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ARTIGO DE REVISAO

Conduta frente a crianca com trauma craniano

Management of head injury in children

Alfredo Lohr Junior*

Resumo

Objetivo: informar ao pediatra sobre uma visao atual do manejo
do trauma craniano em criancas menores e maiores de 2 anos;
facilitar a compreensio e permitir uma reflexdo dos cuidados neces-
sdrios ao atendimento da crianga com traumatismo craniano.

Fontes de dados: revisdo bibliografica sobre o tema, utilizando-
se como base de dados o Medline.

Sintese dos dados: foram analisados os aspectos gerais epide-
mioldgicos, o conceito e a fisiopatologia do dano cerebral traumati-
co. Discute-se a avaliacdo da gravidade do traumatismo cranioence-
falico nas diferentes faixas etdrias, com a opinido de diferentes
autores e com o posicionamento atual sobre os critérios de interna-
mento, solicitagdo de exames complementares e abordagem terapéu-
tica. Discute-se, ainda, o valor dos exames de neuroimagem no
trauma craniano, e, por fim, as estratégias de prevencgdo e conclu-
sdes.

Conclusées: a maioria dos casos de traumas cranianos em
criangas sdo classificados como de natureza leve. Nao obstante,
mesmo sendo considerados da forma leve, em se tratando da popu-
lacdo pediétrica, a apresentag@o clinica muitas vezes € assintomati-
ca, e com alteracdes de neuroimagem, fazendo com que o manejo
nessa faixa etdria seja diferenciado do trauma craniano em adultos.
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Introducao

Nos tltimos anos, tem crescido o interesse por parte dos
pediatras e neurologistas na compreensdo do impacto dos
traumas cranianos em criancas. O traumatismo craniano
(TC) é uma das causas mais comuns de trauma em crian-
cas, sendo responsdvel por alto indice de internamento
hospitalar, com significativa taxa de morbidade e mortali-
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Abstract

Objective: to make pediatricians aware of ideas about how to
handle head injury in children under and over 2 years of age, to
facilitate understanding and to allow a rethinking about the necessary
care when attending children with head injury.

Sources: a bibliographic review of the theme based on Medline.

Summary of the findings: the following aspects were analyzed:
the overall epidemiological aspects, the concept and the
physiopathology of the damage caused by brain trauma. The
assessment of the severity of head injury for different age ranges was
discussed, as well as the opinion of various authors and the current
ideas about the criteria regarding hospitalization, request for
supplementary exams and therapeutic approach. The value of
neuroimaging exams in cases of head injury and, finally, the prevention
strategies and conclusions also were discussed.

Conclusions: in most cases, head injuries in children are rated
as notbeing severe. Nevertheless, even though they are seen as slight,
when considering the pediatric population the clinical picture is
often asymptomatic presenting neuroimaging changes, the
management of head injury at this age range is different from the
management in adults.
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dade!. Nos EUA, estima-se que cerca de 155 a 180 criancas
por 100.000 habitantes sdo atendidas anualmente por
traumas cranianos fechados, sendo que 74 a 80% dos casos
dos TC sio considerados traumas leves?4. Na Inglaterra,
5% de todos os internamentos pedidtricos sdo por TC, e
cerca de 3.000 criangas por ano permanecem com seqiielas
neurolégicas”. Durkin et al.* constataram uma taxa de
mortalidade de 6 criangas em 100.000 habitantes por ano.
Ha um ligeiro predominio para o sexo masculino, na razao
1,5:1,0. Virios estudos realizados em criancas com TC
leve revelaram a presenca de cefaléia, altera¢cdes compor-
tamentais e cognitivas apds alguns dias que sucederam o
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trauma. Felizmente a maioria dos casos tem boa recupera-
¢do, e sem maiores seqiielas®®. O traumatismo cranioen-
cefdlico (TCE) € considerado por trauma craniano aberto
ou fechado, com evidéncia de envolvimento cerebral,
demonstrado por alteracdo do nivel de consciéncia (sono-
Iéncia, letargia, confusdao mental ou coma) ou sinais de
déficit neurolégico focal. Traumas relacionados a quedas
de motocicletas, bicicletas e acidentes com pedestres res-
pondem por 50% dos TC. Em criangas abaixo de 3 anos, as
quedas sdo as causas freqiientes de lesdo cerebral. Outra
etiologia importante de TC, e que representa 24% de lesdes
cerebrais em criancgas, € 0 abuso ou os maus tratos, princi-
palmente abaixo de 2 anos de idade®.

