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Resumo

Objetivo: Revisar o manejo atual da hipertensdo intracraniana na populagdo pediatrica, seus niveis de evidéncia
e possiveis complicagBes de sua aplicagdo. Métodos: Revisdo bibliografica, utilizando a base de dados PubMed.
Foram analisados 47 artigos, de 17 a 25 de abril de 2021, que atendiam pelos termos “TCE pediatrico, HIC pediatrica,
tratamento da HIC na pediatria”, incluidos os em portugués e inglés, acima do ano 1999 e excluidos os 22 que
tratavam de TCE e HIC no adulto, aplicagdo de escalas ao TCE, tratamento de outras complicagdes que ndo a HIC e
de achados genéticos relacionados aos resultados apds TCE. Resultados: Com base na literatura levantada, pode-se
observar que algumas medidas, para 0 manejo da hipertensao intracraniana, sdo consenso entre alguns autores,
ainda que apresentem um nivel de evidéncia baixo, por outro lado, algumas ainda geram controvérsias. Conclusdo:
Embora muitas medidas ainda tenham um baixo nivel de evidéncia, elas tém se mostrado efetivas na prevengdo de
um segundo insulto que possa exacerbar uma lesdo secundaria. No entanto, é preciso uma avaliagdo caso a caso
para instituir o manejo mais adequado e com menor risco de complicages para o paciente.

Abstract

Objective: To review current management of intracranial hypertension in pediatric population, its evidence levels and
possible complications of its application. Methods: Bibliographic review, based on PubMed data. It was reviewed 47
articles, from April 17t to 25th of 2021, matching to “pediatric TBI, pediatric HICP, HICP management in pediatrics”, we
included those, in Portuguese and English, upper to 1999, and excluded 22 that were about adult TBI and HICP, scales
application in TBI, management of any other complications instead HICP and genetic related outcomes post-TBI. Results:
Authors noticed that some measures to manage the intracranial hypertension are consensual among some authors,
even with its low evidence level, however, some remain controversial. Conclusion: Even though many measures still
have a low evidence level, they have shown positive results preventing a second insult that may lead to a secondary
injury. However, it is needed an individual assessment to decide which measures are more suitable and offer a lower
complications risk to the patient.
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Aidentificacdo precoce e manejo de trauma cranioencefa-
lico (TCE) grave é essencial para reduzir os riscos de trauma secun-
dario e sequelas, com énfase em evitar a hipotensdo e a hipdxia’.

Apesar da plasticidade cerebral das criangas ter um
papel protetor contra injurias traumaticas, o trauma cranio-
encefdlico é a principal causa de mortalidade e morbidade
na faixa pediatrica, sendo que as causas do trauma cranio
encefalico variam de acordo com a faixa etéria do paciente?.

Comparativamente aos adultos, as criangas possuem
maior incidéncia de danos cerebrais, edema cerebral e hi-
pertensdo intracraniana durante traumas cranioencefalicos.
Inumeras particularidades favorecem esse resultado, um papel
importante é desempenhado pelo influxo de calcio para os
neurénios, que é instigado pela liberagdo de neurotransmis-
sores excitotdxicos (glutamato) durante a injuria inicial. Essa
entrada de calcio dd inicio a diferentes cascatas celulares que
podem resultar em apoptose ou necrose, na infancia pode
haver maior susceptibilidade a esses fenémenos, devido a
apoptose ter papel fisiolégico durante o desenvolvimento.
Além disso, o cérebro pediatrico parece ter maior difusdo de
agentes excitotdxicos e a reagao inflamatdria é mais exacerba-
da, outro fator é o fato de a estrutura craniana das criangas ser
menos rigida do que a dos adultos, o que favorece a distor¢do
cerebral durante traumas?.

A manutencdo da pressdo intracraniana (PIC) dentro da
normalidade depende da manutencao do volume dentro da
caixa craniana, a qual se divide em 80% nos compartimentos
do encéfalo, 10% no sangue e 10% no liquor. O aumento de
algum desses componentes obriga os outros a diminuirem
para tentarem evitar mudancas na pressado intracraniana (PIC),
agindo como mecanismos de compensa¢do. Na maioria dos
€asos essa compensacgdo ocorre por meio da diminuicdo do
volume de liquor ou sangue, sendo que 30% da capacidade de
reducdo volumétrica intracraniana é devido a reducgéo liqudrica
por deslocamento ou reabsorg¢do. Caso esses mecanismos se-
jam esgotados havera acréscimo na pressdo intracraniana, po-
dendo levar a diminui¢do da perfusdo e, portanto, isquemiaZ.

Os valores de PIC considerados normais para recém-
-nascidos e lactentes sdo menores que 5mmHg, entre 6 e
15mmHg para criancgas e para adolescentes é maior do que
15mmHg. Considera-se hipertensdo intracraniana (HIC) quan-
do a PIC esta acima de 20mmHg3“.

