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Resumo- O presente artigo aborda sobre o traumatismo cranioencefélico na infancia, bem como a
abordagem do paciente no setor de admissao, além de apresentar a necessidade de se conhecer a
fisiopatologia do TCE e, principalmente, a diferen¢a do diagnostico de pacientes pediatricos e adultos.
O objetivo do trabalho é relatar um caso de TCE na infancia, de modo que esclare¢a a frequéncia
com que ocorre e, também, a necessidade da realizagdo de um diagnéstico rapido e preciso para
uma melhor intervencdo, além de abordar sobre os principais mecanismos de trauma, conduta e
progndstico, estes que podem ser pardmetro para comprovar a eficdcia da equipe do setor de
emergéncia do hospital. Foi realizado um estudo retrospectivo analitico de uma paciente admitida no
setor de emergéncia do Hospital César Leite de Manhuacu. E colocado em pauta o fato de que a
maioria dos traumas em criangas ocorrerem no ambiente domiciliar, além de dados epidemiol6gicos
demonstrarem que o TCE é maior causa de mortes nessa faixa etaria.
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1 INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefalico em pacientes pediatricos possui varias caracteristicas
clinicas que exercem influéncia sobre diagnostico e gravidade do caso. Dessa forma, as
caracteristicas mais relevantes sédo a idade do paciente, a escala de coma de Glasgow, a presenca
ou auséncia de alteragdes pupilares e, também, a classificacdo da tomografia computadorizada, que
mede a gravidade da les&o. (CARAVALHO, 2007; CIUREA et al., 2007).

Esse tipo de trauma é uma forma de lesdo cerebral que o paciente adquire devido a
ocorréncia de algum tipo de choque na cabeca ou golpe que resulta em uma perturbacdo da funcéo
cerebral normal, podendo ou ndo gerar sintomas, pois ird depender do local lesionado, da extenséo
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dos danos causados e, principalmente, da faixa etaria da crianca. (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2015).

A lesao em criancas difere-se desta em adultos, uma vez que o cérebro infantil ainda esta em
desenvolvimento, logo, os sintomas podem tardar no aparecimento. Além disso, nos pacientes
pediatricos o trauma é um processo de doenca crbnica, ao contrario dos adultos, em que se
manifesta rapidamente e de uma s6 vez. (HUH; RAGHUPATHI, 2009; SCHORE, 2001).

O TCE pode ser definido de acordo com a gravidade, sendo leve, moderado ou grave, de
acordo com a extensao e natureza da lesdo, com a duracdo da perda de consciéncia, com a perda de
memoria pos-traumatica e com a gravidade da contusdo durante o exame fisico. (LOHR JUNIOR,
2002; ADELSON et al., 2013).

O aumento da incidéncia de traumatismo cranioencefalico pediatrico em domicilio é
decorrente de suas particularidades, estas que, por sua vez, dificultam o diagnostico e,
consequentemente, atrasam o tratamento definitivo. Em detrimento disso, € de grande importancia
que o médico envolvido no atendimento de emergéncia esteja familiarizado com a cinematica, bem
como com a fisiopatologia do trauma neurolégico pediatrico. Da mesma forma, é imprescindivel
considerar que a limitagdo de leitos de terapia intensiva neurologica pediatrica € um fator decisivo no
prognostico desses pacientes. (LANGLOIS et al., 2006; BABIKIAN et al., 2015). Esse estudo objetiva
relatar um caso de TCE na infancia, juntamente com uma revisdo, para enfatizar a necessidade do
diagnéstico eficaz e os principais mecanismos dos traumas em criangas, bem como a conduta
profissional e o prognéstico do TCE.

