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O traumatismo cranioencefalico (TCE) na populacdo infantil ¢ um
problema de satde publica mundial e estima-se que meio milhdo de
pacientes com idade inferior a 14 anos sdo admitidos nas salas de
emergéncias a cada ano somente nos Estados Unidos[3,10,11]. No Brasil,
cerca de 30.000 pacientes da faixa etaria pediatrica sao atendidos com TCE
nos hospitais todos os anos, levando a um custo anual de 12 milhdes de
dolares. A faixa etaria mais acometida compreende criancas de 0-4 anos de
idade, sendo ocasionado principalmente por quedas. Em criangas maiores
ha maior incidéncia de trauma por veiculos automotores, €, nas faixas
etdrias menores, o nao uso ou o uso inadequado de equipamento de
conten¢do favorecem os traumas na infancia. Infelizmente a agressdo e
abuso ainda sdo prevalentes em todas as idades[4,5].

O médico assistente deve situar a crianga em seu atual estado de
desenvolvimento neurologico a fim de melhor aplicar a escala de coma de
Glasgow e classificar o TCE[13]. Para isso, convenciona-se separa-las em
grupo nao verbal (abaixo de 2 anos) e no grupo verbal (Acima de 2 anos) e
aplica-se a escala de coma de Glasgow(ECG) ou a escala de coma de
Glasgow pediatrica. Conforme a pontuacdo da ECG, o TCE podera ser
classificado em leve (ECG 14 e 15), moderado ( ECG 9-13) e grave (ECG
<9)[9,12,14].



Qualquer conduta neurocirurgica emergencial devera ser realizada
com a crianga estavel e as diretrizes do ATLS respeitada. Dessa sorte, a
avaliacdo inicial deve priorizar a abordagem dos fatores que levam ao risco
iminente de morte como o comprometimento respiratorio e circulatério.
Otimizar as medicagdes analgésicas e a pronta resolucdo de fontes
hemorréagicas no couro cabeludo também sao prioridade nas criangas a fim
de se evitar complicacdoes hemodindmicas devido a maior vulnerabilidade
desses pacientes. Além disso, eventos como a hipoxemia e a hipotensdo
podem cursar com lesdo secundaria do encéfalo e aumento da
morbimortalidade assim como a hipertensdo intracraniana[8,6].

Ao final do capitulo serdo apresentados indices e classificagdes

usados no TCE, assim como recomendacdes de condutas.

TCE LEVE

AVALIACAO INICIAL

e C(ertificar que a crianga esta estavel (Aplicar as diretrizes do ATLS);

e Utilizar a escala de coma de Glasgow pediatrica;(Tabela 1)

e Defini¢dao: ECG 14 ou 15;

e Avaliacdo através da digito pressdo da fontanela anterior (De
preferéncia quando o paciente estiver calmo ou dormindo);

Procurar por sinais de maior correlagdo com lesdo intracraniana:

e Assimetria pupilar;

e Alteragoes focais (Hemiparesia, alteragdes em nervos cranianos);

e [.esdo corto contusa com fratura evidente do cranio (Exame fisico com
palpacao)

e Sinais indiretos de fratura da base do cranio (Equimose periorbitaria e

retromastoide)



Aplicar o protocolo PECARN (Pediatric emergency care Applied
Research Network) para melhor definir a necessidade de indicar a TC de
cranio (Figura 1).

Atengdo para as peculiaridades das criangas nessa avaliagdo (Tabela 2).
Aplicar a escala de Marshall modificada para estimar a chance de HIC e

intervencao neurocirurgica (Tabela 3).

TCE MODERADO

AVALIACAO INICIAL

Garantir a estabilizagdo inicial do paciente e aplicar o ATLS;

Definicao: ECG 9 a 13;

Historia sugestiva de trauma ndo acidental ( Shaken baby,
espancamento);

Solicitar avaliagdo da oftalmologia e definir se hd hemorragia retiniana
Solicitar a TC de cranio e aplicar a escala de Marshall modificada
Definir a necessidade de interven¢ao neurocirargica

Internacao hospitalar.

