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INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) constitui importante causa de mortalidade precoce
e incapacidade adquirida na infancia, com impacto substancial sobre o desenvolvimento neuro-
cognitivo, a funcionalidade e a qualidade de vida, além de consequentes efeitos sobre o desem-
penho escolar, caracterizando relevante problema de saude publica em escala global'2.

Na populacdo pediatrica, os mecanismos mais frequentes incluem quedas, acidentes de
transito e violéncia interpessoal, variando conforme a faixa etaria e o contexto socioecondmico>.

Portanto, no cenario da emergéncia, o TCE representa causa estrutural frequente de altera-
¢do aguda do estado mental (AAM), demandando abordagem sistematizada e reconhecimento
precoce de marcadores de gravidade associados a desfechos desfavoraveis, visando melhores
desfechos neurologicos™®°.

QUADRO CLINICO

A apresentacao clinica do traumatismo cranioencefalico pediatrico ¢ variavel e depende da
gravidade da lesdo, do mecanismo traumatico e da faixa etaria. A alteracdo do nivel de consci-
éncia constitui o achado clinico central, podendo manifestar-se como irritabilidade, sonoléncia,
confusdo, letargia ou coma. A perda de consciéncia, ainda que breve, associa-se a maior proba-
bilidade de lesdo intracraniana estrutural. Quando o evento ndo é testemunhado, a amnésia re-
trograda ou anterograda deve ser considerada marcador indireto de disfungdo cerebral aguda’.

A estratificagdo da gravidade baseia-se na Escala de Coma de Glasgow adaptada para pe-
diatria, classificando o TCE em leve (13—15), moderado (9-12) e grave (< 8), com implicagdes
diretas na indicacdo de neuroimagem, necessidade de internagdo € monitorizagdo intensiva. A
avaliagdo neurologica inicial deve incluir documentagdo detalhada da pontuagdo na escala, rea-
tividade pupilar, simetria motora e resposta a estimulos. A auséncia de exame basal adequado
dificulta a detec¢do precoce de deterioragdo neuroldgica, particularmente nas primeiras horas
apods o trauma’.

Sinais clinicos sugestivos de hipertensao intracraniana incluem rebaixamento progressivo
do nivel de consciéncia, anisocoria, pupilas arreativas, posturas patolodgicas (decorticagdo ou
descerebragdo) e alteragdes hemodinamicas compativeis com resposta de Cushing. Cefaleia in-
tensa e vomitos recorrentes sdo manifestacdes frequentes, devendo vomitos persistentes ou pro-
gressivos motivar investigacao por tomografia computadorizada. Convulsdes precoces, especi-
almente crises de impacto, sdo mais comuns em criangas e, embora geralmente autolimitadas,
requerem avaliacdo diagndstica adequada™S.

Sinais clinicos de fratura de base de cranio, como equimose periorbitaria bilateral (“olhos
de guaxinim”), sinal de Battle, otorragia ou rinorreia com suspeita de fistula liquérica, indicam
maior risco de lesdo intracraniana associada e demandam investigacao imediata’.

A apresentacdo clinica pode variar conforme a faixa etaria. Lactentes podem manifestar
irritabilidade, recusa alimentar, choro inconsolavel ou abaulamento de fontanela como sinais
precoces de hipertensdo intracraniana. Criangas maiores e adolescentes frequentemente relatam
cefaleia intensa, diplopia, fotofobia ou alteragdes comportamentais”.

Fatores como alteragdo do estado mental, fratura de cranio palpdvel, mecanismo de alta
energia e sinais clinicos de fratura basilar estdo associados a maior risco de lesdo significativa’.

A suspeita de lesdo da coluna cervical deve ser mantida em todo paciente pedidtrico com
TCE, sobretudo na presenca de mecanismo de alta energia ou déficit neurologico. Devido as
caracteristicas biomecanicas da coluna infantil, pode ocorrer lesdo medular sem anormalidade
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radiografica evidente, sendo possivel deterioragdo neuroldgica tardia secundaria a edema medu-

lar nas primeiras 72-96 horas ap6s o trauma®.

Aspectos anatdmicos proprios da infancia influenciam o padrao de lesdo. A menor massa
corporal e a menor quantidade de tecido adiposo favorecem maior transmissdo de energia ciné-
tica aos O0rgaos internos, contribuindo para elevada frequéncia de lesdoes multiplas. A despropor-
¢do cabeca-corpo aumenta a incidéncia de trauma craniano contuso, enquanto a maior relagao
entre superficie corporal e massa corporal predispde a hipotermia, condi¢ao que pode agravar o
prognostico € comprometer a ressuscitacao?.

