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CASUISTICA

Transferéncia por traumatismo craniano na urgéncia pediatrica de um
hospital de nivel II — seis anos de experiéncia*®

Carmen Costa, Margarida Pereira, Ester Gama

Servico de Pediatria do Hospital de Santo André, Leiria

Resumo

Contexto. O traumatismo cranio-encefalico (TCE) grave ¢ a
causa principal de morte em criancas com mais de um ano de
idade, nos paises desenvolvidos.

Objectivos. Conhecer as transferéncias por TCE para um
Hospital de Nivel III, identificar a etiologia, avaliar a gravi-
dade clinica, as atitudes e a adequac@o destas as recomenda-
¢oes actuais e identificar factores de progndstico.

Métodos. Revisio casuistica de 39 casos de transferéncia por
TCE da Urgéncia Pedidtrica (UP) dum Hospital de Nivel II
para um Hospital de Nivel III, no periodo entre 2000 e 2005.

Resultados. A média de idades foi 7 anos, variando entre os
3 meses e os 14 anos. A etiologia foi o acidente de viacdo em
20 (51%), a queda em 15 (39%) e a colisdo com objectos em
4 (10%). Dividimos a amostra em dois grupos: Grupo I — 18
criancas transferidas para avaliacdo pela Neurocirurgia (NC);
Grupo II — 21 criangas transferidas para a Unidade de Cuida-
dos Intensivos (UCI). Neste dltimo grupo avalidmos a gravi-
dade com base na Escala de Coma de Glasgow (ECG) a
admissdo: ECG 3-4 (muito grave) 6 criancas, ECG 5-8 (gra-
ve) 11 criancas e ECG 9-12 (moderado) 4 criangas. Das crian-
cas com TCE muito grave, 5 foram entubadas no local do aci-
dente; com TCE grave, apenas 1 foi entubada no local. Foram
necessdrias medidas de correccdo de choque em todas as
criancas com TCE muito grave e em duas criancas com TCE
moderado. A terapéutica anti-edematosa foi realizada em 67%
das criangas. No grupo II foram registados 5 dbitos nas crian-
cas com ECG 3-4 (5/6) e sequelas em 5 com ECG 5-8 (5/11).

Conclusoes. As atitudes foram, de um modo geral, de encon-
tro as recomendacdes actuais. Identificou-se como pontos a
melhorar a estabilizagdo hemodindmica e a manutencdo da
via aérea na fase pré-hospitalar. Foram factores de mau prog-
néstico a ECG 3-4, a hipdxia, a hipotensdo e a auséncia de
reflexos pupilares.

Palavras-chave: traumatismo cranio-encefdlico, crianga,
escala de coma de Glasgow, progndstico.
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Traumatic brain injury tranfers from a regional
hospital - six years experience

Abstract

Background. In developed countries severe traumatic brain
injury is the leading cause of death in children after the 1* year
of age.

Aim. To characterize transfers due to brain injury to a tertiary
centre, including underlying aetiology, clinical severity, atti-
tudes and its adequacy to guidelines, outcome and prognostic
factors.

Methods. Retrospective and statistical analysis of 39 trans-
fers due to traumatic brain injuries from secondary to a ter-
tiary centre, from 2000 to 2005.

Results. 39 cases were reviewed, with ages ranging from 3
months to 14 years of age, with a mean age of 7 years. The
main causes were road traffic accidents (20), falls (15) and
collision with objects (4). The sample was divided into two
groups: Group I — 18 children transferred for neurosurgical
evaluation, not requiring admission to an Intensive Care Unit;
Group II — 21 children transferred to an Intensive Care Unit
(UCI). In last group Glasgow Coma Scale (GCS) was used to
evaluate the degree of severity on arrival: GCS 3-4 (extreme-
ly severe) - 6 children, 5-8 (severe) - 11 children and 9-12
(moderate) - 4 children. Endotracheal intubation at the scene
of the accident was carried out in 5 children of the extremely
severe and in one of severe brain injury groups. Shock man-
agement was established in all of the GCS 3-4 group and in
two children of the GCS 9-12 group. Osmotic IV therapy was

* 2° Prémio para Internos de Pediatria SPP/Wyeth nas XXXIV Jornadas

Nacionais de Pediatria da SPP, Aveiro, Outubro de 2006.
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given to 67% of the children. Five deaths were registered in
the GCS 3-4 group and various neurological sequelae were
found in five patients of the GCS 5-8 group.

