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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Apresentar uma revi-
são crítica do traumatismo cranioencefálico (TCE) em 
crianças e adolescentes, enfocando o trauma grave, as 
taxas e os aspectos relacionados com a mortalidade e 
as principais medidas terapêuticas.
CONTEÚDO: Revisão sistemática dos artigos incluídos 
no MEDLINE, SciELO e Lilacs, no período compreendi-
do entre 1985 e 2006, utilizando as seguintes palavras-
chave: traumatic brain injury, craniocerebral trauma, chil-
dren e mortality, além dos principais livros-texto sobre 
o assunto. Foram analisados também os Guidelines of 
Brain Trauma Foundation de 2000 e 2003, sendo sele-
cionados os principais trabalhos citados. O traumatismo 
cranioencefálico é uma das principais causas de mor-
te e seqüelas em crianças e adolescentes. As taxas de 
mortalidade variaram entre 10% e 55%, principalmente 
em razão dos critérios de seleção utilizados, da gravida-
de dos pacientes e dos locais onde foram realizados os 
estudos. Em geral, a mortalidade em crianças foi menor 
que as descritas em pacientes adultos. Os principais fa-
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tores relacionados com a mortalidade em crianças foram 
a pontuação na escala de coma de Glasgow, a hipoten-
são arterial, o edema e ingurgitamento cerebral difusos 
e a baixa pressão de perfusão encefálica. O tratamento 
do TCE grave visa a correção dos fatores relacionados 
com a lesão cerebral secundária.
CONCLUSÕES: Os fatores relacionados com melhor 
prognóstico em crianças ainda permanecem inconclu-
sivos, havendo algumas divergências entre os estudos. 
Grande parte destes fatores é corrigível ou evitável, 
com reanimação hídrica inicial agressiva, tratamento 
cirúrgico em tempo hábil, monitorização e cuidados 
intensivos adequados.
Unitermos: adolescente, criança, mortalidade, trata-
mento, trauma craniocerebral

SUMMARY 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Present a criti-
cal review of traumatic brain injury (TBI) in children and 
adolescents, focusing on severe TBI, the mortality and 
the factors related with poor outcome.
CONTENTS: It was made a systematic review in ME-
DLINE, SciElo e Lilacs, with the key words: traumatic 
brain injury, craniocerebral trauma, children and mor-
tality. The most important articles related in the Guide-
lines of Brain Trauma Foundation (2000 e 2003) were 
selected too. TBI is one of the most important causes 
of mortality and morbidity in children and adolescents, 
and morbidity in children and adolescents. The morta-
lity variation was between 10% and 55%, depending 
of the patients select criteria, trauma severity and units 
where the studies were made. The children mortality 
was, in general, lower than that found in adults and the 
most important factors related with an increased mor-
tality were: Glasgow Coma Score, hypotension, cere-
bral swelling and  lower cerebral perfusion press. Se-
vere TBI endpoint treatment is to correct the secondary 
brain lesions related factors.
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CONCLUSIONS: The factors related with better outco-
mes in children with severe TBI are still obscures, des-
pite the large number of studies, large numbers of stu-
dies. Many of these factors can be avoided or correct 
by aggressive fluid resuscitation, surgery treatment, 
monitoration and adequate intensive care. 
Key Words: adolescent, child, mortality, craniocerebral 
trauma, treatment

INTRODUÇãO

O trauma é uma das principais causas de morte e de 
seqüelas em crianças e adolescentes no mundo1. No 
Brasil, é a principal causa de morte em crianças acima 
de cinco anos de idade e responsável por mais de 50% 
dos óbitos na adolescência2. O traumatismo cranioen-
cefálico (TCE) está presente na maioria das crianças 
vítimas de trauma e é responsável por mais de 75% 
das mortes na infância1,3,4. Crianças com TCE grave 
necessitam de internação prolongada em Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI), com alta mortalidade e morbi-
dade, além de elevado custo financeiro5.
O conhecimento das causas do traumatismo cranioen-
cefálico grave em crianças e adolescentes possibilita a 
implantação de medidas para prevenção primária, que 
visam à redução do número de traumas, ao passo que 
a determinação dos fatores relacionados com o óbi-
to propicia a elaboração de protocolos de tratamento 
para reduzir a morbidade e a mortalidade, denominada 
prevenção secundária.

