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Protocolo Clinico

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO EM PEDIATRIA — CONDUTAS MEDICAS

1- DEFINICAO

o O traumatismo cranioencefalico (TCE) ainda é uma causa importante de morbidade e mortalida-
de na faixa etaria pediatrica. Estatisticas nacionais sao imprecisas, porém sabe-se que as mortes em pe-
diatria associadas a traumas correspondem a:

- 40%, nas idades entre cinco e nove anos;

- 18%, nas idades entre um e quatro anos.

o As principais causas:

- acidentes domeésticos;

- quedas da propria altura;

- acidentes automobilisticos;

- esportes;

- violéncia contra a crianga (sindrome da crianca sacudida - shaken baby syndrome);

. Existem dois picos de incidéncia: infancia precoce (quedas) e adolescéncia (acidentes automobi-
listicos).
. O progndstico neuroldgico destes pacientes € determinado pela lesdo inicial e pelos eventos fisi-

opatolégicos secundarios a injuria inicial.

2 -OBJETIVOS

o Reconhecimento do TCE em pacientes pediatricos e instituicdo de medidas terapéuticas precoces

para minimizar a morbidade e reduzir a taxa de mortalidade.

3 -PUBLICO ALVO

o Profissionais que atuam diretamente nos cuidados dos pacientes pediatricos, internados no Hos-
pital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM).
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4 - AMBITO DE APLICACAO

o Pronto Socorro Infantil, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal/Pediatrica e Enfermaria de
Pediatria do HC-UFTM.

5 - RESPONSABILIDADES

o Atuacdo multidisciplinar no cuidado da crianca com TCE.
o Avaliacdo inicial, orientacdo diagnéstica, monitorizacao e tratamento devendo-se sempre mini-

mizar as lesbes secundarias, associadas ao TCE.

6 - FISIOPATOLOGIA

o As lesbes causadas pelo TCE podem ser divididas entre primarias e secundarias:

- as primarias podem ser decorrentes do traumatismo direto (lesdes extracranianas, fraturas, hematoma
extradural) e do cisalhamento/aceleracdo-desaceleracdo (hematoma subdural, hemorragia subaracndi-
dea, lesdo axonal difusa);

- as secundarias sdo decorrentes de eventos sistémicos (hipotensdo, hipdxia, disturbios eletroliticos) ou
intracranianos (edema cerebral, hipertens&o intracraniana - HIC, alteragdes perfusionais).

o Apds o TCE os mecanismos compensatorios sao ativados na tentativa de manter o fluxo sangui-
neo cerebral (FSC) e a Pressdo de Perfusdo Cerebral (PPC), a qual depende da Pressdo Intracraniana
(PIC). PIC normal: 0 até 15mmHg)

- 0 FSC depende da demanda metabdlica, da viscosidade sanguinea, da resisténcia vascular cerebral e
dos niveis de pressdo parcial de oxigénio (PaO2) e de pressao parcial de gas carbonico (PaCO2);

- hipoxia/hipercapnia promove aumento do FSC devido a vasodilatacdo cerebral;

- hiperoxia promove vasoconstriccdo e reducéo do FSC;

- a PPC ¢ a diferenca da Pressdo Arterial Média (PAM) e da PIC. A PPC normalmente varia entre 40-

50mmHg, sendo que valores menores que 40mmHg, estdo associados a pior progndstico.
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o A primeira avaliacdo do TCE sempre deve seguir a sequéncia inicial “ABCDE” do protocolo de

7 - AVALIACAO INICIAL

atendimento do trauma.: A — Airway; B — Breathing, C — Circulation, D — Disability, E - Exposure),
com o paciente devidamente monitorizado.

o Manter a via aérea pérvia e oferecer oxigenioterapia:

Indicacéo de intubacéo:

- Escala de Coma de Glasgow (ECG) < 8;

- sinais de HIC e iminéncia de herniagao.

Observacao: caso seja indicada intubacdo orotraqueal (10T), durante ou até mesmo apos a avaliacdo ini-
cial, as pré-medicac6es e medicacdes utilizadas na Sequéncia Réapida de Intubacdo (SRI) devem ser neu-
roprotetoras ou que, pelo menos, nao prejudiquem a PPC ou FSC.

o Cuidados na I0T:

- evitar hiperestender a coluna cervical;

- manter a coluna cervical em posicdo neutra, se colar cervical presente, retira-lo;

- utilizar manobra de elevacdo da mandibulg;

- usar sequéncia rapida de intubacdo ou medicacdo para intubacdo a que esteja familiarizado;

- medicacOes usadas na IOT Uteis para controlar HIC grave: o etomidato (pode causar supressao adre-
nal) e o tiopental (pode causar depressao cardiovascular);

- evitar o uso de cetamina (pode causar aumento da HIC);

- caso necessite de sondagem gastrica, esta devera ser orogastrica, pelo risco de fratura de base de cra-
nio; independe da presenca ou auséncia de sinais diretos ou indiretos;