Conclusions. In general, overall management followed cur-
rent recommendations. We highlight two aspects that need
improvement; earlier haemodynamic stabilization and airway
control in pre-hospital set-up. GCS 3-4, hypoxia, hypotension
and absence of pupil reflexes were predictive factors of poor
outcome.

Key-words: traumatic brain injury, child, Glasgow Coma
Scale, prognostic factors.
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Introducao

O traumatismo cranio-encefalico (TCE) define-se como uma
lesdao primdria ou secunddria do sistema nervoso central
(SNC) de etiologia traumdtica'. Cerca de 70-80 % das mortes
acidentais resultam de traumatismo directo do SNC?. O TCE
continua a ter maior incidéncia na crianga do que no adulto',
no entanto, o TCE muito grave e letal € menos frequente na
crianga’. Os dltimos dados disponiveis em Portugal regista-
ram uma taxa de letalidade por acidentes rodovidrios entre 0s
0 e os 14 anos de 4,2/1.000.000 habitantes em 2004, uma
melhoria significativa quando comparada com a verificada
em 1990 de 14,2°.

O TCE de maior gravidade, definido na escala de coma de
Glasgow (ECG) por pontuagdo inferior ou igual a oito, estd
associado a risco elevado de mortalidade e a défice neuro-
16gico permanente. Embora representando cerca de 10% dos
traumatismos cranianos, ¢ a causa principal de morte em
criancas com mais de 1 ano de idade nos paises desenvol-
vidos®.

Em 1990, Sharples et al * demonstraram que mais de 30% das
mortes poderiam ser evitadas com uma abordagem adequada
e precoce em fase aguda'. Em 2000 teve inicio um projecto,
com o objectivo de reunir as recomendagdes face ao trata-
mento na fase aguda do TCE grave na crianga, que foram
publicadas em 2003'. Com base nestas recomendacdes deli-
neou-se este estudo e analisaram-se as atitudes face ao que é
preconizado na referida publicacdo, permitindo desta forma
uma actualizacdo do tema.

Definiram-se como objectivos: 1) conhecer as transferéncias
por TCE para Hospital de Nivel III ocorridas entre os anos de
2000 e 2005; 2) caracterizar a etiologia do acidente e a gravi-
dade do TCE; 3) avaliar os cuidados prestados na fase pré-
hospitalar e na Urgéncia Pediatrica (UP) de Nivel II face as
recomendacdes actuais; 4) estabelecer associacdo entre os
dados clinicos e o progndstico.

O nosso Servico integra um Hospital de Nivel II da regido
Centro e ndo dispde da especialidade Neurocirurgia. A neces-
sidade de avalia¢do por Neurocirurgia ou de cuidados de sau-
de terciarios, nomeadamente Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI), implica a transferéncia para o Hospital de Nivel III de
referéncia, que se situa a distancia de 80 quilémetros. A tomo-
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grafia axial computorizada cranio-encefédlica (TC-CE) esta
disponivel desde 2003, das 9 as 24 horas.

O transporte pré-hospitalar tem sido assegurado desde 2000
pela Equipa de Emergéncia Pré-hospitalar, coordenada pelo
INEM (EP-INEM). A transferéncia para o hospital tercidrio
até 2004 foi efectuada por pediatra do servico da UP; poste-
riormente tem sido assegurada pelo Sistema de Transporte de
Emergéncia Pediatrica (STEP), coordenado pela UCI do Hos-
pital de Nivel III de referéncia.