CLASSIFICAÇãO

O TCE pode ser classificado quanto ao mecanismo, 
gravidade ou morfologia4,6-8.
• Mecanismo: a lesão pode ser fechada (contusa) ou 
penetrante. As lesões fechadas, mais comuns na in-
fância, são causadas por quedas, atropelamentos, aci-
dentes automobilísticos e agressões; 
• Gravidade: é baseada na escala de coma de Glasgow 
(ECG), pode ser leve (ECG 14 e 15), moderada (ECG 9 
a 13) ou grave (ECG 3 a 8)8. A ECG é utilizada também 
como parâmetro evolutivo e como índice prognóstico, 
devendo ser interpretada com cautela em pacientes 
com hipóxia, hipotensão arterial ou após o uso de se-
dativos e bloqueadores neuromusculares, álcool ou 
outros fármacos. 
• Morfologia: divide-se em lesões extracranianas, fra-
turas do crânio e lesões intracranianas;
1) Lesões extracranianas: lacerações de couro cabelu-

do que podem ser fonte importante de sangramento e 
hematomas subgaleais;
2) Fraturas de crânio: lineares, cominutivas, com afun-
damento, geralmente associadas com lesão de dura-
máter e do parênquima cerebral ou diastáticas. A ocor-
rência de fraturas aumenta significativamente o risco 
de lesões intracranianas4;
3) Lesões intracranianas: podem ser focais (hematomas 
extradural, subdural ou intra-parenquimatoso) ou difusas 
(concussão, lesão axonal difusa ou edema e ingurgita-
mento cerebral). As lesões difusas são as mais comuns 
em crianças com TCE, principalmente pela despropor-
ção entre a cabeça e o tronco, que propicia a movimen-
tação pendular, pela imaturidade encefálica com grande 
conteúdo de água e com mielinização incompleta e pela 
expressiva susceptibilidade às lesões secundárias9.

LESãO ENCEFÁLICA PRIMÁRIA E SECUNDÁRIA

Lesão primária é o resultado direto da lesão mecânica 
provocada pelo trauma, podendo ser causada por dois 
mecanismos: pelo impacto ou por aceleração e desa-
celeração. Ocorre no momento do trauma e geralmen-
te não pode ser amenizada pela intervenção médica e 
sim por meio de medidas de prevenção primária4. 
Já a lesão cerebral secundária é causada no SNC em 
decorrência da resposta fisiológica sistêmica ao trau-
ma inicial. As causas mais comuns de lesão cerebral 
secundária são hipoxemia, hipercapnia ou hipocapnia, 
hipotensão arterial, hipertensão intracraniana, crises 
convulsivas, hipertermia e distúrbios hidroeletrolíticos 
e metabólicos, principalmente de sódio e glicose. A 
prevenção e a correção dos fatores causadores de le-
são cerebral secundária são as medidas mais eficazes 
no tratamento da criança com TCE4,6,7,9,10.

FATORES RELACIONADOS COM A MORTALIDADE

A experiência clínica e os trabalhos científicos têm 
mostrado um prognóstico mais favorável nas crianças 
com TCE que nos adultos11-13. De forma geral, as taxas 
de mortalidade do TCE grave em Pediatria variam, en-
tre os trabalhos publicados, de 10% a 50%14-20. Essa 
ampla variação deve-se, em parte, à diferença dos mé-
todos e dos critérios de seleção utilizados, bem como 
às diferenças inerentes a cada serviço de referência, 
ou seja: gravidade dos pacientes, atendimento pré-
hospitalar, recursos disponíveis, entre outros.
Existe também variação nos fatores descritos como 
relacionados com a mortalidade de crianças com TCE 
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grave. Os trabalhos publicados17-21 nas décadas de 
1970 e 1980 validaram o uso da ECG em crianças, 
descrita por Teasdale e Jennett22 em 1974, bem como 
a sua relação com a mortalidade. Eles analisaram ainda 
alguns fatores, individualmente em análises univaria-
das, sugerindo uma possível relação com maior mor-
talidade, como: hipertensão intracraniana, hipotensão, 
hipóxia, hipercapnia, lesões intracranianas e traumatis-
mos associados ao TCE, servindo como base para os 
estudos que surgiram nas duas últimas décadas. 
Estudos mais recentes reafirmaram a importância da 
hipotensão no aumento da mortalidade5,14,23-26. A pre-
sença de hipertensão intracraniana, a hiperglicemia e 

