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O NOVO TEMPO

0 NEUROLOGICA

PUPILAS
= Verificar tamanha, simetria
& reatividade
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SINAIS DE ALERTA NEUROLOGICO
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AVALIAGAD NEUROLOGICA A - Dficit motor focal

+ Glangow & pupias, e T ; - Cofalela inensa ¢ progressiva

» lernia B3-180 gl
© Ruabar sinais g Barslsghe + Bricicaresa + HAS + R firiace de Cushing]

EXPOSICAD | CONTROLE DE TEMPERATURA
+ Expor pacients

+ Tk i T ]

3. CLASSIFICAGAD DO TCE 4, INDICAGOES DE TOMOGRAFIA (TC)

GRAU | GLASGOW CARACTERISTICAS TCE LEVE = TC IMEDIATA

- Perda de conscabncia < 30 min = Glasgow < 14 .
LEVE | 13-15 .« Arvivia pée-trmmitica = 24h = G 8 franuen S base da esinie.

i - DA et auserit ou trasanng | Vi SIS

- Perda de conaciingia 30 min - 24 h = Ol s nlegich S 2)
MODERADD 8 -12 - Amvivia péu-trmumitica M4 b - 7 dian ¥
- Dificn sewakigica presems

« Porda o coredioeia > 34
SE o Amndsia pasrmities » 7 das TE EM OBSERVAGAD (5-12 b}

- Vinias repetidid
- Armsdais, astaedgrass
- Cusdy » 2 mou s § Sagrain

6. MANEJO DO TCE GRAVE

« Para et do nhel 4 Somdcincia WA AlmeA

* Gweda & 2 ponton mo Clasgow .
T —

- Fragueza ou déficit nave
* Convisio
gt o tipnia

SEDACAD E AMALGESIA

- Mastas conterts

- e g et Mprtonsiss
TEMPLRATURA

- Masier 36375 °C

(VAGA ZERD)

- ; + Baignar regunghe precste

28 1ahg BV Hamstome st - Extabiizar antes o ranaporne
Y o —  Cabocsira 30%, colar servical

15 - 20 mgg BV « Frans stundaa

- Detevioragdu neuriigics progressia

ASAKEN, | ek + PIE rufratira ao trataments cins

Acido Tiareximico | 1g UV (em W0 min) | Comsidersr 3t 3 8 0 trauma 3 _. ]

Worstrenaing  iar 0,56 - 05 meghgma Mamer PAM & 85 ol

AVALIE, DOCUMENTE E REAVALIE SEMPRE.
A CONDUTA ADEQUADA PODE SALVAR VIDAS!

RECONHECER © PRIORIZAR e ESTABILIZAR ¢ REAVALIAR e TRANSFERIR

Material construido a partir da transcrigdo e das imagens fornecidas para o projeto. Conteddo farmacolégico deve ser validado
pela padronizagado institucional antes de uso assistencial.
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1. Identificacao do documento

ITEM DEFINICAO

Titulo Protocolo Institucional — Trauma Cranioencefalico na Emergéncia

Versdo 1.0 /2026

Aplicagdo Pronto-Socorro / Sala Vermelha

Publico Médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem

Fonte-base Transcri¢do e material didatico fornecidos no projeto — aula de TCE/ATLS 112 edigdo
Revisdo Revisar apds atualizagdo institucional ou nova diretriz adotada

2. Objetivo

Padronizar o reconhecimento, estabiliza¢do, reavaliacdo e transferéncia do adulto com suspeita de TCE, com énfase na
prevencdo da lesdo cerebral secundaria e na identificagdo precoce de deteriora¢do neurolégica.

3. Principios de seguranca

e O TCE pode deteriorar apés periodo inicial de aparente estabilidade.

e Hipdxia e hipotensdo agravam lesdo cerebral secundaria.

e Choque em paciente com TCE exige busca de outra fonte hemorragica/sistémica.

e Glasgow isolado ndo substitui pupilas, déficit focal e tendéncia clinica.

e Estabilizar antes de transporte para TC quando o paciente estiver fisiologicamente instavel.