Nem sempre as criancas com TC sdo atendidas por
médicos treinados para atender o neurotrauma. E impor-
tante que os pediatras que realizam atendimento emergen-
cial tenham conhecimento da fisiopatologia e do manejo
para o atendimento de criancas com TCE.

Sintese dos dados

Foi realizada uma revisao bibliografica no Medline, na
qual foram avaliados 547 artigos e selecionadas as referén-
cias com importancia para o tema em questao e, de acordo
com a necessidade do formato do estudo, utilizou-se prin-
cipalmente o periddico Pediatrics. Citaram-se as atuais
condutas e posicionamento quanto ao manejo do atendi-
mento do trauma craniano em criancas de baixa idade.
Dois livros textos foram utilizados como referéncia: Cui-
dados Neurologicos em Terapia Intensiva Pedidtrica e
Coma en Pediatria - Diagndéstico y Tratamiento.

Mecanismos do dano cerebral traumatico

Basicamente, o mecanismo de injtria cerebral pds-
traumatica ocorre de duas maneiras: primariamente pelo
impacto do trauma; e de forma secundaria, causada pelos
efeitos da insuficiéncia respiratdria ou circulatéria, ou pelo
aumento da pressdo intracraniana.

Injiiria cerebral primdria

A magnitude do impacto inicial do trauma sobre o
encéfalo determina a severidade da lesdo. O dano cerebral
pode ocorrer de diversas formas, como contusdes, lacera-
¢oes, lesdo axonal difusa e ruptura dural, as quais podem
ser resultantes da aceleragcdo e desaceleracdo da cabeca.
Logo apds o impacto craniano, ocorre redugdo ou até
interrupcdo do fluxo sangiiineo cerebral, e as reservas de
nutrientes e oxigénio se esgotam em segundos. Isso leva a
um metabolismo anaerébio do tecido cerebral pela isque-
mia, com conseqiiente actimulo de lactato e acidose. Ocor-
re um desequilibrio pela caréncia de oferta energética,
determinando desestabilizac@o idnica, com alterac@o das
bombas de eletrdlitos, nos potenciais de agdo das membra-
nas e influxo de cdlcio para o interior da célula, determi-
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nando lesdo celular irreversivel. Na fase de refluxo cere-
bral, hd producdo de radicais livres de oxigénio, e estes
estimulam diretamente as vias lipoxigenase e cicloxigena-
se. Ocorre na seqiiéncia uma verdadeira cascata inflama-
téria, levando a alteragdes vasculares (vasodilatacdo e
vasoconstricao), alteracdo da permeabilidade vascular,
quimiotaxia de granuldcitos e agregacdo plaquetdria, ati-
vando a cascata de coagulacdo, com a formacao de micro-
trombos. Em nivel sist€émico, pode haver supressdo da
imunidade mediada por células, facilitando o desenvolvi-
mento de infec¢des secunddrias. Outro mecanismo fisiopa-
tolégico envolvido na injdria cerebral apés TCE € a
excitoxicidade. Estudos experimentais!? verificaram que
o trauma neuroldgico favorece a liberagdo de aminoédcidos
excitotoxicos, como o glutamato e o aspartato. Ambos os
aminodcidos interagem com os receptores NMDA (recep-
tor N-metil-D-aspartato) e ndo-NMDA (receptor &-ami-
no-3-OH-metil-4 isoxazole, AMPA) pds-sindpticos, que
desencadeiam o influxo do célcio e sédio, respectivamente,
determinando dano e edema neuronall®. Nio raro, o
aumento desses aminodcidos excitotdxicos provocam cri-
ses convulsivas. Esses danos s@o amenizados por antago-
nistas dos receptores NMDA, como a quetamina e 0 MK-
801. As alteracdes nas membranas celulares podem au-
mentar a sensibilidade das células, e lesdes celulares
podem aumentar a sensibilidade das células a danos secun-
darios, como o vasoespasmo, edema, hipdxia e/ou hipoten-
sioll.

Injiiria cerebral secunddria

Noventa por cento dos pacientes que sofrem TC apre-
sentam complica¢des secunddrias, as quais ocorrem em
minutos, horas ou dias apds a lesdo primaria, e podem levar
ao dano parenquimatoso, piorando o dano neurolégico!2.
As condigdes secunddrias do dano cerebral pés-trauma
podem ser por desordens sistémicas e desordens intracra-
nianas. Dentre as desordens sistémicas, a hipoxia e a
hipotensdo sdo dois fatores significativos na complicagdo
dalesdo cerebral. O trauma freqiientemente leva a perda da
consciéncia, podendo abalar estruturas vitais do tronco
encefilico, e, com isso, desencadear apnéia prolongada,
hipoventila¢do, hipercarbia e/ou atelectasias. As altera-
¢oes desencadeadas pela perda da consciéncia contribuem,
muitas vezes, para o quadro de hipéxia, como pneumotd-
rax, hemotérax e edema pulmonar. A hipoxemia arterial
(PaO,<60mmHg) pode estar relacionada com o aumento
de 25 a 50% da mortalidade.