os distúrbios de coagulação sanguínea, principalmen-
te a coagulação intravascular disseminada estiveram 
relacionados, em alguns estudos14,18,25,27, com um pior 
prognóstico de crianças com TCE grave, assim como 
algumas lesões intracranianas, encontradas na tomo-
grafia de crânio, como o edema e o ingurgitamento ce-
rebral difuso16,25, o hematoma subdural15, a hemorragia 
subaracnóidea28 e a lesão axonal difusa29.
A tabela 1 apresenta os principais estudos encontra-
dos na literatura nos últimos 20 anos (1985-2006), que 
incluem as variáveis relacionadas com a mortalidade 
no traumatismo cranioencefálico grave em crianças e 
adolescentes.

Tabela 1 – Estudos sobre os Fatores Relacionados com Mortalidade de Crianças e Adolescentes com Trauma Cranioencefálico Grave 
(1985-2006).

Autores Faixa Etária / Amostra
(Critério de Inclusão)

Período/Desenho
do Estudo

Mortalidade Análise Estatística e Fatores Relacionados com Pior 
Prognóstico

Ducrocq e 
col.43

1 mês a 15 anos
585 pacientes 
(ECG < 8)

9 anos
retrospectivo

22% Análise multivariada: ECG+, ISS*, tipo de lesão intra-
craniana, hipotensão e idade < 2 anos.

Campbell 
e col.44

1 a 18 anos
83 pacientes 
(ECG < 12)

5 anos
retrospectivo

13% Análise univariada: idade, ECG+, PRISM€

Hackbarth 
e col.45 

1 mês a 18 anos
79 pacientes 
(ECG < 10)

4 anos
retrospectivo

23% Análise univariada: ECG, hipotensão, bradicardia, 
ETP¥, baixa PPE#

Multivariada: bradicardia na sala de emergência e bai-
xa PPE na UTI

Chiaretti e 
col.25

Idade média 122,7±45,9 meses
122 pacientes 
(ECG < 8)

8 anos
retrospectivo

14,7% Análise univariada e multivariada: ECG, politrauma, 
crise convulsiva, hiperglicemia, hipóxia/hipotensão, 
CIVD##.

Vavilala e 
col.26

0 a 14 anos
172 pacientes
(ECG < 8 e lesão cerebral difusa)

5 anos
retrospectivo

17% Análise univariada e multivariada: hipotensão, hipoter-
mia e agressão.

Pfen-
ninger e 
col.27

1 mês a 16 anos
51 pacientes 
(ECG < 8)

5 anos
retrospectivo

27,5% Análise univariada: ECG, pupilas fixas e dilatadas, cis-
ternas de base comprimidas, coagulopatia, HIC**.

Maldaun e 
col.46

3 meses a 14 anos
52 pacientes
(internação em UTI)

2 anos
retrospectivo

11,5% Análise univariada: ECG, hipotensão arterial, altera-
ções tomográficas, HIC

White e 
col.5 

0 a 17 anos
136 pacientes
(ECG < 8)

5 anos
retrospectivo

24% Análise univariada: ISS*, ECG, PA sistólica, HIC, tem-
peratura corporal baixa, PaCO2 baixo, TC alterada, he-
morragia subaracnóidea ou subdural, edema cerebral, 
LAD. Multivariada: ECG, PA sistólica. 

Pillai e 
col.47

0 a 15 anos
74 pacientes
(ECG < 8 e lesão cerebral difusa)

7 anos
retrospectivo

56,8% Análise univariada: ECG, ausência de reação pupilar, 
ausência de reflexo óculo-cefálico, hemorragia suba-
racnóidea traumática.
Multivariada: reflexo óculo-cefálico, ECG.

Downard 
e col.36 

0 a 15 anos
118 pacientes
(monitorização da PIC++)

8 anos
retrospectivo

28% Análise univariada: ECG, hipernatremia.
Multivariada: PPE menor que 40 mmHg, PIC maior que 
20 mmHg

Feickert e 
col.16 

0 a 16 anos
150 pacientes
(ECG < 8)

17 anos
retrospectivo

22% Análise univariada e multivariada: ECG, arreflexia e 
edema cerebral.