A diferenca entre a pressdo arterial média (PAM) e
a pressdo intracraniana é chamada de pressdo de perfusdo
cerebral (PPC), cujos valores devem ser adequados para a
idade para manutencdo de um fluxo cerebral adequado, sendo
os valores de normalidade para recém-nascidos e lactentes
entre 30 a 40mmHg, para criangas entre 50 a 60mmHg e para
adolescentes entre 60 e 70mmHg3.
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Em criangas em tratamento intensivo por conta de
TCE, a HIC entra como uma séria complicagdo e pode levar a
evolugdes desfavoraveis. Em torno de 40-80% dos pacientes
com trauma cranioencefalico vdo desenvolver hipertensao in-
tracraniana, sendo 1/3 dos casos uma hipertensao refrataria>®.

A hipertensdo intracraniana apds um trauma craniano
é resultado do aumento do volume intracraniano, seja por
edema cerebral, hemorragia ou hidrocefalia. O aumento
persistente da pressdo intracraniana é um fator chave para o
desenvolvimento de injdria cerebral secundaria”®,

O fluxo sanguineo cerebral (FSC) é maior em criangas,
devido ao aumentado metabolismo cerebral, ja o fluxo san-
guineo sistémico é menor, assim, a hipotensdo pode levar
rapidamente a isquemia cerebral. Uma queda pressorica pode
causar aumento da PIC em criangas com redugdo da capaci-
dade de autorregulagdo do fluxo cerebral, que é comum em
pacientes pediatricos graves?.

A HIC consta como uma das principais causas de lesdo
cerebral secundaria na pediatria, havendo alta associagdo com
morbimortalidade em pacientes vitimas de TCE. Sendo assim,
o melhor entendimento da fisiopatologia e do tratamento
adequado da hipertensdo intracraniana em criangas é essencial
para a melhoria do desfecho dos traumas pediatricos®.

O trauma é o principal fator causal de morte em crian-
¢as (40% das mortes entre os cinco e nove anos e 18% entre o
primeiro e o quarto ano de vida), sendo o TCE o maior agente
dessas ocorréncias (75 a 97% das mortes em criangas). Apro-
ximadamente 3 pacientes ficam com sequelas graves a cada
1 paciente que vai a 6bito>*°.

Nos casos de TCEs mais graves pode evoluir com
hipertensdo intracraniana, sendo que na crianga isso
acontece em aproximadamente 75% dos casos e na po-
pulagdo geral é responsdvel por cerca de 50% das mortes
relacionadas ao TCE>*?,

Para fazer uma avaliacdo da severidade da injuria cere-
bral do trauma existe uma tabela que classifica o TCE em leve,
moderado, severo ou muito severo. O paciente com TCE leve
apresenta escore da escala de Glasgow (EEG) com pontuacdo
entre 13 e 15 pontos, sinais de amnésia pds-traumatica por
menos de 1 hora e sem coma, nesses casos a evolugéo é boa
e na maioria das vezes ndo necessitam de hospitalizagao.
Em casos de TCE moderado, o escore de Glasgow deve estar
entre 9 e 12 pontos, amnésia pds-traumatica com duracdo
de 1 hora até 24 horas, nesse caso o paciente apresenta risco
alto de déficits cognitivos/comportamentais. Quando o TCE é
severo, o valor do EEG estd compreendido entre 3 e 8, a am-
nésia pds-traumatica dura de um até sete dias e o estado de
coma por mais de 6 horas, a vitima apresenta altissimo risco
de sequelas neuroldgicas. Ja nos casos muito severos, o EEG
€ 3 ou 4, a amnésia pds-traumatica dura mais de sete dias e
geralmente evolui com incapacidade motora, comportamental
e/ou fisica?.



ApOs a puberdade, a maioria dos casos acontece entre
pessoas do sexo feminino, possivelmente em virtude de alte-
ragdes hormonais. Ndo existe tendéncia de maior nimero de
casos em raga especifica e nao foi identificado nenhum locus
genético caracteristico®.

A hipertensdo intracraniana (HIC) na pediatria constitui
um espectro maior de apresentacdes clinicas comparado aos
adultos. Dentre as manifestagdes clinicas, destaca-se a cefaleia,
sendo o sintoma mais comum em criancas e adultos, a qual ao
ser induzida por PIC elevada, pode ser pior durante a manha,
despertar o paciente do sono ou ainda aumentar a manobra
de Valsalva. A cefaleia pode estar associada a outros sintomas
tais como nausea e vomito. Sintomas oftalmicos também sdo
frequentes na hipertensdo intracraniana, tais como visdo
turva, edema de disco 6ptico e diplopia®. Obscurecimentos
transitorios da visdo podem ser uni ou bilaterais, durante ape-
nas alguns segundos e provavelmente decorrem de isquemia
transitdria do nervo dptico e sdo mais encontrados em criangas
mais velhas. A perda de visdo precoce pode ter como causas o
edema macular, hemorragias subretinianas ou perimaculares
e neuropatia optica isquémica anterior'.

