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RESUMO

Neste estudo objetivou-se descrever o perfil epiolégico de criancas e
adolescentes vitimas de traumatismo cranioencef@liCE) leve, caracterizando-as quanto
aos mecanismos de trauma, presenca de sinaiomasjtocorréncia de fratura de cranio e
les&o intracraniana (LIC) e evolugéo clinica durampermanéncia hospitalar e na primeira
semana apos o trauma, identificar fatores assogiaddC e a fratura de créanio e avaliar a
validade da radiografia de cranio como teste distit® de LIC, tendo a tomografia
computadorizada de cranio como padrdo ouro. Tetdes pesquisa do tipo coorte,
prospectiva e observacional, realizada com 932ptes de zero a 12 anos e onze meses de
idade, vitimas de TCE ha menos de 24 horas e a@witio Hospital de Pronto Socorro
Joao XXIII de Belo Horizonte com pontuacgéo na Essc® Coma de Glasgow (ECG) igual
a 14 ou 15. Os dados foram coletados no periodoateo de 2004 a marco de 2005, por
meio de entrevistas realizadas durante o atendinteypitalar e apds a alta, e registrados
em questionarios padronizados. O TCE leve ocormmiegipalmente devido a quedas, mais
freqientemente em lactentes e pré-escolares donvsgsaulino. Os sintomas mais relatados
foram sonoléncia (64,7%), hematoma de escalpo ¥63,Zefaléia (53,3% daqueles com
trés anos de idade ou mais), irritabilidade (38,2%pmito (32,2%). Realizou-se exames

BN

de imagem em 93,3% dos pacientes, sendo 69,5% sdbm@penas a radiografia de
cranio, 9,3% apenas a tomografia computadorizadaréeio e 14,5% a ambos. Um
numero significativo de pacientes evoluiu com fratde cranio (7,6%) e/ou LIC (3%).
Foram internados 6,9% dos pacientes, com tempoonaedpermanéncia hospitalar de 56
horas, entretanto apenas quatro pacientes necassit@eurocirurgia € nao ocorreram
Obitos. Na primeira semana ap0s o trauma, os pargsintomas relatados foram cefaléia
(24,1%), irritabilidade (15,6%) e sonoléncia (10)9%m um paciente foi diagnosticado
hematoma extradural apés a alta hospitalar, comlugio espontanea. ApOs regressao
logistica, os fatores associados a ocorréncia @efddam fratura de créanio, pontuacdo na
ECG igual a 14, presenca de lesdo em outros segmentporais e confusdo mental
momentanea. Quando o fator fratura de cranio faluédo da andalise multivariada,

hematoma de escalpo e sinais de fratura de bas@mie também apresentaram associagao
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com LIC. Na presenca de algum destes sintomasyesggea realizacdo de tomografia
computadorizada de cranio. Os fatores associada®r@éncia de fratura de cranio foram
idade inferior a um ano, hematoma de escalpo, ssidai fratura de base de créanio,
pontuacdo na ECG igual a 14 e vomito. A fraturaadiografia de cranio apresentou
sensibilidade de 60% e valor preditivo negativdd@& para o diagnostico de LIC, indices
inadequados para que este exame seja utilizado wsteode triagem.
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1 INTRODUCAO

Por traumatismo cranioencefalico (TCE) entendetsaqger agressdo de ordem
traumatica que acarrete lesdo anatdbmica ou comgirnargo funcional do couro cabeludo,
cranio, meninges, encéfalo ou seus vasos (Diamedypel, 1996). O TCE pode ser
classificado em leve, moderado ou grave de acardoacpontuacao na Escala de Coma de
Glasgow (Teasdale e Jennett, 197Bsta escala € um meio pratico de monitorizar
alteracdes no nivel de consciéncia das vitimasadent, baseada na abertura dos olhos e
nas respostas verbais e motoras. A pontuacaohaiais possivel € trés e a mais alta é 15.

Ha divergéncias na literatura quanto a definica@@E leve. O Colégio Americano
de Cirurgides (American College of Surgeons, 2@&3sifica o TCE como leve quando o
paciente obtém pontuacdo na ECG igual a 14 ow IHmissdo. Para a Academia
Americana de Pediatria (American Academy of Peid®ti999) define-se o paciente como
vitima de TCE levequando h& estado de consciéncia normal ao exarolinsem
anormalidade ou déficit neurologico e sem evidéfisiaa de fratura de cranio. Ha autores
gue empregam o termo TCE leve em criancas com agéduna ECG de 13 a 15 e ainda ha
agueles que apenas classificam como leves os pegiesm pontuacdo na ECG igual a 15.
Esta variacdo no conceito € prejudicial a comparagdre os estudos e ao atendimento dos
pacientes vitimas deste tipo de trauma. Na maide has instituicdes especializadas em
trauma do nosso pais, 0s neurocirurgides e pesliatitzam a definicAo de TCE leve
adotada pelo ACS.

O TCE responde por 75% a 97% das mortes por trammeriancas, sendo um dos
principais desafios da saude publica na infanciea edolescéncia (Guereh al, 1999).
Estatisticas internacionais mostram que mais de0B00atendimentos de urgéncia séo
realizados anualmente devido a TCE nesta faixéadtachutzman e Greenes, 2001; REED
et al, 2005). Pacientes com TCE leve respondem por 80% destes atendimentos e
podem apresentar lesdes 6sseas ou encefalicassaeembanenor freqiiéncia que nos casos
classificados como moderados ou graves (Musyial, 2001) No Brasil, o niUmero de

criangas e adolescentes vitimas de TCE € pouceciith
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A incidéncia de fratura de cranio em criancas desdentes com TCE leve varia de
5 a 29% nos diversos estudos, sendo a maior patteds do tipo linear. A importancia do
diagnostico da fratura de cranio € muito discutita literatura e esta relacionada
principalmente com sua associag@mn lesdes intracraniangslitchell et al, 1994; Lloyd
et al, 1997; Quaylest al, 1997; Murgioet al, 2001) As lesdes intracranianas podem ocorrer
em 3 a 7% dos pacientes sintomaticos que se apmasareurologicamente normais e
algumas necessitam abordagem cirdrgica (Quaylé&)1®esmo quando ndo desenvolvem
leséo intracraniana, pacientes com TCE leve podem api@sesintomas somaticos,
cognitivos, emocionais e comportamentais por pesadriaveis e ha relatos de casos que
permanecem com sequelas por meses ou anos (Golds®8il; Kieslichet al, 2002;
Korinthenberget al, 2004). Até o momento h& divergéncias na liteeatpranto aos fatores
clinicos e epidemiologicos associados a ocorrémga fratura de cranio e lesédo
intracraniana em criangas e adolescentes com T@E Isto leva a realizacdo de grande
numero de radiografias e tomografias computadoazae cranio, o0 que aumenta 0s custos
com o atendimento e os riscos relacionados a exdmai radiacao.

O TCE leve é, portanto, um dos principais motivespdocura por atendimento
médico de urgéncia em criangas e adolescentes, lepde a lesdes de alta morbi-
mortalidade e até 0 momento ndo ha consenso selfedaves clinicos e epidemioldgicos
associados a pior prognostico. Este estudo apeesmmitribuicbes importantes para o

esclarecimento das questdes ainda existentes Godnea.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia do traumatismo cranioencefalico

O TCE é uma das lesbes mais comuns na infanciaaedas principais causas de
morte por trauma em paises desenvolvidos. No REinido estima-se que cerca de
500.000 criangas de até 16 anos séo atendidasvenialcom TCE em departamentos de
emergéncia e aproximadamente 50.000 séo interri&#ssiet al, 2005) As estatisticas
americanas quanto a assisténcia ao TCE em cri@@zaginda mais alarmantes, com
600.000 atendimentos por ano em departamentos dgéntia, cerca de 95.000
internacdes e 7.000 oObitos (Quayle, 1999; Schutarareenes, 2001).

Estatisticas nacionais evidenciam que em 2003 wsasaxternas de morbidade e
mortalidade provocaram 21.516 6bitos de criancadodescentes entre zero e 19 anos de
idade em todo o pais. As lesbes por causas extiemaas a principal causa de 6bitos entre
um e 19 anos de idade, chegando a representar d8%atdlidades entre 10 e 14 anos e
75% entre 15 e 19 anos. Concentraram-se na regidleste 45% dos casos
(DATASUS/Obitos por causas externas).

A obtencéo de dados sobre morbidade por causamiaxteendo como referéncia a
natureza da lesdo € uma tarefa dificil em nossa pair meio do Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH/SUS) sdo obtidos dados dos pasenternados pelo sistema publico de
saude, o qual é responsavel por 80% da assist@écio-hospitalar prestada a populacéo
brasileira (Levcovitzt al, 1993, citado por Koizuret al, 2000). Habitualmente n&o existe
meio de registro informatizado padronizado paraditeentos de pronto socorro. A falta
de registros disponiveis sobre estes atendimentmsssma a importancia da morbidade
por causas externas, uma vez que grande parte itl@®sy ndo necessita internacao.
Quando tomamos o TCE como referéncia a tarefa-s@rainda mais dificil, pois na lista
de morbidades da Classificacdo Internacional denfaxe - Décima Revisdo (CID10)
existem varios codigos nos quais esta lesdo pdde iesluida, como os de hemorragia
intracraniana, fratura do cranio ou ossos da fiaatjra do pescoco, térax ou pelve, fratura
envolvendo multiplas regides do corpo, trauma doeooé da Orbita e traumatismo

intracraniano, além dos que aborddesdes de tecidos moles (DATASUS/Morbidade
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hospitalar do SUS por causas externas). Respeitad@mitacdes dos dados do SIH/SUS,
Koizumi e cols (2000) estimaram 12% de incidénaaTCE nas vitimas residentes e

internadas na rede hospitalar do Municipio de Sfido? sendo 20% menores de 10 anos
de idade. Estes autores também calcularam a naadalipor TCE em nivel populacional,

incluindo todas as faixas etarias, de 26 a 39/000@bitantes.

A andlise da morbidade por causas externas nol Bieas ser avaliada por meio de
estudos especificos que incluam tanto pacientesados quanto os que recebem alta apés
atendimento inicial no servigo de urgéncia. Em pesgprospectiva realizada na cidade de
Campinas/Sao Paulo, 74% das criancas e adolesaantesesdes por causas externas,
atendidas em pronto socorro, eram vitimas de trasmas (Baracagt al, 2000). Outro
estudo prospectivo, realizado em Ipatinga/Minasa{Seencontrou 85% de traumatismos
entre pacientes com lesGes por causas externdsagigan sido internados (Gasyral,
2004). Grande parte destes pacientes apresentowa3&i€iado, entretanto esta proporcao
ndo foi especificada. Recentemente, Martins e (@8185) realizaram em Londrina/Parana
um estudo retrospectivo de 8854 pacientes menaeksdanos com lesdes por causas
externas. A incidéncia de traumatismos foi de 93%seeos que receberam alta apds
atendimento no pronto socorro e de 77% entre esnatlos. O TCE foi a principal leséo
fatal entre pacientes internados. O segmento cabpeacoco foi afetado em 35% de todos
os pacientes. Nao foram encontrados estudos réadizao Brasil especificamente com
criancas atendidas em pronto socorro vitimas de. TCE

Nas ultimas décadas, estudos realizados com csasigamas de TCE em diversos
paises mostraram que ha maior incidéncia no sexscuiiao e que 70 a 90% sao
classificados como TCE leve (Harwood-Nashl, 1971; Mitchellet al, 1994; Roddt al,
1998; Simoret al, 2001). A média de idade varia de acordo comit&rias de inclusédo em
cada estudo, mas tende a ser menor nos casos(&stamket al, 1996; Murgio et al,
2001).

