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ARTIGO DE REVISAO

Conduta frente a crianca com trauma craniano

Management of h

Alfredo L6

Resumo
Objetivo: informar ao pediatra sobre uma viséo atual do mane|

ead injury in children

hr Junior*

Abstract

0 Objective: to make pediatricians aware of ideas about how to

do trauma craniano em criangas menores e maiores de 2 anos;handle head injury in children under and over 2 years of age, to

facilitar a compreensao e permitir uma reflexao dos cuidados nec
sdarios ao atendimento da crianga com traumatismo craniano.

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

Sintese dos dadosoram analisados os aspectos gerais epid
mioldgicos, o conceito e a fisiopatologia do dano cerebral trauma
co. Discute-se a avaliacé@o da gravidade do traumatismo cranioerj
falico nas diferentes faixas etarias, com a opinido de diferen

es- 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
ti- physiopathology of the damage caused by brain trauma. The
ce-assessment of the severity of head injury for different age ranges was
es discussed, as well as the opinion of various authors and the current

B-

autores e com o posicionamento atual sobre os critérios de intefna-ideas about the criteria regarding hospitalization, request for

mento, solicitacdo de exames complementares e abordagem tera
tica. Discute-se, ainda, o valor dos exames de neuroimagem
trauma craniano, e, por fim, as estratégias de prevencao e con
s@es.

Conclusdes a maioria dos casos de traumas cranianos e
criancas sdo classificados como de natureza leve. N&o obstal
mesmo sendo considerados da forma leve, em se tratando da p
lacdo pedidtrica, a apresentacgéo clinica muitas vezes é assinton
ca, e com alteracdes de neuroimagem, fazendo com que o ma
nessa faixa etaria seja diferenciado do trauma craniano em adul

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (Supl.1): S40-S#dauma craniano,
criancas, injdria cerebral.

Introducéo

péusupplementary exams and therapeutic approach. The value of
no neuroimaging exams in cases of head injury and, finally, the prevention
clu-strategies and conclusions also were discussed.

Conclusions:in most cases, head injuries in children are rated
m as not being severe. Nevertheless, even though they are seen as slight,
nte,when considering the pediatric population the clinical picture is
bpu-often asymptomatic presenting neuroimaging changes, the
nati-management of head injury at this age range is different from the
hejomanagement in adults.
[os.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (Supl.1): S40-S4fead trauma,
children, head injury.

Nos dltimos anos, tem crescido o interesse por parte dos dadé. Nos EUA, estima-se que cerca de 155 a 180 criangas

pediatras e neurologistas na compreensdo do impacto

dospor 100.000 habitantes sdo atendidas anualmente por

traumas cranianos em criangas. O traumatismo cranianotraumas cranianos fechados, sendo que 74 a 80% dos casos
(TC) é uma das causas mais comuns de trauma em crian-dos TC s&o considerados traumas 18¥esla Inglaterra,
¢as, sendo responsavel por alto indice de internamento5% de todos os internamentos pediatricos séo por TC, e

hospitalar, com significativa taxa de morbidade e mortal

* Professor Adjunto do Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saude da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana. Professor Assistente do
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude do Unicenp, Curitiba-PR.
Coordenador da Unidade de Neurologia Infantil do Hospital Pequeno
Principe-Curitiba, PR.