Em criangas menores e bebés, entre os achados clinicos
mais notdveis estdo irritabilidade, apatia e sonoléncia, além
de outras manifesta¢des inespecificas como ataxia, tontura,
rigidez do pescoco, parestesias faciais ou de membros, convul-
sdes, zumbido pulsatil e paralisia do nervo facial. As criangas
também podem ser assintomaticas ou apresentarem apenas
papiledema durante exame oftalmoldgico de rotina®*.

O papiledema é caracteristico da hipertensdo e na
auséncia desse sintoma o diagndstico de HIC deve ser feito
com cautela, pois ele pode estar presente sem ser reconhe-
cido ou ainda ndo ter se desenvolvido. Pode ser assimétrico e
raramente unilateral. Perda da acuidade visual é geralmente
um achado tardio da HIC. Exames neuroldgicos normalmente
sdo normais, alguns poucos casos possuem paralisia facial
e dos nervos hipoglosso, rigidez do pescoco, hiperreflexia
com sinal de Babinski presente, movimentos coreiformes e
nistagmo?®.

Diante de um cendrio pds-TCE, podemos ter alguns
sinais indiretos de elevagao da PIC e, portanto, deve-se estar
alerta para o risco da instalacdo de um quadro de HIC. Diante
destes sinais, como os elencados anteriormente, é preciso
realizar o diagndstico da HIC para instituir a melhor conduta
ao paciente pediatrico. Para tanto, podemos lancar mao de
duas ferramentas diagndsticas: os critérios modificados de
Dandy ou o PTCS (pseudotumor cerebri syndrome). Os critérios
modificados de Dandy baseiam o diagndstico de HIC nos sinais
e sintomas do aumento da pressao intracraniana, na pressao
de abertura de puncdo lombar elevada, analise de LCR normal
e neuroimagem normal, na auséncia de sinais localizatdrios,
enquanto o PTCS estratifica o diagndstico de HIC em catego-
rias como definitivo, provavel ou sugerida. Esta ferramenta,

por sua vez, deixa de utilizar sinais clinicos e utiliza evidéncias
radioldgicas, as quais, quando ausentes, ndo devem impedir
o diagndstico, pois encontram-se presente na minoria dos
pacientes. Ndo ha um consenso sobre qual dos dois deve ser
utilizado na pediatria®®*°.

Critérios de Dandy modificados:

e Sinais e sintomas de aumento da PIC (dor de cabe-
¢a, nduseas, vémitos, obscurecimentos transitérios
da visdo e papiledema).

e Auséncia de sinais neuroldgicos de localizacdo
(unilateral ou bilateral excluida paralisia do nervo
abducente).

*  Pressdo de aberturado LCR>0,25¢cmH,0 com com-
posi¢cdao normal.

e Ventriculos simétricos normais a pequenos, confor-
me demonstrado por tomografia computadorizada
(TC).

Critérios PTCS:

O diagndstico é considerado “definitivo” se o paciente
atender aos critérios A-E; “provdvel”, se A-D e pressao do li-
quido cefalorraquidiano (LCR) é inferior ao especificado para
um diagndstico “definitivo”.

A. Papiledema.

B. Exame neuroldgico normal, exceto para anomalias

dos nervos cranianos.

C. Neuroimagem: parénquima cerebral normal sem
evidéncia de hidrocefalia, massa ou lesdo estrutu-
ral e sem realce meningeal anormal na ressonancia
magnética (RM), e angiografia por ressonancia
magnética para outros. Se a RM ndo estiver dis-
ponivel ou for contraindicada, a TC com contraste
pode ser usada.

D. Composi¢cdo normal do LCR (liquido cefalorraqui-
diano);

E. Pressdo elevada de abertura da pungao lombar
(2250mmH,0 LCR em adultos e 2280mmH,0 LCR
em criangas [250mmH_O LCR se a crianga ndo for
sedada e ndo obesa]) em uma pung¢do lombar bem
realizada.

Diagndstico de HIC sem papiledema:

Na auséncia de papiledema, o diagndstico seguindo o
critério PTCS pode ser feito se os B-E de cima forem satisfeitos
e, além disso, o paciente tiver um unilateral ou paralisia do
nervo abducente bilateral®.

Na auséncia de papiledema ou paralisia do sexto nervo,
um diagnéstico seguindo o critério PTCS pode ser sugerido,
mas nao feito, se B-E de cima estiver satisfeito e, além disso,
pelo menos trés dos seguintes critérios de neuroimagem sdo
satisfeitos®:

e Selavazia;

e Achatamento da face posterior do globo;

e Distensdo do espago subaracnoide peridptico com

ou sem um nervo optico tortuoso;

e Estenose do seio venoso transverso.
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e Apesar de os critérios PTCS usarem dados objetivos
para fazer o diagndstico de HIC, sdo encontrados
sintomas subjetivos indicadores Uteis de doenca.
Além disso, separar diagndstico “provavel” de “de-
finitivo” pode ndo ter relevancia clinica, pois ndo
muda a conduta apés a definigdo diagnédstica. Sao
necessarias mais pesquisas para que 0 processo
da doenga em pacientes que apresentam sinais e
sintomas de pressdo intracraniana elevada, mas
sem patologia ocular seja esclarecido®.

