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RESUMO — Os autores relatam sua experiéncia com o tratamento conservador de 15 criancas
com hematoma extradural (HEI» laminar traumatico. Todas, por ocasido do diagnoéstico,
apresentavam-se neurologicamente estaveis e sem sinais de herniagdo intracraniana. Estes
HED foram descobertos em periodos de 30 minutos e 5 dias depois do trauma, a maioria es-
tando localizados na regido parietal. O HED foi reabsorvido* espontaneamente em todos os
casos, num periodo que variou de 2 a 12 dias. Os critérios para selecdo destes pacientes e
0os cuidados com essa modalidade de tratamento do HED s&o discutidos.

PALAVRAS-CHAVE: hematoma extradural em crian¢cas, tratamento conservador, tomo-
grafia computadorizada.

Nonsurgical management of laminar extradural hematomas in children.

SUMMARY — We sucessfully treated by nonsurgical methods 15 children with laminar epi-
dural hematomas (EH), with minimal neurological symptoms and no signs of brain hernia-
tion. These EH were discovered 30 minutes to 5 days after heiad injury. The majority were
localized in the parietal region. AIll children recovered without surgery from 2 to 12 days
after hospitalization and all had evidence on CT scan of spontaneous clot reabsortion. We
discuss the criteria for patient selection for this kind of treatment on EH in children.

KEY WORDS: extradural hematoma in children, conservative management, computeri-
zed tomography.

A maioria dos neurocirurgides € de opinido que o tratamento dos hema-
tomas extradurais traumaticos (HED) na infancia é cirurgico 1-3,8,9. Genarédli e
col.6 enfatizam que a mortalidade e morbidade desta patologia esta diretamente
relacionada ao quadro neurolégico do paciente no momento da cirurgia. Choux
e col.3 afirmam que o nudmero de HED assintomaticos, nessa faixa etaria, é
pequeno e que essas criancas podem apresentar subita piora neuroldgica; sao
enfaticos em afirmar que seu tratamento é cirurgico, devendo ser realizado o
mais precocemente possivel.

Com o advento da tomografia computadorizada encefalica (T C), alguns auto-
res aconselham observacdo neuroldgica rigorosa e repetida, acompanhada de TC
seriadas, em pacientes que apresentam HED laminares quando da admissao
hospitalar, mas com quadro neuroldgico estavel 2,57,8,11-13. Aventam a hipoGtese
de que esses hematomas laminares sao reabsorvidos de maneira semelhante aos
subdurais, ndo merecendo tratamento cirargico8,12.

O intuito deste estudo € apresentar o0s resultados obtidos com o trata-
mento conservador de 15 criangcas com HED laminar.
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CASUISTICA

Durante os anos de 1987 a 1981 foram admitidas, no Pronto Socorro de Neurocirurgia
do Hospital das Clinicas da FMUSP, 55 criancas com diagndstico de HED confirmado me-
diante TC. Destas, 15 foram tratadas conservadoramente, pois os hematomas eram laminares
€ nado acarretavam aumento da pressao intracraniana (PIC) ou sinais neuroldgicos fecais
decorrentes de hérnias cerebrais. Dez eram do sexo feminino e 5, do masculino. A idade
variou de 11 meses a 12 anos, com média de 6,25 anos. Deve-se ressaltar que 12 criancgas ti-
nham idade superior a 3 anos.

A andlise da Tabela 1 mostra que queda de altura superior a 2 metros e atropelamento
foram os tipos de acidentes mais frequentes (53,4%), seguindo-se queda de altura superior
a 0,5 metro (20%) e queda de escada (13,3%). Acidentes em que objetos se chocaram centra
o crénio corresponderam a 13,3% dos casos. Pela Tabela 2 evidencia-se que 80% das criancas
foram atendidas no hospital nas primeiras 24 horas ap6s o acidente. Destas, 40% nas 12 horas
subsequentes. Tiveram sua admissdo, apos 24 horas, 3 pacientes (20%). De maneira genérica
esse tempo variou de 30 minutos a 5 dias ap6s o traumatismo craniano (TCE).

Na Tabela 3 mostra-se que, por ocasao da chegada ao Pronto Socorro, sonoléncia (38,9%),
vomitos (33,4%) e cefaléia (22,2%) foram os principais sinais e sintomas apresentados pelos
pacientes. Deve-se ressaltar que uma crianca (5,5%) estava assintomatica. Quanto ao exame
neurologico (Tabela 4), 7 criancas apresentavam escores na escala de coma de Glasgow (SCG)
de 15 (53,4%), 2 entre 12-14 (15,4%) e 3, de 10 (23,2%). Dos trés pacientes com idade infe-
rior a 3 anos, em que a SCG ndo se aplica, 2 estavam sonolentos e sem sinais focais e 1,
assintomatico. Nos pacientes com escore inferior a 14 na SCG, o quadro neurolégico ndo foi
considerado como consequente ao HED.

