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RESUMO

O trauma craniencefalico (TCE) continua sendo usgtincipais responsaveis pelas elevadas taxaode m
sequelas em suadtimas No Brasil,apesar do nimero crescente de criancas e adokesocdtimas de TCE,
existem poucos estudos sobre o tema. As agredsasf as quedas e os acidentes com meios dpdranse
destacam como as principais causas de TCE. O atenti e manejo pré-hospitalar e hospitalar devem se
baseados em protocolos estandardizados, e rigoeosarseguidosA tomografia do cranio (TC) € o exame de
escolha para definicdo e diagndstico de lesBesaagddcorrentes do TCE, sendo que a escolha quanto a
tratamento (conduta expectante @rilrgicag), vai depender do quadadinico e achados na TC. Concernente a
letalidade, pode atingir valores altissimos emmas de TCE grave, sendo superior nas vitimas denaa
craniano por abuso.

Palavras-chave Traumatismos craniocerebrais; Mortalidade dangaaPrevencao de acidentes; Neurocirurgia;
tratamento de emergéncia.

HEAD TRAUMA IN CHILDHOOD

ABSTRACT

Traumatic brain injury (TBI) remains a major cohtrior to the high rates of death and disabilitlasBrazil,
despite the growing number of children and adoletsceictims of TBI, few studies exist on the subj&hysical
violence (including non abusive head trauma), hawidentes (as falls) and accidents of public redadsd out

as the main causes of TBI. The pre-hospital angiteismanagement should be based on established and
standardized protocols that must be followed $gricthe CT-scan is the imaging method of choice tfug
definition and diagnosis of acute injuries resgtinom head trauma. The treatment (surgical or sungical
management), will depend on the clinical exam ames€an findings. Concerning mortality, can reacty\egh
values in victims of severe TBI, being higher intirns of abusive head trauma.

Keywords: Craniocerebral trauma; Child mortality; Accidgmévention; Neurosurgery; Emergency treatment.

CONCEITOS/DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Apesar do numero crescente de criangcas e adolesceritimas de trauma
craniencefalico (TCE), no Brasil existem poucosu@ss sobre o tema, principalmente
concernente aos fatores que avaliam o prognosticmando por vezes resultados
subestimados quanto aos dados epidemiolégicos e issm dificultando a decisdo de

condutas no diagndstico e tratamehfdO grupo de pacientes na faixa pediatrica (criaecas

Revista Brasileira de Neurologia e Psiquiatria.2BMhio/Ago;18(2):122-129.
http://www.revneuropsiqg.com.br



TRAUMATISMO CRANIANO NA INFANCIA

adolescentes) é o segundo grupo mais atingido gomslestados brasileiros, precedido
apenas pelos adultos em idade produfiv@uanto as causas do trauma, destacam-se trés
grandes grupos, a saber: Agressdes fisicas e gial@nbana (com ou sem o0 uso de armas
brancas ou de fogo), as quedas (da prépria altudeama altura maior) e os acidentes com
meios de transporte (incluindo os acidentes autdiattos, atropelamentos, motociclisticos,
ciclisticos e outros transportes ndo motorizafos).

ABUSO, AGRESSOES FiSICAS E VIOLENCIA URBANA

Em criancas, sobretudo até os 02 anos de idades-ser fundamental averiguar os
“traumatismos ndo acidentais” conhecidos tambémoctirmumas cranianos por abuso” ou
“maus tratos”, incluidos neste grupo a sindromdelzé sacudido ou chacoalhado, sindrome
da crianga espancada e sindrome da crianca sacegdjd@a de impacto, ou seja, aqueles que
ocorrem por violéncia fisica proposital, destacgadiaalguns autores como principal causa de
6bito na populacdo pediatri€a) As criancas vitimas de maus tratos devem ser ig@nd
como portadoras de TCE grave, assim como o0s tr&anmme obstétricos e o0s
politraumatizado&® Habitualmente o mecanismo envolvido neste tiporaienta (sindrome
do bebé sacudido ou chacoalhado) ocorre por ummamtd de aceleracdo e desaceleracao
do crénio, enquanto o agressor segura a criangatpedx ou bracos. Esta sucessdo de
movimentos de impulsdo propiciados pelo agresswlagpodem resultar na colisédo do cranio
contra outro objet8:® As lesdes mais frequentemente associadas a@stetiirauma séo as
hemorragias retinianas bilaterais (com variacdoeeff e 85%) e os hematomas subdurais
(HSD), presentes em 80 a 90% dos casos (Figur&ldgte grupo de pacientes torna-se
fundamental um exame oftalmolégico acurado, alénoaengrafia computadorizada (TC) do
cranio e avaliacéo radiologica completa do esqoiglata um melhor diagndstico das lesGes
decorrentes deste tipo de traufi®.Outros tipos de agressées fisicas em criancasvalhias
e adolescentes, decorrentes da violéncia urbarm,dsétacados em diversos estudos,

tornando-se importante a avaliacdo de politicatigashde seguranc¢h?
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Figura 1 - Tomografia de cranio evidenciando hemateubdural, hemorragia subaracndidea e em
corpo caloso, em lactente com suspeita de mags gathacoalhamento. Observa-se ponta de cateter
ventricular para monitorar a pressao intracraniana.