Como a HIC é uma sindrome que ameaca a vida da
crianga e pode ser decorrente de inUmeras causas, o trata-
mento deve abranger ndo apenas a causa primaria deste
incremento na pressdo intracraniana, mas também medidas
gue visem prevenir ou minimizar uma lesdo secundaria, com
destaque a hipoxia e hipotensao, que sdo as principais causas
de sequelas e dbito. Para isso, deve-se adotar medidas para a
estabilizacdo global do paciente e as medidas especificas para
o controle da pressdo intracraniana®?®,

Inicialmente, deve-se realizar a primeira avaliagao, con-
comitantemente aos esforgos de ressuscitagdo, geralmente,
dentro dos primeiros 5 a 10 minutos. Nesta primeira fase, sdo
avaliados os sinais vitais, com reavaliacdo a cada 5 minutos,
evita-se a0 maximo manobras que possam aumentar a PIC,
e seguem-se os principios do ATLS (advanced trauma life
support), com o ABCDE, tratando prontamente as condi¢Ges
encontradas até a estabilizacdo do quadro?’.

Apos a estabilizacdo do quadro, iniciamos uma segunda
avaliacdo, que é mais detalhada, pela qual dever-se-a obter
uma histdria mais completa possivel, realizar um exame fisico e
neuroldgico minuciosos, solicitar e colher exames laboratoriais
iniciais, bem como os de imagens, considerados pertinentes.
Esta avaliacdo dara subsidio para identificar a abrangéncia
das lesGes, decidir se ha necessidade de intervencdo cirar-
gica imediata e para decidir a terapéutica a ser adotada®’.
Os fatores especificos que podem agravar a HIC e devem ser
prontamente tratados incluem a obstrugao do retorno venoso,
problemas respiratérios (hipodxia, hipercapnia e obstrucdo de
via aérea), febre, hipertensdo severa, hiponatremia, anemia
e convulsdes?e.

Para manter o controle dos parametros vitais, uma
adequada PPC e conter o aumento da PIC, sdo tomadas me-
didas indicadas por varios protocolos, sendo elas divididas em
medidas gerais e medidas especificas para HIC, sendo elas?’:

1. Posicionamento da cabega: deve ser mantida em
posi¢do neutra com um proclive de 302. O objetivo é melhorar
o retorno venoso e promover o deslocamento do liquido cefa-
lorraquidiano (LCR), do compartimento intracraniano, para o
compartimento espinhal. Deve-se evitar a posi¢do prona, pois
leva ao aumento da pressao intra-abdominal e intratoracica,
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resultando em aumento da PIC, por consequéncia3;

2. Monitorizagao hemodinamica: é recomendada a
aferi¢cdo continua da pressdo arterial média (PAM) e da pres-
sdo venosa central (PVC), por meio da instalacdo de cateteres
arterial e central, respectivamente. Os quadros de hipotensdo
devem ser prontamente tratados, de forma agressiva, pois
representam um dos principais fatores que influenciam no
progndstico, tornando-o mais reservado?. Inicialmente deve
ser realizada a expansao volumétrica (soro fisiolégico 0,9% na
dose de 20ml/kg, em 10 a 20 minutos, ou solugBes de albumina
5% em soro fisioldgico), caso ndo haja resposta, estd indica-
do o uso de noradrenalina (0,05-1ug/kg/min) ou adrenalina
(0,1-0,5ug/kg/min)Y. Por outro lado, a hipertensdo pode ser
tolerada quando em um nivel leve, uma vez que, em um quadro
de HIC refratdria, deve-se aumentar a pressao arterial, mesmo
com uma PIC elevada, a fim de manter uma PPC adequada.
E comum encontrarmos a pressdo arterial mais elevada em
pacientes com HIC, a decisdo de tratamento deve ser individu-
alizada. Sao preferidas as drogas como betabloqueadores ou
alfa-agonistas com agdo central, uma vez que eles reduzem a
pressdo arterial sem afetar a PIC, porém sé deve ser usada se
ndo resultar em alteragcdo da PPC';

3. Controle térmico: a febre aumenta a taxa metabdlica
de 10-13% por grau Celsius e, também, é um potente vaso-
dilatador, o que pode aumentar o fluxo sanguineo cerebral
e, consequentemente, a PIC'®. Ja a hipotermia, em periodos
prolongados, resulta na redugdo dos leucdcitos, que pode
incrementar um risco de infecgdo, além de poder causar dis-
turbios na condugdo ventricular e na cascata de coagulagdo®. A
hipotermia moderada profilatica para melhorar os resultados
de maneira geral é desencorajada com um nivel de evidéncia
Il. Portanto, deve-se manter o paciente em normotermia’;