Material e Métodos

Revisdo casuistica dos processos de 39 criancas transferidas
por TCE da UP de um Hospital de Nivel II para um Hospital
Nivel III, no periodo compreendido entre 1 de Janeiro de 2000
e 31 de Dezembro de 2005. A recolha de dados foi efectuada
mediante a consulta da ficha de admissdao a UP, do processo
de internamento na Unidade de Internamento de Curta
Duracao (UICD), resumo de internamento na UCI e processo
de Internamento no Hospital Nivel III. A associag¢@o estatis-
tica foi efectuada através do programa Statistical Program for
Social Sciences® 10.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA) e
definiu-se um nivel de confianca de 95% (p <0,05).

Dividiu-se a amostra em dois grupos: a) Grupo I — 18 crian-
cas transferidas para avaliag@o por Neurocirurgia; b) Grupo II
— 21 criangas transferidas para UCI. Foram analisadas as
seguintes varidveis: idade, sexo, local do acidente, etiologia,
escala de coma de Glasgow (ECG), atitudes pré-hospitalares
e hospitalares, exames complementares de diagndstico, de-
mora média e condigdes de transporte, estado na admissao no
Hospital Nivel III, evolucdo e sequelas.

A gravidade clinica foi avaliada com base na ECG (modifi-
cada abaixo dos 4 anos) e definiram-se 4 subgrupos: TCE
muito grave -ECG entre trés e quatro; TCE grave -ECG entre
cinco e oito; TCE moderado -ECG entre nove e doze e TCE
ligeiro - ECG entre treze e quinze.

Na avaliacdo clinica considerou-se, ainda, a saturacdo de
oxigénio (Sp0O2), a tensdo arterial (TA) e o exame neuro-
l6gico. Definiu-se como hipdxia a presenca de cianose,
Pa0O2 <60 mmHg ou SpO2 <90%. A hipotensdo definiu-se
como a pressdo sistdlica inferior ao percentil cinco para a
idade. No exame neuroldgico avaliaram-se o didmetro das
pupilas, os reflexos pupilares, a postura motora e a presenga
de sinais focais.

Resultados

Durante o periodo em estudo a UP registou um total de
250.663 episodios de urgéncia e transferiu 962 criangas para
o Hospital Nivel III. Destas, 39 (4%) foram transferidas por
TCE. A média anual de transferéncias foi sete criangas.

As criangas tinham idades compreendidas entre os trés meses
e os catorze anos, com uma média de sete anos. Dezoito
tinham idade inferior ou igual a cinco anos, cinco eram lacten-
tes (Figura 1). Pertenciam ao sexo masculino 72%.
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Figura 1 — Distribuigdo por idades, n=39. Legenda: NC- criangas
transferidas para avaliagdo pela Neurocirurgia; UCI - criancas transfe-
ridas para a Unidade de Cuidados Intensivos.

O local do traumatismo foi a via piblica em 27 criangas (69%),
enquanto que para 12 (31%) o TCE ocorreu em casa (domici-
lio ou imediagdes). Em nenhum caso o TCE ocorreu na escola.

A etiologia foi o acidente de viacdo em 20 (51%), oito como
passageiro e doze por atropelamento; a queda em quinze
(38%) - seis de bicicleta na via ptblica e nove no domicilio; e
a colis@o com objectos nas restantes quatro.

Foram transferidas para a UCI catorze criancas pds acidente
de viagdo (67%), cinco pds queda, estas com uma média de
idade de 20 meses e duas pds colisao com objectos (Figura 2).

12 7

10 -

n° de criangas

Colisao

Atropelamento Passageiro

Queda
Tipo de acidente

Figura 2 — Etiologia do traumatismo cranio-encefalico; n=39.
Legenda: NC- criangas transferidas para avaliagéo pela Neurocirurgia;
UCI - criangas transferidas para a Unidade de Cuidados Intensivos.