1. AVALIAGAO INICIAL - ATLS ESCALA DE GLASGOW

ABERTURA OCULAR (E)
Espontines
BREATHING - Oxigenaco e ventilagio hvex
GIRCULATION - Controle de hemorragias ¢ perfusd Ador
Renhuma
RESPOSTA VERBAL (V)
Orientado
Confuse

TRAUMA & o ==
CRANIOENCEFALICO T e (AL e

« PPC (Pressiio de Perfusio Cerebral) z 60 mmHg Obedece comandos
PPC - PAM - FIE Locaiiza dor

ATLS | 112 EDICAO L e atess

+ Temperatura: 38 - 375 °C HIPOTENSAD m:mnal :’“:;ﬁm =
+ PaC0: 35 - 40 mmiig HIPGXIA Nm‘m"“""‘ fhwacnsbra o)
i - Ma*: 135 - 145 mEq/L HIPERCAPHIA
CLASSIFICACAQ DO TCE el MIPERGLICEMIA ESCORE TOTAL: 3 - 15
GRAU st | CARACTERISTICAS -+ Sedagso/analgesia adequadas s 3-8:GRAVE | 9-12;MODERADO | 13- 15: LEVE
= Perda de consciéngia < 30 min

e e it EXAMES COMPLEMENTARES & INDICAGOES NEUROCIRURGICAS IMEDIATAS

AIRWAY - Via aérea com protecdo da coluna cervical

- Perda de corsciinela 30 min - 24 b F + TG de colinks SEM CONTRASTE - exame de escolha - Glasgow = & apds reanimagio
LAMEHER PO RMARON 21 D ~T s e + Giiceria capilar  Hematoma extragural com espessura > 15 mm ou desvio de linha média > 5 mm
SRS ¥ 7 " . » Hematoma subdural apudes com espssura > 10 mm ou desvio » § mm
+ Perda de comscilincia » 24 h : ke + Cantusia cerebeal com efeitn de massa
» Amnésin pés-traumdtica » 7 dias + Hemograma, eletrifits, coagulograma = Fratura sfundada :
+ Dficit neurclégice impertante i « ECB & R de tr: indi » Deterioragie neurolégica progressiva
W ° ra (s indicado) - Sianis 04 N 3 . »

MEDIDAS GERAIS & SINAIS DE ALERTA

ADMINISTRACAD | OBSERVACOES

e e /N Piora do nival de conscibncia

;i\. Pupilas assimétricas ou midriase
A Vémitos em fato
mgi&gﬂ: Profiaxia de convulsbes Evitar estimulos desnecessirios /N Comvulsdes
3 ‘min]
: Déficit motor focal

SF0.9% 100 ml Alternativa  fenitoina &3]  controle rigoross de Pcembs, &

temperatura e eletrdlites A\ Bradicartia + Wipertensho arterial

Sedacio | controle

Py Drovar LCR: aponas 38 ndicade ~+ SUGERE HIPERTENSAO INTRACRANIANA
(NEUROCIRURGIA)

> - Monitorizag3o continua: EM GASO DE DUVIDA DU DETERIORAGAD
SF0,9% 10 48] P, FC, Sp0;, PIC (se disponive) ACIONAR NEUROCIRURGIA

Amsrnativa s manitol Manter analgesia e sedagio

Ansigisico
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4. Fluxo dos primeiros 10 minutos

ETAPA ACAO MiNIMA GATILHO DE ESCALONAMENTO
X Controlar hemorragia externa importante Sangramento persistente/choque
A Avaliar paténcia; protegdo cervical; aspirar se necessario Via aérea ndo protegida/deterioracdo
B Oxigenacdo e ventilagdo; corrigir hipdxia Faléncia ventilatéria/necessidade de 10T
Cc PA, perfusdo, acessos; procurar hemorragia extracraniana Hipotensdo/choque
D Glasgow E/V/M, pupilas, forga, glicemia Queda do Glasgow, anisocoria, déficit
E Exposi¢do e temperatura Lesdes associadas/hipotermia

Comparar forca/movimenta¢do de membros.