- manter a cabeca em posicao neutra, com a cabeceira elevada entre 30 e 45°, apds avalia¢do da via aé-
rea;

o Reconhecimento e tratamento rapido do choque e de hipotenséo arterial:

- hipotenséo é um marcador sensivel de mortalidade;

- ressuscitacao volémica sempre que necessario, seguindo as recomendacdes da reposicao fluidica para o
choque, aliquotas de 20ml/kg, o mais rapido possivel, com solucdo salina;

- manter a pressdo arterial sistolica:

v Acima de 70mmHg, nas criancas entre 1 — 12 meses;
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- avaliar a glicemia;

- TCE aumenta as demandas energéticas e a hiperglicolise;

bioguimica, coagulograma, gasometria, tipagem sanguinea/prova cruzada.

Controle e reconhecimento de alteracdes eletroliticas, principalmente em relacdo a hiponatremia.

Acima de 70mmHg + (2 x idade) mmHg, entre 1 ano e 10 anos;

Acima de 90 mmHg, nos maiores de 10 anos.

Tratamento da hipoglicemia:

Os exames laboratoriais a serem coletados inicialmente sdo: hemograma, eletrolitos, glicemia,

SRI

1 - Pré-medicacdo:

-Lidocaina 1-2mg/kg/dose — atenua as respostas adrenérgicas e reduz o metabolismo cerebral.

2 - Sedoanalgesia:

-Fentanil 1-5mcg/kg/dose — a¢do antiadrenérgica

-Tiopental 1-3mcg/kg — agdo neuroprotetora, desde que paciente esteja normo/hipertenso (ou seja, com PPC
preservada)

3 - Bloqueador neuromuscular:
-Rocurénio 0,6-1,2mg/kg/dose

Reconhecimento e condugéo da HIC e iminéncia de herniag&o cerebral

1 - Reconhecimento:

- Triade de Cushing: hipertensao, bradicardia e alteracdo respiratoria;

- Modificacdo do estado neuroldgico (inquietude, irritabilidade, aumento da sonoléncia, incontinéncia) ou que-
da de dois pontos ou mais na ECG,;

- Exame alterado da pupila: assimetria, fixa ou pupilas dilatadas;

- Postura: em extensdo

2 - Conducgéo:

- Terapéutica hiperosmolar;

- Solucéo salina hipertdnica a 3%;
- Hiperventilacéo.

3 - Outras terapéuticas:
- Controle da dor - Suporte nutricional; - Uso de corticoides.
- Controle da temperatura; - Prevencdo de convuls&o;
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8 — APRESENTACAO CLINICA E CLASSIFICACAO

o A classificacdo do TCE em leve, moderado ou grave se da pela ECG:

Classificacéo Condutas

Leve: ECG 14-15

Observagdo clinica ou realizagdo de Tomografia Computadorizada (TC) de cra-

nio, dependendo dos achados clinicos, conforme fluxograma anexo.

Moderado; ECG 9-13
Grave: ECG <8

TC de cranio, obrigatoria para definigao e estratificagdo da leséo.

TC imediata, apés estabilizagdo inicial do paciente, e encaminhamento do mes-
mo a UTI ou ao Bloco Cirdrgico, quando houver necessidade de intervencao

imediata.
o ECG para criangas e lactentes:
Convencional Modificada (lactentes < 2 anos)

Abertura ocular Abertura ocular
Espontanea 4 Espontanea 4
Ao comando verbal 3 Ao comando verbal 3
A dor 2 Ador 2
Nenhum 1 Nenhum 1

Resposta Verbal Resposta Verbal
Orientado 5 Orientado 5
Conversacdo confusa 4 Conversacéo confusa 4
Palavras inapropriadas 3 Palavras inapropriadas 3
Sons incompreensiveis 2 Sons incompreensiveis 2
Nenhum 1 Nenhum 1

Resposta Motora Resposta Motora
Obedece a comandos 6 Obedece a comandos 6
Localiza a dor 5 Localiza a dor 5
Flex&o normal 4 Flex&o normal 4
Decorticacdo 3 Decorticacao 3
Decerebracéo 2 Decerebracdo 2
Nenhuma 1 Nenhuma 1
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o A TC de crénio é um exame imprescindivel no TCE_moderado e grave pois:

- avalia a integridade 0ssea;

- detecta hemorragias, edema cerebral, infarto, contuséo;

- revela desvio de linha média;

- permite o estudo dos ventriculos cerebrais.

o Ap0s a realizacdo do exame, com definicdo e estratificacdo da leséo, existem algumas indicacbes
da repeticdo do mesmo:

- auséncia da melhora ou piora neurolégica (avaliado pelo ECG);

- aumento persistente da PIC ou ndo reducdo da mesma (quando paciente monitorizado);

- quando o paciente encontra-se sedado e a avaliacdo neuroldgica fica prejudicada.