AS QUEDAS

As quedas sdo as causas mais frequentes de TCEomaaghio pediatrica,
predominando entre os pré-escolares (entre 02am@$ de idadéj:*” Podem ser divididas
em quedas da proépria altura e quedas de alturasicgs, sendo que as segundas costumam
ter um mecanismo envolvendo movimento (cinéticajpom&om consequéncias geralmente
mais grave$§? As quedas de altura em criancas com menos dedd5denidade podem estar
relacionadas com quedas do colo da mée (ou outtadur), berco, cama ou escada. Apos
esta faixa etéria, associa-se mais frequentemente as quedas de lajes, escadas, cama,
muros e arvore$® Quanto & biomecanica envolvida nas quedas, podsraxma forca de
aceleracdo maior ou menor, com consequente papadaaacolisdo contra um objeto fixo ou
ndo, rigido ou maleével. A consisténcia deste chkiae colisdo, assim como a sua cinética
(se mével ou fixo), influenciardo na gravidade @amatismd”

ACIDENTES COM MEIOS DE TRANSPORTE (ACIDENTES DE VIA S PUBLICAS)

Destacam-se como principais: os acidentes autorstidils, os atropelamentos, o0s
acidentes motociclisticos e os acidentes ciclisfféoEntre os acidentes com meios de
transporte, os atropelamentos destacam-se comortanp® causa de TCE entre criancas
(principalmente apdés 05 ou 06 anos de idade) eescahtes, podendo ser este tipo de
traumatismo um fator diretamente relacionado a on grogndstico, devido ao mecanismo

do trauma e biomecanica envolvidg<:®
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DIAGNOSTICO E MANEJO DA CRIANCA VITIMA DE TCE

O atendimento e manejo pré-hospitalar e hospithseiam-se em protocolos
estandardizados que devem ser rigorosamente segu(@dodesconhecimento ou nao
cumprimento destes protocolos é inconcebivel pamalas que agem na fase de atendimento
pré-hospitalar ou hospital&t.Quanto & definicdo da gravidade do TCE, a es@leotha de
Glasgow (ECGI) ainda é a mais utilizada, por vekedglificil aplicacdo em criancas abaixo
dos 02 anos de idade, apesar de adapt&coés.

A partir da historia clinica ddentificacdo da causa e mecanismo do trauma
(biomecanica), avaliando de forma concomitante &lEQefine-se as condutas e etapas a
serem seguidas. A TC € o exame de escolha paracdefie diagndstico de lesdes agudas
decorrentes do TCE, sendo indicada em todas as;asavitimas de abuso (independente do
escore na ECGI), nos casos de TCE com ECGI < 1¢l,vitemas de politraumatismo e
naquelas com médio e alto risco de possuirem léstiasranianas, mesmo em ECGI#1%)
Quando presentes, as principais lesdes identificadal C de criancas vitimas de TCE leve
sao as fraturas e os hematomas subgaleais, e p&8,\@®s hematomas epidurais (HED). Os
achados tomograficos em vitimas de TCE moderadaagegvdo desde as fraturas e
afundamentos cranianos, inchaco cerebral, HED e, dBiitusGes cerebrais e lesdes axonais
difusas?®®!® A TC de corpo inteiro pode ser ponderada em caisropm TCE grave e/ou

politraumatizadas, assim como nas vitimas de afgisdrome do bebé sacudidoy:”
TRATAMENTO CIRURGICO E PROGNOSTICO

A prevencdo ao TCE continua sendo a principal fodeatratamento, entretanto,
alguns estudos realizados no Brasil ainda evidenaia grande numero de pais que colocam
em risco a vida dos seus filhos, ao posicionaretaseesm assento inadequado quando
ocupantes do veiculo, pela nadlizacdo da faixa de pedestre no caso das vitimas de
atropelamentos e auséncia do capacete nos addéssacdtimas de acidentes de moto ou
outros veiculos de duas rodds.

As lesbes craniencefalicas pos-traumaticas poderiddidas em primérias, agravo
secundario e lesdo secundaria. A priméaria é deterrde lesdo anatdomica direta sobre o
cranio no momento do impacto, enquanto a secund&oare ao nivel de célula nervosa

devido a uma resposta inflamatéria caracterizadia peoducdo de radicais livres e
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neurotransmissores excitatorf@sConcernente as lesdes primarias, podemos subthsiéim
focais (fraturas e afundamentos cranianos, HED, SDntusao cerebral isolados) e difusas
(inchaco cerebral, lesdo axonal difusa, contusOesebcais esparsas, hemorragia
subaracnéidea traumaética e determinados H¥D).