TCE GRAVE

VAVALIACAO INICIAL

Certificar que o ATLS foi realizado e crianga esté estavel;

Defini¢ao: ECG <9;
Checar escala de coma de Glasgow (ECG) e pupilas (reacdo a luz);
Em pacientes comatosos testar reflexos corneopalpebral, reflexo de

tosse e oculocefalico;



e Avaliar estigmas de trauma de cranio: sinal de Battle, Sinal de
Guaxinim, avaliar a presenca de fistula de LCR (rinorreia ou ororréia)

® Checar exames do politramatizado (Hb, Ht, Plaquetas, tipagem
sanguinea)

e Solicitar TC cranio e utilizar a classificacdo de Marshall modificada

e Observar o indice de Zumkeller para auxiliar na decisdao de indicar a
craniectomia descompressiva (Figura 2);

e Orientar e confortar a familia;

e [Iniciar Fenitoina (2,5mg/kg IV de 12/12h) em criangas com TCE grave,
fazer ataque de 20mg/kg IV, se houver crises. Retirar a medicagdo apos
7 dias (lentamente) se ndo houver crises, manter até estabilizacdo das

lesoes.

CONDUTA NAS INTERVENC()ES NEUROCIRURGICAS
VINTRAOPERATORIO

e Fazer antibioticoprofilaxia adequada;

e Manter criancga aquecida durante o procedimento;

e (uidado com enfaixamento compressivo, principalmente em cirurgias
descompressivas;

e Avisar 0 anestesista antes de abrir a dura-mater para descompressao
(risco de descompensacao hemodinamica);

e Minimizar perdas sanguineas.

\VPOS OPERATORIO:

e (abeceira Elevada;



e UTI pediatrica, vigilancia de pupilas (hora em hora) e Escala de
Glasgow;

e Manter ATB e dreno 24 horas;

e Trocas curativo apos 48 horas (antes se imido ou sujo);

e Checar analgesia e antieméticos;

e TC pos-operatoria sem contraste apos 24 horas ou se piora neurolédgica;

VMANEJO DA HIC (Figura 2, 3,4 ¢ 5)

e Pressdo de perfusdao cerebral (PPC) deverd ser mantida acima de 40
mmHg assim como a PIC <20mmHg
o PPC=PAM - PIC
e Repetir a tomografia do paciente, na ocorréncia de altera¢des pupilares
novas ou HIC refrataria para avaliar indicagdo de intervengao;
e Discutir retirada de cateter de PIC, assim como da sedagdo, se o
paciente estiver estavel apos 48 horas de monitoracao e a TC controle

estiver adequada;



LISTA DE QUADROS E FIGURAS

Quadro 1 - Escala de coma de Glasgow[12] e escala de coma de glasgow

pediatrica[7]
Sinal ECG ECG pediatrica Escore
Abertura ocular Espontanea Espontanea 4
Ao comando Ao som 3
A dor A dor 2
Nenhuma Nenhuma 1
Resposta Verbal Orientado Vocalizag&o apropriada para a idade,sorri e reage ao 5
som,interage(balbucia) e segue objetos
Confuso,desorientado  Choro irritado
Palavras inapropriadas Chora ao estimulo doloroso
Sons Geme ao estimulo doloroso
incompreensiveis
Nenhuma Nenhuma
Resposta motora  Obedece a comandos  Movimentos espontaneos ( obedece o comando 6
verbal)
Localiza a dor Retirada com o toque ( Localiza a dor) 5
Retirada Retirada com a dor 4
Flexdo anormal a dor Flexdo anormal 3
Extens&o anormal a Extensdo anormal 2
dor
Nenhuma Nenhuma 1
Melhor pontuagao total 15

ECG, Escala de coma de Glasgow



Quadro 2 - Escala de Marshall Modificada

Marshall I Sem alteracoes visiveis na TC

Marshall II Cisternas da base presentes, DLM entre 0-5mm, se
lesdes hiperdensas >25ml

Marshall IIT (edema) Cisternas da base comprimidas ou ausentes, DLM entre
0-5mm, sem lesdes hiperdensas > 25ml

Marshall IV (desvio) DLM >5mm, se lesdes hiperdensas >25ml

Marshall V Lesdes ja drenadas cirurgicamente

Marshall VI Lesdes > 25ml nao operadas




Quadro 3 - Resumo das peculiaridades da populagado pediatrica no TCE

Caracteristica

Consequéncia

Hemorragias do couro
cabeludo

Maior relacéo cabeca-corpo

Cranio em desenvolvimento

Sincondroses da base do

cranio

Fontanelas

Morfologia do encéfalo

Complacéncia intracraniana

Cérebro em desenvolvimento

Aplicacédo da ECG*

Comprometimento  hemodinamico e dano
secundario.

Maior chance de lesao intracraniana em traumas
de baixa energia.