Dezoito criangas foram transferidas para observacdo por Neu-
rocirurgia (grupo I). A admissio na UP, trés criancas apresen-
tavam TCE moderado e as restantes TCE ligeiro; a transferén-
cia para o Hospital Nivel III todas, excepto uma, tinham ECG
quinze. Metade das criancas efectuou TC-CE por apresenta-
rem sintomas e/ou sinais neuroldgicos. O motivo de transfe-
réncia neste grupo foi a fractura de cranio em nove criangas
(50%) - seis com afundamento e trés com fractura da mas-
tdide; hematoma subdural em duas e sinais e/ou sintomas neu-
rolégicos em sete. O internamento pela Neurocirurgia ocorreu
em 13/18 criancas, com uma duragdo média de cinco dias e
meio (2-11 dias). Quatro criancas foram submetidas a neuro-
cirurgia. A evolucdo foi favordvel em todas as criangas,
excepto duas que ficaram com sequelas: uma com alteracdes
de comportamento e outra com surdez bilateral secunddria a
fractura da base do cranio e da mastéide.
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Vinte e uma criangas foram transferidas para UCI (grupo II):
Seis com TCE muito grave, onze com TCE grave e quatro
com TCE moderado. Os resultados que se seguem sdo refe-
rentes apenas a este grupo.

O transporte pré-hospitalar foi efectuado por EP-INEM em
14/21 (67%) criangas, cinco foram transportadas de outras
Unidades de Saide em ambuléancia (quatro acompanhadas por
médico e enfermeiro), e duas foram trazidas pelos pais. A
excepcdo das ultimas, todas foram transportadas com suple-
mento de oxigénio. A demora média de transferéncia do local
do acidente até a UP foi 70 minutos (16-155 min).

Das seis criancas com TCE muito grave, trés necessitaram de
reanimacdo cardiorespiratéria e cinco foram entubadas no
local do acidente (Quadro I); das onze criangas com TCE
grave, uma foi entubada no local e as restantes na UP; com
TCE moderado houve um lactente de trés meses que deu entra-
da em choque hipovolémico e veio a ser entubado ja na UP.

Quadro | — Medidas de ressuscitacao inicial. Grupo I, n=21.

Pré-hospitalar Hospitalar
RCP TET RCP TET
ECG 3-4 3 5 0 1
n=6
ECG 5-8 0 1 0 10
n=11
ECG 9-12 0 0 0 1
n=4

RCP - reanimagéo cardiopulmonar; TET - entubagéo endotraqueal; ECG -
escala de coma de Glasgow.

Verificou-se hip6xia em cinco criancas, quatro no local do
acidente (TCE muito grave) e uma na UP (TCE moderado).
Estas criancas apresentavam também hipotensdo a admissao
na UP. Neste subgrupo, apenas uma crianca sobreviveu (TCE
moderado). Os parametros ECG 3-4, hipéxia e hipotensio
tiveram associacdo com a mortalidade (teste de Fisher:
p<0,001, p=0,028 e p=0,004, respectivamente).

As alteragdes ao exame neuroldgico foram mais prevalentes
nos TCE muito grave e grave (Figura 3). A auséncia de refle-
xos pupilares verificou-se em todas as criancas com TCE

sinais focais 3

ac¢io motora
alterada

pupilas alteradas 6 | 5

reflexos pupilares |
ausentes

0 2 4 6 8 10 12 14
OECG 3-4;n=6 OECG 5-8;n=11 BEECG 9-12;n=4

Figura 3 — Alterag6es ao exame neurolégico. Grupo Il, n=21.
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muito grave e em 3/11 com TCE grave. Apresentaram altera-
¢do no diametro das pupilas todas as criangas com TCE muito
grave, 5/11 com TCE grave e duas criangcas com TCE mode-
rado, sendo a Unica alteracio ao exame neurolégico neste sub-
grupo. Postura motora em descerebragdo ou descorticacdo
constatou-se em 3/6 TCE muito graves e 5/11 com TCE gra-
ve. Sinais focais estiveram presentes em 3/6 TCE muito grave
e 2/11 com TCE grave. A auséncia de reflexos pupilares teve
associagdo com a mortalidade (teste de Fisher: p=0,006).

Todas as criangas com TCE muito grave necessitaram de
medidas de correccdo de choque (preenchimento vascular,
inotrépicos e/ou transfusdo sanguinea). Houve duas criangas
com TCE moderado que fizeram correc¢do, uma por anemia
aguda na sequéncia de hematoma subdural extenso e outra por
choque.