i- cercade 3.000 criangas por ano permanecem com seqielas
neurolégicad 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 razéo
1,5:1,0. Vérios estudos realizados em criangas com TC
leve revelaram a presenca de cefaléia, alteracdes compor-
tamentais e cognitivas ap6s alguns dias que sucederam o
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trauma. Felizmente a maioria dos casos tem boa recupera-nando lesdo celular irreversivel. Na fase de refluxo cere-
¢80, e sem maiores seqiiét&sO traumatismo cranioen- bral, h4 producéo de radicais livres de oxigénio, e estes
cefalico (TCE) é considerado por trauma craniano aberto estimulam diretamente as vias lipoxigenase e cicloxigena-
ou fechado, com evidéncia de envolvimento cerebral, se. Ocorre na seqiéncia uma verdadeira cascata inflama-
demonstrado por alteracéo do nivel de consciéncia (sono-téria, levando a alteragdes vasculares (vasodilatacdo e
Iéncia, letargia, confusdo mental ou coma) ou sinais de vasoconstricdo), alteracdo da permeabilidade vascular,
déficit neurolégico focal. Traumas relacionados a quedas quimiotaxia de granuldcitos e agregacao plaquetéria, ati-
de motocicletas, bicicletas e acidentes com pedestres resvvando a cascata de coagula¢édo, com a formacédo de micro-
pondem por 50% dos TC. Em criangas abaixo de 3 anos, agrombos. Em nivel sistémico, pode haver supresséo da
quedas sdo as causas frequientes de lesdo cerebral. Outriaunidade mediada por células, facilitando o desenvolvi-
etiologiaimportante de TC, e que representa 24% de lesdesmento de infec¢des secundarias. Outro mecanismo fisiopa-
cerebrais em criancgas, é 0 abuso ou 0s maus tratos, princitolégico envolvido na injaria cerebral apés TCE é a
palmente abaixo de 2 anos de idade excitoxicidade. Estudos experimentdiserificaram que
Nem sempre as criangas com TC sdo atendidas por© trauma neuroldgico favorece a liberacéo de aminoacidos
médicos treinados para atender o neurotrauma. E impor- €Xcitotoxicos, como o glutamato e o aspartato. Ambos 0s
tante que os pediatras que realizam atendimento emergen&minoacidos interagem com os receptores NMDA (recep-
cial tenham conhecimento da fisiopatologia e do manejo tor N-metil-D-aspartato) e ndo-NMDA (receptor &-ami-

desencadeiam o influxo do célcio e s6dio, respectivamente,

determinando dano e edema neur&haN&o raro, o

. men minoaci Xcitotoxi rov m cri-

Sintese dos dados aumento de;ses aminoacidos e~c toto cos provocam ¢
ses convulsivas. Esses danos sdo amenizados por antago-

Foi reallzad:?\ uma revisao blbllograf|ga no Medline, n:i\ nistas dos receptores NMDA, como a quetamina e 0 MK-
qual foram avaliados 547 artigos e selecionadas as referén-gnq aq alteracdes nas membranas celulares podem au-

cias com importancia para o tema em questa$ e, de acordqyentar a sensibilidade das células, e lesdes celulares
com a necessidade do formato do estudo, utilizou-se prin- 5o 4em aumentar a sensibilidade das células a danos secun-

cipalmente o periodic@ediatrics Citaram-se as atuais  arios, como o vasoespasmo, edema, hip6xia efou hipoten-
condutas e posicionamento quanto ao manejo do atendi-gz41

mento do trauma craniano em criangas de baixa idade.

Dois livros textos foram utilizados como referén@ai- . .

dados Neurol6gicos em Terapia Intensiva Pediatréca Injdria cerebral secundaria

Coma en Pediatria - Diagnostico y Tratamiento. Noventa por cento dos pacientes que sofrem TC apre-
sentam complica¢des secundérias, as quais ocorrem em
minutos, horas ou dias apdés a lesdo primaria, e podem levar

Mecanismos do dano cerebral traumatico ao dano parenquimatoso, piorando o dano neurol¥gico

As condi¢des secundarias do dano cerebral pos-trauma

podem ser por desordens sistémicas e desordens intracra-

nianas. Dentre as desordens sistémicas, a hipoxia e a

Shipotenséo séo dois fatores significativos na complicacao

dalesdo cerebral. O trauma freqlientemente leva a perda da

consciéncia, podendo abalar estruturas vitais do tronco

encefélico, e, com isso, desencadear apnéia prolongada,

Injaria cerebral priméria hipoventilagéo, hipercarbia e/ou atelectasias. As altera-

A magnitude do impacto inicial do trauma sobre o ¢0es desencadeadas pela perda da consciéncia contribuem,

encéfalo determina a severidade da les&o. O dano cerebramuitas vezes, para o quadro de hip6xia, como pneumoto-
pode ocorrer de diversas formas, como contusdes, lacera-fax, hemotorax e edema pulmonar. A hipoxemia arterial
coes, lesdo axonal difusa e ruptura dural, as quais podem(Pa,<60mmHg) pode estar relacionada com o aumento
ser resultantes da aceleracdo e desaceleracio da cabec8e 25 a 50% da mortalidade.