2.2 Mecanismos de trauma

A lesdo encefélica traumatica pode ser conseqigefticas de contato violentas ou

a movimento de rapida aceleracdo ou desaceleracéabeca. No atendimento ao paciente
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com TCE, é importante resgatar informacdes pornesmbas da fase que antecede o
trauma, como local e mecanismo causal. Assim pedeferir o potencial de provocar
lesbGes mais ou menos graves de acordo com a cadetie energia envolvida e transferida
para os tecidos (Glasgow e McGovern, 2000, ACS4200

Os mecanismos de trauma descritos em criancasT€inleve sao diversos e a
frequéncia de cada um deles varia de acordo camadeie com o ambiente em que elas
vivem. As quedas sdo a principal causa, resporsg@eei3l a 50% dos casos (Mitchetll
al, 1994; Schunkt al, 1996; Roddyet al, 1998; Simoret al, 2001; Spencest al, 2003).
Shane e Fuchs (1997) encontraram 91% de quedasaentts menores de um ano,
mostrando que em criancas mais jovens a frequéraiida maior. Colisdo automobilistica
com o passageiro dentro do veiculo, atropelamerteatestre, acidente envolvendo
ciclista, agressdes (lesbes intencionais) e a@dexiicionado a préatica de esportes tém
maior ocorréncia em escolares e adolescentestarttrdambém sédo causas de trauma de
cranio em criancas menores (Harwood-Netstl, 1971; Mitchellet al, 1994;Roddyet al,
1998;Quayle, 1999; Simost al, 2001; Murgioet al, 2001). Outro mecanismo comum & o

trauma contuso com objeto estatico ou em movimesste, menos relacionado a idade.

2.3 Sinais e sintomas apos traumatismo cranioencefaliteve

Criancas com TCE leve podem ser assintomaticassaptar lesdes de superficie
ou uma série de sintomas clinicos. Cefaléia, vomiwsdes de superficie, como hematoma
ou laceracdo em escalpo, sdo queixas frequentesfa®éia pode ter intensidade leve a
forte e ser transitoria ou persistente. Os vomitogito comuns em criancas devido ao
comprometimento vestibular transitorio, podem amige imediatamente ou horas apos o
trauma, ocorrendo em episodio Unico ou multiplas h@matomas sdo cole¢cbes sanguineas
subcutaneas, subgaleais ou subperiostais que vdeianuito pequenos a extensos, chegam
a atingir mais de uma regido topografica do crénpmdem ou ndo estar localizados sobre
fraturas (Diament e Cypel, 1996). Outros sintomasnuns sao nausea, tonteira,
irritabilidade, sonoléncia e, menos frequientemedtdicit neurolégico focal, confuséo
mental, convulsao, amnésia e breve perda de coegxiESchunlet al, 1996;Murgio et al,

2001). Alguns sintomas sao de diagnéstico dificit eriancas. Para identificar, por
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exemplo, cefaléia ou amnésia depende-se inteir@rdmtcooperacdo do paciente e este
algumas vezes ainda ndo aprendeu a falar ou egid asgustado para fazé-lo. A confuséo
mental é avaliada no ambiente hospitalar por mai&@G; a crise convulsiva, perda de
consciéncia e déficit neurologico também podenpeantamente identificados pela equipe
médica. Entretanto, estas alterac6es podem ocortes da chegada da crianca ao hospital
e os familiares algumas vezes apresentam dificaklagara descrevé-las, outras
simplesmente néo as identificam.

Nos diversos estudos realizados com criancas \dtueaTCE leve, a frequéncia
relatada de cada sintoma apresenta grande varigt@amcorre devido as diferencas nos
critérios de inclusdo, que podem selecionar pagsecttm sintomas mais ou menos graves.
A TAB 1 mostra alguns estudos retrospectivos realizadosriamcas e adolescentes com
TCE leve, seus critérios de inclusdo e a frequéetdntrada dos sinais e sintomas. Nos
estudos descritos nesta tabela, verifica-se gréedééncia de sintomas como perda de
consciéncia, vomitos e convulsdo, entretanto esi@®mas provavelmente foram os
motivos de internacdo ou solicitacdo de tomogrefimputadorizada de cranio para os
pacientes. A incidéncia real dos sinais e sintompeaderia ser avaliada em estudos
prospectivos que incluissem todas as criancas lesagotes atendidas nos departamentos
de emergéncia vitimas de TCE, independente dasidads de internacdo ou extensao da
propedéutica. A TAB 2 mostra a frequéncia dosisieasintomas encontrados em dois
estudos com estas caracteristicas, realizados gantas e adolescentes vitimas de TCE
leve, moderado ou grave. Sabe-se que 70 a 90%sqesteentes apresentavam TCE leve,

mas pacientes com TCE moderado e grave apresent®vamis sintomaticos.
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TABELA 1 — Resumos de_estudos retrospectivagalizados em criancas e adolescentes com TCE Igggtérios de inclusdo dos pacientes e frequiéncie
sinais e sintomas encontrados

Autor / data NUmero de Pontuagéo Critérios Peddo de Sinais e sintomas
pais pacientes na ECG de inclusdo estudo
Michell, 1994 401 13a15 Internados Julhd gig8 38,4% perda de consciéncia,
USA TCE isolado a dezembro de 1990 34% t@sni
3 al7anos 24% letargia,

21% leséo de escalpo,
16% cefaléia,

7,5% amnésia,

4,5% convulséo e
3,5% déficit focal.

Schunk, 1996 313 15 Fizeram TCC* Um ano (1992) 38% sonoléncia,

USA zero a 18 anos 35% vomitos,
30% cefaléia,
26% perda de consciéncia,
22% irritabilidade,
20% confusdo mental,
20% amnésia e
8% convulsao.

Roddy, 1998 62 15 TCC normal Junho de 1992 % pbérda de consciéncia.
USA TCE isolado a junho de 1995
zero a 15 anos

Spencer, 2003 197 15 TCC normal Quatro anos 3% perda de consciéncia,
USA < 13 anos consecutivos 36% cefaléia,

26% nausea,

22% vomito,

21% sonoléncia,

18% convulsao e

6% confusdo mental.

*TCC= Tomografia computadorizada de crénio
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TABELA 2 — Resumos de_estudos prospectivosealizados com criancas e adolescentes vitimas d€E leve, moderado e grave, atendidas

consecutivamente em departamento de emergéncia ediiéncia de sinais e sintomas encontrados

Autor / data NUmero de Pontuagéo Critérios Perido Sinais e sintomas

pais pacientes na ECG de inclusao de estudo

Murgio, 2000 4690 3als Atendimentos 1996@81 33% vbmitos,

Argentina consecutivos em DE* 24% cefaléia

zero a 15 anos 19% sonoléncia,

11% amnésia,
2% convulséo e
10% outros.

Dalt, 2005 3806 3als Atendimentos Janeirb 386 13,2% vomito,

Itélia consecutivos em DE* a dezembro der199 8,9% cefaléia,

zero a 16 anos

3,7% sonoléncia persistente,
2,8% perda de consciéncia,
2% amnésia,

0,6% convulséo,
0,3% alteracéo neuroldgica,
0,2% sinais de fratura de base.

** DE= departamento de emergéncia, 0 mesmo quUe@BDTOrro
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Os sinais e sintomas das criangas com TCE leve rmlamatratamento clinico em
poucas ocasides. Pode ser necessario, por exemyso,de analgésicos quando ha cefaléia
persistente, fluidoterapia venosa nos casos dedrdémido secundaria a vomitos de
repeticdo ou sutura de lesbes de escalpo. A maporiancia da ocorréncia de sinais e
sintomas nestes pacientes estd em sua possivelagé®ocom fratura de cranio ou LIC,
estas Ultimas as verdadeiras responsaveis peladadebe mortalidade resultantes deste

tipo de trauma.

2.4 Fratura de cranio em criancas e adolescentes coTCE leve:

diagnostico, complicagdes e fatores associados

A fratura de cranio € o comprometimento da tabterma e/ou externa do osso do
cranio, ou afastamento franco dos bordos das sutaranianas. Pode ser linear,
cominutiva, com afundamento ou diastatica e atingibdbada ou a base do cranio. Em
criancas com TCE leve a incidéncia de fratura émiorvaria amplamente nos diversos
estudos (5 a 29%), o que pode ser devido aos uiésreritérios de inclusédo e a proporcao
de pacientesubmetidos a exames de imagem (Harwood-Nash 1971; Mitchellet al,
1994; Lloydet al, 1997; Murgioet al, 2001; Reedt al, 2005).

As fraturas que ocorrem em criancas e adolescentasTCE leve sdo em sua
maioria lineares (70 a 90%) e atingem preferen@atmo osso parietal (Harwood-Nash
al, 1971; Mitchellet al, 1994; Shane e Fuchs, 1997; Greenes e Schutz®9@n). Este tipo
de fratura de cranio, isoladamente, ndo represesta a crianca (Quayle, 1999). Uma
complicacao rara e a longo prazo (dois a seis n&gsEs0 trauma) € a chamada fratura em
crescimento ou cisto leptomeningeo, que surge tifggacdo de tecido entre suas bordas
e é tipica de lactentes ou de fraturas diastati€sts. complicacdo algumas vezes demanda
tratamento cirdrgico (Muhoest al, 1995; Diament e Cypel, 1996; Assis, 2005). Atufias
de base (16 a 25%) e com afundamento do cranioa716%) sdo menos frequentes
(Mitchell et al, 1994; Schunlet al, 1996). As primeiras localizam-se principalmente n
andar anterior (fronto-etmoidal, fronto-esfenoidalpa porcdo petrosa do osso temporal.
Elas podem ocasionar fistula liquérica quando asdas a laceracdo de dura-mater, e

também lesdes em nervos cranianos, mais comuns lénililVI, VII e VIII. Geralmente
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estdo associadas a hematoma retroauricular oubpalpenorragia, rinorréia ou otorragia,
oschamados sinais de fratura de base. As fraturasafondamento de cranio sdo aquelas
em que ha depressdo de uma area 0ssea. Este ftagiode atingir e lesar as meninges ou
tecido cerebral, sendo necessaria elevacdo cigirgim algumas ocasifes. Em
determinados casos a simples palpacédo do craneguhtar o diagndstico de fratura com
afundamento.