9 —- MONITORIZAGAO NEUROLOGICA

A — Monitorizacdo da PIC

o Indicada apenas em TCE grave;
o Utilizar preferencialmente cateter intraventricular, pois permite drenagem liquoérica de alivio;
o A PIC normalmente varia entre 7-15mmHg, estando indicadas medidas de reducdo da mesma

quando o valor supera 20mmHg por mais de 5 minutos;

o N&o h& contraindicacbes absolutas. Disturbios de coagulacéo sdo contraindicagdes relativas.

B — Saturacéo de oxigénio venoso de bulbo jugular (SjO2)

o Obtida por meio da cateterizacdo da veia jugular interna até o bulbo da jugular. Coletada gaso-
metria do cateter e avaliada saturacdo. O valor normal é entre 55-75%;

o Por meio da SjO2 é possivel mensurar a extracdo cerebral de oxigénio (ECerO2). O célculo da
ECerO2 se déa pela diferenca entre a saturacdo ndo-invasiva, obtida por oximetro, ou invasiva, por ga-
sometria arterial, e a SjO2. A ECerO2 normalmente varia entre 24-42%);

o Em pacientes que a ECerO2 esteja acima de 42% e a SjO2 abaixo de 55%, infere-se que ha baixo
FSC ou oferta inadequada de oxigénio. Quando a ECerO2 esta abaixo de 24% e a SjO2 esta acima de
75%, infere-se que ha hiperfluxo cerebral ou baixo consumo de oxigénio.
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10 - MANEJO CLINICO

A — Medidas ndo-farmacoldgicas

o Cabeca em posicao neutra e elevagéo a 30°;

o Hiperventilacdo apenas em paciente com monitorizacao da PIC:

- indicada: PIC > que 40mmHg e n&o responsiva a outras medidas;

- ter como alvo uma hiperventilacdo leve (PaCO2 entre 30 — 35mmHg) nas criancas que apresentam
HIC refrataria. Caso seja disponivel, monitorar com capnografia a PaCO2 no final da expiracéo;

o Equilibrio hemodinamico: evitar hipotensao e tolerar hipertensdo, caso esta seja necessaria para

manter a PPC;

. Manter a euvolemia com uso de substancias isotdnicas;
o Correcdo de distarbios eletroliticos;
. Manter normotermia:

- deve-se evitar a hipertermia, pois pode causar lesdo cerebral secundaria.

B — Medidas farmacoldgicas

o Manter sedacao e analgesia continuas:

- 0 esquema terapéutico mais utilizado é a associacdo de opioide com benzodiazepinico;

- ndo ha medicamento padronizado. Recomenda-se benzodiazepinicos, Fentanil ou Dexmedetomidina
em doses habituais;

o Convulséo - tratar assim que reconhecida.

- iniciar tratamento com Fenitoina;

o Profilaxia de crises convulsivas com:

- Fenitoina, 5-7mg/kg/dia, em pacientes com TCE grave;

o Terapias hiperosmolares — existem duas opgdes: salina hipertonica e manitol:

A salina hipertdnica possui vantagens teoricas sobre o manitol:
> N&o leva & hipovolemia, sendo ainda mais indicada em pacientes com instabilidade cardiovascular;
N&o esta associada & edema rebote dos neurdnios;

>

> Restaura o potencial de membrana;

> Estimula a liberagdo do peptideo atrial natriurético;
>

Aumenta o débito cardiaco.
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v Dose = bolus de 6,5-10mL/kg em 2 horas ou continua na dose de 0,1-1mL/kg/h. Para obter a so-
lucdo de cloreto de sddio (NaCl) 3%, dilui-se 15mL de NaCl, 20%, em 85mL (1ml diluicdo = 0,5mEq

de sodio);

> Solucdo salina hipertonica 3%:

4 Tem como proposta manter a PIC menor que 20mmHg e/ou sodio sérico entre 145-155mEqg/L.
Para o0 uso desta solucdo, a osmolaridade sérica deve ser menor que 360mOsm/L.

> Manitol:

4 Dose= 0,25-1g/kg, podendo ser repetido;

v Para o0 seu uso, a volemia do paciente deve ser garantida e a osmolaridade sérica deve estar me-
nor que 310mOsm/L.

o O uso de blogueador neuromuscular continuo é recomendado. Entretanto, como pode mascarar
crises convulsivas, 0 seu uso € restrito a pacientes com eletroencefalograma continuo;

o Barbituricos, apenas se HIC for refrataria a outras medidas:

- Tiopental, 10-90mcg/kg/min;

o N&o utilizar corticoide: o tratamento com corticoide ndo esta relacionado & melhora da evolugéo

funcional, diminui¢do da mortalidade e diminuicdo da PIC.

C — Medidas cirurgicas
o Drenagem liquorica em pacientes com cateter intraventricular para monitorizacéo da PIC;

o Craniotomia descompressiva.
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12 - ANEXO

Fluxograma de conducéo do TCE
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