Inspecionar e palpar couro cabeludo.

Pesquisar sinais indiretos de fratura de base do cranio.

Repetir avaliacdo apds qualquer interven¢dao ou mudanga clinica.5. Avaliagdo neurolégica padronizada

@ (seQuELAS |
9 PODE TER EVOLUGAO RAPIDA E sﬂmm]

“CHEGA ANDANDO E MORRE”

ATENGAO W@ #

LESAO # ~
LESAO
DIRETA
== . INDIRETA
[« FRATURAS o
- CONCUSSAO HEOXIA
| « SANGRAMENTO *+ CHOQUE
| & SANSRAMENIY) HEMORRAGICO
OBSTRUTIVO

CARDIOGENICO
+ HIPOTERMIA
+ HIPOGLICEMIA
+ INTOXICACOES )

IMPORTANCIADOXABCODE
DESCARTAR LESAO INDIRETA
NAO AGRAVAR LESAO DIRETA J

AVALIACAO RAPIDA E TRATAMENTO PRECOCE
PODEM SALVAR VIDAS!

e  Registrar Glasgow total e componentes.

e  Registrar tamanho e reatividade pupilar bilateral.

PRONTO-SOCORRO MUNICIPAL | MATERIAL EDUCACIONAL / INSTITUCIONAL 2026 ¢ 3



ITARIRI

O RO TERPD

PROTOCOLO INSTITUCIONAL
TCE NA EMERGENCIA

S

SAUDE
ITARIRI

6. Classificacao e destino
7. TCE leve — TC e observacao

CLASSIFICACAO GLASGOW CONDUTA
Leve 13-15 Aplicar critérios de TC; observar; alta apenas se critérios de seguranga preenchidos.
Moderado 9-12 TC + avaliagdo neuroldgica; Sala Vermelha; reavaliagdo seriada; transferéncia conforme achados/evolug&o.
Grave <8 Ressuscitagdo, protecdo de via aérea, monitorizagdo, TC apos estabilizagdo e referéncia neurocirurgica.

7.1 Solicitar/viabilizar TC quando houver critério da fonte

AVALIACAO DA GRAVIDADE DO TCE [

e Glasgow abaixo do normal/basal

Idade avancada conforme critério adotado
Coagulopatia/antiagregacdo/anticoagulacido
Cefaleia, vOmitos, convulsao

Déficit focal ou memoria recente alterada

( AVALIAGAO PUPILAR )

"« ANISOCORIA )
« FOTORREATIVIDADE

AVALIACAO DE
FORCA MUSCULAR

L\ J

( GRAU | RESPOSTA
v | Normal

v Vence resisténcia externa
moderada

1 Vence gravidade
Il Contragio fraca,
produzindo movimento

com a eliminagéo da
| gravidade

1 Contragao débil, sem
movimento

0 ' Contragao nao perceptivel )

e Sinais de fratura de base

(INSPEGAO E PALPAGAO | °

e Intoxicagdo que comprometa avaliagao
e Mecanismo de alta energia ou trauma significativo

7.2 Observagao

« AFUNDAMENTO
« PERFURACOES

Na auséncia de indica¢do imediata de TC, manter
observacao e reavaliagdo neurolégica seriada conforme
* CREPTACOES capacidade local. Alta somente com estabilidade,
ot ABAULAMENTOS J acompanhante responsavel, compreensdo dos sinais de
alerta e possibilidade de retorno imediato.