O primeiro exame de imagem disponivel capaz deaeg® diagnostico de fratura de
cranio foi a radiografia simples. Inicialmente rauitnportancia foi atribuida as fraturas de
cranio nas vitimas de TCE, sendo comum a realizagdadiografias em praticamente todas
as criancas atendidas nos departamentos de emargi®schospitais. Como a maior parte
destes exames mostrava resultados normais, o nestrito da radiografia de cranio em
pacientes com TCE foi colocado em discussdo e @stfioram realizados a fim de
identificar fatores associados a fratura de créfin.estudo prospectivo de 1500 criancas,
adolescentes e adultos que haviam sido submetidadiggrafia devido a TCE, encontrou-
se associacao entre fratura de cranio e perdandeiéacia ou amnésia por tempo maior que
cinco minutos, vomito, déficit neurolégico focahais de fratura de base e nivel rebaixado
de consciéncia (Bell e Loop, 1971). Posteriormemiéros autores realizaram estudos
semelhantes na faixa etéria pediatrica, sendo énacanassociacédo entre fratura de cranio e
hematoma ou laceracao de escalpo e idade infeuor ano (Mitchelkt al, 1994; Quaylest
al, 1997; Shane e Fuchs, 1997).

Outro tema discutido na literatura € a associag#ee fratura de cranio e lesdo
intracraniana. Harwood-Nash e cols (1971), em estattospectivo de 4465 pacientes de
zero a 14 anos vitimas de TCE, ndo encontraramciagdo entre fratura e lesbes
intracranianas (diagnosticadas nas cirurgias ou namropsias) e desaconselharam a
internacdo de pacientes assintomaticos, mesmo quaaslia diagnostico de fratura.
Posteriormente, com o advento da tomografia cordputeada de cranio na década de 70,
tornou-se possivel a deteccdo precoce de lesOedake&s como hemorragias agudas,
compressdes e/ou herniacdes. Varias outras pesdarsan realizadas utilizando-se a TCC
para diagnostico precoce de LIC, tendo demonsijada presenca de fratura de cranio esta
significativamente associada a ocorréncia de led&acraniana (Schunét al, 1996; Lloyd
et al, 1997; Quaylet al, 1997, Simoret al, 2001; Dunninget al, 2004).
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O principal objetivo do médico que acompanha ¢aancom TCE leve é identificar
precocemente aquelas que apresentam LIC. Entretaimtm a radiografia € um exame mais
disponivel e com menor custo financeiro, muitos iot&lbaseiam-se na associacdo entre
fratura de cranio e lesdo intracraniana para atllz como método de triagem,
encaminhando a TCC aqueles que apresentam frattsts.€ uma pratica passivel de
criticas, pois cerca de 50% das LIC podem ocoraeauséncia de fraturas (Quaweal,
1997). Com objetivo de avaliar a validade da radifig de cranio como teste diagnostico de
LIC, tendo a TCC como padréo ouro, Lloyd e col9{)%ealizaram estudo prospectivo de
883 pacientes de 2 meses a 16 anos de idade, ¥itiendCE leve, moderado e grave, dos
quais 151 haviam sido submetidos tanto a radiagrdé& cranio quanto a TCC. Seus
resultados mostraram que a fratura teve sensiddidie 65% e valor preditivo negativo
(VPN) de 83%. O estudo de Murgio e cols (2001)citddo, apresenta dados que nos
permitem calcular uma sensibilidade de 51% e VPM3% para a fratura de cranio como
preditiva de LIC. Recentemente Simon e cols (20@HBJjzaram estudo retrospectivo de 569
pacientes menores de 16 anos com TCE leve (ECQu1¥bppor mecanismo de trauma
significativo (queda maior que 6 metros ou maice tfés vezes a altura da crianga, colisao
de veiculo, agresséo e atropelamento). Todos asnpes haviam feito TCC e a fratura de
cranio teve sensibilidade de 54% e VPN de 90% cepnedlitiva de LIC. Estes autores
desaconselharam o uso da radiografia como ferrangentriagem porque além da presenca
de fratura ter baixa sensibilidade em detectar scak LIC, a auséncia da fratura néo

descarta a presenca de LIC (baixo VPN).

2.5 Lesao intracraniana em criancas e adolescentesm TCE leve:
diagnostico, complicagbes e fatores associados

O termo leséo intracraniana refere-se ao compioraeto de estruturas localizadas
dentro da calota craniana, ou seja, as meningadpteerebral ou seus vasos. Elas ocorrem
em 2 a 7% dos pacientes sintoméaticos que se apaesereurologicamente normais apés
TCE (Quayle, 1999Em pacientes com anormalidades neurolédgicas estincia € maior.
Os tipos de LIC descritos em criancas com TCE lefie hemorragias subdurais,

extradurais, subaracndideas, intraparenquimatosagjsdes encefalicas, pneumoencéfalo e
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até edema cerebral. A frequéncia das lesGes varito mos diversos estudos, podendo
inclusive ocorrer mais de um tipo de lesdo no megmoiente. NA TAB 3 estédo

apresentados alguns estudos realizados em pactEnt#é 18 anos de idade com TCE leve
e a frequéncia encontrada de cada tipo de LIC.eNesdtudos o pneumoencéfalo ndo foi

considerado lesao intracraniana.

TABELA 3 - Resumos de estudos realizados em criarga adolescentes de até 18 ands idade com
TCE leve e frequiéncia dos tipos de leséo intracraama encontrados em cada um deles

Autor, data N* / Desenho  Pontuagéo Freqguéncia Fre@ncia dos tipos

pais na ECG** de LIC (%) de LIC (%)

Schunk, 1996 151 15 4% Contuséo 33%,

USA Retrospectivo hematoma extradural 28%,

hemorragia subaracnéide 22% e
hematoma subdural 17%.

Mandera, 1999 166 13a15 83% Contusédo 31%,

Polbnia Retrospectivo hematoma extradural,22%
hematoma subdural 22%,
edema cerebral 9% e
hematoma intracerebral 6%.

Simon, 2001 429 14 a 15 14% Contuséao 35%,

USA Retrospectivo hemorragia subaracnoide,31%
hematomaextradural 22% e
hematoma subdural 19%.

* N= nimero de pacientes submetidos a TCC em cstdd@
** A pontuagdo na ECG utilizada para classificapaciente como portador de TCE leve variou nos trés
estudos descritos
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As LIC podem levar a comprometimento neurolégicavg, sequelas funcionais e
até mesmo ao obito, demandando procedimentos n€uwgicos em alguns casos. A grande
frequéncia de LIC em pacientes com TCE moderadoagegjustifica a realizacdo de
tomografia computadorizada de cranio em todos oepis vitimas destes tipos de trauma.
Quando se trata de TCE leve, 0os custos com exagsFgckssarios seriam altissimos se
houvesse utilizacdo irrestrita da tomografia, goisimero de pacientes € muito maior e a
incidéncia de LIC muito reduzid&abe aos médicos responsaveis pelo atendimento ao
paciente com TCE leve a tarefa de selecionar agjgel® maior risco de LIC e que por isto
deveriam ser submetidos a este exame. Habitualneditza-se realizacdo de TCC para
criancas com histéria de trauma ndo acidental, distdrbio de coagulacdo sanguinea e,
como a presenca de fratura de crénio estd assogiad®rréncia de LIC, em todos os
pacientes que apresentam fraturas. Entretantopmroafexposto anteriormente, a auséncia
de fratura ndo exclui o comprometimento intracnamjeo que justifica a identificacdo de

outros fatores clinicos e epidemiolégicos assosi@desao intracraniana.

Nas ultimas décadas muitos autores procurarantifidan estes fatores, entretanto
até o momento ndo ha consenso na literatura sotaa Isto provavelmente ocorre pela
heterogeneidade dos estudos quanto ao desenBapsriie inclusdo, definicbes dos termos,
tamanho de amostras, variaveis pesquisadas eearéatatistica. Na TAB 4 s&o descritas as
caracteristicas de alguns estudos e seus resutiadot aos fatores associados a ocorréncia
de LIC.
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TABELA 4 - Resumos de estudos realizados com pactes na faixa etaria pediatrica, vitimas de TCE, e
seus resultados quanto a fatores associados a o@rcia de lesdo intracraniana

Autor / data N* Idade ECG Desenho/ Associacao coptorréncia de LIC
pais (anos) analise Sim N&o
Greenes, 1999 188 <2 3-15 Prospectivo Idade em) Perda de consciéncia,
USA Univarida letargia, vomito,
fontanela abaulada, irritabilidade,

hematoma de escalpo. ECG < 15.

Haydel, 2003 175 5a17 15 Prospectivo Vomito enra Cefaléia,

USA Univariada acima da clavicula. intoxicacao,
convulséo,
amnésia e

nenhuma faixa etaria.

Lloyd, 1997 156 <16  3-15 Prospectivo Fratura dmicre Idade < 2 anos.
Inglaterra ** Univariada presenca de pelo menos
um sintoma neuroldgico.

Ratan, 2001 260 - 3-15 Retrospectivo - ECGe
India Univariada perda de consciéncia.
Reed, 2005 39 lal4 3-15 Retrospectivo  Sonoléncia, Vomito.
USA Univariada perda de consciéncia e
ECG <15.
Schunk, 1996 313 <18 15 Retrospectivo  Fratureréieio. Idade < 2 anos,
USA Univariada convulséo,

perda de consciéncia,
confusao mental,
cefaléia,

vOmito,

sonoléncia,
irritabilidade e
amnésia.

* N= namero de pacientes incluidos no estudofgren submetidos a TCC.
** Os autores consideraram sintomas neurolégicedaléia, vOomito, nausea, sonoléncia, irritabilidade
amnésia, déficit focal, tonteira, ECG < 15 e sinkadratura de base.

Estudos realizados com pacientes vitimas de TCfaira etaria pediatrica e que
apresentam analise multivariada para fatores asfugia LIC sdo menos comuns. Eles
concordam quanto a associagao entre fratura dea@anC, entretanto apontam resultados

distintos quanto a fatores clinicos. Na TAB 5 sésctitos alguns destes estudos.
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TABELA 5 — Resumos de estudos que apresentaram rdtdos de analise multivariada para fatores
associados a ocorréncia de lesado intracraniana emancas e adolescentes com TCE

Autor / data N*/ Idade Pontuacgéo Fatores associad a ocorréncia de LIC
pais desenho (anos) na ECG
Quayle, 1997 321 <18 3-15 - Fratura de créoiR 02,4 IC 95% 10,8-793);
USA Prospectivo - déficit neurolégico focal (BR,2 IC 95%
4,7-846);
- convulsédo (OR 19,2 e IC 95% 1,5-243).
Simon, 2001 569 <16 14-15 - Fratura de crank ¢(8 e IC 95% 3-6,2);
USA Retrospectivo - lesdo de tecidos molesicrfatiais

(RR11,3eIC 95% 7,1-14,3).

Dalt, 2005 79 <16 3-15 - Perda de consciéncia,
Italia ** Prospectivo - cefaléia prolongada,
- sonoléncia persistente,
- ECG <15,

- déficit neurolégico focal,

- hematoma de escalpo,

- depressédo Ossea palpavel,
- sinais de fratura de base,

- vbmito e

- amnésia.