Logo apos o impacto craniano, ocorre reducéo ou até A hipotensdo ocorre em 35% dos casos com TCE
interrupgéo do fluxo sangiineo cerebral, e as reservas deseverdl. Quando ocorre a hipotens&o, ha a diminuigéo do
nutrientes e oxigénio se esgotam em segundos. Isso leva #luxo sangiiineo cerebral, pois a presséo de perfusao cere-
um metabolismo anaerobio do tecido cerebral pela isque- bral (PPC) esta diretamente relacionada com a pressao
mia, com consequente acumulo de lactato e acidose. Ocor-arterial média (PAM), (PPC= PAM-PIC) levando a isque-

re um desequilibrio pela caréncia de oferta energética, mia e ao infarto cerebral. Essa situagdo podera ainda ser
determinando desestabiliza¢éo idnica, com alteracdo dasagravada no caso de uma anemia. A hipercarbia determina
bombas de eletrdlitos, nos potenciais de a¢cdo das membravasodilatacdo sobre o sistema venoso cerebral e, conse-
nas e influxo de calcio para o interior da célula, determi- qiientemente, hd o aumento da pressao intracraniana (PIC).

Basicamente, o mecanismo de injdria cerebral pos-
traumatica ocorre de duas maneiras: primariamente pelo
impacto do trauma; e de forma secundaria, causada pelo
efeitos da insuficiéncia respiratéria ou circulatoria, ou pelo
aumento da pressédo intracraniana.
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A PIC, por outro lado, também pode estar aumentada pelo focais; a ocorréncia de crise convulsiva; alterac6es no
efeito massa determinado, por exemplo, pelos hematomascomportamento da crian¢a, como irritabilidade, agitacao
intra ou extra-axiais, edema cerebral e/ou a hiperemia ou acentuada apatia ou indiferenca no pés-trauma; cefaléia
cerebral. A hipertens&o intracraniana pode, por sua vez, intensa. A anamnese deve ser sucinta, porém clara e
determinar isquemia ou compresséao direta das estruturasobjetiva, buscando sempre elucidar as exatas condi¢des de
encefélicas, levando a uma herniacdo transtentorial. como sucedeu o trauma. Em situacdes de duvidas do
Anormalidades eletroliticas constituem outro conjunto  informante, levantar a suspeita de negligéncia ou maus
de fatores envolvidos no mecanismo de injaria cerebral, tratos. Deve-se observar as alteragoes verificadas na calota
devendo-se considerar principalmente os distdrbios da Craniana ou no escalpe da crianca, suspeita de fraturas,
homeostase do sédio. A hiponatremia pode causar secre-Presenca tambem de lesdes em outras partes do corpo.
¢édo inapropriada do hormonio antidiurético, levando ao Paira ainda certa davida ou controvérsia com relacdo a
edema cerebral. O diabete insipido é outra complicacdo melhor conduta no manejo do atendimento da crianga com
vista nos TC severos. A hipoglicemia, mais freqiientemen- TC leve, abaixo dos 2 anos de idade. Quando hospitalizar?
te observada em recém-natos ou prematuros, também levaQuando liberar o paciente? Quando solicitar exames com-
a uma acidose lactica e a liberagdo de radicais livres, plementares de neuroimagem, como a radiografia de cra-
agravando a injuria cerebral. nio (RC), a tomografia axial computadorizada cranial
A hipertermia é outro fator agravante de injdria cere- (TAC),ouaressonéncia magnética nuclear cerebral (RMN)?
bral, pois para cada elevacio de 1 °C de temperaturaCONVém lembrar que as criancas menores de 2 anos, e
corporal ha um incremento de 5% no metabolismo cere- Principalmente as abaixo dos 12 meses, podem apresentar
bral. Deve-se observar a hipertermia, pois ela aumenta aUm €xame clinico-neurol6gico totalmente normal e, mes-