A hipotensdo ocorre em 35% dos casos com TCE
severo!!. Quando ocorre a hipotensio, hd a diminui¢io do
fluxo sangiiineo cerebral, pois a pressdo de perfusio cere-
bral (PPC) estd diretamente relacionada com a pressdo
arterial média (PAM), (PPC=PAM-PIC) levando a isque-
mia e ao infarto cerebral. Essa situagdo poderd ainda ser
agravada no caso de uma anemia. A hipercarbia determina
vasodilatacdo sobre o sistema venoso cerebral e, conse-
quientemente, ha o aumento da pressdo intracraniana (PIC).
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A PIC, por outro lado, também pode estar aumentada pelo
efeito massa determinado, por exemplo, pelos hematomas
intra ou extra-axiais, edema cerebral e/ou a hiperemia
cerebral. A hipertensao intracraniana pode, por sua vez,
determinar isquemia ou compressio direta das estruturas
encefdlicas, levando a uma herniagado transtentorial.

Anormalidades eletroliticas constituem outro conjunto
de fatores envolvidos no mecanismo de injdria cerebral,
devendo-se considerar principalmente os distirbios da
homeostase do sédio. A hiponatremia pode causar secre-
¢do inapropriada do hormdnio antidiurético, levando ao
edema cerebral. O diabete insipido € outra complicacdo
vistanos TC severos. A hipoglicemia, mais freqiientemen-
te observada em recém-natos ou prematuros, também leva
a uma acidose lactica e a liberacdo de radicais livres,
agravando a injuria cerebral.

A hipertermia € outro fator agravante de injuria cere-
bral, pois para cada elevacdo de 1 °C de temperatura
corporal hd um incremento de 5% no metabolismo cere-
bral. Deve-se observar a hipertermia, pois ela aumenta a
perda insensivel da 4gua, podendo agravar a hipotensio!3.

Avaliacio da gravidade do trauma craniano
em criancas

Parauma avaliacdo apropriada, o pediatra deve analisar
todo o contexto do atendimento ao paciente pedidtrico.
Alguns questionamentos s30 necessarios para o sucesso da
evolug¢do da crianca com TC:

— quanto as condi¢des do local que presta o atendimen-
to, o que observar nestes aspectos de infra-estrutura do
hospital: o setor de imagem (radiologista pediatrico), a
presenca de pediatra, neurocirurgido pedidtrico e pessoal
especializado e/ou com treinamento para atendimento a
crianca com TC;

—quais as condi¢des relacionadas a crianca que se deve
avaliar: a idade do paciente, o nivel de consciéncia (sono-
l€ncia, letargia, coma); a presenca de sinais neurolégicos

Tabela 1 - Severidade da injdria cerebral traumadtica
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focais; a ocorréncia de crise convulsiva; alteracdes no
comportamento da crianga, como irritabilidade, agitacao
ou acentuada apatia ou indiferenca no pds-trauma; cefaléia
intensa. A anamnese deve ser sucinta, porém clara e
objetiva, buscando sempre elucidar as exatas condi¢des de
como sucedeu o trauma. Em situacdes de duividas do
informante, levantar a suspeita de negligéncia ou maus
tratos. Deve-se observar as alteracdes verificadas na calota
craniana ou no escalpe da crianga, suspeita de fraturas,
presenca também de lesdes em outras partes do corpo.
Paira ainda certa ddvida ou controvérsia com relagdo a
melhor conduta no manejo do atendimento da crianga com
TC leve, abaixo dos 2 anos de idade. Quando hospitalizar?
Quando liberar o paciente? Quando solicitar exames com-
plementares de neuroimagem, como a radiografia de cra-
nio (RC), a tomografia axial computadorizada cranial
(TAC) ouaressondncia magnéticanuclear cerebral (RMN)?
Convém lembrar que as criancas menores de 2 anos, e
principalmente as abaixo dos 12 meses, podem apresentar
um exame clinico-neurolégico totalmente normal e, mes-
mo assim, apresentarem alteracdes cerebrais detectadas
pela neuroimagem!4. A Academia Americana de Pediatria
elaborou um protocolo no manejo do TC leve em criangas
abaixo de 2 anos de idade, publicado na revista Pedia-
trics'd, matéria sobre a qual serd discutida adiante.