* N= nimero de pacientes incluidos no estudo qresricsubmetidos a TCC
** Os autores nao informaramanldsratio e IC 95% dos fatores associados a LIC na anélisiwamiada

Dunning e cols (2004) realizaram uma meta-anaiden de identificar fatores
associados a ocorréncia de LIC em criancas e adolies com TCE leve, baseados nos
trabalhos disponiveis até aquele momento. Mais itleeferéncias foram encontradas, 34
enguadravam-se nos critérios estabelecidos patas@imc no estudo, mas apenas 16
publicaram dados que poderiam ser utilizados na-aedlise. No total foram analisados
22.420 pacientes, com idade entre zero e 18 anpsavaliacdo de presenca de fratura de
cranio, cefaléia, vémito, déficit neuroldgico focaonvulsdo, perda de consciéncia e
pontuacdo na ECG < 15. Os dados de outros fatdiesapresentavam consisténcia
apropriada nos estudos para justificar sua extra€diofeita estimativa do risco relativo
(RR) de cada um dos sete fatores e encontradaiagBosignificativa entre hemorragia
intracraniana e déficit neurolégico focal (RR 9,63;95% 2,9-30,8), fratura de cranio (RR
6,1; IC 95% 3,36-11,2), perda de consciéncia (RB;2C 95% 1,2-4,16), ECG < 15 (RR
5,5; IC 95% 1,6-19) e convulsdo (RR 2,8; IC 95%%),90s autores destacaram a grande
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heterogeneidade entre os estudos e que outrogdattinicos potencialmente Uteis na

identificacdo de LIC ndo puderam ser adequadanasaledos.

2.6 Acompanhamento e evolucéo clinica de criancasadolescentes com
TCE leve

Tradicionalmente criancas e adolescentes com BCE& dque apresentam fratura de
cranio sdo internadas e permanecem em observaspdatar por 24 a 48 horas, mesmo
guando ndo ha LIC. Esta conduta pode estar baseadaestudos que indicaram
hospitalizacdo para todos os pacientes com frai@anio secundaria a TCE (Rosenthal e
Berman 1989; Chanet al, 1990). Entretanto, estudos mais recentes mostrajae o
diagnéstico isolado da fratura de cranio tem paignificado para a evolugdo do paciente,
mesmo em lactentes. Greenes e Schutzman (199Zareat estudo retrospectivo de 101
pacientes menores de dois anos de idade, intercadosliagndstico de presenca de fratura
de cranio e auséncia de LIC. O tempo médio denatgio hospitalar foi de um dia. Duas
criangas realizaram cirurgia: uma delas fez dremade hematoma subgaleal infectado e a
outra foi submetida a elevacéo de fratura com amnahto. Nenhum paciente apresentou
deterioracdo clinica durante a hospitalizacdo edsodkceberam alta neurologicamente
normais. Os autores concluiram que lactentes catarér de cranio isolada podem receber
alta para serem observados no domicilio, excetmdyudda outros fatores clinicos que
motivem a internacdo ou quando se trata de afunatanagurgico.

A presenca de LIC & um critério de hospitalizag@aplamente aceito, mesmo
guando ndo ha indicacdo cirdrgica inicial, pois gaxtorrer deterioracdo clinica nas
primeiras horas ou dias apos TCE. Por outro ladays#&ncia de LIC na TCC inicial em
criancas com ECG 15 e exame neurolégico normalnéiderado um critério de alta por
varios autores. Nos seguintes estudos foi avabaeleolucao clinica de pacientes com estas
caracteristicas, ndo sendo encontradas complicaggesicativas. Schunk e cols (1996)
analisaram 300 criancas e adolescentes com ECGpd$ &CE, auséncia de déficit
neurologico focal e que haviam recebido alta conCTi@icial normal. Verificaram que
apenas trés haviam retornado ao hospital, um cdatée e os outros dois com vomitos

persistentes. Nenhum havia apresentado LIC. Rodayse(1998) revisaram prontudrios de



35

62 criangas menores de 15 anos que tinham ECGxabeeneuroldgico inalterado e TCC
inicial normal, mas histéria positiva para amnésigperda de consciéncia. Verificaram que
a média do tempo de permanéncia hospitalar fodia2 e que todas mantiveram ECG 15
até a alta. Spencer e cols (2003) revisaram ogy#os de 197 criangcas menores de 13
anos com ECG 15, exame neuroldgico normal e TCCadtamacoes. A média do tempo de
internacéo foi 2,9 dias, tendo sido prolongada petaenca de lesbes em outros segmentos
corporais. Trés pacientes apresentaram cefaléisisfmte e dois tiveram vomitos de
repeticdo, entretanto ndo ocorreram complicacO@vegr Recentemente Geijerstam e
Britton (2005), apos revisao da literatura, afiramrque ha forte evidéncia cientifica de que
pacientes com TCE leve e TCC normal possam re@tzecom seguranca. Entretanto, de
acordo com a literatura disponivel até o momento Ind critérios de alta seguros para
pacientes assintomaticos que nao foram submetid@Ca

Os sintomas somaticos, cognitivos, emocionais repootamentais que podem se
desenvolver apés TCE dos mais variados niveis @widgde, inclusive leves, séo
conhecidos como sindrome pos-concussao, ou sindposwraumatica. Em criancgas, 0s
sintomas mais frequientes apés TCE séo cefaléigitandisturbios de atencdo, memoria,
sono, aprendizado e concentracdo, fadiga, ingdabd#i emocional, ansiedade e medo. Eles
usualmente nao persistem por tempo prolongado etéiogia multifatorial e ndo podem
ser previstos por investigacdes neuroldgicas, celetnoencefalogramas (Goldstein, 1991;
Souzaet al, 1999; Korinthenbergt al, 2004).Diversos autores acompanharam criancas
com TCE leve por semanas a meses, encontrand@motas variaveis destes sintomas e
uma boa evolucgdo clinica. Alguns relataram compiiea como fraturas em crescimento
em lactentes, mas o surgimento de LIC raramenitadoc(Mitchelet al, 1994; Shane e
Fuchs, 1997; Greenes e Schutzman, 1999; Qeagle1997; Daltet al, 2005).

Criangas que sofreram outros tipos de lesdes &ticas leves também podem
apresentar sintomas por periodo prolongado apdaumég, entretanto eles parecem ser
mais persistentes nos casos de TCE. Necajauskaitts (2005) acompanharam, durante
um ano, 102 pares de pacientes. Nesta coorte po gielcasos era constituido por criancas
e adolescentes de quatro a 16 anos de idade vitiend<E leve e o grupo controle de
criancas da mesma faixa etaria que tinham sofridim® tipos de lesées, como abrasfes ou

torcOes de membros. Tanto 0s casos quanto os lemnapresentaram sintomas durante o
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periodo estudado. Ndo houve diferenca entre casateoles quanto a prevaléncia e
flutuacdes relacionadas a época de ocorréncia rdabilidade, medo, problemas de
aprendizado, sono, memoria e distrbio de ater@éanto a cefaléia, sua prevaléncia foi
maior no periodo logo apos o trauma no grupo desgamas com 0 passar do tempo se
igualou a do grupo controle. Um estudo semelhaatdizado por Ponsford e cols (2001)
com criancas e adolescentes de 6 a 15 anos de &ladieu impacto da orientacdo precoce
dos responsaveis pela crianca, quanto ao surgindamtgsintomas pdés-traumaticos na
evolucdo destes pacientes. Neste estudo, 61 csiamoga TCE leve foram avaliadas com
uma semana e com trés meses apos o trauma e B@asrizom TCE leve apenas trés meses
apos o trauma. Elas foram comparadas a dois gropaigoles (N= 45 e N= 47) com
caracteristicas semelhantes e vitimas de lesfemagbssu de tecidos moles. Foram
estudados o comportamento e ajuste psicolégicarauéia, sintomas pos-concussao,
atencédo, velocidade e processamento de informag&enadria. Os responsaveis pelas
criancas com TCE leve avaliadas uma semana ap@umd receberam, na ocasido do
primeiro atendimento, material com orientacdes esasrsintomas associados ao TCE leve
e sugestdes de conduta. As criancas que forans dptnas trés meses apds nao receberam
este material. Os autores relataram que criangasT€&E leve apresentaram mais sintomas
que os controles na primeira semana, entretantopsejuizo neuropsicologico. Para a
maior parte delas, os sintomas se resolveram t@t&@ro més de seguimento. O grupo que
nao foi visto na primeira semana e que nao recebmeaterial com orienta¢cdes relatou mais
sintomas e apresentava maior ansiedade trés n@Eses auma.

Um evento raro em criangcas e que tem sido assn@adTCE leve por alguns
autores, quando feita avaliagdo retrospectiva, a&idente vascular isquémico (AVC).
Kieslich e cols (2002) relataram oito casos dencaa de dois a sete anos de idade nas
guais paresias, tremores e outros déficits inigiasa minutos ou poucos dias ap0s o
trauma, sendo identificada lesdo isquémica em TGQessonancia magnética (RM). A
maior parte destas criancas permaneceu com algamdg sequela por meses ou anos.
Shafer e Fuchs (2003) relataram outros cinco adsasiancas de um a seis anos de idade,
trés retornaram ao estado neurolégico normal emcgsoumeses e 0s outros dois
permaneceram com sequelas leves. A susceptibilidaddgumas criancas a estes eventos

permanece inexplicavel, entretanto fatores gergtcambientais podem estar envolvidos.
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2.7 Consideracoes finais

O TCE leve é uma das principais causas de prgmuratendimento pediatrico de
urgéncia em diversos paises. No Brasil € necessdealizacdo de estudos especificos para
guantificar a magnitude do problema, pois o nunterariancas e adolescentes vitimas de
TCE leve que procuram pronto atendimento ou s&erriattas em hospitais € pouco
conhecido. Além disso, o esclarecimento dos meeessde trauma envolvidos e das
caracteristicas demograficas e clinicas destascasae adolescentes podem contribuir para
a implantacdo de programas de prevencdo e parsomaslmo atendimento, reduzindo
possiveis sequelas e minimizando custos.

De acordo com a literatura disponivel até o momepbde-se afirmar que o
diagnéstico isolado de fratura craniana ndo aptaseiscos agudos para criangcas e
adolescentes com TCE leve, exceto quando ha afiedancom indicacdo cirdrgica. A
identificacdo da fratura tem importancia por susoesc¢ao com LIC, entretanto isto ndo
justifica a realizac&o de radiografia de craniotedos os pacientes. A baixa sensibilidade e
o baixo valor preditivo negativo da radiografiaaténio contra-indicam o uso deste exame
como teste de triagem para o diagnoéstico de LIC.cEancas menores de dois anos, nas
guais os sintomas clinicos sdo mais dificeis densedentificados, justifica-se a realizacéo
de radiografias de cranio principalmente quandagta@des laceracbes ou hematomas em
escalpo. Em criancas maiores ndo ha consenso godneo indicar a radiografia de cranio.
O diagnéstico isolado de fratura ndo deve motivantarnacdo hospitalar de criancas
assintomaticas, entretanto é necessario um acorpgniio ambulatorial pela possibilidade
de surgimento de fraturas de crescimento, espesmémem lactentes.