perda insensivel da 4gua, podendo agravar a hipofénsao mo assim,' apresentarem altgragﬁes .cerebrais de_tec'tadas
pela neuroimagett. A Academia Americana de Pediatria

elaborou um protocolo no manejo do TC leve em criancas
abaixo de 2 anos de idade, publicado na re\Rstdia-

Avaliacdo da gravidade do trauma craniano : . o ) .
& 9 trics15, matéria sobre a qual seré discutida adiante.

em criangas

Para uma avaliagdo apropriada, o pediatra deve analisar Graduagéo da severidade da injdria traumética cere-
todo o contexto do atendimento ao paciente pediatrico. p

Alguns questionamentos s&o necessarios para o sucesso da . . .
Determinar o grau de comprometimento neurolégico

evolugéo da crianga com TC: ; . S .
R L ) de uma crianga com TC é uma condi¢do importante, pois
—quanto as condicbes do local que presta o atendimen- ,ormite a0 médico intensivista, ou ao pediatria em atendi-
to, 0 que observar nestes aspectos de infra-estrutura doyantq emergencial, uma nogao das condicdes neurol6gi-

hospital: o setor de imagem (radiologista pediatrico), & ¢as jniciais do paciente e a sua evolucéo, possibilitando ao
presenca de pediatra, neurocirurgidao pediatrico e pessoal ,adico tragar um plano de acéo e conduta na busca de um

especializado e/ou com treinamento para atendimento a . ahor conjunto de medidas necessérias e eficazes na
conducdo dos pacientes com neurotrauma. A Tabela 1,

criangca com TC;

—quais as condigdes relacionadas a crianca que se devesitada por Sanchez et . descreve a graduacgéo da
avaliar: a idade do paciente, o nivel de consciéncia (sono- severidade da injdria cerebral traumatica, sendo utilizada
Iéncia, letargia, coma); a presenga de sinais neurologicos para criangas maiores e adultos. Tendo em vista que as

Tabela 1 - Severidade da injuria cerebral traumatica

Dados Leve Moderada Severa Muito severa

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

Duracédo do coma Ausente Ausente >6h -

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

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

pos-traumética

Evolugéo Boa Alto risco para Altissimo Déficit fisico
problemas cognitivos, risco e cognitivo-
comportamentais comportamental

GCS- Glasgow Coma Score, CID- Cédigo Internacional de Doengas — 92 edig&o.
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criangas menores de dois anos possuem maior chance de.
apresentarem fratura craniana pés-TC, e freqientemente
apresentarem um curso diferente de evolugéo, acrescida da
dificuldade de avaliacdo, o manejo desse grupo de pacien-3.
tes é diferenciado. Quayle et'd|18 encontraram 6%, e
Dietrich et al'% 5% das criancas com TC leve, lesédo
intracraniana observada pela TAC cranial.

Sanches et @F consideram um TC leve quando a 4
crianca ou o adulto apresenta, ao exame inicial p6s-TC, um
escore da escala de Glasgow entre 13 e 15 pontos, e sem que
tenha ocorrido perda da consciéncia e sem anormalidades

neurologicas. Os mesmos autores recomendam a realiza-as

¢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 & Seffano
também adotam essa conduta, a qual também defendemaos,
visto que recentes estudos tém mostrado, cada vez mais, a
indicacéo 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 sequelas 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.

