP 2017).

- Temperatura: evitar hipertermia; corticoide: nao usar (SBP 2017; BTF 2019).

« Convulsao: tratar ja (Protocolo de Estado de Mal Convulsivo do site).

MEDICAMENTO INTERVALO DURACAO OBSERVAGAO E
REFERENCIA

Cristaloide (SF 0,9%  10-20 mL/kg Repetir apds Até os hemoderivados  PALS do site; SEUP-

ou Ringer lactato) IV/IO reavaliagao AEP 2024: max. 20

aquecido mL/kg no trauma
grave

Concentrado de 10-20 mL/kg Conforme — SEUP-AEP 2024;

hemacias resposta protocolo de

transfusao macica do

servico
Acido tranexamico 15 mg/kg IV Ataque Até 3 h do trauma; PALS do site; NICE
(max. 1 g) em 10 manutencédo 2 mg/kg/h  NG39 (n&o apos 3 h)
min por 8 h no servigo
(SEUP-AEP)

Manitol 0,25-1 g/kg IV Pode repetir Osmolalidade < 310 SBP 2017; com
neurocirurgia; n&do no
choque néo corrigido

Salina hipertonica Bolus 2-5 mL/kg  Bolus Enquanto houver HIC Infusédo SBP 2017 (12

3% em 10-20 min; conforme PIC linha); bolus BTF

infusdo 0,1-1 2019

mL/kg/h
Glicose IV 0,51 g/kg (SG Repetir pela — Padrao do site (MS,
(hipoglicemia) 25% 2—4 mL/kg glicemia SAMU 192)

ou SG 10% 5-10
mL/kg); RN SG
10% 2 mL/kg

Analgesia: paracetamol ou dipirona nas doses padrao do site na dor leve; opioide e cetamina
no servigco, conforme protocolo.

Nao fazer: hiperventilacao de rotina; corticoide no TCE; solucao hipotbnica para expansao;
sedacao que impeca a avaliagcado neuroldgica; radiografia de cranio para triagem.

Maus-tratos: documentar (palavras do cuidador, horarios, descricdo das lesées); notificagao
obrigatéria (compulséria) na ficha de violéncia (PRC n° 4/2017) e comunicac&o ao Conselho

Tutelar (ECA, arts. 13 e 245), sem precisar de confirmagéao (SBP 2018). Na duvida, internar.
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Seguimento: sequelas cognitivas e escolares do TCE e estresse pods-traumatico na crianca e
na familia.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

Pronto-socorro/centro de trauma (@ ) pelo SAMU 192: Glasgow < 13 ou queda de 2 pontos;
pupila alterada, convulsao, déficit focal, fratura de base ou afundamento; choque, sangramento
nao controlado, fratura de pelve ou fémur, amputacao; desconforto respiratério, SpO2 < 92%;
dor ou distensdo abdominal, sinal do cinto, hematuria macroscépica; alta energia mesmo com a
crianca bem; lesao penetrante; queimadura associada; maus-tratos com lesao; coagulopatia.
TCE moderado (sobretudo Glasgow < 11) e grave: UTI pediatrica (SBP 2017). Transportar
direto a centro com recursos pediatricos e neurocirurgia (NICE NG232; AAP 2016).

Como encaminhar:
1. SAMU 192: idade, peso, mecanismo, Glasgow por componente, pupilas, sinais vitais,
condutas.

2. XABCDE; oxigénio para Sp02 2 94%; bolsa-valvula-mascara se a respiragao for

insuficiente.
3. Estabilizagdo da coluna (colar se indicado); faixa pélvica se pelve instavel.

4. Compressao ou torniquete; acesso venoso ou intradsseo; cristaloide aquecido 10-20 mL/kg
no choque; acido tranexamico 15 mg/kg (max. 1 g) se sangramento importante e

menos de 3 h do trauma, sem atrasar a remocao.
5. Glicemia capilar e corregao; cobrir € aquecer; jejum.
6. Nao atrasar o transporte por exames.

7. Maus-tratos: registrar a histéria e notificar; a crianga nao volta com o possivel agressor.

Orientagoes de retorno e sinais de alerta para a familia

Para a crianga liberada apds trauma leve, voltar imediatamente ou chamar o SAMU 192 se

houver:
« Sonoléncia dificil de despertar, confusao, vémitos repetidos, dor de cabecga que piora,
convulsao, fraqueza, pupilas diferentes, sangue ou liquido claro pelo nariz ou ouvido.

« Dor abdominal nova ou crescente, barriga inchada, palidez, suor frio, urina com sangue, dor
no ombro esquerdo nas primeiras 24—48 h.

« Membro frio, roxo, muito inchado ou com dor que nao cede.