Graduacdo da severidade da injiiria traumdtica cere-
bral

Determinar o grau de comprometimento neurolégico
de uma crianga com TC € uma condi¢do importante, pois
permite ao médico intensivista, ou ao pediatria em atendi-
mento emergencial, uma no¢do das condigdes neurologi-
cas iniciais do paciente e a sua evolucio, possibilitando ao
médico tragar um plano de agdo e conduta na busca de um
melhor conjunto de medidas necessarias e eficazes na
conducdo dos pacientes com neurotrauma. A Tabela 1,
citada por Sanchez et al.!®, descreve a graduagdo da
severidade da injuria cerebral traumaética, sendo utilizada
para criangas maiores e adultos. Tendo em vista que as

Dados Leve Moderada Severa Muito severa

GCS 13-15 9-12 3-8 3-4

Duracio do coma Ausente Ausente >6h -

CID -9 <1lh 1-24 h >24h -

Duracio da amnésia <1lh 1-24 h 1-7 dias > 7 dias

pos-traumatica

Evolucao Boa Alto risco para Altissimo Déficit fisico
problemas cognitivos, risco e cognitivo-

comportamentais

comportamental

GCS- Glasgow Coma Score, CID- Cédigo Internacional de Doengas — 92 edigéo.
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criancas menores de dois anos possuem maior chance de
apresentarem fratura craniana p6s-TC, e freqiientemente
apresentarem um curso diferente de evolu¢ao, acrescida da
dificuldade de avaliacdo, o manejo desse grupo de pacien-
tes é diferenciado. Quayle et al.!”-!8 encontraram 6%, e
Dietrich et al.!%, 5% das criancas com TC leve, lesio
intracraniana observada pela TAC cranial.

Sanches et al.'® consideram um TC leve quando a
crianca ou o adulto apresenta, ao exame inicial p6s-TC, um
escore daescalade Glasgow entre 13 e 15 pontos, e sem que
tenha ocorrido perda da consciéncia e sem anormalidades
neuroldgicas. Os mesmos autores recomendam a realiza-
¢do de uma TAC-cranial em todo paciente que tenha
perdido a consciéncia acima de 5 minutos, mesmo com um
escore considerado TC-leve. Casado Flores & Serrano2’
também adotam essa conduta, a qual também defendemos,
visto que recentes estudos t€m mostrado, cada vez mais, a
indicacdo da TAC-cranial, mesmo nos traumas leves, pois
assim o paciente podera ser liberado para casa com maior
seguranca?!.

Pacientes considerados como TC moderado ja apresen-
tam um alto risco para seqiielas neurolégicas, como trans-
tornos cognitivo-comportamentais. Os casos severos e
muito severos podem apresentar como seqiiela a incapaci-
dade motora ou fisica, fazendo com que tanto os casos de
TC moderado, severo e muito severo sejam sempre hospi-
talizados.

Avaliacao e manejo do TC leve em criancgas abaixo de
2 anos

Um especial interesse por parte dos pediatras vem
sendo dedicado ao grupo de criancas abaixo de 2 anos de
idade, tendo em vista que 76% dos casos de TC sédo
classificados como TC leve?-3. Embora o trauma craniano
seja considerado leve, algumas criangas abaixo de 2 anos
apresentam complicagdes, motivo pelo qual esse grupo
peditrico vem sendo estudado a parte!4. De acordo com a
recente revisio da Academia Americana de Pediatrial®,
definiu-se através de um consenso, como TC leve em
criancgas, aquelas com histéria de trauma de escalpe, cranio
ou cérebro, com estado mental em alerta ou em vigilia,
observado ao primeiro exame, auséncia de achados neuro-
logicos focais, e auséncia fisica de evidéncia de fratura de
cranio. Nao estdo incluidos neste grupo, os recém-nasci-
dos, os traumas multiplos, lesdes penetrantes, didtese
hemorragica, pré-existéncia de envolvimento neurolégico
e/ou de neurocirurgia prévia e auséncia na histéria e ao
exame inicial de abuso ou negligéncia. Define-se ainda
como injdria intracranial (IIC) a presenca de hematoma,
contusio cerebral e/ou edema cerebral.