Avaliacdo 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 séo
classificados como TC le¥€. Embora o trauma craniano
seja considerado leve, algumas criangas abaixo de 2 anos_
apresentam complicages, motivo pelo qual esse grupo
pediatrico vem sendo estudado a pdrtBe acordo com a
recente revisdo da Academia Americana de Pediatria
definiu-se através de um consenso, como TC leve em

Jornal de Pediatria - Vol. 78, Supl.1 , 206243

criangas com algum potencial indicador de risco para
IIC, no qual a TAC-cranial e a observacao séo indica-
das;

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 observagéo estéo indicadas;
criangcas com baixo risco para IIC, para as quais 0s
exames de neuroimagem n&do S80 necessarios.

Grupo Risco 1séo considerados de alto risco para lIC,
criancas que apresentam:

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

presenca de anormalidades neurolégicas 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-
réncia de convulsdes e/ou vOmitos persistentes, embora
a presenca de vOmitos seja um fato relativamente
comum em criancas. Na pratica, a recorréncia de mais
de 5 episédios de vomitos em 6 horas deve ser conside-
rada;

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

Grupos 2 e 3: risco intermediario

a) Criancas com indicadores clinicos de possivel IIC:
criancas com 3-4 episédios de vomitos;

perda transitdria da consciéncia > 1 minuto;

histéria de letargia ou irritabilidade (melhorada até o
exame);

alteragBes no comportamento;

fratura craniana observada ap6s um periodo de 24
horas.

Deve-se solicitar uma TAC-cranial, caso ocorra mais

criancas, aguelas com histdria de trauma de escalpe, craniode um dos fatores acima, se a perda da consciéncia foi
ou cérebro, com estado mental em alerta ou em vigilia, superior a 15-30 segundos e se a mudan¢a no padrédo
observado ao primeiro exame, auséncia de achados neurocomportamental foi superior a 30 minutos, ou se o paciente
I6gicos focais, e auséncia fisica de evidéncia de fratura de for muito jovem. Caso a TAC-cranial ndo possa ser reali-
cranio. Ndo estfo incluidos neste grupo, os recém-nasci- zada, o paciente deve permanecer em observagdo continua
dos, os traumas multiplos, lesdes penetrantes, diatesepor 4 a 6 horas pés-trauma; na ocorréncia dos indicadores
hemorragica, pré-existéncia de envolvimento neurolégico clinicos ja citados, a TAC deve ser realizada. Na auséncia
e/ou de neurocirurgia prévia e auséncia na histéria e ao durante o periodo de observacéo dos indicadores clinicos,
exame inicial de abuso ou negligéncia. Define-se ainda a crian¢a podera ser liberada.

como injudria intracranial (1IC) a presenca de hematoma, b) Criancas das quais se desconhece o mecanismo do

contusdo cerebral e/ou ed_ema cerebral. _ _ trauma, ou os achados de exame fisico sugerem a possibi-
De acordo com a analise da Academia Americana de |idade de fratura de cranio:

. . 5 . g
Pediatria®, as criancas com TC leve foram classificadas situacdes de forte impacto, como, por exemplo,

em 4 grupos de risco para IIC: colisdes ou queda em movimento de motocicletas, com

1. criangas com alto risco para IIC, nas quais a TAC- ejecdo da crianca, com queda de 1 metro (3-#pds)
cranial é indicada; altura:
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— (queda sobre superficies duras (concreto, soalho de Atodo paciente liberado, deve ser dada a orientacéo aos
madeira); familiares ou aos responsaveis com relacdo a eventuais
— hematomas de escalpo, principalmente em regi&o tem- alteragées que possam ainda ocorrer, como excessiva
poro-parietédl. Hematomas frontais tém menor risco  Sonoléncia, mudanga no padrdo comportamental e/ou vo-
de complica¢®, mitos persistentes, especialmente em lactentes de baixa
— histéria vaga ou ndo esclarecida da forma da ocorréncia idade. Recomenda-se o retorno imediato ao centro de
do trauma, neste caso, sempre pensar na possibilidadeatendimento, caso tais anormalidades venha a surgir apés

de maus tratos ou negligéncia. a alta.