Até o momento persiste na literatura o dilema tpuans fatores clinicos associados
a ocorréncia de LIC em criancas e adolescentes 1O leve. Os mais provaveis sao
déficit neuroldgico focal, pontuacdo na ECG < listdnia de perda de consciéncia e
convulsao, entretanto sabe-se que a auséncia desese sintomas nao exclui a presenca
de LIC. Pelo receio de néo identificar parte dosgrdaes com LIC, em alguns servigos as
equipes indicam realizacdo de TCC em grande nuneiiadividuos com TCE leve e, em
outros, o tempo de observacdo hospitalar € prottmg&onsiderando a quantidade de

criancas e adolescentes que séo vitimas de TCEdievimente, as duas abordagens
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provocam aumento importante dos gastos e ndo ganaamtidentificacdo precoce de todos
os casos de LIC. Assim, para melhorar o atendimemgaluzir custos, ainda sdo necessarios
estudos que avaliem a associacdo entre fatoresoslia LIC e possibilitem a implantacao
de protocolos. Outro fator que demanda maioresiestéd a consequéncia a meédio e longo

prazo da ocorréncia de TCE leve em criangas e sciol&es.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Descrever o perfil epidemiolégico das criancas elemtentes vitimas de traumatismo
cranioencefalico leve e caracteriza-las quanto rmesanismos de trauma, presenca de
sinais e sintomas, ocorréncia de fratura de cr@riEsédo intracraniana e evolucéo clinica

durante a permanéncia hospitalar e na primeirars&@@0s o trauma.

3.2 Obijetivos especificos

- Avaliar associacdo de fatores clinicos e epid&mgiocos com a presenca de fratura

de cranio;

- Avaliar associacdo de fatores clinicos, epidedgicbs e presenca de fratura de

cranio com a ocorréncia de lesdes intracranianas;

- Avaliar a validade da radiografia de cranio caeste de triagem no diagnoéstico de

leséo intracraniana, tendo a tomografia computadda de cranio como padrao ouro.
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4 METODOLOGIA

4.1 Critérios para revisdo da literatura

A revisdo da literatura foi realizada inicialmergen fevereiro de 2004, com
atualizacdo durante o periodo de coleta e anadisalddos e finalizada em marco de 2006.
Realizou-se  pesquisa bibliografica de artigos iades pelo MEDLINE
(www.nlm.nih.gov), utilizando inicialmente o termfmild head injury’com os seguintes
limites: titulo e/ou resumo, idade entre zero eedege anos e data de publicacdo nos
ultimos cinco anos. Em seguida considerou-se osoter‘skull fracture” e “brain injury”,
separadamente, com 0os mesmos limites. Paralelansehteionou-se artigos no LILACS,
utilizando como descritores “trauma craniocerebealfraturas cranianas” e com limitacéo
do tempo de publicacdo também a cinco anos.

Os artigos foram obtidos na integra no portal CAPE@a ste
www.medicina.ufmg.br, ou pel®te www.bireme.br ou através da Biblioteca da Facwédad
de Medicina da UFMG. Varias referéncias bibliograé dos artigos inicialmente
pesquisados foram integradas a revisédo pela senérglia, mesmo quando publicadas ha
mais de cinco anos. No portal CAPES foram consoftadsumos de teses e dissertacdes

brasileiras.

4.2 Descricao do estudo

Esta € uma pesquisa do tipo coorte, prospectivaseregacional, realizada com
criancas e adolescentes vitimas de traumatismoioerasefalico, com estado de
consciéncia normal ou levemente alterado, atendidaldospital de Pronto Socorro Jo&ao

XXIIl, durante doze meses consecutivos.
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4.3 Definicbes

4.3.1 Crianca e adolescente
O termo crianca refere-se ao individuo com idadeeetero e nove anos e o termo

adolescente aqueles na faixa etaria entre dezemaohez anos (Ferreigt al,1998).

4.3.2 ldade e faixas etarias

Do nascimento até onze meses e 29 dias de idagac@ntes foram referidos neste
estudo como menores de um ano. A partir de umsras idades foram relatadas sempre
através de numeros inteiros, até 12 anos. Assim, yra paciente de trés anos de idade
compreende-se que se encontra na faixa entrertodseatrés anos, onze meses e 29 dias.

Utilizou-se quatro faixas etarias: menores de uo) antre um e quatro anos, entre
cinco e nove anos e entre dez e 12 anos de idatks HEmnites foram baseados naqueles
encontrados no DATASUS (http://tabnet.datasus.ggv.b

4.3.3 Mecanismo de trauma

Processo ou acdo que ocasionou a lesédo, resulendmpacto direto do cranio
com forcas violentas ou movimento de rapida aced@raou desaceleracdo da cabeca
(Diament e Cypel, 1996). E uma informac&o impodari acompanhamento do paciente,
uma vez que quanto maior a energia envolvida nonaa maior a possibilidade de resultar
em lesdes graves. Sdo exemplos de mecanismos weatras quedas e colisdes entre

veiculos. Ressalta-se que o traumatismo pode te@sional ou acidental.

4.3.4 Veiculo
Neste estudo o termo veiculo refere-se a autonder/glasseio, 6nibus, caminhao,
caminhonete ou moto.

4.3.5 Regiao Metropolitana de Belo Horizonte

Engloba as cidades de Belo Horizonte, Baldim, BeBnumadinho, Caeté, Capim
Branco, Confins, Contagem, Esmeraldas, Florestabtitatubas, Juatuba, Ibirité, Igarapé,
Itaguara, Itatiaiucu, Lagoa Santa, Mario CamposteM& Leme, Matozinhos, Nova Lima,

Nova Unido, Pedro Leopoldo, Raposos, Ribeirdo daged| Rio Acima, Sabara, Santa
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Luzia, Sdo Joaquim de Bicas, Sdo José da Lapa,ABima, Rio Manso, Sarzedo,

Taquaracu de Minas e Vespasiano (http://www.debnftgml/mapa_rodoviario)

4.3.6 Escala de Coma de Glasgow

A ECG € um meio pratico de monitorizar alteracdesnivel de consciéncia em
individuos vitimas de trauma, baseado na abertosaothos e nas respostas verbais e
motoras. E usada como medida objetiva da gravidadeauma cranioencafalico. Doentes
gue abrem os olhos espontaneamente, obedecem admmaencontram-se orientados,
recebem a pontuacao total de 15 pontos. Doentesgresentam flacidez muscular, ndo
abrem os olhos ou falam apresentam a pontuacdoneié trés pontos (ACS, 2004). Os
critérios para a pontuacao estdo apresentados B&6T8endo importante que em casos de

assimetria direita/esquerda seja utilizada a meksposta.

TABELA 6 - Escala de Coma de Glasgow tradicional eodificada para criangas menores de cinco anos
de idade*

Pontuacgéo Adultos e criancas Lactentes e crianga
atribuida > 5 anos de idade < 5 anos de idade
Abertura Ocular Abertura Ocular
4 Espontanea Espontanea
3 A estimulo verbal A estimulo verbal
2 A estimulo doloroso A estimulo doloroso
1 N&o ha resposta N&o ha resposta
Resposta Verbal Resposta Verbal
5 Orientado Balbucia, fala palavras ou sentencas
compativeis com sua idade
4 Confuso Chora, mas é consolavel
3 Palavras desconexas Chora ao estimulo doloroso
2 Sons ndo compreensiveis Gemidos, grunhidos a dor
1 N&o héa resposta N&o h& resposta
Resposta Motora Resposta Motora
6 Obedece a comando Movimentacéo espontanea
5 Localiza estimulo doloroso Localizacdo ou retiraddoque
4 Flexdo normal (retirada a dor) Flexdo normal (aekér a dor)
3 Flexdo anormal (decorticagéo) Flexdo anormal (dieagéo)
2 Extensdo anormal (descerebragdo) Extensdo analpsgrebracéo)
1 N&o héa resposta N&o h& resposta

* Adaptada das referéncias: Teasdale e Jennett; 18CS, 2004; The British Paediatric Neurology
Association, 2006.
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4.3.7 Traumatismo cranioencefalico

Qualquer agressdo de ordem traumatica que acalesio anatbmica ou
comprometimento funcional do couro cabeludo, crameninges, encéfalo ou seus vasos
(Diament e Cypel, 1996).

4.3.8 Traumatismo cranioenceféalico leve, moderado e grave

O Colégio Americano de Cirurgides classifica o T€no leve quando o paciente
apresenta pontuacdo na ECG (TAB. 1) igual a 14%adlexame inicial, independente da
presenca ou auséncia de sinais ou sintomas. Doemtedraumatismo cranioencefalico e
pontuacdo na ECG de nove a 13 sado classificado® cooderados e aqueles com
pontuacao de trés a oito sao designados como gials&s 2004).

No decorrer deste texto quando utilizada a expoe$€& leve referimo-nos a este
conceito, o qual é aplicado pela equipe médicaedor gle emergéncia do Hospital de
Pronto Socorro Jodo XXIIl durante o atendimentacigntes de todas as faixas etérias.

4.3.9 Fratura de cranio

Comprometimento da tabua interna e/ou externa €o ds cranio, ou afastamento
franco dos bordos das suturas. Classifica-se ar&rate calota do cranio em linear ou
estrelada, com afundamento (quando o aspecto suplerium dos bordos da fratura situa-
se sob o aspecto inferior do outro bordo) ou diastfcom afastamento dos bordos)
(Diament e Cypel, 1996; ACS, 2004). Pode ser distirtexda pela radiografia ou pela
tomografia computadorizada de cranio com “janeksed, conforme ilustrado na FIG 1.



44

FIGURA 1 — Exemplos de fratura de cranio em crian¢ca com TCE: (a) fratura linear diagnosticada por
meio de radiografia simples de cranio, em perfil &a); (b) fratura com afundamento diagnosticada por
meio de tomografia computadorizada de cranio com §nela 6ssea” (seta).

4.3.10 Fratura de base de créanio

Séo fraturas identificadas na base do créanio, tahiente por meio da tomografia
computadorizada com “janela 6ssea”. Ocorrem praigipnte no andar anterior (fronto-
etmoidal, fronto-esfenoidal) e na porgéo petrosastm temporal. Causam freqiientemente
fistula liquérica, quando associadas a laceracaodwa-mater, e lesbes em nervos
cranianos, mais comumente LILI1LVI, VII e VIIS&o sinais clinicos de fraturas de base de
cranio: equimose periorbital (olhos de guaxiningyimose retroauricular (sinal de Battle),
rinorragia, otorragia e fistula liquérica atravésrdhriz (rinorréia) ou do ouvido (otorréia)
(Diament e Cypel, 1996; ACS, 2004).