2 METODOLOGIA

A metodologia desse trabalho consiste em um relato de caso, juntamente com uma revisao
bibliografica, de forma que estabeleca uma correlagdo entre dados atuais e a literatura base. Assim, o
critério utilizado na revisé@o bibliogréfica foi tragar um comparativo entre os documentos encontrados
nos sites: Portal de periédicos da capes, Google Académico, Scielo e PubMed. Esse € um estudo
retrospectivo analitico de um paciente do Servico de Neurocirurgia do Hospital Cesar Leite e da
Unidade de Pronto Atendimento de Manhuacu (UPA-MG), sob coordenag¢@o do médico orientador. O
paciente faz parte do arquivo pessoal de casos do orientador da pesquisa, e esteve sob os cuidados,
também, do médico assistente. Assim, o trabalho foi incluido no projeto de criangas com traumatismo
cranioencefalico.

Dessa forma, os autores propdem relatar casos de trauma cranioencefalico em pacientes
pediatricos, ocorridos no ambiente domiciliar, sob supervisdo dos responséaveis. Sendo assim, foram
avaliados os casos de TCE na infancia atendidos pelo servico de neurocirurgia do HCL, entre janeiro
e agosto de 2017. Nao foi apresentado riscos para pacientes envolvidos na pesquisa, visto que 0s
pacientes avaliados nao foram submetidos a propostas de técnicas cirdrgicas ou medicamentosas,
como também nédo foram submetidos a estudos comparativos entre tratamentos. Os riscos referentes
a exposicdo na forma de imagens foram atentamente observados pelo orientador, conforme relato
acima, onde os graduandos ndo tiveram acesso a prontuarios e arquivos. As imagens analisadas
encontram-se sob a guarda do Orientador, fazendo parte de seu arquivo pessoal, e no caso de
utilizac&o para estudos, os dados que permitam qualquer identificacdo ou correlacdo do paciente sdo
excluidos.

Foram excluidos os casos de neurotrauma acima de 12 anos, bem como os traumas
ocorridos fora do limite de convivéncia domiciliar. Artigos que ndo abordassem sobre o traumatismo
cranioencefalico também foram excluidos. Foi incluido, para estudo, um caso de TCE na infancia
ocorrido no limite de convivéncia domiciliar que se adequava as caracteristicas exigidas para o
trabalho: A.S.S., sexo feminino, 3 anos, foi encaminhada ao servigo de neurocirurgia do HCL com
relato de queda da prépria altura, portando objeto cortante nas méos, no caso uma tesoura. Durante
a queda houve a perfuracéo do cranio, porém com vias aéreas pérvias e ndo apresentava cervicalgia.
A admiss&o ela encontrava-se com ventilacdo bilateral, expansibilidade toracica bilateral, ausculta
sem anormalidades, acian6tica, com frequéncia respiratéria de 16 ipm, saturando 95% com cateter
nasal e oxigénio 3L/min, o que significa que embora estivesse assustada e com respiracédo acelerada,
estava sem comprometimentos respiratérios. Encontrava-se hemodinamicamente estavel, com a
pressédo arterial de 90/50 mmHg, frequéncia cardiaca de 128 bpm, pulso cheio, pupilas isocéricas e
fotoreagentes: 4mm/4mm, motricidade apendicular simétrica e ECG: 15, este que se caracteriza pela
nota maxima no quisto abertura ocular, balbucio e motricidade apendicular. O objeto cortante, uma
tesoura doméstica, perfurou e fixou-se na regido frontal supraorbital & esquerda. A tomografia
computadorizada evidenciou um objeto pontiagudo perfurando o osso frontal a esquerda,
evidenciando uma lesdo dural, sem comprometimento de parénquima, e pneumoencéfalo, que
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significa a presenca de ar na cavidade intracraniana. Diante desse quadro clinico, a paciente foi
encaminhada para o tratamento neurocirlrgico de urgéncia para a melhor resolucéo.

Imagem 1: Scanner Imagem 2: Tomografia computadorizada

ohtSpend  SVEACLIS
1

» W

M. 50 e

&% Ny
Vi

Fonte: Imagens cedidas pelo servico e neurocirurgia do Hospital Cesar Leite (TCLE, TA Foto).