Relativamente aos farmacos utilizados (Figura 4), sete (33%)
criancas foram submetidas a analgesia, catorze (67%) a seda-
¢do e seis (29%) a bloqueio neuromuscular, sendo que estas
foram previamente sedadas e tinham pressdo arterial com
valores adequados para a idade. Terapéutica anti-convulsivan-
te foi efectuada em dez casos (48%), quatro ap6s convulsdo e
em seis como medida profildtica. Foram usados anti-edema-
tosos em 16 (76%) criangas. Destas, metade apresentava
sinais de herniacdo cerebral, duas tinham sinais de edema
cerebral na TC-CE e nas restantes seis foi administrado profi-
laticamente. O manitol foi o anti-edematoso usado, excepto
em duas criancas com pressdo arterial instdvel, as quais rece-
beram solugdo salina hipertdnica.

Os exames imagioldgicos foram efectuados previamente a
transferéncia para o Hospital Nivel IIl em 17 criangas (81%):
em oito, radiografias de crinio, e em nove, TC-CE. Onze
(52%) criancas apresentaram fractura craniana e oito (47%)
lesdo endocraniana.

A demora média até a transferéncia foi de 4 horas e 25 minu-
tos nas criangas com TCE muito grave e de 2 horas nos res-
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Figura 4 — Farmacos administrados na Urgéncia Pediatrica Nivel
Il. Grupo Il, n=21.

tantes subgrupos. A avaliacdo clinica & admissdo no Hospital
Nivel III foi sobreponivel em 14/21 criangas, melhorada em
quatro e agravada em trés criangas.

O Quadro II resume os diagndsticos finais na UCI e as seque-
las apds um periodo de acompanhamento minimo de 1 ano. A
lesdo endocraniana ocorreu em 18/21 (86%) e a mais fre-
quente, registada em 12/18 (66%) dos casos, foi a contusdo
cerebral; a hemorragia subaracnoideia ocorreu em 43%. Foi
no subgrupo de TCE muito grave que se verificou o maior
numero de lesdes associadas, nomeadamente toraco-abdomi-
nais. O TCE isolado ocorreu em oito (38%) criancas.

Houve cinco 6bitos, pertencentes ao subgrupo do TCE muito
grave. No grupo de criancas que necessitaram de interna-
mento na UCI a taxa de letalidade foi de 24%. Cinco criancas
ficaram com sequelas, todas elas resultantes de TCE grave
(Quadro IT). No subgrupo com TCE muito grave houve uma
crianga sobrevivente e sem registo de sequelas (a lesdo endo-
craniana consistiu num foco de contusdo justa-silvica, asso-
ciado a hemorragia subaracnoideia).

Quadro Il — Diagnésticos de alta e sequelas. Grupo Il, n=21. Resumo dos diagnosticos finais que constaram no resumo de alta da Unidade
de Cuidados Intensivos, incluindo les6es endocranianas e lesdes associadas: toracicas, abdominais ou outras relevantes. A Ultima coluna apre-
senta as sequelas, presentes nas 5/11 criangas com ECG 5-8, apds um periodo de seguimento minimo de 1 ano.

Diagnésticos finais

Lesao endocraniana Lesao associada

Sequelas

ECG 3-4 edema cerebral - 6 contuséo pulmonar-1
n=6 isquémia-1 hemoperitoneu/hemotoérax-1

supratentorial/LAD-1 derrame peritoneal/multiplas fracturas-1 -

contusdo/HSA - 3 fractura da base cranio-1

HSA-2 luxacao atlanto-occipital-1
ECG 5-8 contusdo multipla - 2 afundamento — 3 parésia lll incompleta dta + lentificagdo psicomotora - 1
n=11 contus@o/HSA - 4 fractura da base e rochedo-1 défice da mao direita - 1

hematoma subdural-1 fractura da mandibula-1 hemiparésia esquerda + ADPM + epilepsia - 1

perda massa encefalica-1 ~ traumatismo vertebro-medular-1 tetraparésia espastica + afasia - 1

hemiparésia direita + lentificagdo psicomotora - 1

ECG 9-12 contusédo —4 multiplas fracturas da calote - 3
n=4 hematoma subdural-1 contusdo pulmonar/ fractura da bacia-1 -

choque hipovolémico-1

LAD - leséo axonal difusa; HSA - hemorragia subaracnoideia; ADPM - atraso global de desenvolvimento psicomotor.
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Discussao