ABORDAGEM INICIAL E DIAGNOSTICO

O manejo inicial do traumatismo cranioencefalico (TCE) pediatrico deve seguir abordagem
sistematizada baseada no xABCDE, com prioridade absoluta a prevencdo da lesdo cerebral se-
cundaria. Embora a lesdo primaria ndo seja reversivel, hipoxia, hipotensao e hipoperfusdo sao
fatores modificaveis que impactam diretamente o progndstico neuroldgico?.

Em criangas com Escala de Coma de Glasgow (ECG) < 8, o objetivo central ¢ garantir
oxigenacdo e ventilacdo eficazes. A intubacdo endotraqueal deve ser realizada quando necessa-
ria; porém, tentativas prolongadas podem aumentar hipdxia e pressao intracraniana (PIC). Em
muitos cendrios iniciais, a ventilacdo com dispositivo bolsa-mascara constitui estratégia segura
e eficaz até a estabilizacdo definitiva®S.

Quando indicada, a intuba¢ao deve ocorrer com sedacao apropriada e bloqueio neuromus-
cular para minimizar resposta pressorica e elevacdo da PIC. Apds a intubagdo, recomenda-se
monitorizagdo continua do ETCO-, com alvo aproximado de 35 mmHg. A hiperventilagdo pro-
filatica (ETCO2 <25 mmHg) deve ser evitada, exceto em sinais de herniacdo iminente, devido
ao risco de reducdo do fluxo sanguineo cerebral®>.

Na auséncia de capnografia, pode-se utilizar frequéncia ventilatoria aproximada de 25 in-
cursdes por minuto em criangas e 30 incursdes por minuto em lactentes, evitando tanto hipoven-
tilagio quanto hiperventilagio inadvertida®.

Ademais, a manutengdo da perfusdo cerebral adequada ¢ determinante no manejo inicial.
A hipotensdo ¢ o fator isolado mais fortemente associado a mortalidade no TCE pediatrico.
Deve-se priorizar a rapida restauragdo do volume sanguineo circulante com solugdes isotdnicas
e, quando indicado, hemocomponentes™.

Lactentes podem apresentar perdas sanguineas significativas em espagos subgaleais ou in-
tracranianos devido a maior complacéncia craniana, com sinais externos discretos e deterioracao
subita’.

A preservacao da pressao de perfusdo cerebral (PPC) depende da manuten¢do da pressao
arterial sist€émica e do controle da PIC. Em ambiente hospitalar, a consideracio precoce da mo-
nitorizagio invasiva da PIC integra a estratégia diagnostica do TCE grave’.

Mesmo diante de exame neuroldgico inicial aparentemente normal, criangas com trauma
significativo permanecem sob risco de edema cerebral progressivo e deterioragdo secundaria.
Em casos de suspeita de trauma ndo acidental, pode haver lesdo intracraniana relevante com
sinais externos minimos®.

A solugdo salina hipertonica e o manitol sdo agentes utilizados na suspeita de hipertensao
intracraniana, promovendo reducdo do edema cerebral por gradiente osmotico. A solucdo salina
hipertonica apresenta vantagem em pacientes com instabilidade hemodindmica. O uso deve ser
direcionado a sinais clinicos de deterioracdo neurologica ou hipertensdo intracraniana presu-
mida’>.
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A tomografia computadorizada (TC) de cranio permanece o exame de escolha na avaliacao
inicial do TCE moderado a grave, pela rapidez, disponibilidade e sensibilidade para identificar
lesdes cirurgicas imediatas®.

Em TCE leve, regras clinicas como o algoritmo PECARN auxiliam na sele¢do de pacientes
que necessitam de imagem, reduzindo exposi¢io desnecessaria a radiacio’.

A ressonancia magnética (RM), incluindo protocolos de sequéncia rapida sem sedagao, tem
sido cada vez mais utilizada em centros especializados. Estudos demonstram desempenho seme-
lhante a TC para lesodes intracranianas clinicamente relevantes, exceto fraturas isoladas de cranio.
Entretanto, limitagdes logisticas ainda restringem seu uso universal como exame inicial'*!!,

Embora o prognostico global do TCE grave em criangas seja superior ao de adultos, paci-
entes menores de 3 anos apresentam maior vulnerabilidade para desfechos adversos?®.