4.3.11 Fratura em crescimento

Fratura craniana em que ha laceracdo da dura-swdigrcente, permitindo pulsacao
do liquor ou herniacdo de meninges com conseqipeoiiéeracdo de tecido entre as bordas
da fratura. E tipica de lactentes ou de fraturastdiicas, sendo identificadas de dois a seis
meses apoés o trauma (Diament e Cypel, 1996; AZ308).
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4.3.12 Leséo intracraniana
Neste estudo, o termo lesdo intracraniana refegessseguintes lesdes: hematoma
extradural, hematoma subdural, hematoma intrapanmeagoso, hemorragia subaracnoide

traumatica e pneumoenceéfalo.

4.3.13 Contuséo cerebral e hematoma intraparenquimatoso

As contusOes cerebrais sdo areas de lesdo tissatar componente necro-
hemorragico que podem ocorrer em todo o cérebrmosenais freqientes na superficie
cortical e na substancia branca superficial. Decorrde aceleracdo e desaceleracéo
angulares do cérebro dentro da abobada cranianajnda de traumatismo direto por
fratura com afundamento. Variam de tamanho de ritims a muito maiores. Podem ser
absorvidas, dando lugar a gliose, outras vezesnpdde efeito expansivo pelo edema
secundario no tecido subjacente ou aumentar e stegleesultando em hematoma intra
parequimatoso (Diament e Cypel, 1996; ACS, 2004rskkll, 1997). Na tomografia
computadorizada de créanio estas lesfes sdo vista® @reas de maior atenuacao
radiografica, como ilustrado na FIG 2.

No presente estudo utilizou-se o termo hematonmagatenquimatoso para areas de
lesé@o tissular intraparenquimatoso de qualquer rBA® ndo sendo utilizado o termo
contusao cerebral.

4.3.14 Hematoma extradural

Também chamado hematoma epidural, descola progaessinte a dura-mater da
tabua O0ssea interna, localizando-se fora da dutarpmaas dentro do cranio. Na tomografia
computadorizada é visto como imagem tipicamentiiea biconvexa ou lenticular (FIG
2). Resulta habitualmente da laceracdo de umaaarténingea, entretanto pode ocorrer
devido & ruptura de um seio venoso importante ourdesangramento diploico. E mais
comum na regido temporal, por fratura de cranio cgptura da artéria meningea média.
Quando néo relacionado a lesGes parenquimatosa® gnelhor prognéstico que os
hematomas subdurais (Diament e Cypel, 1996; AC# )20
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4.3.15 Hematoma subdural

Lesdo resultante do sangramento de veias cortiagigjuais sao particularmente
frdgeis proximas ao seio sagital superior. O hematsubdural localiza-se sob a dura-
mater e pode recobrir toda a superficie do hennisé&rebral. Associa-se freqientemente a
lesBes encefalicas como lesdo axonal difusa e s@mtiNa tomografia computadorizada é
visto como imagem que acompanha o contorno doc(&hiz 2) (Diament e Cypel, 1996;
Marshal, 1997; ACS, 2004).

4.3.16 Hemorragia subaracnéide

Sangramento causado pela ruptura dos vasos sub@esnsendo o sangue

geralmente limitado ao espaco do liquido céfalatdigno, entre a pia-mater e a aracnodide
(FIG 2) (Diament e Cypel, 1996).

(b)

FIGURA 2 — Exemplos de les@es intracranianas diagsticadas a tomografia computadorizada de
cranio: (a) tomografia normal; (b) hematoma intraparenquimatoso (seta branca superior), hematoma
extradural (seta branca inferior), hemorragia subarlcnéide (seta preta superior) e hematoma subdural
(seta preta inferior).
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4.3.17 Pneumoencéfalo
Refere-se a presenca de ar em regido intracranf@iatualmente associado a
fratura de cranio. Na tomografia computadorizad&s® como imagem hipodensa intensa,

bem delimitada, geralmente proxima ao osso (FIG 3).

FIGURA 3 — Tomografia computadorizad de cranio mostrando duas
pequenas imagens de pneumoencéfaletés)

4.3.18 Hematoma de escalpo

Neste estudo utilizou-se este termo para desigrsdol do envoltério da cabeca,
com sangramento subcutaneo, subgaleal ou subpériode qualquer dimenséao,
profundidade ou localizagdo. Por exemplo, tantgpequeno hematoma subcutaneo quanto

um grande hematoma subgaleal foram classificadarsagpromo hematoma de escalpo.

4.3.19 Trauma contuso de cranio
No presente estudo este termo foi utilizado paséadeor objeto contundente, por
gueda de objetos sobre a cabeca ou choque corno ekjético enquanto o individuo estava

em movimento.
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4.4 Hospital onde o estudo foi desenvolvido

Este estudo foi realizado no Hospital de Prontoo8ocJodo XXIIl, uma das
unidades da FHEMIG, situado em Belo Horizonte, Min@erais. Referéncia no
atendimento ao politrauma, grandes queimados,ica&pdes graves e situacdes clinicas ou
cirdrgicas que envolvam risco iminente de vidahdpario de atendimento € 24 horas por
dia, nas seguintes especialidades médicas: Cirgel, Clinica Médica, Pediatria,
Neurologia, Neurocirurgia, Ortopedia, Cirurgia REEs Reparadora, Cirurgia e
Traumatologia  Buco-Maxilo-Faciais, Otorrinolaringgia, = Medicina Intensiva,
Anestesiologia, Cirurgia Cardiovascular, Oftalmadnpg CTI e UTI
(www.fhemig.mg.gov.br).

O Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIlI € o mai@ntto especializado em
pacientes vitimas de trauma do estado de Minas<5&&o atendidos pacientes de todas as
classes econbmicas e sociais, sem distincdo, attv&US, provenientes tanto da regido
metropolitana de Belo Horizonte como de cidadestades vizinhos. Muitos deles vém
encaminhados pelo Servico de Atendimento Médicdrdéncia (SAMU).

O atendimento de urgéncia e emergéncia do Hogfgt&ronto Socorro Jodo XXIII
e dividido em setores, denominados “ambulatéri@& gundo norma estabelecida pela
instituicdo, cabe aos pediatras o atendimento aokemtes com faixa etaria entre zero e
doze anos e onze meses. Aqueles pacientes comsdpeieor a 13 anos sao encaminhados

para avaliacdo e atendimento nos ambulatorios aéoad

4.5 Populagao

45.1 Tamanho da amostra

Buscou-se no banco de dados do Servigco de Arquididd e Estatistica (SAME)
do Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIlII o numentalt de criancas e adolescentes
atendidas anualmente com traumatismo cranioenceféve. Verificou-se que neste banco

de dados hé registro apenas dos diagnosticos dentesc que haviam sido internados.
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Entretanto, grande parte das vitimas de traumatisraniencefalico leve ndo necessita
internacdo hospitalar, o que inviabiliza a util&@acdesta casuistica como base para o
calculo da amostra do presente estudo.

Embora este estudo se destine, portanto, a umalagdpu de numero nao
predefinido, optou-se por fazer algumas projecfebres 0 numero potencial de
participantes do estudo e a respectiva precis@stiteativas e comparacdes que pudessem
ser calculadas com base num determinado tamanfamndatra. Utilizou-se para isto as
fichas de atendimento médico que séo preenchidastpdos os pacientes avaliados no
pronto socorro e posteriormente arquivadas no SARtE.meio da revisdo sistematizada
destas fichas, tornou-se possivel o registro dagndsticos dos pacientes atendidos no
Hospital de Pronto Socorro Joao XXIll, incluindocqpge foram ou né&o internados.

Realizou-se pesquisa retrospectiva, com analisedies as fichas de atendimento
médico geradas no Hospital de Pronto Socorro Jodd Hurante trinta dias consecutivos
(periodo diurno e noturno) (Macedbal, 2006). Foram selecionadas as fichas referentes a
pacientes na faixa etéria entre zero a doze armwe meses de idade e transcritos em
impresso padronizado a idade, sexo e diagnostioadiz crianca ou adolescente (ANEXO
A). Naquelas em que o diagnostico descrito erartediismo cranioencefalico, procedeu-se
a classificacdo da gravidade de acordo com a pgiuaa ECG obtida ao exame inicial
em:

- traumatismo cranioencefélico leve: pontuacaoligwguatorze ou quinze;
- traumatismo cranioencefalico moderado: pontuagiove e treze;
- traumatismo cranioencefalico grave: pontuacdoameu igual a oito.

Como resultado desta pesquisa, verificou-se quéotehde 2.620 pacientes nesta
faixa etaria foram atendidos no Hospital de Pr@udoorro Jodo XXIII no periodo revisado.
Destacaram-se vinte grandes grupos de diagnésteaslo o mais frequente lesdo 6ssea
e/ou muscular em membros (27%), seguido do trasmatcranioencefalico leve (21,1%).
A frequéncia de pacientes com traumatismo crangféico moderado ou grave foi de
0,7%. Estes e os demais diagnosticos registradas kstados em ordem decrescente de
frequéncia na TAB 7. Muitos pacientes apresentavar@is de um diagndstico
simultaneamente. A opcao “outros” agrupa os digetsagnosticos observados em apenas

um paciente nesta populagao.
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TABELA 7 - FreqlUiéncia absoluta e relativa dos diagéasticos registrados nas fichas de atendimento
médico do Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIII enpacientes de zero a 12 anos e 11 meses de idade,
no periodo de 30 dias consecutivos, BH, mar./2004

Diagnéstico Frequéncia
Absoluta Relativa
Lesdo 6ssea e/ou muscular em membros superiores [ou 708 27 %
inferiores
TCE leve (ECG 14 ou 15) 552 21,1 %
Lesé&o corto-contusa, necessitado sutura ou ndo 410 15,6 %
Diagndstico clinico, ndo secundario a causas extas 392 14,9 %
Corpo estranho em narina ou ouvido 198 7,6 %
QOutras intoxicagbes* 87 3,3%
Corpo estranho em sistema digestivo (do esdfago iaio) 77 2,9%
Lesdo em face (exceto olhos), incluindo cavidadeabr 65 25 %
Queimaduras 62 2,4 %
Lesdo em torax 52 2,0 %
Retorno agendado 52 2,0%
Lesdo em abdome 43 1,7%
Encaminhado para realizacdo de exame complementar 22 0,8 %
Picada de escorpiao 18 0,7%
TCE moderado ou grave (ECG 3 a 13) 18 0,7 %
Trauma oftalmico 15 0,6 %
Trauma em coluna vertebral 13 0,5 %
Intoxicagbes por medicamentos 12 0,4 %
Corpo estranho em traquéia ou brénquio 5 0,2 %
Acidente ofidico 2 <0,1%
Outras 22 0,8 %
Sem informagéo 3 0,1%
Total 2620 -

* IntoxicagBes por substancias diversas, plantasgfo a picadas de insetos

Com base na observacdo da ocorréncia do diagnéddcdCE leve em 552
pacientes (média de 18 por dia), pode-se estinsermdimento de 6.716 individuos com

este diagnostico no periodo de um ano (TAB 8).