A imagem 1 é um scanner, cuja fun¢do é marcar os cortes e a disposi¢cao da tesoura durante
a perfuragdo do cranio. O objetivo da imagem é apresentar a profundidade que o objeto atingiu. A
imagem 2 & uma tomografia computadorizada de crénio, em um corte axial, que demonstra onde
ocorreu a fratura, no caso na regido frontal & esquerda, além evidenciar que a ponta da tesoura
atingiu a cavidade craniana, gerando uma leséo dural, porém sem lesdo de parénquima.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados demonstram que criangas acometidas pelo traumatismo cranioencefalico, com a
idade inferior a dez anos, superam a taxa de 20% das internac¢des hospitalares, dentro da faixa de 0 a
4 anos. Da mesma forma, a epidemiologia aponta que pacientes do sexo masculino tem o dobro de
chances de sofrer o TCE em comparacédo ao sexo feminino e, também, revelam que criancas de 0 a 4
anos correm mais riscos de sofrer esse trauma, comparados a outras. Tudo isso, devido ao fato de
grande parte dos meninos estarem mais dispostos a fatores de riscos, como brincadeiras mais
perigosas que podem levar a quedas da prépria altura, além do fato de que criangas mais novas
ainda ndo possuem a capacidade de julgamento completo sobre fatores predisponentes a acidentes.
(LANGLOIS et al., 2006; RIECHERS et al., 2005).

A média de permanéncia hospitalar de criangas, devido ao TCE, € correspondente a
metade dos pacientes de outras faixas etarias, como jovens e adultos. Ja a taxa de mortalidade de
TCE pediétrico corresponde a 4% comparada a taxa dos demais. (ALLEN et al., 2014).

Da mesma forma, é importante ressaltar que o ambiente doméstico é um dos principais locais
de acidentes em detrimento da existéncia de possiveis ‘situagdes de perigo’, como a acessibilidade a
materiais perfuro-cortante ou mesmo o favorecimento do local, por meio de escadas e pisos
escorregadios ou pela queda da prépria altura, causando assim o traumatismo cranioencefalico. As
quedas séo as principais causas de TCE em criangcas com menos de 5 anos. (ENRIONE, 2001).

Mediante ao trauma, torna-se fundamental a realizacdo do exame clinico das criancas, este
gue consiste na avaliagdo da escala de coma de Glasgow (ECG) pediatrico, bem como a avaliagédo
dos sinais de alterag8es de estado mental e de possiveis fraturas de base de cranio, além de avaliar
0 hematoma subgaleal e a possivel existéncia de deficiéncia neurologica. (CARVALHO, 2007;
O’NEILL et al., 2015).

A escala de coma de Glasgow é um sistema padronizado, utilizado universalmente, para
avaliar os parametros neuroldgicos, principalmente, o nivel de consciéncia e a gravidade do trauma
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ocorrido, no setor de urgéncia. Por meio desta é possivel interpretar o quadro clinico e a conduta a
ser seguida. No entanto, ela ndo pode ser utilizada da mesma forma para pacientes pediatricos
devido as classificacBes verbais e motoras serem diferentes, por isso, foi construida uma escala
apropriada para criangas. S&o utilizados 3 par&metros: abertura ocular, resposta verbal e resposta
motora. Cada uma é avaliada mediante a pontuacdo correspondente ao estado que o paciente se
encontra. (RIECHRS et al., 2005).

Tabela 1- Escala de coma de Glasgow pediatrica

PARAMETRO RESPOSTA PONTOS

Espontanea

ABERTURA OCULAR Ao estimulo verbal

Ao estimulo doloroso

Ausente

Balbucio

RESPOSTA VERBAL Choro irritado

Choro a dor

Gemido a dor

Ausente

Espontanea

Retirada ao toque

RESPOSTA MOTORA ]
Retirada ao estimulo doloroso

Flexao ao estimulo doloroso

Extensao ao estimulo doloroso

R (NW [ [0 (O |RPINW | [O]|FLN W |~

Ausente

Fonte: GIUGNO, 2003.