CONDUTAS

A piora do desfecho neuroldgico no traumatismo cranioencefalico (TCE) pediatrico esta
fortemente associada a ocorréncia de lesdo cerebral secundaria, particularmente hipéxia e hipo-
tensdo. A hipovolemia com hipotensao resultante pode agravar significativamente a injaria ce-
rebral inicial, sendo a hipotensao o fator isolado mais consistentemente associado ao aumento
da mortalidade®>®,

Em lactentes, especialmente menores de seis meses, perdas sanguineas intracranianas po-
dem contribuir para instabilidade hemodinamica devido a maior complacéncia craniana associ-
ada a suturas abertas ¢ fontanelas pérvias. Esses pacientes podem tolerar temporariamente he-
matomas expansivos sem sinais neurolégicos evidentes, evoluindo com deterioragdo abrupta. A
presenca de fontanela abaulada deve ser interpretada como marcador de gravidade potencial®.

A manutencao da cabeca em posi¢do neutra, com elevacao do decubito a aproximadamente
30°, favorece o retorno venoso cerebral e contribui para o controle da PIC. Em criangas com
TCE grave, a monitorizacdo invasiva da pressao intracraniana ¢ recomendada quando disponivel,
especialmente na presenca de anormalidades tomograficas ou deterioracao neurologica progres-
siva. Evidéncias sugerem associagdo entre manutencao da PIC abaixo de 20-22 mmHg e melho-
res desfechos neurolégicos.

A preservacao da pressao de perfusao cerebral (PPC) ¢ igualmente determinante. As dire-
trizes pediatricas recomendam manter PPC minima entre 40-50 mmHg, ajustada conforme faixa
etaria e contexto clinico. A PPC adequada depende da manuten¢do da pressao arterial média e
do controle da PIC, refor¢ando a necessidade de evitar hipotensdo, mesmo transitoria. Na se-
quéncia rapida de intubacdo, cetamina ou etomidato sdo agentes preferiveis por sua relativa es-
tabilidade hemodinamica®®.

Em pacientes sob ventilagdo mecanica, recomenda-se manter PaO- entre 90-100 mmHg e
PaCO: entre 35-40 mmHg, evitando hiperventilagao profilatica. A hiperventilagdo terapéutica
temporaria (PaCO- 30-35 mmHg) pode ser considerada sob orientagdo neurocirurgica em casos
de suspeita de herniagdo iminente. Valores inferiores a 30 mmHg devem ser reservados apenas
para situagdes de deteriora¢do neuroldgica aguda com sinais clinicos inequivocos de herniagdo,
devido ao risco de isquemia cerebral por vasoconstri¢io excessiva.

O controle térmico ¢ componente critico do manejo neuroprotetor. Recomenda-se manu-
tencdo da normotermia (36-37,5 °C) e tratamento agressivo da hipertermia (>38 °C), uma vez
que o aumento da temperatura corporal eleva o consumo metabdlico cerebral e pode exacerbar
a lesdo secundaria®.
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Convulsdes pds-traumaticas devem ser tratadas prontamente como estado de mal convul-
sivo. A profilaxia anticonvulsivante ¢ recomendada no TCE grave (ECG < 8) e pode ser consi-
derada no TCE moderado em menores de dois anos ou na presenga de hemorragia intracraniana,
hipertensao intracraniana ou alteracao significativa do nivel de consciéncia. Embora a fenitoina
seja tradicionalmente utilizada, o levetiracetam tem sido amplamente empregado na pratica cli-
nica, sem evidéncia robusta de superioridade entre os agentes na prevencdo de crises precoces”.

O suporte nutricional deve ser iniciado precocemente, preferencialmente por via enteral
nas primeiras 48—72 horas, pois a desnutri¢do estd associada a piora do desfecho neuroldgico e
a maior incidéncia de complicagdes infecciosas®.

Portanto, o traumatismo cranioencefalico pediatrico representa desafio clinico complexo,
no qual a prevencao da lesdo cerebral secundaria constitui o principal determinante prognostico
modificavel. A abordagem sistematizada baseada em prioridades fisioldgicas, associada a moni-
torizagdo rigorosa, metas hemodindmicas definidas e uso criterioso da neuroimagem, ¢ funda-
mental para otimizagdo dos desfechos. A integragdo entre atendimento pré-hospitalar, emergén-
cia e terapia intensiva neurocritica permanece o eixo central do cuidado baseado em evidén-
cias®>%,
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