Thakker e 
col.48

1 mês a 14 anos
105 pacientes
(sob intubação traqueal)

5 anos
retrospectivo

16,2% Análise univariada: idade, ECG, PRISM, taquicardia e 
hipotensão.
Multivariada: idade, PRISM, taquicardia e hipotensão.
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TRATAMENTO

A avaliação e a abordagem inicial da criança na sala 
de emergência são constituídas por procedimentos 
simples, que, se feitos de forma rápida e ordenada, 
trarão grande benefício ao paciente. A seqüência de 
atendimento prioriza as lesões que levariam ao óbito 
mais rapidamente e, por isso, devem ser tratadas em 
primeiro lugar6,8. 
O atendimento inicial compõe-se de:
A – Abordagem das vias aéreas com imobilização da 
coluna cervical;
B – Ventilação adequada, visando à normocapnia;
C – Abordagem da circulação e controle de sangra-
mentos externos;
D – Exame neurológico: ECG, pupilas, movimento dos 
quatro membros;
E – Exposição e avaliação de todo o corpo.
Até o ano de 2003, as condutas para tratamento do 
TCE grave em crianças e adolescentes eram basea-
das nas diretrizes da Brain Trauma Foundation para 

adultos30. Naquele ano, foram publicadas as primeiras 
diretrizes para o tratamento das crianças e dos ado-
lescentes31:
 Triagem: em regiões metropolitanas, as crianças com 
TCE grave devem ser transportadas diretamente para 
um centro de trauma pediátrico, podendo, opcionalmen-
te, serem atendidas em um centro de trauma de adultos 
com qualificação para atendimento pediátrico32;
 Atendimento inicial: (Fluxograma 1) em toda criança 
com pontuação na ECG menor ou igual a oito deve-se 
assegurar via aérea definitiva, a fim de se evitar a hi-
póxia, a hipercarbia e a aspiração14,20. A freqüência de 
complicações nos procedimentos para obtenção da 
via aérea justifica a utilização de protocolos com medi-
cações para proteção encefálica, anestesia, analgesia 
e bloqueio neuromuscular. A seqüência rápida de intu-
bação é recomendada para evitar aumento da pressão 
intracraniana (PIC) que ocorre durante a laringoscopia e 
pela passagem do tubo pela glote. A lidocaína também 
pode ser utilizada com o mesmo intuito. Após a intuba-
ção deve-se manter a PaCO2 de 35 a 40 mmHg. O uso 

Continuação Tabela 1 – Estudos sobre os Fatores Relacionados com Mortalidade de Crianças e Adolescentes com Trauma Cranioen-
cefálico Grave (1985-2006).

Song e 
col.15 

5 meses a 15 anos
73 pacientes 
(ECG < 8)

5 anos
retrospectivo

23% Análise univariada: ECG, postura motora anormal, altera-
ções pupilares, hematoma subdural agudo.

Pigula e 
col.34 

0 a 16 anos
58 pacientes 
(ECG < 8)

5 anos
prospectivo

29% Análise univariada e multivariada: hipotensão com ou 
sem hipóxia, ECG, ISS.

Michaud e 
col.14 

0 a 16 anos
75 pacientes 
(ECG < 8)

2 anos
transversal

33% Análise univariada: resposta pupilar, hipotensão, bra-
dicardia, ISS, HIC
Multivariada: ISS, resposta pupilar 

Elias-
Jones e 
col.24 

2 meses a 13 anos
39 pacientes 
(?)

5 anos
(?)

23% Análise univariada: PPE, HIC, hipocapnia.

Lieh-Lai e 
col.49

1 mês a 17 anos
79 pacientes 
(admissão em UTI)

4 anos
retrospectivo

11% Análise univariada: ECG, PCR&, HIC, achados tomo-
gráficos (hemorragia intraventricular ou subaracnóidea 
ou desvio de linha média)

Alberico e 
col.12 

0 a 19 anos
100 pacientes 
(ECG < 8)

8 anos
prospectivo

24% Análise univariada: idade e lesões focais à tomografia

Mayer e 
col.20 

3 semanas a 16 anos
200 pacientes 
(ECG < 8)

4 anos
prospectivo

21,5% Análise univariada: ECG, HIC, hipotensão, hipóxia ou 
hipercarbia, múltiplos traumas.