O estudo radiolégico simples de cranio (Tabela 5), realizado em todos os pacientes,
mostrou sinais de fratura em 11 (73,4%), sendo normal em 4 (26,6%). A TC, realizada em
todos os pacientes, indicou a presenca de HED (Fig. 1); um paciente apresentava sinais
tomogréficos de contusdo fronto-basal esquerda (SCG 12) e outro, «swelling» hemisférico
(SCG 10).

Quanto a localizacgdo do HED', na Tabela 6 mostra-se que 7 (46,7%) eram parietais, 3
eram parieto-oecipitais (20%) e 2, occipitais (13,3%); localizacbes na regido frontal (6,6%),
temporal (6,6%) e na fossa posterior (6,6%) foram menos frequentes.

Todas as criancas permaneceram internadas sob rigorosa observacdo neuroldgica, sendo
submetidas a TC seriadas. Em todas, houve evidéncia tomografica de absorcdo do HED. Os
pacientes tiveram alta hospitalar com escore, na SCG, de 15; em nenhum houve intervencao
cirargica. O periodo de internacdo dessas criancas variou da 2 a 12 dias, com meédia de 3,73
dias. A permanéncia no hospital foi de 2 dias em 60% dos casos, de 2 a 5 dias em 26,7% e
superior a 5 dias em 13,3% (Tabela 7).

Qaunto ao numero de TC seriadas, 12 criancas (80%) necessitaram de um exame to-

mogréafico para o controle do HED. Em 3 pacientes mais de uma TC foi necessaria para
comprovar a absorcdo do HED (Fig. 2).

Tabela 1. Tipo de acidente.

Acidente N+ de casos
Queda de altura superior a 2 metros 4 (26,7 %)
Atropelamento 4 (26,7 %)
Queda de altura superior a 0,5 metro 3  (20,09%)
Queda da escada 2 (13,3 %)

Outros 2 (13,3 %)




Tabela 2. Espaco de tempo acidente/admis-
sfio hospitalar (30 minutos a 5 dias).

Tempo N¢ de casos
< 6 horas 6 (40,0 %)
6 - 24 horas 6 (40,0 %)
>~ 24 horas 3 120,0 %)

Tabela 3. Sinais e sintomas & admisséo hos-
pitalar.

Sinais e sintomas N» de casos

Tabela 5. Radiografia simples de eranio.

Achado N¢ de casos

Sonoléncia 7 (38,9 %)
Vomitos 6 (3349
Cefaléia 4 (22,2 %)
Assintomadtico 1 (55¢%)

Tabela 4. Exame neuroldégico & admissio
hospitalar.

Exame Ne¢ de casos
8CG 15 7 (53,4 %)
SCG 12-14 2 (15,4 %)
SCG 10 3 (23,2 9%)

8CQ, escale de coma de Glasgow,

Sinais de fratura 11 (73,4 %)
Auséncia de sinais de fratura 4 (26,6 %)

Tabela 6. Lccalizagio do hematoma.

Topografia Ne de casos
Parietal T (46,7 %)
Parieto-oceipital 3 (20,0 %)
Qccipital 2 (13,3 %)
QOutros 3 (20,0 %)

Tabela 7. Periodo de internacgio.

Periodo N¢ de casos
2 dias 9 (60,0 o)
2 -5 dias 4 (26,7 %)
maior que 5 dias 2 (13,3 %)




COMENTARIOS

Os HED, embora raros, constituem importante complicacdo dos trauma-
tismos cranianos na infancia. Sua incidéncia é de 2 a 3% quando se analisam
as maiores casuisticasL3.9. Os lactentes toleram melhor os aumentos da PIC
em virtude de apresentarem as suturas cranianas ainda abertas, fontanelas e
amplos espacos celulares e cisternais. Consequentemente, os HED localizados
nas regides frontais e parietais podem assumir volumes consideraveis por oca-
sido do seu diagnoésticoi. Os HED que se desenvolvem na regido subtemporal
e na fossa posterior, mesmo com volumes pequenos, podem acarretar precoce-
mente compressdao do tronco cerebral 9. O quadro clinico classico de intervalo
lacido, observado no adulto, é raramente encontrado em criancas’.