FRATURA “OCULTA”
(BASE DO CRANIO)

= SINAL DO GUAXINIM
» SINAL DA BATALHA
* RINORREIA
» OTORREIA
* OTORRAGIA
* PARALISIA FACIAL

A

IDENTIFICAR RAPIDAMENTE AS ALTERAGOES
PODE PREVENIR COMPLICAGCOES E SALVAR VIDAS!
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8. TCE moderado

CONDUZINDO PACIENTE COM TCE

( TCE LEVE (ECG 15 a 13) | (u)
( QUANDO SOLICITAR TC? |

COM OU SEM PERDA DE CONSCIENCIA
OU AMNESIA POS-TRAUMATICA

e E.C. Glasgow < 15

« IDADE > 60 ANOS ),

« SINAIS DE TRAUMA ACIMA DA CLAVICULA
+ COAGULOPATIA OU PLAQUETOPENIA

o CEFALEIA o5

« VOMITOS Kﬁ)

» INTOXICACAO POR ALCOOL OU DROGAS
DEFICIT DE MEMORIA DE CURTO PRAZO
CONVULSAO POS-TRAUMATICA

DEFICIT FOCAL

SINAIS DE FRATURA DE BASE DE CRANIO
EJECAO DO VEICULO =% g\ o,
ATROPELAMENTO b 753?.1

QUEDA > 5 DEGRAUS OU > 1 METRO

+ (OBSERVAGAO)
SEM INDICA(;ﬂOJ — H =) 6 a 12 horas |

IMEDIATA DE TC | -
) 0 =) 24 horas
A AVALIE, DOCUMENTE E ORIENTE!
A CONDUTA ADEQUADA SALVA VIDAS.

\_ J

Manter em drea monitorizada.

Solicitar/viabilizar TC de cranio.

Acionar avaliagdo neuroldgica/neurocirdrgica conforme rede.

Evitar hipdxia e hipotensao.

Reavaliar Glasgow e pupilas em intervalos curtos e apds intervengdes.

Antecipar IOT se houver perda de protecdo da via aérea ou deterioragdo progressiva.
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9. Neuroworsening — emergéncia dentro da emergéncia

CONDUZINDO PACIENTE COM TCE

| TCE MODERADO (ECG 122 9) | (@

[ SOLICITAR TC + AVALIAGAO NEUROLOGICA
« 3= ATENCAO: REAVALIACAO SERIADA

{ NAO AGRAVARJ = B

A CONDICAO
$% IMOBILIZAGAO CERVICAL

=) SUPORTE VENTILATORIO
(© SATURACAO DE 0,

IOT SE NAO PROTECAQ
DA VIA AEREA

e ECG < 8 (PACIENTE PREVIAMENTE HiGIDO)

o ACUMULO DE SECRECAO/SALIVA EM OROFARINGE
» AUSENCIA DE TOSSE E/OU NAUSEAS ' —
* RESPIRACAO RUIDOSA

(© PAM > 80 mmHg
SF0,9% OU C.H.

AVALIE, DOCUMENTE E ORIENTE! é%
A CONDUTA ADEQUADA SALVA VIDAS.

SINAL ACAO

Queda rapida do Glasgow ABCDE imediato + preparar via aérea + acelerar TC/neurocirurgia
Anisocoria nova/progressiva Tratar como deterioragdo intracraniana até prova em contrario
Déficit focal novo Reavaliar e acelerar imagem/especialista

Convulsdo Tratar crise e investigar progressdo da lesdo

Bradicardia + hipertensdo + alteracdo respiratéria Suspeitar hipertensdo intracraniana avangada/hernigéo

PRONTO-SOCORRO MUNICIPAL | MATERIAL EDUCACIONAL / INSTITUCIONAL 2026 ¢ 6
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10. TCE grave

r CONDUZINDO PACIENTE COM TCE \

( TCE MODERADO (ECG 122 9) | (&L
«N= ATENCAO
5 NEUROWORSENING |

_7' DETERIORACAO NEUROLOGICA
a1l RAPIDA E PROGRESSIVA

REBAIXAMENTO RAPIDO, DEFICIT FOCAL,
ALTERACAO PUPILAR, TRIADE DE CUSHING
(¥ FC, 1+ PA, IRREGULARIDADE RESPIRATORIA)

