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Emergéncias Pediatricas - Trauma Cranioencefalico
Todas Areas

Objetivos:

» Conceituar trauma cranioencefalico (TCE)

* Delinear o diagnéstico e a classificagcao do TCE em criangas

» Descrever o tratamento do TCE, dando énfase especial aos quadros moderados a
graves.
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Definicao / Quadro Clinico:

Alteracao na funcao encefalica, resultante de contusao ou forca penetrante na cabeca,
manifestada como confusao mental, déficit neuroldgico focal (motor ou sensitivo), crises
convulsivas ou alteracdo no nivel de consciéncia, podendo chegar até o coma.

Classificacao do TCE:

Baseado na Escala de Coma de Glasgow (ECG) (Tabela 1):
* TCE leve: ECG 15 a 13.

* TCE moderado: ECG 12 a 9.

» TCE grave: ECG menor ou igual a 8.

Diagnostico:

Indicacao de Tomografia de Cranio:

- Indicada em todos os pacientes com TCE moderado ou grave.

- Em criancas com TCE leve, a tomografia computadorizada de cranio deve ser feita se
houver pelo menos um dos seguintes fatores de risco de lesao intracraniana:

o ldade menor que 2 anos

0 ECG menor que 15

o Sinais focais ou crise convulsiva

o Evidéncia de fratura de cranio significante (com didstase, afundamento, fratura aberta
ou basilar)

o Perda da consciéncia no momento do trauma

o VOmitos persistentes

o Cefaleia intensa ou refrataria

0 Mecanismo de trauma grave

0 Hematoma em couro cabeludo, exceto em regiao frontal

o Alteracao do comportamento

o Coagulopatia

o0 Amnésia

OBS: Nos pacientes com TCE leve e indicacao de tomografia, colher eletrdlitos,
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coagulograma e Dimeros D pelo risco de coagulopatia e /ou hiponatremia.

Indicacao de monitorizagao da pressao intracraniana (PIC):

- A PIC deve ser monitorizada em todos os pacientes com TCE grave (ECG = 8),
independente dos achados da TC de cranio.

Critérios de exclusao:

- Fraturas multiplas ou com afundamentos extensos (efeito de tamponamento).

- Criangas com ECG 3 apés estabilizacao clinica, sem reflexos de tronco e achados
altamente sugestivos de morte encefalica.

Tipos de dispositivos para monitoracao da PIC:
» Cateteres intraparenquimatosos ou intraventriculares (vantagem de possibilitar a
remocgao de liquido cefalorraquidiano, que pode contribuir para o controle da PIC).

Exames Complementares:
TC de cranio (vide acima).

Tratamento:
Manejo inicial:
O atendimento inicial na sala de urgéncia deve seguir o Fluxograma 1.

Medidas terapéuticas gerais:

» Posicionamento da cabeca: Posicao neutra com cabeceira do leito elevada a 30 graus
para facilitar a ventilacao, melhorar a drenagem venosa do segmento cefdlico e a
reabsorcao liquérica.

» Sonda nasogastrica ou orogastrica (na suspeita de fratura de base de cranio) em
drenagem.

* Sonda vesical de demora para monitoracao rigorosa da diurese.

* Sedacao e analgesia:

o Manter infusao EV continua de midazolam (0,1-0,3 mg/kg/h) e fentanil (1-3 mcg/kg/h),
pois a dor e o estresse aumentam o metabolismo cerebral e a pressao intracraniana,
favorecendo o dano cerebral secundario. Alternativamente, pode-se utilizar
dexmedetomidina (0,2-1 mcg/kg/h) associada ao fentanil (1-3 mcg/kg/h).

o Antes de procedimentos dolorosos e aspiracao de canula endotraqueal administrar bolus
adicionais de midazolam (0,1-0,2 mg/kg) e fentanil (1-2 mcg/kQ).

* Blogueio neuromuscular: pode ajudar a controlar a elevacao da PIC por promover
reducao na pressao de vias aéreas e intratoracica, facilitando o retorno venoso cerebral e
prevenir tremores e assincronia entre paciente e respirador. As drogas mais utilizadas sao:
o Vecurénio: 0,1 mg/kg EV em bolus e 1-10 mcg/kg/min em infusao continua.

o Rocurénio: 1 mg/kg EV em bolus e 5-10 mcg/kg/min em infusao continua.

* Manejo hidroeletrolitico:

o O objetivo € minimizar o edema cerebral que ocorre apés o trauma, mas com o cuidado
de manter a volemia normal, garantindo perfusao tecidual adequada. Deve-se manter a
concentracao plasméatica de Na+ maior ou igual a 140 mEq/L e a glicemia normal (70-110
mg/dL), pois a hiponatremia agrava o edema cerebral, e hipo e hiperglicemia se associam
a lesao neuronal.

0 Volume do soro de manutencao: inicialmente, administra-se 50-70% do volume
calculado pela regra de Holliday-Segar, mas ajustes devem ser feitos de acordo com o
balanco hidrico.

o Composicao do soro de manutencao: glicose 0-2 g/kg/dia, Na+ 150 mEq/L, K+ 20-40
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mEg/L e Ca++ 2 a 4 mL/kg/dia de gluconato de calcio a 10% (maximo 80 mL/dia), de
acordo com as concentracdes plasmaticas. Evitar o uso de solucdes hipotonicas que
podem exacerbar o edema cerebral.

o Tratar hiponatremia agressivamente: se Na+ < 135 mEq/L, fazer correcao rapida com
salina hipertonica (NaCl 3% 5 mL/kg, em 20-30 minutos) e diurético (furosemida), quando
indicado. Em servicos em que nao se dispde de NaCl 3%, deve-se diluir a solucao de NaCl
20% 1:7, ou seja, adicionando-se uma parte de NaCl 20% a 6 partes de dgua destilada,
transformando-a em solucao a aproximadamente 3%.