4. Manejo respiratdrio: é importante lembrar que a
hipdxia e a hipercapnia podem aumentar dramaticamente
a PIC. Portanto, recomenda-se que, em pacientes que apre-
sentam sinais de HIC, escore de Glasgow igual ou menor a
oito, presenca de esforgo respiratorio, hipdxia ou hipercapnia
refratdria, seja realizada a intubacdo orotraqueal. A realizagdo
deste procedimento visa manter uma saturagao acima de 92%
e PaCO, préximo a 35mmHg (evitar reducdo abaixo de 30mmHg
e ultrapassar 38mmHg). Deve-se evitar a hiperventilacdo
profilatica, uma vez que pode ocasionar uma vasoconstrigao,
piorando a perfusdo cerebral®. Durante a ventilagdo mecanica,
deve-se usar baixas pressGes expiratdrias (PEEP), entre 3 e
5cmH,0, a fim de ndo prejudicar o retorno venoso e, conse-
qguentemente, a HIC. Se um estado anémico for encontrado,
deve ser corrigido prontamente com concentrado de hemacias,
para que se mantenha uma hemoglobina em torno de 10g/
dL e hematdcrito de 30%, valores acima podem aumentar a
viscosidade sanguinea, levando a uma redugao do fluxo san-
guineo cerebral®’;

5. Sedagdo/analgesia: o paciente deve ser mantido
sem dor e agita¢do, uma vez que ambas aumentam a taxa
metabdlica cerebral e a PIC. Em geral, para a sedagao, utiliza-se



um benzodiazepinico, pois ndo possuem efeitos sobre a PIC,
como midazolam (0,05-0,3mg/kg/hora) em associagdo a um
analgésico mais efetivo, como o fentanil (0,5-2ug/kg/hora)?®.
Antes da intubagdo e/ou aspiracdo, recomenda-se o uso de
lidocaina 1mg/kg endovenoso (EV), com intuito de evitar um
aumento da PIC>*. O bloqueio neuromuscular tem sido sugeri-
do para aredugdo da PIC, devido a sua variedade de mecanis-
mos de agdo, que incluem a redugdo da pressao intratoracica,
facilitando o retorno venoso cerebral e, principalmente, evita
abalos musculares, que acabam aumentando a PIC, entre
outros. Sua utilizagdo deve ser seguida de monitorizagdo ele-
troencefalogréfica, pois pode mascarar as manifestacdes de
crises convulsivas®’. A infusdo de propofol, deve ser limitada
a 12 horas, pelo risco de acidose metabdlica e hipotensdo®.

6. Controle de crise convulsiva: as convulsdes au-
mentam a taxa metabdlica e podem levar a um incremento
significativo da PIC. Por isso, em criangas com crises repetidas,
epilepsia prévia, evidéncia de contusdo cortical severa ou de
laceragdo a cirurgia, esta indicada a profilaxia com anticonvulsi-
vantes?. Deve-se langar m3o, principalmente nos casos de TCE,
do difenil-hidantoina ou carbamazepina até a estabilizagdo do
guadro. Se em vigéncia de uma crise convulsiva, a terapéutica
deve ser a usual, com uso de um benzodiazepinico de agdo
rapida, como o diazepam (0,2-0,3mg/kg/dose), seguido de
manutengado, com difenil-hidantoina, pelo menos. O objetivo
é evitar crises convulsivas precoces (primeira semana apds
TCE). E importante fazer o acompanhamento encefalografico,
pois podem ocorrer crises convulsivas subclinicas que podem
ndo ser detectadas a ndo ser pelo EEGY.

7. Aporte hidrico: deve ser realizada a monitorizagao
dos eletrdlitos e da osmolaridade regularmente, bem como um
controle rigoroso da diurese, procurando-se manter um débito
urinario >1ml/kg/hora. A restri¢cdo hidrica esta indicada aqueles
gue possuem hiponatremia dilucional, deve-se buscar manter os
niveis de sddio em faixas mais elevadas (>140mEq/L)>"".

8. Controle glicémico: ainda ha controvérsias no que
tange a glicemia no cuidado neuroldgico critico. No entanto,
sabe-se que 34% das criangas apresentam hiperglicemia, den-
tro de 48 horas apds o TCE, mesmo sem infusdo de glicose.
Como este estado aumenta o estresse oxidativo e a inflamacao,
bem como a citotoxicidade e altera a microcirculagdo, deve
ser tratada com o objetivo de manter-se entre 8-10mmol/L.
A hipoglicemia também favorece a citotoxicidade, apoptose e
acumulo de radicais livres e, por isso, deve ser evitada?.

9. Aporte nutricional: deve-se iniciar a alimentagdo de for-
ma precoce e, preferencialmente, por via enteral®. Em uma andlise
secundaria, Meinert et al. (2018)*° concluiram que, em pacientes
gue iniciaram o suporte nutricional antes de 72 horas apés o TCE,
houve uma associagdo com menor mortalidade e desfechos mais
favoraveis. Deve-se, entdo, realizar a administragdo de 30 a 60%
do gasto metabdlico basal. Se houver administragdo de tiopental
em grandes doses, prefere-se a nutricdo parenteral, em fungdo
da gastroparesia ou ileo paralitico®.