De acordo com a andlise da Academia Americana de
Pediatrial®, as criangas com TC leve foram classificadas
em 4 grupos de risco para IIC:

1. criangas com alto risco para IIC, nas quais a TAC-
cranial é indicada;
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2. criangas com algum potencial indicador de risco para
IIC, no qual a TAC-cranial e a observagao sdo indica-
das;

3. criangas com auséncia de sinais ou sintomas de lesdo
cerebral, porém com algum risco para fraturas de
cranio e IIC, nas quais ainda a TAC-cranial e a radio-
grafia de cranio e a observacdo estdio indicadas;

4. criangcas com baixo risco para IIC, para as quais os
exames de neuroimagem nao sa0 necessarios.

Grupo Risco 1: sido considerados de alto risco para IIC,
as criangas que apresentam:

— alteracdo do nivel de consciéncia (paciente com alta
dificuldade para manter-se acordado);

— presenca de anormalidades neuroldgicas focais, sinal
de depressdo da calota craniana, presenca de sinais
clinicos de fratura craniana ou na RC, presenca de
irritabilidade ao manuseio, fontanela abaulada. Ocor-
rénciade convulsdes e/ou vOmitos persistentes, embora
a presenca de vOmitos seja um fato relativamente
comum em criangas. Na pratica, a recorréncia de mais
de 5 epis6dios de vOomitos em 6 horas deve ser conside-
rada;

— salienta-se, ainda, o fator de risco inversamente pro-
porcional a idade da crianca, ou em outras palavras,
maiores cuidados devem ser dispensados aos lactentes
abaixo dos 3 meses de idade.

Grupos 2 e 3: risco intermedidrio
a) Criangas com indicadores clinicos de possivel IIC:
— criancas com 3-4 episédios de vOmitos;
— perda transitdria da consciéncia > 1 minuto;
— histdria de letargia ou irritabilidade (melhorada até o
exame);
— alteragdes no comportamento;
— fratura craniana observada apds um periodo de 24
horas.

Deve-se solicitar uma TAC-cranial, caso ocorra mais
de um dos fatores acima, se a perda da consciéncia foi
superior a 15-30 segundos e se a mudanga no padrdo
comportamental foi superior a 30 minutos, ou se o paciente
for muito jovem. Caso a TAC-cranial ndo possa ser reali-
zada, o paciente deve permanecer em observagao continua
por 4 a 6 horas pés-trauma; na ocorréncia dos indicadores
clinicos ja citados, a TAC deve ser realizada. Na auséncia
durante o periodo de observacao dos indicadores clinicos,
a crianca poderd ser liberada.

b) Criangas das quais se desconhece o mecanismo do
trauma, ou os achados de exame fisico sugerem a possibi-
lidade de fratura de crdnio:

— situacdes de forte impacto, como, por exemplo,
colisdes ou queda em movimento de motocicletas, com
ejecdo da crianca, com queda de 1 metro (3-4 pés)?2 de
altura;
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— queda sobre superficies duras (concreto, soalho de
madeira);

— hematomas de escalpo, principalmente em regido tem-
poro-parietal?!. Hematomas frontais t8m menor risco
de complicagio?3;

— histdria vaga ou ndo esclarecida da forma da ocorréncia
do trauma, neste caso, sempre pensar na possibilidade
de maus tratos ou negligéncia.

Dependendo dos fatores acima citados, uma TAC-
cranial poderd ser realizada. Um dos empecilhos € que,
para se obter uma TAC nesta faixa etdria, quase sempre
uma sedagdo e/ou anestesia geral é necessdria, condi¢ao
essa nem sempre disponivel nos centros de atendimentos
pediatricos. Caso ndo seja possivel realizar uma TAC-
cranial, recomenda-se uma observagdo da crianga por 6
horas, e ndo havendo surgimento dos sintomas acima, o
paciente poderad ser liberado apds esse periodo de observa-
¢do.

¢) Criangas com baixo risco para IIC

Nesse grupo de criangas, o risco de complicacdes
neuroldgicas é praticamente desprezivel. Esta categoria
inclui criangas com trauma ocorrido de mecanismo de
baixo impacto (baixa energia), quedas abaixo de 1 metro,
nas quais ndo hd manifestacdes clinicas pds-trauma de pelo
menos 2 horas.