Dependendo dos fatores acima citados, uma TAC-
cranial podera ser realizada. Um dos empecilhos € que,
para se obter uma TAC nesta faixa etéria, quase sempre )
uma sedacdo e/ou anestesia geral é necesséria, condigég emprego da neuroimagem em TC
essa nem sempre disponivel nos centros de atendimentos A radiografia de cranio (RC) tem baixo valor preditivo
pediatricos. Caso ndo seja possivel realizar uma TAC- de complicacdes neurolégicas, e sua realizagdo € contro-
cranial, recomenda-se uma observacdo da crianca por 6versa. A RC tem boa indicacdo em caso de suspeita de
horasl e nao havendo Surgimento dos sintomas acima, ofratura craniana, principalmente nas fraturas Iineares, e
paciente poderé ser liberado apds esse periodo de observae€m criancas de baixa idade.
cao. A tomografia axial computadorizada (TAC-cranial) é
o exame de escolha no TC e na avaliacdo d&.1Cunico
obstaculo € que na maioria das vezes ha necessidade de
) ) .. sedacao e/ou anestesia geral da crianca, o que pode deter-
Nesse grupo de criancas, o risco de complicacdes yinar sintomas, como sonoléncia e vomitos pés-anestesia.
peurpléglcas € praticamente desprezivel. Esta pategona-rais sintomas podem ser confundidos com os sintomas
inclui criancas com trauma ocorrido de mecanismo de 4105 do TC, e comisso ampliar o periodo de observagao
baixo impacto (baixa energia), quedas abaixo de 1 metro, o nermanancia hospitalar. A TAC detecta anormalidades
nas quais ndo ha manifestaces clinicas pos-trauma de pelg, e hodem determinar a conduta terapéutica nas primeiras
menos 2 horas. horas, e orientar para deterioracdo neurolégica rapida
Todas as criangas, apos uma apropriada avaliagdo/(pequenos hematomas extradurais, contuséo frontal bila-
observacao e/ou realizacdo de exames de neuroimagemteral ou massa temporal unilateral), além de servir como

¢) Criancas com baixo risco para IIC

podem ser liberadas para casa, se: auxiliar no progndstico. A Tabela 2 descreve a classifica-

— acrianga ndo apresenta nenhuma condig&o de possibicao dos achados tomograficos segundo Marshall%f al.
lidade de IIC; mais freqlientemente encontradas em criangas.

— acrianga permanece sempre alerta com exame neuro- A ressonancia magnética nuclear cerebral (RMNC)
I6gico normal; deve ser realizada, quando necessaria, apds a TAC. Ela

— n&o ha suspeita de abuso ou de negligéncia; possui melhor capacidade de resolugcédo de imagem, supe-

— acrianga residir préximo a um posto de atendimento de fior & TAC-cranial, em que pequenas hemorragias, trans-
satde, ou proximo do hospital onde foi atendida, caso tornos isquémicos, microtrombos, hemorragias tardias e
necessite retornar. lesdes de fossa posterior s&o melhores obserfatfas

Tabela 2 - Classificagdo tomografica da lesd@o cerebral difusa

Categoria  Definigéo

I Auséncia de lesao 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 dsseos e corpos estranhos
1" 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 lesdo de densidade alta ou mista >25 ml
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Porém a realizacdo demanda centros mais especializadosminutos, devendo-se monitorizar os eletrélitos. O manitol
e, por outro lado, requer também uma sedag¢do maistem seu lugar conquistado no controle da hipertenséo
duradoura. Assim, esse procedimento fica restrito a avali- intracraniana. Ele reduz a hipertensdo intracraniana e
acbes mais especificas e mais tardias, dependendo damelhora a perfusdo cerebtalA dose utilizada é de 0,25
evolucéo clinica do paciente, ou se o neurocirurgido pedia- a 1 g/kg, enbolusendovenoso, podendo-se repetir a cada
trico assim achar pertinente. 2 0u 6 horas. O seu efeito € de 4 horas. O seu uso é limitado
pela hiperosmolaridade e pelos distdrbios eletroliticos, e
na deplecéo do volume intravascular. O uso incontrolado
do manitol pode determinar algumas complica¢des, como
As criancas com TC necessitam de monitorizacd80 hemorragia e isquemia nos casos de hiperosmolaridade,
continua do seu nivel de consciéncia, do seu padréo soprecarga hemodinamica com faléncia cardiaca, desidra-
respiratorio, o controle hemodinamico, e meios comrecur- tac50, faléncia renal e agravo do edema cerebral, se a

sos tecnoldgicos adequados e em ambiente tranqilo. Nagsmolaridade sérica for superior a 310 mOsm/L. Outros
maioria das vezes, ndo ha necessidade de intervencéogytores contestam o uso do manitol.