Hematomas extradurais.

Fratura em crescimento.

Fratura em “Ping pong”.

Diagnéstico diferencial com fraturas.

Dado semiologico qualitativo da pressao
intracraniana.

Aumento da complacéncia intracraniana.

Espaco subaracnoide alargado.

Maior tolerancia ao crescimento de hematomas
Fendmeno do “talk and die”.

Maior propensao aos danos pela radiacao
ionizante.

Mais dificil principalmente em menores de 2 anos

*Escala de coma de glasgow



(Regras do PECARN ]
« >

< 2 anos
Estado mental alterado Estado mental alterado
ECG <15 —> - Beo=b
Fratura palpavel do crénio Fratura palpavel do cranio
* Ndo * Nio
Perda da consciéncia = 5 segundos Historia de perda da consciéncia

Hematoma no couro cabeludo(*) Historia de vomitos

TC ou observagédo

Comportamento alterado Cefaleia intensa

Mecanismo de alta energia* Mecanismo de alta energia*

* Nao * Nio

Sem TC de cranio Sem TC de crénio

Figura 1 - Fluxograma com as regras para solicitagdo de TC de cranio segundo o

protocolo PECARN ( Pediatric Emergency Care Applied Research Network). (*) Os
hematomas na regido frontal ndo sdo considerados como critério.*Foram considerados
como mecanismos de alta energia acidente automobilistico com ejecdo do paciente,
morte do outro passageiro ou capotamento; atropelamento por veiculo como pedestre ou
em uso de bicicleta sem capacete; quedas acima de 0,9m( < 2 anos) ou acima de 1,5

m(>2 anos) ou colisdo ceféalica por objeto de alto impacto.

Indice de Zumkeller (1Z)

IZ = Desvio da linha média — Espessura do hematoma (em mm)

Se maior que +2 - Indicagdo de hemicraniectomia descompressiva




Pressao de Perfusdao Cerebral (PPC)

PPC = PAM - PIC

Manter acima de 40mmHg

Figura 2- Indice de Zumkeller e a pressio de perfusio cerebral[8]



TCE grave

A

Cirurgia de
emergéncia

-Acesso venoso
adequado
-Cabeceira elevada e
Neutra;

-Adequar ventilagdo
mecénica

-Sedacéo adequada;
-Normotermia

F 3

h i

Monitoracéo da PIC

b

Manter PAM e PPC

Manter PVYC 5-10 mmHg

Na+ =140, Ht=21%

Sedagédo e analgesia adequados
Temperatura central 370C

Sat 02> 92%, PCo2 35-38mmHg
Controle glicose 80-150

Observar crises e uso de profilaxia
Iniciar dieta enteral apos 24h

PPC<40mmHg

v

3

PIC =20 mmHg por
5 minutos

PIC
£20mmHg

Intervengdes de 3a
linha:

1- {Re) abordar lesdo
2- Craniectomia
descompressiva.

¥ 3

Intervengdes de 2a linha:

1 — Hiperventilagcéo leve
PaCo2 entre 30-35 mmHg);
2- Manitol 20 % 0,25 -0, 5
g/Kg/ efou solugéo salina
hiperténica (NaCl 3%) 6-10
ml/Kg, em bolus ou
administrado em 30 minutos;
4- Coma Barbitdrico

h

Y

F 3

Intervengbes de 1a

linha:

1 — Cabeceira a 45

graus;

2- Sedacéo;

3- PaCo2 em

35mmHg

4 - Drenar LCR (se

cateter ventricular

Hidratacdo
e
vasopresso
res

Y

TC cranio

¥

TC cranio

Figura 3 — Manejo do TCE grave e da hipertensio intracraniana[8]




Hemorragia Epidural

230ml | <30ml
v v
Cirurgia de * GCS<8
Emergéncia SIM . 15 mm
I’ * Déficit neuroldgico
focal
* Observagao i
neurolégica em UTI | NAO
* Tomografia de
controle em 12h

Figura 4- Manejo do hematoma extradural[ 1]

Hemorragia Subdural Aguda

Y

b,

Espessura > 1mm | NAO
e/ou DLM =5mm

N

SIM

TCeem1l2h

A

SIM

Cirurgia de Emergéncia

Monitoragao da PIC

Y

A

Y

Se |Z maior que +2:

Queda 2 pontos GCS ou PIC >20

F 3

Hemicraniectomia
descompressiva

Figura 5- Manejo do hematoma subdural agudo[2]
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