Todas as criancas, apés uma apropriada avaliagdo/

observagdo e/ou realizacdo de exames de neuroimagem,
podem ser liberadas para casa, se:

— acrianga ndo apresenta nenhuma condicdo de possibi-
lidade de IIC;

— acrianga permanece sempre alerta com exame neuro-
l6gico normal;

— ndo ha suspeita de abuso ou de negligéncia;

— acriangaresidir pr6ximo a um posto de atendimento de
saide, ou préximo do hospital onde foi atendida, caso
necessite retornar.
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A todo paciente liberado, deve ser dada a orientacao aos
familiares ou aos responsdveis com relacdo a eventuais
alteracdes que possam ainda ocorrer, como excessiva
sonoléncia, mudang¢a no padrdo comportamental e/ou vo-
mitos persistentes, especialmente em lactentes de baixa
idade. Recomenda-se o retorno imediato ao centro de
atendimento, caso tais anormalidades venha a surgir apds
a alta.

O emprego da neuroimagem em TC

A radiografia de cranio (RC) tem baixo valor preditivo
de complicagdes neuroldgicas, e sua realizacdo é contro-
versa. A RC tem boa indicacdo em caso de suspeita de
fratura craniana, principalmente nas fraturas lineares, e
em criangas de baixa idade.

A tomografia axial computadorizada (TAC-cranial) é
o exame de escolha no TC e na avalia¢io de IIC%4. O tinico
obstaculo € que na maioria das vezes hd necessidade de
sedacdo e/ou anestesia geral da crianga, o que pode deter-
minar sintomas, como sonoléncia e vomitos pds-anestesia.
Tais sintomas podem ser confundidos com os sintomas
proéprios do TC, e comisso ampliar o periodo de observacao
e permanéncia hospitalar. A TAC detecta anormalidades
que podem determinar a conduta terapéutica nas primeiras
horas, e orientar para deterioracdo neuroldgica rdpida
(pequenos hematomas extradurais, contusao frontal bila-
teral ou massa temporal unilateral), além de servir como
auxiliar no prognéstico. A Tabela 2 descreve a classifica-
¢do dos achados tomograficos segundo Marshall et al.2>,
mais freqiientemente encontradas em criangas.

A ressondncia magnética nuclear cerebral (RMNC)
deve ser realizada, quando necessdria, ap6s a TAC. Ela
possui melhor capacidade de resolugdo de imagem, supe-
rior a TAC-cranial, em que pequenas hemorragias, trans-
tornos isquémicos, microtrombos, hemorragias tardias e
lesdes de fossa posterior sio melhores observadas2®-27,

Tabela 2 - Classificagdo tomogrifica da lesdo cerebral difusa

Categoria  Definicao

I Auséncia de lesdo intracraniana visivel na tomografia

I Cisternas presentes
Desvio de linha média de 0 a 5 mm ou lesdo densa ou ambos
Auséncia de lesdo de densidade alta ou mista >25 ml
Inclui fragmentos 6sseos e corpos estranhos

111 Cisternas comprimidas ou ausentes
Desvio da linha média de 0 a 5 mm
Auséncia de lesdo de densidade alta ou mista >25 ml

v Desvio da linha média >5 mm

Auséncia de lesao de densidade alta ou mista >25 ml
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Porém a realizagdo demanda centros mais especializados,
e, por outro lado, requer também uma sedagdo mais
duradoura. Assim, esse procedimento fica restrito a avali-
acdes mais especificas e mais tardias, dependendo da
evolucdo clinica do paciente, ou se 0 neurocirurgido pedid-
trico assim achar pertinente.

O manejo clinico

As criancas com TC necessitam de monitorizagdo
continua do seu nivel de consciéncia, do seu padrio
respiratdrio, o controle hemodinamico, e meios com recur-
sos tecnoldgicos adequados e em ambiente tranqiiilo. Na
maioria das vezes, ndo hd necessidade de intervengdo
cirirgica, uma vez que o TC leve é predominante na
populacdo pediatrica. Basicamente, o manejo dessas crian-
cas visa a controlar os componentes intracranianos (cére-
bro, liquor e sangue). Isto significa manter estdvel o fluxo
sangiiineo cerebral, garantir uma boa oxigenagdo para
proporcionar uma recuperagdo do tecido cerebral, evitan-
do a herniag@o cerebral. A cabeceira deve estar levemente
elevada, de 30 a 45 graus.

