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1INTRODUCAO

O TCE define-se como uma alteracdo resultante de uma energia mecanica
causada por uma forca externa que possui como resultado alteracfes a nivel anatdmico
e/ou funcional do encéfalo e suas envolturas, de forma precoce ou tardia, permanente ou
transitéria. O TCE ¢é classificado em diferentes pontos: segundo o tipo de lesdo
encefalica (focal ou difusa), segundo a integridade meningea (aberto ou fechado), local
da fratura (base ou extremidade), grau de compromisso neuroldgico aplicando a escala
de coma de Glasgow, sendo esta ultima a classificacdo de maior relevancia clinica
permitindo dirigir o manejo adequado. A escala de Coma de Glasgow (ECG) classifica
TCE como: leve (13-15), moderado (9-12) ou grave (<9). (PEREIRA; OLIVEIRA;
LIMA, 2013, p. 171). Dentre os traumas mais comuns entre criangas, estd o
traumatismo cranioencefalico, seja ele leve, moderado ou grave. Associa-se esse tipo de
trauma ao fato de que essa populacdo é mais vulneravel, tanto no aspecto fisico dado
pelo fato da constituicdo corporal peculiar da crianca, quanto no aspecto ambiental que
muitas vezes ndo tem um minimo de seguranca, que em sua maioria, essas lesdes sao

dadas a quedas, altura e atividades esportivas.
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As criancas sao suscetiveis a TCE, em parte, devido a grande proporgéo do
crénio em relacdo ao corpo, espessura do crénio, espaco subaracnoideo
amplo e uma relativa fraqueza muscular. Existem varios mecanismos de TCE;

em criangas menores de dois anos de idade séo devido a queda de altura. Na

idade escolar predominam os acidentes por praticas esportivas. (PEREIRA;

OLIVEIRA; LIMA, 2013, p. 171).

De acordo com PEREIRA E MOURA, 2012, dentre as causas do TCE, as
quedas contribuem com cerca de 35% de todos os casos pediatricos que requeram
hospitalizacdo ou resultem em morte, enquanto o0s acidentes automobilisticos
representam, aproximadamente, 25% de todos os TCE pediatricos. Os abusos e
violéncia ou agressdes representam cerca e 80% dos casos de mortes por traumatismo
craniano, e as recreacgdes esportivas, de maior incidéncia em escolares, equivale a 21%
dos traumas encefalicos.

O TCE esta entre os tipos de trauma de maior morbidade e mortalidade na
infancia. Segundo GUERRA; JANUZZI E MOURA, 1999, o traumatismo
cranioencefalico (TCE) responde por 75 a 97% das mortes por trauma em criangas e que
para cada vitima morta, 3 ficam gravemente com sequelas. Cerca de 75% de todas as
hospitalizaces por traumatismo em criangas se devem ao traumatismo cranioencefalico
e 70% das mortes ocorrem nas primeiras 48 horas apés o trauma (COSTA; PEREIRA,
2012, pg. 52). No Brasil, cerca de 40% das mortes entre 0s casos de TCE esta entre a
faixa etaria de 5 a 9 anos. Acredita-se que, a cada ano, um milhdo de criancas sofra TCE
e entre 100 mil e 200 mil requerem hospitalizacdo (PEREIRA E MOURA, 2012,
pg.53). Esses dados retratam que entre essas criancas acometidas pelo TCE, quando ndo
ocorrem Obitos, experimentam sérios problemas relacionados a déficits neuroldgicos,

psicomotores, cognitivos e alteracdes comportamentais em longo prazo.

2 METODOLOGIA

Revisdo bibliografica em bancos de dados como Scielo, Pubmed, Lilacs no
periodo compreendido entre 1999 a 2012, foram selecionados os artigos mais
relevantes, utilizando as seguintes palavras chave: Trauma pediatrico, trauma

cranoencefalico, manejo e tratamento.



3 REFERENCIAL
3.1 FISIOPATOLOGIA

O mecanismo de injuria cerebral pos traumatica primariamente pelo impacto
do trauma, e de forma secundaria, pelos efeitos da insuficiéncia respiratoria ou
circulatéria, ou pelo aumento da pressédo intracraniana. Segundo Carvalho et al. (2007)
a lesdo primaria € o resultado direto da lesdo mecénica provocada pelo trauma, podendo
ser causada por dois mecanismos: pelo impacto ou por aceleragdo e desaceleracdo. Essa
primeira dindmica é prépria das circunstancias em que o trauma aconteceu, estando
impossibilitada qualquer tipo de intervencdo. No entanto, a lesdo cerebral secundaria
acontece devido a resposta do corpo ao trauma, de forma fisioldgica, ou seja, 0 SNC
responde sistemicamente ao trauma inicial. As causas mais comuns podem ser dadas
por hipoxemia, hipercapnia ou hipocapnia, hipotensdo arterial, hipertensdo,
intracraniana, crises convulsivas, hipertermia e distrbios hidroeletroliticos e
metabolicos, principalmente de sodio e glicose. O manejo correto baseia-se na
prevencdo e correcdo desses agentes causadores de piora da funcdo cerebral. As
intervencdes imediatas sdo parametros para definir uma boa evolucao ou involucdo do

paciente.