cirdrgica, uma vez que o TC leve é predominante na S - p .

o u%a %0 ediatricanasicamente omgne'o dessas crian Outro diurético utilizado é a acetoazolamida, sendo
Pop . ¢aop ) g J . . inibidor da anidrase carbbnica. Esta indicado no edema
¢as visa a controlar os componentes intracranianos (cére-

bro, liquor e sangue). Isto significa manter estavel o fluxo cerebral, porém com limitagdo nos casos agudos com
19 gue). 9 . ~ hipertenséo intracraniana. O uso prolongado da acetazola-
sanguineo cerebral, garantir uma boa oxigenacédo para

: ~ . ) mida pode determinar acidose sistémica e efeitos deletéri-
proporcionar uma recuperacao do tecido cerebral, evitan-

. . 0s sobre o SNC.
do a herniacéo cerebral. A cabeceira deve estar levemente

elevada, de 30 a 45 graus. O manejo de fluidos e eletrdlitos é fundamental, o

Do - . descontrole da oferta hidrica pode agravar a hiperemia e o
O suporte de oxigénio estéa indicado nos pacientes com . : .
edema cerebral severo. A hipovolemia, nos pacientes

TC, sobretudo naqueles pacientes com sintomas de disfun-_ . . O
politraumatizados com quadros hemorragicos, pode con-

¢ao cerebral com depresséo do nivel de consciéncia, coma,_ ., . . . Lo
: tribuir com a isquemia cerebral. Portanto, monitorizar o
escore da escala de Glasgow abaixo de 8 pontos. Nos Casog i . .
. ) ~ . . débito cardiaco é fundamental.
mais graves, a intubacdo endotraqueal e a ventilacdo sdo

necessarias, embora a hiperventilagdo profilatica seja con-  Atualmente, além das habituais intervencoes terapéu-
tra-indicada, pois ela pode produzir uma vasoconstricio tcas ha alguns estudos em relagéo ao efeito farmacolégico
cerebrad®.29 benéfico de algumas drogas sobre o dano cerebral trauma-

0 uso de corticéide no TC & controverso. Os esterdides tico, causado pelaisquemia e areperfusdo. Algumas dessas
' drogas incluem os antagonistas do caélcio, inibidores da

tém uma boa indicag&o no edema cerebral vasogénico, ao

redor de massas tumorais ou abcessos cerebrais, bem Comcalmodulina, queladores do ferro e de radicais livres,
~ ' gntioxidantesﬁpicos, fatores hormonais de crescimento e
no trauma medular. Estudos recentes ndo mostraram mu

dancas sianificantes na mortalidade e morbidade em paci “antagonistas dos amoniacidos excitatorios e dos peptideos
entegs tratgdos com corticéide logo apds o trauma cran?ano opidides endégends Apesar das inumeras possibilida-
goap "des terapéuticas, sao necessdérias ainda investigages mais

Portanto, a sua utilizacdo ndo tem beneficio comprovado, . . L
e a sua indicacio néogtem sido estimA%d4 P aprofundadas para determinar quais os agentes mais efica-
¢ Zes e menos téxicos.