O suporte de oxigénio estd indicado nos pacientes com
TC, sobretudo naqueles pacientes com sintomas de disfun-
cdo cerebral com depressdo do nivel de consciéncia, com o
escore da escala de Glasgow abaixo de 8 pontos. Nos casos
mais graves, a intubagdo endotraqueal e a ventilagcdo sdo
necessdrias, embora a hiperventilacio profilatica seja con-
tra-indicada, pois ela pode produzir uma vasoconstri¢do
cerebral8:29,

O uso de corticéide no TC é controverso. Os esterdides
t&ém uma boa indicagdo no edema cerebral vasogénico, ao
redor de massas tumorais ou abcessos cerebrais, bem como
no trauma medular. Estudos recentes ndo mostraram mu-
dancas significantes na mortalidade e morbidade em paci-
entes tratados com corticéide logo apds o trauma craniano.
Portanto, a sua utilizag¢éo ndo tem beneficio comprovado,
e a sua indicagio ndo tem sido estimulada30-3!,

O uso de anticonvulsivantes, como a difenilhidantoina
e o fenobarbital, tem seu emprego indicado nos traumas
severos, nos quais as crises convulsivas podem potencial-
mente ocorrer32. Os barbittricos foram utilizados ampla-
mente no passado, atualmente sua indicacdo € restrita a
procedimentos invasivos que causam a elevacdo aguda da
pressdo intracraniana, como o estado de mal epiléptico, e
na hipertensdo intracraniana refratdria. O uso profilatico
ndo estd indicado3.

O uso dos diuréticos no manejo do TCE tem como
principio reduzir o volume intravascular e na potencializa-
cdo dos efeitos benéficos da restri¢do hidrica, e, conse-
qiientemente, na diminuicdo da PIC. O diurético usual-
mente empregado é o furosemide, e tem sido utilizado na
prevencdo da formacdo do edema cerebral hiperémico e no
tratamento de pacientes com edema cerebral de evolugio
subaguda ou cronica. A dose é de 0,5 a 1 mg/kg, podendo
ser utilizado a cada 4 ou 6 horas, com um efeito de 30-60
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minutos, devendo-se monitorizar os eletrélitos. O manitol
tem seu lugar conquistado no controle da hipertensio
intracraniana. Ele reduz a hipertensdo intracraniana e
melhora a perfusio cerebral®*. A dose utilizada é de 0,25
a 1 g/kg, em bolus endovenoso, podendo-se repetir a cada
2 ou 6 horas. O seu efeito € de 4 horas. O seu uso é limitado
pela hiperosmolaridade e pelos distirbios eletroliticos, e
na deple¢do do volume intravascular. O uso incontrolado
do manitol pode determinar algumas complicacdes, como
hemorragia e isquemia nos casos de hiperosmolaridade,
sobrecarga hemodindmica com faléncia cardiaca, desidra-
tacdo, faléncia renal e agravo do edema cerebral, se a
osmolaridade sérica for superior a 310 mOsm/L. Outros
autores contestam o uso do manitol.

Outro diurético utilizado € a acetoazolamida, sendo
inibidor da anidrase carbonica. Estd indicado no edema
cerebral, porém com limitagdo nos casos agudos com
hipertensao intracraniana. O uso prolongado da acetazola-
mida pode determinar acidose sistémica e efeitos deletéri-
os sobre o SNC.

O manejo de fluidos e eletrdlitos é fundamental, o
descontrole da oferta hidrica pode agravar a hiperemia e o
edema cerebral severo. A hipovolemia, nos pacientes
politraumatizados com quadros hemorrédgicos, pode con-
tribuir com a isquemia cerebral. Portanto, monitorizar o
débito cardiaco é fundamental.

Atualmente, além das habituais intervengdes terapéu-
ticas, hd alguns estudos em relag@o ao efeito farmacolégico
benéfico de algumas drogas sobre o dano cerebral trauma-
tico, causado pelaisquemia e a reperfusio. Algumas dessas
drogas incluem os antagonistas do cdlcio, inibidores da
calmodulina, queladores do ferro e de radicais livres,
antioxidantes lipicos, fatores hormonais de crescimento e
antagonistas dos amoniacidos excitatdrios e dos peptideos
opidides endégenos3>. Apesar das inimeras possibilida-
des terapéuticas, sdo necessdrias ainda investigacdes mais
aprofundadas para determinar quais os agentes mais efica-
zes e menos toxicos.

O manejo cirirgico

O tratamento cirdrgico no TC pode ser 1til no trata-
mento da descompressio, no sentido de reduzir a PIC, ou
no tratamento dos hematomas epidurais, subdurais e intra-
parenquimatosos. Os hematomas epidurais ocorrem em
6% das lesdes cerebrais traumadticas na infancia, e geral-
mente se manifestam 24 a 72 horas pds-trauma. Na drena-
gem cirdrgica dos hematomas epidurais significantes,
como um volume maior que 30 ml e espessura maior de 15
mm, e desvio da linha média maior que 5 mm, a evacuacio
¢é sempre necessdria. Contudo, nos pequenos hematomas

assintomadticos, a abordagem cirtirgica é controversa0.