A monitoriza¢do da PIC é um procedimento invasivo,
que permite a avaliagdo correta da PIC e da pressdo de per-
fusdo cerebral, e deve ser realizado sob indicagdes restritas,
uma vez que apresenta certos riscos. O procedimento tem por
objetivo a redugdo do risco de isquemia cerebral e um dano
secunddrio ao tecido cerebral®*.

Sua indicagdo esta restrita a pacientes com escore
de Glasgow menor ou igual a 8 e pacientes vitimas de TCE
com alguma anormalidade na tomografia de admissao,
como hematomas, contusdes, edema ou cisternas basais
comprimidas, outras indicagdes menos comuns incluem
pacientes lesdes de miultiplos sistemas com alteragdo do
nivel de consciéncia e, também, naqueles submetidos a
retirada de massa intracraniana. Pode-se considerar o seu
uso em pacientes ndo traumaticos, nos quais ha presenca
de lesdo com efeito de massa, que pode levar ao aumento
da PIC e deterioragdo clinica®?e.

O procedimento consiste na inser¢do de um cateter
intraventricular, intraparenquimal ou subdural, permitindo a
monitorizagdo da PIC3. O acesso intraventricular ainda é o mais
utilizado, pois sua implantagdo, além de permitir a monitoriza-
¢do da PIC, possibilita o manejo da HIC por meio da drenagem
do LCR. Suas vantagens incluem um relativo baixo custo, seu
uso terapéutico para a drenagem do LCR e capacidade de
recalibragem para minimizar os erros de mensuragdao. Como
desvantagens, a dificuldade de inser¢do em caso de ventriculos
comprimidos ou deslocados, risco de infecgdo, redugdo na
acuracia de sua medigdo em caso de obstrugdo da coluna de
liquido e a necessidade de manter o transdutor em um ponto
fixo na cabega do paciente?®.

Em pacientes que ndo se enquadram nos critérios de
monitorizagdo invasiva, possuem contraindicagao, como coa-
gulopatia ou infecgdo de pele, ou 0 método invasivo é inviavel,
pode-se fazer o uso de métodos ndo invasivos. O monitor ndo
invasivo ideal deve ser confidvel, seguro, custo efetivo, ser
acessivel e ndo ser operador dependente®.

Dentre as opgdes ndo invasivas testadas na pedia-
tria, temos o doppler transcraniano e a avaliagdo da bainha
do nervo 6ptico, como os métodos de maior significancia.
O primeiro consiste em posicionar o probe em diferentes
janelas acusticas, que correspondem a locais especificos do
cranio, nos quais o 0sso é mais fino, permitindo o estudo
da distribuigdo vascular do cérebro e seu impacto na PIC.
J4 0 segundo método tem como principio a avaliagdo do
diametro da bainha do nervo éptico, que é uma continuida-
de anatémica com a dura-mater e o espago subaracnoide.
Quando ocorre um aumento na PIC, a bainha se expande e,
consequentemente, aumenta o seu diametro. Essa altera-
¢do é visivel dentro de segundos em um episédio agudo de
elevagdo da PIC, diferente do papiledema, que ocorre mais
tardiamente. Uma medida acima de 4,5mm, em criangas
acima de um ano, é considerada anormal®°.
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As medidas para tratar a HIC devem ser iniciadas
quando deflagrarmos um valor de PIC igual a 15mmHg, em
lactentes, igual a 18mmHg em criangas abaixo de 8 anos e
>20mmHg em criangas maiores e adolescentes. O objetivo da
aplicagdo destas medidas é manter a PPC entre 40-45mmHg,
em lactentes e criangas menores, e entre 50-55mmHg, para
as criangas maiores e adolescentes?.

1. Drenagem liquérica: é a primeira e mais simples
medida para reduzir a PIC e melhorar o FSC, quando ha um
cateter intraventricular inserido. Em geral, é realizada de forma
intermitente, mas pode ser feita continuamente, usando a
gravidade, ap6s a avaliagdo do neurocirurgido®. E recomen-
dada a drenagem de 3-5ml de LCR, com reavaliagdo da PIC3.