3.2 AVALIACAO E DIAGNOSTICO

A avaliacdo inicial deve ser organizada mediante a uma rapida anamnese, a fim
de que o profissional analise o cenario do trauma, momento da lesdo, dindmica do
trauma e identifique sinais de convulsdo, rebaixamento do nivel de consciéncia,
presenca de amnésia anterégrada ou retrégrada, nauseas, vomitos, letargia, confusdo
mental, cefaleia irritabilidade e dor, e a partir disso, se ter parametros para pontuacdo do
estado neuroldgico da crianca de acordo com a escala de Glasgow. O exame fisico
consta de uma importante avaliagcdo para identificar possiveis sinais associados a fratura
de cranio, como laceracdo ou deformidade no couro cabeludo, calota craniana,
abaulamento de fontanelas em criangas pequenas, comprometimento de ossos da face,
orofaringe e cavidade auditiva (orelha externa). A presenca de uma alteragdo mental
pode ser indicativa de uma provavel hipoglicemia, fazendo-se necessario a realizagédo de
glicemia na urgéncia para deteccdo e manutencdo do nivel de glicose adequada para um
bom funcionamento das células cerebrais. O uso de exames de imagens para
diagnosticar o tipo de TCE ainda é controverso. Em se tratando de diagnostico, “o

problema bésico estd em detectar quais criangas podem continuar em observagéo no lar,



quais necessitam de observacdo hospitalar e quais necessitam de exames de
neuroimagem”. (PEREIRA; OLIVEIRA; LIMA, 2013, p. 172). Muitos autores
condenam o uso de TC para menores vitima de TCE leve, salvo na presenga de amnésia
que perdure por mais de 5 minutos. Cada caso deve ser avaliado de acordo com suas
particularidades, pois € inviavel a realizacdo de TC em todas as criancas que sofram
esse tipo de lesdo. O uso indiscriminado de exames de neuroimagem como TC ndo €
indicacdo para TCE leve devido aos riscos de sedacdo e ionizagdo expostas a essa
crianca. Pereira; Oliveira; Lima, 2013, afirma que a radiacdo ionizante e sua exposi¢do
cumulativa € igual a 115 vezes a exposi¢do ao RX de térax. Entretanto, 0 mesmo autor
cita situacGes em que a crianca ndo apresenta sinais de déficits neuroldgico que possam

indicar a realizacdo de TC , mas no exame revela presenca de leséo cerebral.

3.3 MANEJO CORRETO NA ASSISTENCIA A CRIANCA VITIMA DE TCE

A crianga deve ser monitorada constantemente quanto a seu nivel de
consciéncia, padrdo respiratorio e hemodindmico. O objetivo dessa monitoracdo é
estabilizar, ou manter sob controle os componentes cerebrais: Cérebro, liquor e fluxo
sanguineo. Indispensavel garantir uma boa oxigenacao, manter fluxo cerebral adequado
para uma boa recuperacao do tecido cerebral evitando-se lesdes irreversiveis, herniacdo
cerebral. Conforme Junior (2002), o suporte de oxigénio estd indicado nos pacientes
com TC, sobretudo naqueles pacientes com sintomas de disfuncdo cerebral com
depressdo do nivel de consciéncia, com o escore da escala de Glasgow abaixo de 8
pontos.

O uso de diuréticos é de fundamental importancia para diminuicdo da Pressdo
Intracraniana (PIC), uma vez que esses agem reduzindo o volume intravascular e
potencializa os efeitos benéficos da restricdo hidrica para estes casos. Sem divida para o
controle da PIC, o tratamento farmacolégico de primeira escolha é o Manitol na dose de
0,25 a 1 g/kg, em bolus endovenoso, que te como resposta terapéutica a reducdo da
pressdo intracraniana e o aumento da perfusdo cerebral. O cuidado primordial no uso
desse medicamento é a monitoriacdo dos niveis de eletrolitos, uma vez que 0 uso
prolongado e indiscriminado do Manitol pode trazer algumas complicagdes pra o
paciente, como: hemorragia e isquemia nos casos de hiperosmolaridade, sobrecarga
hemodinamica com faléncia cardiaca, desidratacdo, faléncia renal e agravo do edema
cerebral, se a osmolaridade sérica for superior a 310 mOsm/L, e em conjunto se faz

necessario o manejo de fluidos e eletrolitos para evitar um descontrole na oferta hidrica



resutando em agravamento da hiperemia e edema cerebral severo. Outra medida eficaz é
a elevagdo da cabeceira em 30 a 45 graus. Outro diurético mais comumente usado na
pratica é o furosemida e tem sido utilizado como medida profilatica e tratamento para o
edema cerebral de evolugdo aguda subaguda ou cronica.