Os hematomas subdurais estdo associados a traumas
severos, podem ser decorrentes de concussao cerebral ou
lesdo venosa, raramente estdo associados a fraturas. Sdo
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geralmente bilaterais, e mais freqiientes em criangas acima
de 1 ano. Criangas com rebaixamento do nivel de consci-
éncia, fontanela abaulada e tensa, afastamento das suturas
devem ser submetidas a drenagem subdural bilateral com
agulhas subdurais. O tratamento dos hematomas subdurais
inter-hemisféricos em pacientes assintomdticos € conser-
vador.

Prevencao do TCE

A melhor forma de tratamento é, sem divida, a preven-
cdo. As criangas, como se encontram em fase de crescimen-
to e desenvolvimento, estdo sujeitas as diferentes formas de
trauma craniano. Traumas que vao desde traumas ocorri-
dos do tocotraumatismo aos acidentes automobilisticos e,
particularmente nas criangas menores, muitas vezes, estas
sdo vitimas dos maus tratos e negligéncia causados até
pelos préprios familiares. Algumas estratégias de preven-
¢o citadas por Fonseca!l sdo descritas a seguir .

Nos esportes e brincadeiras
— Uso de capacetes para o ciclismo, skate, patins, hipis-
mo.

— Superficies lisas e brinquedos com peso reduzido nos
locais de recreagao.

Quedas

— Colocagido de redes ou barras nas janelas.
— Nao utilizar andadores.

— Ebvitar lajes ou vaos livres altos.

— Evitar portdes préximos as escadas.

Veiculos automotores

— Uso de capacetes para motociclista e acompanhantes.

— Uso de cinto de seguranca nos automéveis, e proprio
para criangas, no banco traseiro.

— Airbags como equipamento obrigatério nos veiculos.

— Prevengdo e combate ao uso de drogas ilicitas na
infancia e na adolescéncia.

Conclusoes

O Comité de Neuropediatria da Sociedade Paranaense
de Pediatria elaborou um manual pritico de neuropedia-
tria’?, o qual apresenta recomendacdes tteis para o aten-
dimento da crianca com traumatismo cranioencefélico. A
seguir, como conclusdes, estaremos listando, com peque-
nas alteragdes, tais sugestoes.

1. Nunca subestime a anamnese e o exame fisico. Ne-

nhum exame complementar podera trazer tantas infor-
magdes quanto o atendimento.
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Procure ordenar os dados em seqiiéncia temporal, de
modo a poder avaliar se estd havendo piora do estado de
consciéncia.

Procure acalmar a crianca e os pais, e estabelecer um
clima de didlogo e seguranga propicio.

Traumatismos cranianos leves sdo considerados quan-
do ndo hé perda da consciéncia, e o Glasgow adaptado
para criancas € igual a 15. E, também nas criangas
maiores, um periodo de amnésia que ndo ultrapasse 5
minutos, € com exame neurolégico normal.

Um escore da escala de Glasgow abaixo de 12 pontos
em criangas, ou um periodo de perda de consciéncia
maior do que 5 minutos em criangas maiores, e mais de
1 minuto em criangcas menores de 2 anos, requer
vigilancia e até hospitalizagdo.

A tomografia axial computadorizada cranial é o exame
de eleicdo para o traumatismo craniano, na determina-
¢do de injuria cerebral. A radiografia de crénio € ttil
nas criangas menores com suspeita de fratura de crénio,
porém ndo significativa para detectar uma injuria
cerebral.

Na utilize sedativos ou antieméticos em excesso em
criangas com TC. O repouso e a hidratagao por via oral
fracionada é a maneira mais adequada de resguardar
criangas com recorréncia de vomitos. Em situacdes de
vOmitos persistentes e com manifestagdes de desidrata-
¢do, uma hidratagdo por via endovenosa pode ser
realizada, tendo—se o cuidado de ndo hiperhidrata-la. A
movimentacao e o transporte produzem vOmitos, e 0s
pais devem ser alertados para esse fato.

Procure orientar os pais quanto a necessidade de um
jejum ou fracionamento da dieta, frente a criancas com
vOmitos pds-traumdticos incoerciveis.

Pense sempre em sindrome da crianca espancada frente
a lactentes com lesdes incompativeis com a histéria do
trauma.

10. Em recém-nascidos e lactentes, grandes hemorragias

intracranianas ou cefalohematomas extensos podem
ser causa de choque, j4 menos freqiiente nas criancas
maiores ou adultos.
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