CURVA DE VOLUME-PRESSAO INTRACRANIANA

60
55
50
45
40
35 A
30
25
20
15 A
10 A
5

TC DE CRANIO - CORTE AXIAL
(Janela para parénquima)

He;ni;gécs_

Ponto de
Descompensagao

PIC (mmHg)

Compensacgéo

SE:3

Volume de Massa IM: 121/187

| -

A

IDENTIFICAR NEUROWORSENING PRECOCEMENTE
PODE PREVENIR HERNIA E SALVAR VIDAS!

deterioragdo/hernigcdo, conforme protocolo médico.

10.3 Circulagao

e  Evitar hipotensao.
e  Usar cristaloide isotdnico e hemoderivados quando indicados pelo contexto hemorragico.

10.1 Via aérea

e 10T quando
Glasgow <8 ou
protecao
inadequada da via
aérea, conforme
avaliagédo clinica.

e Pré-oxigenare
preparar plano
A/B/C de via aérea.
e Manter
protegao cervical
durante manejo.

10.2 Ventilagao

e  Evitar hipdxia.
e Buscar
normoventilagao;
hiperventilacdo nao
é rotina.

e Hiperventilagdo
temporaria é
medida de resgate
em

e  Se persistir hipotensdo apesar de ressuscitagcdo adequada, considerar vasopressor conforme protocolo institucional e causa

do choque.

10.4 Posigao e cuidados gerais

e (Cabeca neutra; cabeceira elevada quando clinicamente possivel.
e Analgesia/sedacdo adequadas apds IOT.

e Controle de temperatura, glicemia e eletrdlitos.

e  Monitorizagdo continua.
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PAs 2 100 mmHg
(SF0,9% +/- DVA)

m ‘ | — i PAM > 80 mmHg

CABECA EM
POSICAO NEUTRA

PaC02: 35 - 45 mmHg
HIPERVENTILACAO
PaC02: 30 - 35 mmHg

ACIDO TRANEXAMICO

(TCE MOD/GRAVE ATE 3 h)

(- i
___ | AC. TRANEX. 4 AMPOLAS (1g)
(U BN |+ SF0,9% 100 ml EV EM 10 MIN
GGl 55T |+ 1gEV EM 8h (12 microgotas/min)
S B — ou
= =il b | 2g EV EM 20 MINUTOS !

MANEJO RAPIDO, SEGURO E BASEADO EM EVIDENCIAS EID
PODE AUMENTAR AS CHANCES DE SOBREVIDA A

E MELHOR RECUPERAGAO NEUROLOGICA!
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padronizagdao municipal. Dose, concentracao, dilui¢do, via e velocidade devem ser vali
institucional antes da implantagao.

| ALERTA FARMACOLOGICO Este protocolo ndo transforma automaticamente as prescrigdes didaticas da fonte em

dadas pela farmacia/protocolo

TERAPIA CENARIO DESCRITO NA FONTE OBSERVAGAO OPERACIONAL
Acido tranexamico TCE moderado/grave precoce, dentro da janela Confirmar elegibilidade e esquema institucional
discutida
Anticonvulsivante TCE grave/penetrante e grupos selecionados Confirmar farmaco, dose de ataque e
manutengao
Salina hiperténica/manitol Suspeita de hipertensdo intracraniana/herni¢do Usar como ponte sob prescrigdo e monitorizagao;
confirmar concentragdo disponivel

12. Indica¢6es de acionamento neurocirurgico/regulatorio imediato

e Deterioracdo neuroldgica progressiva.

e  Glasgow grave apds ressuscitacao.

e Anisocoria nova ou sinais de herniacao.

e Déficit focal importante.

e Fratura deprimida/penetrante.

e Hematoma intracraniano com efeito de massa ou desvio de linha média na TC.
e Hipertensdo intracraniana suspeita/refrataria.