Monitorar débito cardiaco se faz necessario, pois 0s pacientes
politraumatizados com quadros hemorragicos pode haver episddios hemorragicos
cursando com hipovolemia e esta pode resultar em isquemia cerebral.

Junior (2002) cita que atualmente existem outras medicacdes que tém efeito
farmacologico benéfico em relacdo aos danos causados pela isquemia cerebral e
reperfusdo. Algumas delas sdo os antagonistas do calcio, inibidores da calmodulina,
queladores do ferro e de radicais livres, antioxidantes lipicos, fatores hormonais de
crescimento.

Uma abordagem cirdrgica pode ser uma medida efetiva na descompresséo,
visnado diminuigdo da PIC ou no tratamento dos hematomas epidurais, subdurais ou
intraparenqimatoso. “Os hematomas epidurais ocorrem em 6% das lesGes cerebrais
traumaticas na infancia, e geralmente se manifestam 24 a 72 horas pOs-trauma”
(JUNIOR, 2002).

[...] Os hematomas subdurais estdo associados a traumas
severos, podem ser decorrentes de concussao cerebral ou lesdo venosa,
raramente estdo associados a fraturas. S8o geralmente bilaterais, e
mais freqientes em criangas acima de 1 ano. Criangcas com
rebaixamento do nivel de consciéncia, fontanela abaulada e tensa,
afastamento das suturas devem ser submetidas a drenagem subdural
bilateral com agulhas subdurais. [...] (JUNIOR, 2002, p. 6)

Outras intervencbes importantes e que certamente irdo fazer a diferenca na
assisténcia a crianca que sofreu de TCE que segundo O Comité de Neuropediatria da
Sociedade Paranaense de Pediatria (1997 apud Junior, 2002, p. 7) sdo: Procurar ordenar
os dados em sequéncia temporal, de modo a poder avaliar se esta havendo piora do
estado de Consciéncia; N&o utilizar sedativos ou antieméticos em excesso em criangas
com TCE, o repouso e a hidratagdo por via oral fracionada é a maneira mais adequada
de proteger criangas com recorréncia de vomitos; Em situacGes de vomitos persistentes
e com manifestacdes de desidratacdo, uma hidratacdo por via endovenosa pode ser

realizada, tendo-se o cuidado de ndo encharca-la. Orientar aos pais que a



movimentacao e o transporte produzem vomitos, e da importancia da necessidade de um

jejum ou fracionamento da dieta.

3.4 PREVENGAO DE TCE NA INFANCIA

A prevencao do TCE na infancia é de longe a mais eficaz, menos traumatica e
mais econdmica. Trata-se de medidas simples de seguranca que evita acidentes e a
ocorréncia traumatismo craniano ou mesmo diminuigdo do impacto dos mesmos
eventos. A crianca esta mais vulneravel a trauma que vao desde “todo traumatismo aos
acidentes automobilisticos e, particularmente nas criancas menores, muitas vezes, estas
sdo vitimas dos maus tratos e negligéncia causados até pelos proprios familiares”
(JUNIOR, 2002)

De acordo, com Fonseca (1999, apud Junior, 2002, p. 7) sdo estratégias
eficazes:

. Uso de capacetes para o ciclismo, skate, patins, hipismo;

o Superficies lisas e brinquedos com peso reduzido nos locais de recreacao;

o Colocacéo de redes ou barras nas janelas;

o N&o utilizar andadores;

. Evitar lajes ou vaos livres altos;

. Evitar portGes proximos as escadas;

. Uso de cinto de seguranca nos automdveis, préprio para criangas, no
banco traseiro.

. Airbags como equipamento obrigatdrio nos veiculos.

. Uso de capacetes para motociclista e acompanhantes.

4 CONCLUSAO

O traumatismo cranioencefalico é um dos traumas mais comuns que acomete a
clientela pediatrica devido a sua condicdo propria de vulnerabilidade. Diante do
exposto, conclui-se que a importancia do conhecimento das medidas do manejo correto
frente a uma crianga vitima de trauma, esta relacionado a necessidade atendimento
rapido nas alteracOes relacionados ao risco de morte, seguida de encaminhamento
adequado para o tratamento das complica¢Ges secundarias relacionados ao TCE. Seja
pela sua condicdo especial ou pelo trauma delicado que se configura o TCE, para uma

estabilizac&o, controle e monitorizagdo do quadro e consequentemente impossibilitarem



a ocorréncia de fatores que levem a uma lesdo secundaria ao tecido cerebral, resultando
em sequelas irreversiveis.

E possivel, portanto identificar desde o conceito de TCE na infancia, passando
por epidemiologia, particularidades fisiopatologicas, evidencias clinicas, diagnosticos,
abordagens terapéuticas até trabalho as medidas de prevencdo do TCE na infancia,
destacando-se a necessidade o investimento de programas e protocolos de prevencdo de

acidentes na infancia.
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