TABELA 8 - Numero estimado de pacientes entre zere 12 anos e 11 meses de idade atendidos no
Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIII com diagnéstto de TCE leve, com base em pesquisa
retrospectiva

Atendimentos N° médio de Estimativa de atendi-

feitos em 30 dias atendimentos/dia| mentos em 365 dias*

Pacientes com diagnéstico de TCE leve 552 18,4 6.716
Pacientes com outros diagnésticos 2.068 68,9 25.148
Total de pacientes 2.620 87,3 31.864

* Supbe que as possiveis diferencas de nimerodienpes por diagndstico que ocorram durante ossnese
sejam uniformizadas durante o ano.
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O célculo do total de pacientes a serem incluigssenestudo foi realizado por meio
do programa Epi Info (disponivel ne@ww.cdc.gov/epiinfo/), considerando-se um universo
de estudo de 6.716 pacientes (nUmero aproximadwoialecas e adolescentes de zero a
doze anos e onze meses atendidos com TCE levesmtalale Pronto Socorro Jodo XXIII
no periodo de um ano). Como varios fatores condémdias diferentes neste tipo de
paciente seriam avaliados, a freqUiéncia esperadeveltto aplicada no célculo foi 50%.
Desta forma obteve-se 0 maior tamanho de amostessé@io. Foi empregada precisdo de
+ 3% e nivel de confianca de 95%. Encontrou-se mnanho adequado da amostra igual a
921 individuos.

4 5.2 Critérios de inclusao

Para serem selecionados para participar da pescqssgacientes tinham que
preencher os seguintes critérios:

a) idade entre zero e doze anos, onze meses e 29 dias

b) histéria de traumatismo cranioencefalico ha menes2d horas antes da
admissao no Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIII

c) pontuacao igual a 14 ou 15 na Escala de Coma deg@a (tradicional ou
modificada para a idade), no primeiro exame redtizaor médico a admissao
no Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIII.

4.5.3 Critério de exclusao
a) criancas ou adolescentes que, a qualquer momerdgatdwseu atendimento no
Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIll, apresentaranstabilidade
hemodinamica, independente de sua etiologia.

4.5.4 Selecao dos pacientes

Na previséo de inclusdo de um total de 921 indvdoo periodo de doze meses,

calculou-se que no minimo 19 pacientes deverianad®itidos no estudo a cada semana.
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Com o intuito de manter a proporcao de pacientedianitil e final de semana e prevendo
possiveis perdas, optou-se pela coleta dos dadtedas as segundas-feiras, quartas-feiras,
sextas-feiras e sabados, com inclusdo de seisidudis por dia. A admissdo no estudo
ocorreu entre primeiro de marco de 2004 e 28 deréaw de 2005, incluindo-se os
feriados de Carnaval, Semana Santa, Natal e Ano,N@ntre outros.

A cada plantdo de doze horas no Hospital de Pr@atorro Jodo XXIII (primeiro
turno de sete as dezenove horas e segundo tuhezdeove as sete horas do dia seguinte),
as fichas de atendimento médico de todos os pasienie preenchiam os critérios de
inclusdo foram numeradas de acordo com a orderhagada. Selecionou-se trés pacientes
por plantdo de doze horas, com critério de fichmsd@meros alternados (por exemplo:
nameros dois, quatro e seis). A selecao de fickasudheros alternados foi realizada com
objetivo de reduzir vicios como, por exemplo, evdanclusédo de individuos vitimas do
mesmo acidente, e na tentativa de englobar umdeeniwaior dos turnos, com traumas
ocorridos no fim da tarde e durante a madrugada.

Quando o individuo selecionado ndo concordava entcipar da pesquisa,
passava-se a ficha numerada seguinte. Nos plaetbesue menos de seis pacientes
preencheram os critérios de inclusdo, foram seladios trés pacientes com fichas de

atendimento de niumeros néao alternados.

4.6 Coleta de dados

4.6.1 Intra-hospitalar

Realizou-se entrevista com o responsavel pelagaian adolescente, durante seu
atendimento no pronto socorro. Antes de iniciddpresentou-se ao responsavel e ao
paciente (quando este era maior que sete anosde)ids objetivos, procedimentos, riscos
e beneficios da pesquisa, sendo esclarecidos teicde livre participacdo e o sigilo dos
dados de identificacdo. Apos terem compreendidaverdo concordancia em participar do
estudo, era assinado o Termo de Consentimento kivEsclarecido (ANEXO B) pelo

responsavel (ou testemunha, em caso de analfabgtesmpelo paciente (Qquando este era
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maior que sete anos de idade e alfabetizado). mia do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido era destinada ao responsavel pelenpac

Os entrevistadores foram médicos pediatras platéendo setor de urgéncias e
emergéncias do Hospital de Pronto Socorro Jodo IXXllalunos de graduagédo da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal ded/liGerais (quinto e sexto anos),
apos terem recebido treinamento especifico, visangaformizagédo dos dados coletados.

O atendimento médico ao paciente foi realizado deaina habitual, pelos pediatras
e neurologistas plantonistas do setor de emergéné@ tendo sofrido interferéncia da
pesquisa. N&o houve padronizacédo de condutas, emgue o protocolo de atendimento a
criancas e adolescentes vitimas de TCE leve doitabgmn questdo ndo é seguido por
todas as equipes.

Os exames de imagem (radiografias e tomografiagpetadorizadas de cranio)
foram solicitados pelos médicos que atenderam aormtes, quando estes os julgavam
necessarios, e analisados pelos neurologistasnelmocirurgides que se encontravam de
plantdo no setor de emergéncia na ocasiao do atentd.

Acompanhou-se cada paciente desde a admissdo mo psocorro até alta
hospitalar ou transferéncia para a enfermaria, r@istro dos resultados de exames, sinais
e sintomas clinicos que surgiram no decorrer déogerde observacdo e procedimentos
cirirgicos. Em todos os casos de transferéncia paemfermaria realizou-se posterior
revisdo dos prontuérios.

Grande parte das tomografias computadorizadasatéarealizadas pelos pacientes
incluidos no estudo foram gravadas. Estas imagmasnfanalisadas e laudadas por uma
médica radiologista especialista em trauma. O lafeito pelo neurologista e/ou

neurocirurgido, na ocasiao do atendimento ao p&giaéo foi informado a radiologista.

4.6.2 ApoOs a alta hospitalar

Realizou-se contato telefébnico com os familiarescdda paciente incluido no
estudo, para nova entrevista. Este contato fa f@ir um Unico pesquisador e estabelecido
a partir do oitavo dia ap0s o trauma. Quando nagessivel o contato com o responséavel

pela criangca ou adolescente na primeira tentatn@jas ligacdes telefénicas eram
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realizadas. O periodo para obter contato com sodes8mitado a 30 dias apds o trauma,
para reduzir possiveis vicios de memoria.

Os familiares foram questionados sobre fatos abmsricom as criangas ou
adolescentes durante os primeiros sete dias ajpasroa.

A data limite para coleta destes dados foi 30 degonde 2005, quando ocorreu 0

ultimo contato telefonico.

4.6.3 Instrumentos de coleta de dados

Utilizou-se dois diferentes questionarios padrothdzapara coleta dos dados. O
primeiro (ANEXO C) foi empregado durante a permamdo paciente no pronto socorro,
sendo registrados:

- dados demogréficos: nome, endereco, sexo, idatile de ocorréncia do trauma;

- mecanismo de trauma;

- uso de equipamento de protecao individual;

- presenca de sintomas antes ou durante a observagspitalar: perda de
consciéncia, nauseas, vomitos, irritabilidade, Bowa, convulsbes, amnésia, confuséo
mental momentanea e cefaléia. Os trés ultimos fgrasguisados apenas em maiores de
trés anos de idade devido as dificuldades inerenéemmnese da crianca pequena,

- sinais ao exame fisico: pontuacdo na Escala deaQie Glasgow, hematoma de
escalpo, sinais de fratura de base de créanio, idéfurologico focal, abaulamento de
fontanela, anisocoria e presenca de lesfes ensqartes do corpo;

- realizacao de radiografia de cranio: presendsaatigras, tipo e localizagéo;

- realizacdo de tomografia computadorizada de ocrarpresenca de leséo
intracraniana (ou fratura), tipo e localizacéo;

- dados da permanéncia intra-hospitalar: observag@ioambulatério do pronto
socorro, internagcdo na enfermaria, na unidade atantento intensivo ou transferéncia a
outro hospital,

- dados do tratamento: necessidade de craniotamtaaniectomia,;

- desfecho: data e hora da alta ou do obito.
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O segundo questionario padronizado (ANEXO D) ftilizado na entrevista
realizada por telefone, com os responsaveis peiema. As variaveis pesquisadas foram:
- sintomas: perda de consciéncia, nauseas, vOmitdgbilidade, sonoléncia,
convulsdes, confusdo mental ou cefaléia. Os dtisds apenas em maiores de trés anos
de idade;
- necessidade de retorno ndo agendado ao HospiRothto Socorro Jodo XXIIl;
- procura por atendimento em outro hospital;
- realizacdo de novos exames de imagem;
- ocorréncia e motivo de internacao, cirurgia nkgica ou 6bito.

Para laudar as tomografias computadorizadas deaég haviam sido gravadas, a
radiologista utilizou parte do primeiro questiongsadronizado, a qual especifica os tipos e

localiza¢Ges das fraturas de cranio e lesdes mmamnas encontradas (ANEXO C).

4.7 Analise estatistica

Utilizou-se o programa Epi Info (disponivel neww.cdc.gov/epiinfo/), para
construcdo do banco de dados e para andlise gstatiRara o estudo da distribuicdo de
frequéncia foi empregado o teste Qui-quadrado camecdo de Yates e, quando
necessario, o teste exato de Fisher. Para compagat@ médias foi empregada a analise
de variancia e, quando os dados ndo apresentawnbulcdo gaussiana, foi aplicado o
teste de Kruskal Wallis para comparagdo entre madiaPara as medidas de associacao
(sensibilidade, especificidade, valor preditivo ipes e valor preditivo negativo) foi
calculado o intervalo de confianca a 95% pelo nettel Fleiss Quadratico.

A contribuicdo independente dos fatores associaddesdes intracranianas foi
acessada por meio de andlise multivariada peloduéta regresséao logistica, uma vez que
nao foi analisado neste momento o tempo de ocoar&as eventos. O modelo inicial
incluiu todas as variaveis com valog®,25. Outros modelos foram construidos a partir do
resultado do primeiro. A contribuicdo independemibds fatores associados a fraturas de
cranio foi acessada de modo semelhante. A andisgistica multivariada foi realizada
utilizando o pacote estatistico SPSS versdo 15zéGo, USA).
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Considerou-se o valor de 5% (p< 0,05) como lirdasignificado estatistico.
Para o estudo de concordancia entre dois obseesfln empregado o coeficiente

Kappa.

4.8 Aspectos éticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica essgBisa da Fundacdo
Hospitalar do Estado de Minas Gerais com o ParaéeRll, pela Camara do
Departamento de Pediatria FM/UFMG com o Parec@7(®4 e pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gmaiso Parecer n® ETIC 326/04
(ANEXO E).
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5 RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 932 criancas e adolesceuntrante os 12 meses em que
precedeu-se a coleta de dados.