13. Transferéncia inter-hospitalar

ANTES DE SAIR DURANTE O TRANSPORTE

Via aérea segura e tubo fixado Monitorizar PA, FC, SpO, e ventilagdo
ntes Manter sedoanalgesia e oxigénio
Hemorragia/choque abordados Reavaliar deterioragdo

TC/imagens e exames disponiveis enviados Ter plano para hipotensdo/convulsdo
SBAR e aceite/regulagdo documentados Registrar eventos e intervengdes

14. SBAR minimo para regulacao

e S — mecanismo, horario, situa¢do atual e motivo da transferéncia.

e B — comorbidades, anticoagulantes/antiagregantes, alcool/drogas, Glasgow inicial.

e A — Glasgow seriado, pupilas, déficits, sinais vitais, TC e lesGes associadas.
e R — necessidade de neurocirurgia/TC/UTI e urgéncia do transporte.

15. Critérios de alta do TCE leve

e Avaliacdo neurolégica estavel e sem deterioracdo durante observacgao.

e Sem critério pendente de TC/avalia¢do especializada conforme protocolo adotado.
e Sintomas controlados.

e Acompanhante responsavel disponivel.

e OrientagGes escritas sobre sinais de alarme e retorno imediato.

PRONTO-SOCORRO MUNICIPAL | MATERIAL EDUCACIONAL / INSTITUCIONAL 2026 ¢ 9



PRAFTITURA D0

TARIRI

O RO TERPD

PROTOCOLO INSTITUCIONAL
TCE NA EMERGENCIA

e

SAUDE
ITARIRI

16. Sinais de retorno imediato

Sonoléncia crescente ou dificuldade para despertar.

Confusdo, comportamento anormal ou piora do nivel de consciéncia.

Vomitos repetidos.

Convulsdo.

Fraqueza, fala alterada ou déficit focal.

Cefaleia progressiva/intensa.

Anisocoria ou alteragao visual nova.
Sangramento/saida de liquido por nariz ou ouvido.

17. Checklist da Sala Vermelha

PRESCRICAO

APOS 30 MINUTOS, PACIENTE LETARGICO E
POUCO RESPONSIVO. ECG9(2/2/5)

FC: 78 bpm FR: 12 irpm

PA: 170 x 107 mmHg SATO,: 94%
EMERGENCIA + MOV + GLICEMIA
1. DIETA ZERO @B@
2.SF0,9% 500ml EV - (manter acesso)

3. FENTANIL 1ml em 9ml de AD EV em 1 min

4. ETOMIDATO 8ml (16 mg)

5. SUCCINILCOLINA 100 mg

=> DILUICAO: 2 frs + AD 20ml
=> DOSE: 12 ml EV

6. SVD

Exames: HMG, Na, K, UREIA,
CREATININA, TAP

-

PRESCRICAO |}

7. *NORA 4 mg --- 2 AMPOLAS
SG5% ------- 92 mlEVBIC 5 mi/h

8. MIDA 50 mg - 3 FRASC (30 ml)
FENTA 500 mcg - 2 FRASC (20 ml)
SF 0,9% 100 ml (EV) 5 microgotas/min

9. AC. TRANEX 8 AMP. (2g)
SF 0,9% 100 ml (EV) 20 min

10. FENITOINA 250 mg
Diluigdo: 6 ampolas em SF 0,9% 500 ml
em 1 hora

11. NaCl 20% 30 ml

@ em 20 min
(1) ATENGCAO )

PRONTO-SOCORRO MUNICIPAL | MATERIAL EDUCACIONAL / INSTITUCIONAL 2026 10
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A FaRRE