2. Terapia hiperosmolar: a solugdo salina hipertonica
(SSH), em uma concentragdo de 3%, cria uma forga osmética,
na presenca de uma BHE intacta, capaz de drenar o liquido do
parénquima cerebral para o espago intravascular, diminuindo o
volume intracraniano e a PIC. Esta recomendada, com nivel de
evidéncia ll, ainfusdo em bolus de SSH a 3%, em dose variando
de 2-5ml/kg, durante 10 a 20 minutos. A infusdo continua é su-
gerida, a nivel de evidéncia lll, com dose variando de 0,1-1ml/
kg, durante uma hora. Em caso que haja risco de herniagao,
pela PIC elevada, a SSH pode ser administrada na dose de 7,5-
10ml/kg. O alvo terapéutico para o sodio, segundo estudos
anteriormente publicados, deve estar entre 155-160mEq/L,
pois valores acima de 165mEqg/L aumentaram a necessidade de
transfusdes sanguineas, por anemia, enquanto niveis séricos
acima de 170mEq/L elevaram as taxas de insuficiéncia renal,
trombocitopenia, neutropenia e SDRA (sindrome do descon-
forto respiratério agudo)’. Durante a retirada, para evitar risco
de mielindlise pontina, hemorragia cerebral e insuficiéncia re-
nal aguda, deve-se reduzir no maximo 10mEq/L/dia*. Ainfusdo
de manitol, que resulta em aumento da osmolaridade sérica,
acaba por reduzir o edema cerebral. Hd também uma redugdo
no hematdcrito e viscosidade sanguinea, que pode aumentar
o FSC e, com isso, melhorar a oferta de oxigénio ao cérebro,
porém este efeito é transitério, com uma duragdo menor de 75
minutos. Quando ha uma autorregulagdo intacta, esta droga
pode induzir uma vasoconstrigdo, que mantém constante o
FSC, causando uma queda importante da PIC”*’. Quando hou-
ver um pico hipertensivo na PIC e for necessaria uma redugdo
urgente, a dose inicial é de 1mg/kg a ser administrada em 20
minutos®. Embora ambas possuam efeitos osméticos simila-
res, a SSH parece ter um efeito mais favoravel na estabilidade
hemodindmica e até em efeitos imunomodulatérios®. Em um
estudo conduzido por Feng et al. (2018)°, randomizou-se 30
pacientes, vitimas de TCE, que receberam SSH 3% e manitol,
mostrando que a SSH foi mais efetiva que o manitol em reduzir
o periodo de HIC, com média de 2,11 dias contra 2,95 para
o manitol. No entanto, a mortalidade em duas semanas ndo
sofreu alteragdo®.

3. Barbituricos: o seu uso tem mostrado eficacia na
redugdo da PIC e da mortalidade em casos de HIC refrataria as
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medicag¢Oes e abordagem cirdrgica convencionais. Sua admi-
nistragdo requer cuidados maximos de monitorizacdo, devido
aos riscos de instabilidade hemodinamica e hipdxia cerebral
oligoémica. Como efeitos benéficos temos alteragdes do tonus
vascular, inibigcdo da peroxidacdo lipidica e da formacgao de ra-
dicais livres do oxigénio e, também, supressao do metabolismo
cerebral®. No entanto, sua recomendagdo tem um nivel de
evidéncia lll, com informagdes que sustentam o seu uso, mas
insuficiente para indicar qual droga especifica e qual regime
de administracdo deve ser feito para o tratamento da HIC re-
fratdria’. Aadministragdo profilatica ndo estd recomendadat®.

4. Hiperventilagdo: a hiperventilagdo agressiva
(PaCO,<30mmHg) estd indicada para o tratamento da HIC re-
frataria, desde que nao haja indicios de baixo FSC, e deve ser
acompanhado de monitorizagdo da oxigenagao cerebral e sua
duragdo ndo deve ultrapassar 2 minutos. Sua recomendacdo
tem um nivel de evidéncia lll, pois estudos demonstraram uma
frequéncia de isquemia regional de 59,4%, quando PaCO, entre
25-35mmHg, e 73,1%, quando <25mmHg. Ja quando mantida
uma normocapnia, a frequéncia caiu para 28,9%’.

5. Craniectomia descompressiva: é uma técnica ci-
rargica para remover parte da calota craniana, de forma a
criar uma janela que permite o alivio da pressdo®’. Ndo ha
uma recomendagdo padronizada para o seu uso, no entanto,
estudos indicam melhores resultados a longo prazo no que-
sito funcional de cerca de 78-92% dos pacientes submetidos
ao procedimento, quando realizado em menos de 48 horas,
para casos selecionados (escala de Glasgow >3)%3. Tang et al.
(2018)* analisaram 36 pacientes (23 meninos e 13 meninas),
de idade média de 7 anos, vitimas, em sua maioria, de que-
das, com um escore de Glasgow médio de 6*%, e concluiram
que, no 14°dia, apds a craniectomia descompressiva precoce
(<48h), a mortalidade foi de 38,9%?%'. Embora ainda seja um
procedimento controverso, sua realizagdo tem se tornado
amplamente considerada. Portanto, deve ser discutida pre-
cocemente em casos de HIC ndo controlada.