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 ocorré?. Os barbituricos foram utilizados ampla- O manejo cirargico
mente no passado, atualmente sua indicacédo € restrita a O tratamento cirGrgico no TC pode ser (til no trata-
procedimentos invasivos que causam a elevagao aguda danento da descompressao, no sentido de reduzir a PIC, ou
press&o intracraniana, como o estado de mal epiléptico, eno tratamento dos hematomas epidurais, subdurais e intra-
na hipertenséo intracraniana refrataria. O uso profilatico parenquimatosos. Os hematomas epidurais ocorrem em
néo esta indicads. 6% das lesbes cerebrais traumaticas na infancia, e geral-
O uso dos diuréticos no manejo do TCE tem como Mmente se manifestam 24 a 72 horas pos-trauma. Na drena-
principio reduzir o volume intravascular e na potencializa- gem cirdrgica dos hematomas epidurais significantes,
cdo dos efeitos benéficos da restricdo hidrica, e, conse-Como um volume maior que 30 ml e espessura maior de 15
qglientemente, na diminuicdo da PIC. O diurético usual- mm, e desvio da linha média maior que 5 mm, a evacuacao
mente empregado é o furosemide, e tem sido utilizado na € sempre necessaria. Contudo, nos pequenos hematomas
prevenc&o da formag&o do edema cerebral hiperémico e noassintomaticos, a abordagem cirtrgica é contro¥@rsa
tratamento de pacientes com edema cerebral de evolugdo Os hematomas subdurais estdo associados a traumas
subaguda ou cronica. A dose € de 0,5 a 1 mg/kg, podendoseveros, podem ser decorrentes de concusséo cerebral ou
ser utilizado a cada 4 ou 6 horas, com um efeito de 30-60 |esdo venosa, raramente estédo associados a fraturas. Sdo

O manejo clinico
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geralmente bilaterais, e mais freqlentes em criangas acima2.

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 com3
agulhas subdurais. O tratamento dos hematomas subdurais

inter-hemisféricos em pacientes assintomaticos é conser-
vador.

Prevencéo do TCE

A melhor forma de tratamento €, sem dudvida, a preven- g
¢ao. As criangas, como se encontram em fase de crescimen-
to e desenvolvimento, estao 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, e:sta§5
sdo vitimas dos maus tratos e negligéncia causados até™"

pelos préprios familiares. Algumas estratégias de preven-
¢éo citadas por Fonsédasdo descritas a seguir .

Nos esportes e brincadeiras

— Uso de capacetes para o ciclissiate patins, hipis-
mo.

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

Quedas
— Colocacéo de redes ou barras nas janelas.
— Na&o utilizar andadores.
— Euvitar lajes ou vaos livres altos.
— Euvitar port6es proximos as escadas.

Veiculos automotores

— Uso de capacetes para motociclista e acompanhantes.

— Uso de cinto de seguran¢a nos automoveis, e proprio
para criancas, no banco traseiro.

— Airbagscomo equipamento obrigatorio nos veiculos.

— Prevengéo 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 préatico de neuropedia-

tria3’, o qual apresenta recomendac6es Uteis para o aten-
dimento da crianga com traumatismo cranioencefélico. A 2.
seguir, como conclus@es, estaremos listando, com peque-

nas alteracdes, tais sugestdes.

1. Nunca subestime a anamnese e o exame fisico. Ne-
nhum exame complementar podera trazer tantas infor- 3.

macdes quanto o atendimento.

Conduta frente a crianga com trauma craniano - Léhr Junior A

Procure ordenar os dados em seqiéncia temporal, de
modo a poder avaliar se estd havendo piora do estado de
consciéncia.

Procure acalmar a crianga e 0s pais, e estabelecer um
clima de dialogo e seguranca propicio.

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

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

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

Na utilize sedativos ou antieméticos em excesso em

criangas com TC. O repouso e a hidratac¢do por via oral

fracionada é a maneira mais adequada de resguardar
criangas com recorréncia de vomitos. Em situacdes de

vomitos persistentes e com manifestacdes de desidrata-
¢do, uma hidratagdo por via endovenosa pode ser

realizada, tendo—se o cuidado de nao hiperhidrata-la. A

movimenta¢éo 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 criangas com
vomitos poés-traumaticos 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, j& menos freqlente nas criancas
maiores ou adultos.
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