XABCDE concluido

Glasgow E/V/M registrado

Pupilas registradas

Glicemia realizada

Hipodxia corrigida

Hipotens&o corrigida/investigada

Indicagdo de TC definida

Neuroworsening pesquisado

Via aérea protegida quando indicada

Neurocirurgia/regulagdo acionada

Transferéncia preparada

18. Anexo didatico — caso clinico da fonte

CONDUZINDO PACIENTE COM TCE

PROFILAXIA ANTICONVULSIVANTE
=p TCE GRAVE (ECG = 8)
=) TCE PENETRANTE f
No TCE fechado moderado, as indicagdes incluem:
* Fratura de cranio deprimida;
+« Hematoma subdural (HSD);
Contusao cortical;
Hematoma extradural (epidural);
Hematoma intracerebral;
Ocorréncia de convulsao nas primeiras 24
horas apés o trauma.

FENITOINA

ATAQUE: 15-20mg/Kg EV
MANUTENGAO: 5 - 7 mg/Kg/dia
EV/VO 2-3 DOSES/DIA POR 7 DIAS

SE HIPERTENSAO INTRACRANIANA
[ SOLUCAO HIPEROSMOLAR

. - Ll .

| __ | MANITOL 20% NaCl 20%
i—= 5ml/Kg EVEM .. 30 ml EVEM
©—= 10-15’ 4/4h ouU * 10-20’

=

AVALIE, DOCUMENTE E MONITORE!
A CONDUTA ADEQUADA PODE SALVAR VIDAS

PRONTO-SOCORRO MUNICIPAL | MATERIAL EDUCACIONAL / INSTITUCIONAL 2026 11
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« ECG » FORCA MUSCULAR - INSPECAO
* PUPILAS * PUPILAS « PALPACAO

(TCELEVE (ECG15a13)| - .
SOLICITAR TC? ) K_?;,)

TCE MODERADO (ECG 12 a 9)]

T R a

=
=)
»

)/ [IOTJ [CAB. ELEVADA]

i [cABEgA EM POSICAO NEUTRA |

TCE GRAVE (ECG < 8)

PAM > 80 mmHg
PAs > 100 mmHg

(« AC. TRANEXAMICO J (SF0,9% +/- DVA)
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A CONDUTA ADEQUADA PODE SALVAR VIDAS
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PROTOCOLO INSTITUCIONAL
TCE NA EMERGENCIA

O RO TERPD

SR SINAIS VITAIS )
el FC
gt D 106 bpm
e0- 00 aja FR
18 irpm
PA
@ 130 x 85 mmHg
@ SATO,
97 % )
.
PACIENTE LENIELDYSON ARAGI\O,
ViTIMA DE AGRESSAO NA CABEGA
HA 30 MINUTOS.
L FERIMENTO PROFUNDO COURO CABELUDO. J
@ 0 ") \
FC: FR: PA:
L 106 bpm 18 irpm 130 x 85 mmHg )
e .
AVALIE, MONITORE E DOCUMENTE. @
§ ATENQI\O E RAPIDEZ PODEM SALVAR VIDAS!
J

USO EDUCACIONAL As imagens de prescricdo reproduzem o caso diddtico da fonte. Nao substituem prescricdo individual

nem padroniza¢ao farmacéutica institucional.
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PROTOCOLO INSTITUCIONAL {"
TCE NA EMERGENCIA

SAUDE
O T ITARIRI

19. Indicadores sugeridos

INDICADOR META LOCAL A DEFINIR

% TCE com Glasgow documentado em componentes

% TCE com pupilas documentadas

% TCE moderado/grave com glicemia registrada

Tempo até acionamento da regulagdo em neuroworsening

% transferéncias com SBAR completo

Eventos de hipotensdo/hipdxia evitaveis durante permanéncia/transporte

20. Fonte e governancga

Fonte primaria deste documento: transcri¢cao e imagens fornecidas pelo usuario no projeto TCE na Emergéncia. O conteudo foi
reorganizado em formato institucional, preservando a légica e os conceitos apresentados na fonte. Antes da publicagao oficial,
recomenda-se validagdao multiprofissional local, especialmente das tabelas de medicamentos, concentragGes e fluxos de
regulacdo.
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