As transferéncias por TCE correspondem a uma pequena pro-
porcao do total de transferéncias da UP (4%), mas trata-se de
uma das patologias de maior gravidade ja que 54% (grupo II)
necessitou de cuidados intensivos. Foi este grupo que sujeita-
mos a andlise detalhada. Compardmos os dados com outros
estudos publicados de grandes séries, em particular com a
série de Ducrocq et al*. Os resultados epidemiolégicos foram
semelhantes, com uma média de idade sete anos e predominio
do sexo masculino (2/3) *°. A etiologia foi idéntica, o acidente
de viagao foi o principal mecanismo de lesdo nos TCE graves
e muito graves e a queda ocorreu principalmente no domicilio
e atingiu criancas em idade pré-escolar.

As recomendagdes para o tratamento médico na etapa aguda
do TCE permitiram uma reflexao sobre as atitudes efectuadas
com vista a melhoria da qualidade no atendimento das crian-
cas com TCE.

Relativamente a abordagem pré-hospitalar, a demora média
de transferéncia do local do acidente até ao nosso Servico foi
70 minutos, ligeiramente superior ao resultado de Ducrocq et
al (55 min + 35 min) sendo que este diz respeito a um Centro
de Referéncia de Traumatologia Peditrica.

A hipotensdo e a hipdxia t€m sido apontadas como os princi-
pais factores sistémicos de mau progndstico, pelas lesdes
cerebrais secunddrias associadas, podendo aumentar até qua-
tro vezes o risco de morte’. A hipotensao causa a lesao secun-
ddria com maior impacto tem sobre a taxa de letalidade a
curto prazo'**. Para muitos autores persiste ainda a possibili-
dade de que as lesdes secunddrias produzidas no periodo pré-
hospitalar e associadas a evolugdo desfavoravel resultem ape-
nas de manifestacdes da gravidade do traumatismo e ndo de
entidades corrigiveis'. Apesar disso, na auséncia de protoco-
los pré-hospitares, € actualmente recomendag@o que a hipo-
tensdo e a hipéxia devem ser identificadas e precocemente
corrigidas na fase pré-hospitalar.

No nosso estudo registou-se hipotensio a admissdo na UP em
29% (31,5% em Ducrocq et al e 18% em Pigula et al)'’. A
estabilizagdo hemodinidmica deveria ter sido mais precoce,
iniciada durante o transporte pré-hospitalar.

A hipoventilacdo e ECG=8 sdo indicac¢des para garantir a via
aérea'’, devendo administrar-se oxigénio a 100% na reanima-
¢do inicial'. A hipoxémia foi registada no nosso estudo em
29%, considerando admissdo e permanéncia na UP, maiorita-
riamente em criancas com TCE muito grave, entubadas e ven-
tiladas no local do acidente. No estudo de Ducrocq et al veri-
ficou-se hipoxémia em 7,5% na admissdo, associada a trau-
matismos toracicos severos.

Relativamente a ECG como indicagcdo para garantir a via
aérea importa salientar que das onze criancas com TCE grave,
apenas uma foi entubada no local do acidente, enquanto as
restantes foram entubados e ventilados na UP. O controlo da
via aérea deve ser melhorado na abordagem pré-hospitalar no
TCE grave.

O TCE isolado ocorreu em 38%, (38,5% Ducrocq et al), e a
lesdo endocraniana mais frequente na nossa série foi a contu-
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sdo cerebral. Este resultado diverge de muitos estudos que
apontam como as lesdes mais comuns a hemorragia subarac-
noideia e o edema cerebral difuso®®, esta associada a pior
progndstico (32% na série de Ducrocq et al). Actualmente,
nao é recomendada a administragdo de anti-edematoso profi-
lactico, podendo ser considerado em doentes com sinais de
herniacdo cerebral ou deterioragdo neurolégica aguda'®.
Verificimos que este critério foi cumprido no nosso estudo
em 2/3 dos casos. No entanto, ndo hd evidéncia cientifica que
apoie protocolos de actua¢do em Pediatria.