A partir dessas informacdes clinicas é possivel iniciar a propedéutica da imagem na
admissao, por intermédio da tomografia computadorizada de cranio, que €, normalmente, o primeiro
exame realizado durante avaliagdo do quadro clinico da crianga. O exame deve ser repetido apés 24
horas para avaliar se ha presenca de lesdes que ainda ndo haviam sido identificadas ou se a lesé@o
progrediu. (PAPA et al., 2013; DRAKE et al., 2006).

Ainda assim, é possivel avaliar a gravidade do trauma utilizando a Escala de coma Glasgow
(ECG), agrupando os pacientes em: TCE Leve (ECG 15-14), TCE Moderado (ECG 9-13 TCE Grave
(ECG <9). O TCE leve pode ser caracterizado pela auséncia ou ndo de sintomas, se estes estiverem
presentes serdo: nauseas, cefaleias, vomitos e/ou tontura, ja a perda da consciéncia, também, pode
ou néo ocorrer. Além disso, o paciente pode apresentar-se sonolento ou confuso. J& o moderado é o
mais comum dos traumatismos, podendo se manifestar nos pacientes como sinais e sintomas de
sonoléncia, confusdo mental ou hemiparesia. Estes podem regredir com o tratamento ou evoluir para
casos mais graves e, assim, ser tratado como TCE grave, este que se caracteriza pelo estado de
coma, com abertura ocular, resposta verbal e motora todas ausentes ou minimas possiveis. (DAYAN
et al., 2014; BAY; MCLEAN, 2007).

Como foi evidenciado no relato de caso presente neste artigo, objetos perfuro-cortantes,
como tesouras, facas e outros objetos pontiagudos, sdo uma das principais causas de traumas em
criangas, essencialmente no ambiente domiciliar, onde a disposi¢cdo destes € maior. Os pacientes
pediatricos, vitimas de TCE, sdo mais propensos a desenvolver o inchaco cerebral. Diante disso, o
prognostico é realizado mediante varios fatores, como reatividade pupilar, Escala de coma Glasgow
na admisséo, contagem total de glébulos brancos e TC para prever os resultados do trauma na
crianga. (SANTOS et al., 2006; BERKER et al., 2003).

Segundo o Advanced Trauma Life Support (1997), os pacientes pediatricos sao, geralmente,
susceptiveis aos efeitos da lesdo cerebral secundéaria, esta que pode ser produzida por hipodxia,
hipotensdo com perfuséo cerebral diminuida, convulsdes e hipotermia. Sendo assim, é extremamente
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necessario que a hipoxia seja evitada, de modo que haja o monitoramento do fluxo de oxigénio, além
de que seja de conhecimento prévio que 0s sinais externos mais evidentes do trauma, como
hematomas, ndo descartam a possibilidade de lesdes internas no tronco encefalico.

4 CONCLUSAO

O tratamento do TCE pediatrico exige suporte multidisciplinar com prioridade em diagnéstico
precoce, sendo importante o conhecimento da fisiopatologia do trauma para definicdo de condutas,
bem como orientar familiares sobre situacbes de risco. Além disso, € importantante que seja de
conhecimento prévio da equipe responsavel pela admissdo como proceder o exame clinico do
paciente e, principalmente, utilizar a escala de coma de Glasgow, visto que ela € um importante
instrumento para avaliar o nivel de consciéncia da crianga. Da mesma forma, é fundamental que os
profissionais trabalhem juntos para evitar ou corrigir rapidamente as possiveis lesdes cerebrais
secundarias e prevenir os possiveis agravos a salde da criangca decorrente do traumatismo
cranioencefalico.
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