O indice de mortalidade do HED em criancas varia de 0 a 17%, depen-
dendo de ter sido feito o estudo antes ou depois do advento da TC'-°~. Essa
discrepancia aparente deve estar relacionada a diferengcas na incidéncia de lesOes
intraparenquimatosas associadas, como as contusfes encefdlicas, relatadas em
algumas séries’. lgual valor deve ser dado ao tempo decorrido entre o trauma
e o diagnéstico do HED e a instituicdo do tratamento neurocirdrgico’. A maio-
ria dos autores ressalta o fato de que ha nitida relacdo entre o estado neuro-
l6gico do paciente no momento da cirurgia e seu progndstico’.

Apesar de a maioria dos neurocirurgides pediatricos aceitarem como ver-
dadeiro o axioma de McLaurin» — «O tratamento definitivo do HED ¢é sempre
cirargico e o retardamento deste procedimento € inaceitavel apos se ter estabe-
lecido o diagnéstico» — alguns autores tém relatado sua experiéncia, com o tra-
tamento conservador de casos selecionados de paciente com HED 2,5,7,8,10-15.
Weaner e col.* relatam 2 casos de HED diagnosticados 16 horas e 3 dias apoés
o TCE, os quais foram apenas observados, tendo havido reabsorcdo dos hema-
tomas. Recentemente, Bullock e col.2, Pang e col.””, Pozzati e Tognetti* e
Knuckey e col.” relatam série maiores de pacientes em que eSse tipo de conduta
foi instituida, com excelente evolucado clinica. A andlise de algumas casuisticas
mostra que 3,6% a 64,9% dos pacientes com HED, tratados conservadoramente,
necessitaram de intervencdo neurocirurgica para drenagem do hematoma, devido
a aumento volumétrico dele associado a deterioracdo do quadro neurolégico do



paciente’»-**., Em nossa série nenhum paciente necessitou de tratamento neu-
rocir ar gico.

O tempo decorrido entre o TCE e o diagnodstico de HED é importante,
como fator progndstico, na piora neuroldgica. Knuckey e col.” afirmam que HED
pequenos, diagnosticados 6 horas ap6s o TCE, tém 13% de chance de apresentar
aumento volumétrico e requererem tratamento cirurgico. Nos HED diagnosti-
cados precocemente, nas primeiras 6 horas, esse indice sobe para 43%. Afirmam
ainda que os HED pequenos, diagnosticados ap6s 6 horas do TCE, podem ser
tratados conservadoramente com margem de seguranca grande. Recomendam
repetir a TC, ap6s 6 horas do TCE nos pacientes neurologicamente estaveis, cuja
TC foi realizada precocemente.

Frankhauser e col.” e Smith e Miller* destacam a importancia do mo-
mento da realizagcdo da TC apd6s o TCE. Relatam a verificagcdo de pacientes que
apresentavam TC normal apdés o acidente e que vieram a desenvolver HED tar-
diamente, necessitando de tratamento cirdrgico. Isso vem contra a opinidao de
McLaurim e Towbin9, de que o HED atinge o seu tamanho maximo em breve
periodo de tempo apdés o TCE. A andlise da literatura mostra que, na maioria
dos pacientes com HED pequenos e tratados conservadoramente, o diagndstico
foi feito entre o V e o 17° dias p6s-TCE®, Pozzati e Tognetti**, Sakai e col.” e
Knuckey e col.” relatam casos em que o diagnéstico foi firmado nas primeiras
24 horas e resultados otimos foram obtidos com essa modalidade de tratamento.
Em nossa série, em 80% dos casos o diagnéstico de HED foi feito neste periodo
de tempo.

Alguns autores relacionam a presenca de fraturas da abodbada craniana,
gue cruzam sSeios Venosos ou O trajeto de artérias meningeas, com HED Ilami-
nares, dado sugestivo da necessidade de tratamento cirudrgico'»”~. Eles enfati-
zam que podera haver descompensacdo tardia por aumento do sangramento. Em
nossa série» 73.4% apresentavam fraturas cranianas e ndo houve relacdo com
aumento volumétrico do HED.

Alguns autores criticam essa modalidade de tratamento dos HED, devido
ao maior periodo de internacdo e tomografias computadorizadas encefalicas se-
riadas, o que aumentaria o custo do tratamento®,”. Contrariando a opiniao
desses autores, nossa casuistica mostrou que 86,7% dos pacientes per maneceram
internados durante 2 a 5 dias.

Em conclusdo, em criancas oligossintomaticas, com hematomas extradurais
laminares sem efeito de massa, o0 tratamento pode ser conservador. Quando o
diagnostico for feito antes de 6 horas ap6s o TCE, nova TC devera ser realizada
dentro das 18 horas subsequentes. Tomografias seriadas devem ser feitas diante
de piora do estado neuroldgico, com a finalidade de avaliar o volume do he-
matoma.
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