As recomendagdes quanto ao uso de analgésicos, sedativos e
agentes de bloqueio neuromuscular prevéem o uso de proto-
colos de acordo com a experiéncia do Servico, ja que os dados
existentes ndo sdo suficientes para assegurar um padrdo de
actuacdo'. Permitem optimizar o transporte inter-hospitalar,
evitar o aumento da pressdo intracraniana por diminui¢do da
estimulacdo de reflexos simpdticos, e o bloqueio neuromus-
cular permite diminuir a pressdo intra-tordcica e aumentar o
retorno venoso cerebral. No entanto, como precaugdo deve-se
garantir a sedag@o e a analgesia previamente ao bloqueio neu-
romuscular, de forma a evitar o stress da imobiliza¢ao e moni-
torizar os efeitos hipotensores'. Na nossa amostra verificimos
que um ndmero restrito de criancas recebeu estes farmacos
(33% analgesia, 67% sedagdo e 29% bloqueio neuromus-
cular), pelo que a identificimos como atitude a optimizar na
abordagem no TCE.

As convulsdes pds-traumdticas precoces sao mais frequentes
nos TCE pediétricos, ocorrem 60 a 90% nas primeiras 24 ho-
ras e 50% entre a primeira e a terceira horas’. Os anti-convul-
sivantes t&ém indicag¢@o para prevenir as convulsdes pos-trau-
madticas precoces no TCE grave, mas ndo se recomenda para
prevenir as convulsdes pds-traumadticas tardias (ap6s 1 sema-
na). Administramos anti-convulsivantes em cerca de metade
dos casos, destes 2/3 como medida profildtica de convulsio
precoce, o que vai de encontro as recomendacdes. Poderia ter
sido opcdo terapéutica também nos restantes casos.

O estado clinico a admissao no Hospital Nivel III agravou em
3/21 criancas, sendo que estes casos ocorreram previamente
ao STEP, que veio melhorar a articulacio entre os hospitais de
diferentes niveis.

A taxa de letalidade no nosso estudo foi 24%, semelhante a
outros estudos publicados (22%, Ducrocq et al). Os factores
de mau prognéstico identificados no nosso estudo foram: a
escala de Glasgow ECG 3-4 (ECG <5, Ducrocq et al), a hipo-
xémia, a hipotensdo e a auséncia de reflexos pupilares, seme-
lhantes a muitos estudos publicados'.

Conclusoes

As transferéncias por TCE correspondem a uma pequena
proporcdo do total de transferéncias da UP. Os resultados
epidemioldgicos estiveram de acordo com a literatura. A
principal etiologia dos TCE de maior gravidade foi o aci-
dente de viacdo, em particular o atropelamento, o que atesta
a necessidade de reforcar as medidas de prevencdo de aci-
dentes rodovidrios.
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Todos os TCE graves e muito graves foram transferidos para
Hospital de Nivel III ap6s entubacio, ventilag@o e estabiliza-
¢do hemodinamica e o tempo de estabilizac@o foi superior nos
TCE muito graves. Apenas em trés casos houve deterioracdo
do estado clinico durante a transferéncia e os 6bitos ocorre-
ram nos TCE muito graves.

Os cuidados prestados foram, de um modo geral, de encontro
as recomendagdes actuais. No entanto, identificaram-se como
atitudes a melhorar: na fase pré-hospitalar garantir a via aérea
e corrigir a hipotensdo mais precocemente; na fase hospitalar
definir critérios do Servico para o uso de anti-edematosos e
optimizar o uso de analgesia, sedag@o e terapéutica anti-con-
vulsivante.

Os factores de mau prognéstico identificados foram: a ECG
3-4, a hipdxia, a hipotensao e a auséncia de reflexos pupilares.
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