No caso de criancas com ECGI < 8 (TCE graweflas devem ser intubadas,
posicionadas com colar cervical e acesso venosmode calibre.”) Sobretudo no caso de
lesBes cerebrais difusas, estara indicada a mai¢éio invasiva da pressao intracraniana
(PIC). No caso de criangas com importante instidulé hemodinamica e disturbios graves da
coagulacéo, onde a monitorizacéo invasiva da Ptenm ser catastrofica, pode-se realizar a
monitorizacdo néo invasiva da PIC, por meio de Bopgpanscraniano (até a estabilizacdo do
quadro)®®V) Deve-se almejar o controle da PIC (mantendo vales&5-20mmHg, ou
inferiores no caso de neonatos e lactentes), PRGs@n de perfusdo cerebral > 50mmHg) e
consequentemente otimizar o fluxo sanguineo cdréb®C). Pode-se considerar que a
permanéncia de PIC elevada ou valores baixos de &7&n indicativos da necessidade de
manobras mais agressivas para o seu controle, aotnaniectomia descompressiva'? O
uso da microdialise cerebral em criangas vitimag G& grave ainda necessita de maiores
estudos para definicdo de sua eficacia e impodareiterapéutica destes pacientes, mas pode
ser mais um meio para esclarecimentos sobre o ofstald cerebral, auxiliando no
paradigma do tratamento destas vitirfas.

Em lesBes cranianas (6sseas) pOs traumaticas, esnmfoaturas e afundamentos

(Figura 2), existe grande controvérsia quanto anejeaconservador ou cirdrgico.

Figura 2 - Tomografia do cranio com reconstru¢&easevidenciando fratura e afundamento
craniano.

Considerar conduta cirdrgica quando apresentanagi@o do afundamento maior que
a espessura da tabua 6ssea adjacente, assim cordetemminados traumas abertos com

laceracdo do escalpe e comunicacdo com o meionextpresenca de déficits neuroldgicos
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decorrentes deste afundamento, afundamentos dssaatos seios venosos durais, presenca
de sinais tomograficos que sugiram laceracdo danthter e naqueles que comprometam a
estética da crianc¢d**>'® Nos HED deve-se considerar o estado neurolégic@ridaca
(ECGI) e sinais de localizacdo (como por exemphisacorias e déficits neurologicos), e o
volume do hematoma (Figura 3).

Considerar a possibilidade de cirurgia nos casasligixamento do sensorio e déficits
neuroldgicos focais associados ao hematoma, elqueaspessura deste na TC de cranio for
>15mm ou com desvio da linha média >5m@lassicamente 0os hematomas epidurais sao

drenados por craniotomid$”

Figura 3 - Volumoso hematoma epidural, em lacteni@ma de queda da cama dos pais.

-

No caso dos HSD, geralmente considerados cirdrgicendo possuirem espessura
>10mm, a depender do quadro clinico (sobretudodu&CGl <12); lembrar da avaliacdo do
indice de Zumkeller, e aventar a possibilidadeeespmente no caso de criancas abaixo de 2
anos de idade, de TCE por abuso (sindrome do laebéido). Nestes casos, a cirurgia pode
variar desde uma puncéo transfontanela para ev@eumchematoma, sobretudo em criangas
muito graves e hemodinamicamente instaveis, sequetss derivacdes subdurais subgaleais,
subdurais peritoneais, craniotomias e até as at@nmas descompressivas. As craniotomias
para drenagem destes hematomas estarda indicadsejasoagudos, possuam efeito de massa
(associados a inchaco cerebral e desvio da linlthajnéembrando que caso a opcao seja de
craniectomia descompressiva, esta deve ser coadalermais breve possivet?

Salienta-se que alguns fatores associados a um pimgnostico devem ser
combatidos, ou ao menos evitados, para reduzirap®sdcerebrais secundarios, como a

hipdxia, hipotens&o, hipotermia acidental, hipergtia e distdrbios da coagula¢it’ Além
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da ECGI, algumas escalas foram criadas no escoptedsurar o risco de morte ou avaliar o
prognostico em criangas vitimas de TCE, a sabelSMR, Pediatric Trauma Score (PTS),
Necker Cranial Injury Scale (NCIS), entre outfa®.Algumas delas destacam os fatores
modificaveis de prognostico, ou seja, onde o psafial que cuida desta crianca pode agir e
consequentemente reduzir o risco de morte ou mallboprogndstico destas vitimas:*® As
sequelas neuroldgicas em criancas vitimas de TCGEmwadesde déficits minimos até a
completa dependéncia, variando de acordo com adoi@mica e gravidade do trauma, rapidez
e eficiéncia do atendimento e tratamento (pré halspi e hospitalar). Concernente a
letalidade, pode atingir valores altissimos emmas de TCE grave (30%), sendo ainda maior
nas vitimas de trauma craniano por abuso (sindoiebé sacudidd)®®
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