» Suporte nutricional: introducao precoce de nutricao enteral, assim que houver
estabilidade hemodinamica e mobilidade adequada do trato gastrintestinal (idealmente,
em 24-48 h). Se houver impossibilidade do uso da via enteral apds 48 h, iniciar nutricao
parenteral.

* Protetor gastrico: omeprazol 1-2 mg/kg/dia, EV.

» Cuidados respiratérios: manter oxigenacao e ventilagao adequadas, com PaO2 > 70 mm
Hg, saturacao > 94% e PaCO2 entre 35 e 38 mm Hg.

* Monitoragao invasiva da pressao arterial: instalar cateter arterial para monitoracao da
pressao arterial média (PAM), coleta de exames e calculo da pressao de perfusao cerebral
(PPC = PAM - PIC):

o Manter PPC em torno de 50 mm Hq. Evitar valores de PPC menores que 40 mm Hqg.

o Utilizar drogas vasoativas para aumentar a PAM e otimizar a PPC, se necessario:
.(min/kg/mcg 0,01-1) Norepinefrina -

* Controle da temperatura:

o Manter temperatura esofagica entre 36,5 e 37 oC.

o Tratar hipertermia agressivamente com antitérmicos e resfriamento com colchao
térmico e bolsas de gelo.

» Anticonvulsivantes: administracao profilatica de fenitoina aos pacientes com contusao
cerebral e hemorragia subaracndidea.

o Ataque: 20 mg/kg.

o0 Manutencao: 5 mg/kg/dia.

Tratamento da Hipertensao Intracraniana

* Manter a PIC < 20 mm Hg. As medidas para o controle da PIC incluem:

* Drenagem de liquido cefalorraquidiano se cateter intraventricular instalado para
monitoracao da PIC.

* Hiperventilacao:

o Nao fazer hiperventilacao profilatica.

a associa se e cerebral isquemia causa pois ,prejudicial é prolongada hiperventilacao A -
aumento da morbi-mortalidade.

o A hiperventilagao aguda deve ser utilizada no manejo de emergéncia da deterioragao
neurolégica aguda, com sinais de herniacao e elevacdes acentuadas da PIC.

* Osmoterapia:

0 Solucao salina hipertonica (NaCl 3%) 5 mL/kg EV em 20-30 minutos ou 0,1 a 1 mL/kg/h
por infusao continua. Manter osmolaridade plasmatica < 360 mOsm/L.

o Manitol 20% 0,25 a 1 g/kg, em 20 minutos. Manter osmolaridade plasmatica < 320
mOsm/L.

agente do escolha A .hiperosmolaridade com normovolemia manter é objetivo O -
hiperosmolar (salina hiperténica vs. manitol) deve levar em consideracao o estado
hemodinamico do paciente. Na presenca de instabilidade cardiovascular, deve-se dar
preferéncia a salina hipertonica, em virtude do efeito diurético do manitol.

* Diurético ndo osmético: furosemida associado ao manitol.
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» Coma barbiturico: utilizado em casos de hipertensao intracraniana refrataria a
terapéutica inicial.

o Iniciar somente se o paciente estiver hemodinamicamente estavel.

o Tiopental: ataque de 5 mg/kg em 30 minutos, manutencao de 1-5 mg/kg/h. Desmame
gradual apdés 24 - 48 h do controle da PIC.

* Hipotermia: atualmente, ndo ha evidéncias que suportem o uso de hipotermia
terapéutica em criangas com TCE visando melhor desfecho neurolégico. A hipotermia
moderada pode ser usada em casos de hipertensao intracraniana refrataria as outras
medidas de manejo clinico.

* Craniectomia descompressiva:

o Indicada em casos de hipertensao intracraniana refrataria ao tratamento clinico.

o Deve ser feita precocemente (de preferéncia, nas primeiras 24 a 48 h apds o trauma).

Metas e Indicadores:
N/A
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Anexos:
Tabela 1: Tabela 1

Escala de Coma de Glasgow modificada para criancgas

Tabela 1: Escala de Coma de Glasgow modificada para criangas.
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Fluxograma 1: Fluxograma 1

Atendimento inicial na sala de urgéncia
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Fluxograma 1. Atendimento inicial na sala de urgéncia

Az Abertura da via adrea com
imobilizagio da coluna cervical ]

¥

B: Ventilagio adequada visando
normocapnia |

¥

C: Abordagemda droulagioe
controle de sangramentos |
externos 1

¥

D: Exame newureldgico; ECG, :
pupilas movimentagio dos 4 |
membros l

4

E: Exposigio e avaliacio lesdes |
portods corpe }

1)

Avaliagdo secundaria;

Exame fisico completo

Exames de imagem, quando indicados.

ECG=8

Sequénciarapida de intubagio:

-Pré-ouigenagio com Q2 100%
-Pré-medicagio:
Atropina: 0,01 a 0.02 mg/kg
Lidocaina: 1 a 2 mg/kg
-Sedagdo:
Tiopental: 3 a 5 mg/kg
-Manobra se Sellick
-Elaqueio neuromus cular
Roourdnio: 0,6 a 1,2 mg/ke
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