Berger e 
col.21 

0 a 18 anos
37 pacientes 
(ECG < 8)

5 anos
prospectivo

33% Análise univariada: lesões focais à tomografia, HIC

+ECG – Escala de Coma de Glasgow
€PRISM – Pediatric Risk of Mortality
¥ETP – Escala de Trauma Pediátrico 
#PPE – Pressão de Perfusão Encefálica
**HIC – Hipertensão Intracraniana
##CIVD – Coagulação Intravascular Disseminada 
*ISS – Injury Severity Score
++PIC – Pressão Intracraniana  
&PCR – Parada cardiorrespiratória
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1Opção: pode-se usar solução salina a 3% para pacientes hemodinamicamente instáveis
ECG – Escala de coma de Glasgow FR – Freqüência respiratória
HIC – Hipertensão Intracraniana  PAS – Pressão arterial sistólica
PCR – Parada cardiorrespiratória PIC – Pressão Intracraniana
TC - Tomografia Computadorizada

Fluxograma 1 - Atendimento Inicial
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de sedativos, analgésicos e bloqueadores neuromuscu-
lares podem ser úteis durante o transporte33;
 A hipotensão deve ser identificada e corrigida ime-
diatamente, por meio de reposição volêmica14,23,34. Ain-
da existem divergências nos estudos até então publi-
cados quanto aos níveis pressóricos mais apropriados 
na criança com TCE grave5,27; 
As medidas específicas para redução da pressão intra-
craniana somente devem ser realizadas no atendimen-
to inicial se o paciente apresentar sinais de hiperten-
são intracraniana (HIC), de herniação transtentorial ou 
piora neurológica33. Estes sinais são: tríade de Cushing 
(hipertensão arterial, bradicardia e alterações respira-
tórias), dilatação pupilar unilateral ou pupilas fixas e 
dilatadas bilateralmente, plegia ou postura motora de 
decorticação ou descerebração, principalmente unila-
terais, diminuição de três ou mais pontos na ECG ou 
ocorrência de parada cardiorrespiratória súbita. As me-
didas a serem tomadas são: administração de manitol 
– 0,5 a 1 g/kg, em bolus, intubação e hiperventilação 
moderada (manter PaCO2 ± 30 mmHg)31. Para aqueles 
pacientes que estejam hemodinamicamente instáveis, 
pode-se considerar o uso de solução salina hipertôni-
ca a 3% em infusão contínua a 0,1 a 1 mL/kg/hora35; 
Após a estabilização inicial, deve-se avaliar e anotar o 
mecanismo de trauma; ocorrência de crise convulsiva; 
perda de consciência (tempo); ocorrência de cefaléia, 
tonteira, náuseas ou vômitos. No exame secundário, 
deve ser observado a existência de hematomas no 
couro cabeludo, lesões contusas de crânio ou face, 
edemas e sinais de fratura de base de crânio (equimo-
se periorbitária ou retroauricular, escape de líquor ou 
sangue pelo nariz ou pelo ouvido ou coleção de san-
gue retro-timpânica)8. 
A tomografia computadorizada de crânio e encéfalo 
deverá ser realizada o mais rapidamente possível. De-
vem-se realizar exames laboratoriais como: hemogra-
ma, glicemia, ionograma, gasometria arterial, atividade 
de protrombina, tempo de protrombina, tempo parcial 
de tromboplastina ativada, número de plaquetas e do-
sagem de fibrinogênio.
 Monitorização da pressão intracraniana (PIC): a 
hipertensão intracraniana é de difícil diagnóstico em 
lactentes e crianças pequenas e está associada com 
aumento da mortalidade e pior recuperação neurológi-
ca11,20,21,24,27,36. É apropriada a monitorização da PIC em 
toda criança com TCE grave com ECG ≤ 831. A ausên-
cia de alterações tomográficas em pacientes comato-
sos não exclui a possibilidade de hipertensão intracra-
niana37, principalmente em pacientes com hipotensão 