Analgésico na dose orientada, sem calmantes nem codeina; um adulto atento por 24—48 h.

Prevencéo: retengéo no carro (Contran 819/2021), capacete, telas em janelas.
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7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- AAP JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-

SAUDE BRIDGE

Abordagem ABCDE; Glas- SAMU 192: Sistema de ABCDE; Glas- TEP + ABCDE Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE

inicial gow adaptado avaliagdo pri-  trauma pedia- gow por em 5-10 min  especifica especifica
<2anos maria, SatO2 = ftrico integrado componente (2024) localizada localizada
(2017) 94% (2016)
Choque Aliquotas de Bolus de cris-  Sem posigdo  Restritivo; sem Cristaloide < Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
hemorragico 20 mL/kg de taloide; proto-  especifica cristaloide no 20 mL/kg; he-  especifica especifica
salina (2017)  colo de trauma localizada hospital; plas- macias 10-20; localizada localizada
adulto ma 1:1 1:1:1
Acido Sem posigdo  Sem posicdo  Sem posicdo  Até 3 h; TCE 15-20 mg/kg  Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
tranexamico localizada localizada especifica Glasgow <12: (max. 1g)+2 especifica especifica
localizada 15-30 mg/kg  mg/kg/h localizada localizada
em2h
Imagem TC no TCE Sem posigdo  TC criteriosa, Sem TC de FAST nao defi- Sem posigdo  Sem posicdo  Segue o NICE
moderado/gra- pediatrica menos corpo inteiro ne TC especifica especifica
ve; leve por radiagéo de rotina localizada localizada
PECARN
HIC Manitol; salina Sem hiperven- Sem posigdo  Sem posicdo  Remete ao Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
3% em infu- tilacéo especifica pediatrica so-  protocolo de especifica especifica
sd0; sem profilatica localizada bre HTIC localizada localizada
corticoide osmoterapia
Coluna Neutra; retirar  Pranchalonga Sem posicdo  TC cervical < Bimanual; co- Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
colar para e colar (2014) especifica 16 anos s6 lar ndo de especifica especifica
intubar localizada com critérios rotina localizada localizada
Maus-tratos e Notificagéo; Regulacédo Avaliagdo es- Direto ao cen- Coerénciada Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
transporte Conselho Tute- pelo SAMU truturada tro de trauma  histéria especifica especifica
lar (2018) 192 (2015) localizada localizada

Leitura: as referéncias concordam no ABCDE com controle precoce da hemorragia, na
prevencao da lesdo secundaria, sem corticoide nem hiperventilagao profilatica, e no transporte
direto a centro pediatrico. Divergem no volume (o NICE nao usa cristaloide no hospital com
sangramento ativo e a SEUP o limita a 20 mL/kg; a SBP e o PALS do site falam em 10-20
mL/kg), no acido tranexamico (sem posicao da SBP e do MS; SEUP 15-20 mg/kg com
manutencao; NICE até 30 mg/kg, max. 2 g, no TCE), na imobilizagao (prancha longa para todos
no SAMU 2014; colar nao de rotina na SEUP) e no bolus de salina 3%, que a SBP nao traz. O
site adota a posi¢ao da SBP e, onde ela ndo se manifesta, as doses do PALS do site
(cristaloide 10—20 mL/kg; acido tranexamico 15 mg/kg, max. 1 g, até 3 h) e a BTF 2019 para o
bolus de salina hiperténica.
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PONTOS PRATICOS

1. Trauma de alta energia = politrauma até prova em contrario; XABCDE, tratando
cada problema ao encontra-lo.

2. Hipotensao é tardia: taquicardia, enchimento > 2 s e alteragéo de consciéncia ja
sao choque.

3. Choque hemorragico: cristaloide aquecido 10-20 mL/kg, sangue precoce e acido
tranexamico 15 mg/kg (max. 1 g) até 3 h.

4. TCE: SpO2 = 94%, PA acima do limite para a idade, glicemia normal, cabeceira
a 30°, normocapnia e normotermia.

5. Pupila assimétrica, queda de 2 pontos no Glasgow ou triade de Cushing =
herniagdo iminente.

6. Les&o incompativel com a historia: proteger, documentar e notificar
(obrigatdria/compulséria) ao Conselho Tutelar.

Veja também, nesta Biblioteca: Traumatismo cranioencefalico leve e concussao, Trauma
leve de membros e Acidentes domésticos (Patologias do consultério); Queimaduras, PALS
— Suporte Avancado de Vida em Pediatria, Protocolo de Estado de Mal Convulsivo e
Principais Causas de Urgéncia em Pediatria (nesta area); Trauma e estresse poés-
traumatico (Saude mental).
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