6. Hipotermia leve: atualmente, ndo esta indicada a
inducgdo rotineira da hipotermia, pois estudos demonstraram
que, mesmo sendo evidenciada a queda na PIC durante sua
realizacdo, ndo houve efeitos benéficos no desfecho neurol6-
gico dos pacientes?’, como mostra o estudo de Tasker et al.
(2017)%, no qual foram analisados sete centros pediatricos,
observando hipotermia versus normotermia, por meio de
metanalise convencional e a Bayesiana, cujo resultado mostrou
nenhuma diferenga na mortalidade entre hipotermia versus
normotermia, pela metanalise convencional. Ja pela Bayesiana,
mostrou uma redugdo do risco relativo de morte em mais de
20% na hipotermia em comparag¢do a normotermia, porém
fornece uma estrutura para tomada de decisGes em um cena-
rio de incertezas. Portanto, faz-se necessario mais trabalhos
para compreender o ceticismo e otimismo clinico sobre os
efeitos do tratamento?. A recomendacdo de seguranga, com
nivel lll de evidéncia, é que, caso seja realizada a hipotermia
moderada (32-33°C), o reaquecimento deve ser feito a uma



taxa de 0,5-1°C, dentro de 12-24h, para evitar complicagcdes’.

7. Corticosteroides: até o momento, estudos ndo de-
monstraram que os corticosteroides diminuem a PIC e nem
melhoram o progndstico®. O trial CRASH demonstrou que
houve um aumento significativo no risco de morte, de 22,3%
para 25,7%, em pacientes que fizeram uso de metilpredniso-
lona por 48 horas. Portanto, seu uso ndo esta recomendado?’.

Todos estes esforgos sdo destinados a reduzir a morbi-
mortalidade, associada ao trauma cranioencefalico pediatrico,
que ainda permanece mais elevada nas criangas em compara-
¢do aos adultos, principalmente nos lactentes.

O tratamento da hipertensdo intracraniana envolve
uma série de abordagens precisas para se obter o adequado
manejo do quadro, entretanto essas terapias ndo sdo isentas
de riscos.

As taxas de complica¢Oes geradas pela monitorizagao
invasiva da PIC sdo muito elevadas, dentre as principais estdo
a infeccdo e a hemorragia intracraniana, cujas incidéncias
variam de 7 a 11% e 15 a 20%, respectivamente®. Em alguns
casos foi observada uma redugdo no risco de infec¢do quando
usado cateteres revestidos com antibiético. Outras compli-
ca¢Oes observadas incluem mau funcionamento, obstrugdo
e mau posicionamento do cateter'®. Nesse sentido, tem-se
buscado novas técnicas de monitorizagdo ndo invasiva para
evitar esse elevado numero de complica¢gdes, mas ainda ndo
foi encontrada nenhuma técnica que se equivalha aos métodos
invasivos atuais®.

A terapia hiperosmolar é considerada tratamento pa-
drdo para a HIC. Dentre os métodos preteridos, encontram-se
o uso do manitol e de solugdo salina hiperténica a 3%%.

A SSH se provou mais eficaz na reduc¢do do edema
cerebral em relacdo ao manitol. Entretanto, foi avaliado um
aumento na prevaléncia de complica¢Ges associadas ao pico
sustentado de niveis séricos de sddio acima de 165mEq/L pelo
uso da SSH como: insuficiéncia hepatica e renal, coagulopatias,
disfuncdo imunoldgica, ARDS e aumento da necessidade de
transfusdes?.

Em relacdo ao manitol, foi observada uma atragdo de
fluidos para o SNC agravando o edema vasogénico. Por este
motivo, quando houver indicacdo da retirada do manitol, a
recomendacdo é que seja feito um desmame gradual para
prevencdo de efeito rebote?®,

Em alguns casos, os barbituricos sdo usados para in-
ducdo de coma em criangas com HIC refrataria. Entretanto,
algumas complicagGes foram observadas como: hipotensao,
hipocalemia, depressao respiratéria, inotropismo negativo,

infecgGes e disfungdo hepatica e renal. Em casos de hipotensdo
causada por barbituricos, a primeira escolha de tratamento é
a reposigdo volémica’.

As principais complicacdes relatadas na craniectomia
descompressiva foram hidrocefalia, edema hemorragico ip-
silateral, higroma subdural, derrame subdural contralateral
e hidrocefalia?*.

A colocagdo de shunt lomboperitoneal pode causar
possiveis complicagdes como infecgGes, drenagens excessivas,
malformacdes iatrogénicas de Chiari I, deslocamento e mau
funcionamento?.

Diante das possiveis complicagdes desencadeadas
pelo tratamento, nota-se que a indica¢do de cada abordagem
terapéutica deve ser precisa e os efeitos desencadeados por
essas devem ser previstos para que seja possivel minimiza-los
caso aparecam.

O objetivo, das medidas apresentadas neste trabalho,
é a prevencgdo de desequilibrios que possam ocasionar uma
lesdo secunddria, que pode resultar em um progndstico reser-
vado ao paciente pediatrico. Ainda que, em sua maioria, as
medidas apresentem um baixo nivel de evidéncia e demandem
estudos adicionais, a aplicacdo delas tem um resultado positivo
nos resultados obtidos, apds o tratamento da HIC pds-TCE, na
populagdo pediatrica.
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