arterial ou posturas motora anormal, unilateral ou bi-
lateral38. A presença de suturas ou fontanelas abertas 
nos lactentes não impede a ocorrência de hipertensão 
intracraniana e, dessa forma, não dispensa a monitori-
zação da PIC39. A monitorização deve ser avaliada nas 
crianças com TCE leve ou moderado que apresentem 
lesões intracranianas com efeito de massa ou naquelas 
em que o exame neurológico seriado esteja prejudica-
do em razão da sedação, do bloqueio neuromuscular 
ou da anestesia31;
 Tratamento da hipertensão intracraniana (HIC): deve 
ser iniciado quando a PIC for maior ou igual a 20 mmHg 
(Fluxograma 2). O tratamento e a interpretação da PIC 
devem ser baseados no exame clínico seriado, na mo-
nitorização dos parâmetros fisiológicos e nas imagens 
tomográficas31;
 Pressão de perfusão encefálica (PPE): é a diferença 
entre a pressão arterial média (PAM) e a PIC e deve ser 
mantida em valores acima de 40 mmHg em crianças 
com TCE grave. Provavelmente uma PPE entre 40 e 
65 mmHg, dependendo da idade, pode representar o 
melhor tratamento24,36;
 Uso de sedativos e bloqueadores neuromusculares: 
não há estudos que comprovem que seu uso seja efi-
caz no tratamento de crianças com TCE grave. O seu 
efeito no controle da HIC é variável31;
 Drenagem liqüórica: deve ser considerada como 
uma opção para o tratamento da HIC31;
 Soluções hiperosmolares: solução salina hipertôni-
ca a 3% em doses de 0,1 a 1 mL/kg/hora ou manitol 
em doses de 0,25 a 1 g/kg podem ser utilizados para 
controle da HIC. A osmolaridade sérica deve estar me-
nor que 320 mOsm/L para utilização do manitol e me-
nor que 360 mOsm/L para utilização da solução salina 
hipertônica31,35;
 Hiperventilação: a hiperventilação profilática (PaCO2 
menor que 35 mmHg) deve ser evitada. A hiperventila-
ção moderada (PaCO2 de 30 a 35 mmHg) pode ser uti-
lizada para controle da HIC que não respondeu ao uso 
de sedação, analgesia, bloqueio neuromuscular, dre-
nagem liqüórica e terapia hiperosmolar. A hiperventila-
ção agressiva (PaCO2 menor que 30 mmHg) somente 
deve ser utilizada, como tratamento de segunda linha, 
nos casos de HIC refratária ou por curtos períodos de 
tempo, nos casos de herniação cerebral ou piora neu-
rológica aguda30,31;
 Coma barbitúrico: sua utilização pode ser conside-
rada nos pacientes hemodinamicamente estáveis com 
HIC refratária. O fármaco utilizado é o tiopental, em 
dose de ataque (10 mg/kg) e em dose de manutenção 
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Fluxograma 2 - Tratamento da Hipertensão Intracraniana31

PIC – Pressão intracraniana; PPE – Pressão de perfusão encefálica; HIC – Hipertensão intracraniana; TC - Tomografia computadorizada; EEG – Eletroencefalograma
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(1 a 5 mg/kg/hora)40;
 Temperatura corporal: a hipertermia deve ser evita-
da e corrigida. Apesar dos poucos estudos em crian-
ças, a hipotermia controlada pode ser utilizada para o 
tratamento da HIC refratária41;
 Craniectomia descompressiva: pode ser realizada 
em crianças com TCE grave e HIC refratária, que pre-
encham alguns ou todos os critérios a seguir31:
1. Tomografia com edema e ingurgitamento cerebral 
difusos;
2. Primeiras 48 horas de trauma;
3. Ausência de episódios de PIC maior que 40 mmHg, 
por período prolongado;
4. Pontuação maior que três na ECG, em alguma ava-
liação durante a internação;
5. Piora clínica secundária;
6. Síndrome de herniação cerebral.
 Corticoterapia: não está indicada, em virtude da 
falta de evidências de efeito benéfico e do risco de po-
tenciais complicações31;
 Profilaxia de crises convulsivas: está indicado o uso 
de fenitoína durante sete dias31,42.

CONCLUSãO

Apesar do grande número de trabalhos publicados, 
os fatores relacionados com um melhor prognóstico 
em crianças ainda permanecem obscuros, havendo 
algumas divergências entre os estudos. Grande parte 
destes fatores é corrigível ou evitável, com reanimação 
hídrica inicial agressiva, tratamento cirúrgico em tempo 
hábil, monitoração e cuidados intensivos adequados.
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