5.1 Perfil epidemiologico de criangas e adolesttes vitimas de TCE leve

Cidade de ocorréncia do trauma:

O trauma ocorreu em Belo Horizonte em 71,7% desaem cidades da regiao

metropolitana em 24,4% e em outras cidades mineire3,9% (TAB 9).

TABELA 9 - Atendimentos por TCE leve no setor de pdiatria do pronto socorro do Hospital
Jodo XXIII segundo a cidade de ocorréncia do traumaBH, mar./2004 a fev./2005

Cidade N° de pacientes por cidade (%)
Belo Horizonte 668 (71,7)
Sabara 54 (5,8)
Santa Luzia 50 (5,4)
Ribeirdo das Neves 36 (3,9
Contagem 34 (3,6)
Ibirité 14 (1.5)
Vespasiano 11 (1,2)
Pedro Leopoldo 6 (0,6)
Sao José da Lapa 5 (0,5
Carmopolis, Congonhas, Nova Lima, Oliveira, 3 (0,3

Rio Acima e Santo Anténio do Amparo

Pompeu, Bardo de Cocais, Betim, Confins, 2 (0,2
Esmeraldas, Matozinhos e Nova Serrana

Brumadinho, Caeté, Conselheiro Lafaete, Corinto, D@s 1 (0,1
do Indai4, Entre Rios de Minas, Guanh@es, Itabira,

Itaverava, Lagoa Santa, Lagoa da Prata, Martinho Cepos,

Nova Era, Ouro Branco, Ouro Preto, Paraopeba, Santa do

Riacho, S8o Gotardo, Sarzedo e Varzea da Palma

Sem Informacao 1 (01




58

Distribuicdo dos pacientes quanto a idade:

O mais jovem foi admitido com dez dias de vidameais velho aos doze anos, onze
meses e 29 dias. A idade em anos revelou médigBdeesvio-padrdo de 3,5, mediana
de 4,2 e moda de 0,8 anos (GRAF 1). Quanto a fitzgsio em crian¢as e adolescentes,

89,2% eram criancas e 10,8% adolescentes.
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GRAFICO 1 - Atendimentos por TCE levao setor de pediatria do pronto
socorro do Hospital Jodo XXIIl sgundo a idade, BH, mar./2004 a fev./2005

Distribuicao dos pacientes quanto ao género:

Houve predominio do género masculino (62,6%), celacio masculino:feminino
de 1,67:1. Quando divididos em faixas etéarias, @qgcdo de pacientes do género

masculino aumenta conforme aumenta a idade (pGOR){GRAF 2).
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GRAFICO 2- Distribuicéio de pacientes vitimasle TCE leve quanto ao
género, divididos por faixa etaria, BH, mar./200 a fev./2005
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5.2 Mecanismos de trauma

Os mecanismos de trauma relatados foram quedapetamento de pedestre,
acidente com ciclista (atropelamento ou quedajeateé de automoével (passageiro de
veiculo envolvido em acidente), vitima de agressélacionado a praticas de esportes,
trauma contuso e desmoronamento. Nao houve retaferinentos por armas de fogo ou
armas brancas. As quedas representam 79% do wtphclentes e foram o principal
mecanismo de trauma nas quatro faixas etarias (I®BQuatro pacientes apresentaram
mais de um mecanismo de trauma simultaneamenteoporzédo de quedas diminui com o

aumento da faixa etaria, com significado estatigtic< 0,0001).

TABELA 10 - Freqiiéncia da ocorréncia dos diversos atanismos de trauma em pacientes vitimas de
TCE leve, divididos por faixa etaria, BH, mar./2004a fev./2005

Faixas etérias Mecanismos de trauma (%)
(anos)

Queda Acidente duma Atropelamento Acidente de Praticde Outros

com citéis contuso  de pedestre automével esportes
<1 133 0 10 2 1 0 0
la4 331 10 18 14 4 1 0
5a9 217 36 16 27 8 5 2
10a12 55 16 11 7 4 8 0
Total 736 (79) 62 (6,6) 55 (5,9) 50 (5,4) 17 (1,8) 14 (1,5) 2 (0,2)

Descricéo dos tipos de queda:

Os tipos de queda relatados foram: da propriaalte menos de um metro de
altura (cama, sofa, mesa ou cadeira), de lajeottiode adulto, de escada, de arvores, de
barranco, de andadores, de janelas, de muros, medavarandas, redes, balancos,
brinquedos diversos, animais em movimento ou néarenho de bebé (TAB 11). Quatro
pacientes sofreram mais de um tipo de queda sinaataente.

Do total de quedas, a mais frequente foi da proptara (24,7%). Quando

divididas de acordo com as faixas etarias, as guaelgropria altura continuaram sendo o
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principal tipo de queda entre cinco e nove ano%oj35 entre dez e doze anos (49%). Nos
menores de um ano, o tipo de queda mais relataddefonenos de um metro de altura
(49%), e na faixa de um a quatro anos a quedacde$29%).

TABELA 11 - Freqliéncia da ocorréncia dos diversosfos de quedas em pacientes vitimas de TCE
leve, divididos por faixa etaria, BH, mar./2004 adv./2005

Faixas etarias Tipos de quedas (%)
(anos)

Propria Menosde Edta Laje Colode Andador Arvore Bamanco Outras

altura 1 metro adulto
<1 8 67 13 1 29 11 0 1 7
la4 73 70 96 24 9 0 1 6 52
5a9 76 23 30 31 5 0 6 0 6 4
10a12 27 2 5 10 0 0 2 2 7
Total 184 (24,7) 162 (21,9) 144(196H (8,9) 43(5,8) 11(1,5) 9(1,2) @1  112(15)

Uso de Equipamento de protec&o individual:

Dos mecanismos de trauma relatados pelos pacidetasossa amostra, estaria
indicado o uso de equipamentos de protecao indiviémn ciclistas e passageiros de
veiculos. Destes, 6,3% (5/79) fizeram uso e 89,824 {9) ndo o fizeram. Em 3,8% (3/79)
dos casos nao foi possivel obter esta informacdmodie protecdo foi em 100% dos casos
o cinto de seguranca. Nenhum paciente estava ceentasadequado para a idade, quando

transportado em automovel, e nenhum ciclista usapacete.
Tempo entre 0 momento do trauma e a admisséo hosgulér:
A diferenca entre a hora da admissdo e a horaadmé variou de menos de uma

hora a 23 horas. Sessenta por cento chegaram pitahesn até 3 horas. O tempo médio
foi de 3,5 horas, com desvio-padrdo dé #e mediana de 2 horas.
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5.3 Sinais e sintomas que surgiram apds o trauma

Dos 932 pacientes, 914 (98,1%) apresentaram aosmenainal ou sintoma apoés o
trauma. As frequiéncias dos sinais e sintomas delatem pacientes de todas as faixas
etarias estdo expostas na TAB. 13onoléncia e hematoma de escalpo foram
respectivamente o sintoma e sinal mais frequeontzsrendo em percentual muito maior

gue os demais.

TABELA 12 - FreqUiéncia dos sinais e sintomas registdos em 932 criangas e adolescentes
apos TCE leve, BH, mar./2004 a fev./2005

Sinal ou sintoma Frequéncia absoluta e relativa4)
Presenca Auséncia Sem Informacéo
Sonoléncia 603 (64,7) 329 (35,3) -
Hematoma de escalpo 594 (63,7) 337 (36,2) 1(0,1)
Irritabilidade 356 (38,2) 576 (61,8) -
Vomito 300 (32,2) 630 (67,6) 2(0,2)
Nausea 241 (25,9) 689 (73,9) 2(0,2)
Lesdo outros segmentos 155 (16,6) 777 (83,4) -
Corporais*
Perda de consciéncia 110 (11,8) 817 (87,7) 5(0,5)
Sinais de fratura de base 79 (8,5) 852 (91,4) 1(0,1)
de cranio
Pontuagédo na ECG igual a 14 31 (3,3) 899 (96,5) 2(0,2)
Convulsdo 14 (1,5) 917 (98,4) 1(0,1)
Déficit neurolégico focal 0 931 (99,9) 1(0,1)

adquirido apés trauma

Presenca de pelo menos 914 (98,1) 18 (1,9) -
um dos sinais ou sintomas

* exceto escoriagdes
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Entre os 594 pacientes com hematoma de escalpmsatgpresentaram hematomas
extensos que envolviam mais de uma regido do cidmiocontiguidade ou hematomas
bilaterais. De acordo com a topografia no craogohematomas de escalpo foram muito
mais frequentes na regido frontal (TAB 13). Cindé@endois pacientes 0s apresentaram em
duas regibes do cranio simultaneamente: parietatcipital (19/52)), parietal + frontal
(12/52), frontal +occipital (9/52), parietal + teanpl (7/52) e frontal + temporal (5/52). Um
paciente apresentou hematoma em trés regibes @ csamultaneamente: parietal +

occipital + temporal.

TABELA 13 - Distribuicdo dos hematomas de escalpoedcriangas e adolescentes vitimas
de TCE leve, quanto a topografia no cranio, BH, maf2004 a fev./2005*

Regido do Frequéncia de hematoma de escalpo
cranio

Absoluta Relativa (%)
Frontal 330 55,6
Occipital 150 25,3
Parietal 128 215
Temporal 40 6,7

* Inclui pacientes com hematoma em mais de umaoegd cranio

Foram pesquisados 0 momento de ocorréncia do ippia@mito e o numero de
episodios. Entre 0s pacientes que vomitaram, o gmimepisddio ocorreu dentro de
sessenta minutos apds o trauma em 51,7% (155/3GQ)6s este periodo em 48,3%
(145/300). O numero de vomitos variou de um a gyiepm média de 2,9, desvio padréo
de +2,1, mediana 2 e moda 1. Mais de 50% dos paciepies/omitaram apresentaram
apenas um ou dois episodios.

Observou-se lesbes em outros segmentos corparai$5é pacientes. As lesoes
musculo-esqueléticas em membros foram duas ou weaiss mais freqiéntes que as
torécicas, abdominais, cervicais e faciais (TAB. DBzoito destes pacientes apresentaram
lesbes em duas regides simultaneamente: musculeléga + abdominal (5/18),
musculo-esquelética + facial (5/18), musculo-esgfiead + toracica (3 /18), musculo-
esquelética + cervical (3/18), toracica + faciall® e toracica + cervical (1/18). Um
paciente apresentou lesdes em trés regides simalt@nte: muasculo-esquelética +

cervical + toracica.
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TABELA 14 - Topografia das lesdes em outros segmerst corporais, associadas ao TCE
leve em criangas e adolescentes, BH, mar./2004 &.f2005*

Segmento Frequéncia das lesdes associadas ao T&e
corporal

Absoluta Relativa (%)
Mdusculo-esquelética em mebros 90 58
Facial 45 29
Toracica 15 9,7
Abdominal 13 8,4
Cervical 12 7,7

* Inclui pacientes com lesdo em mais de um segmenimoral simultaneamente

Entre os sintomas pesquisados apenas em paci@emeslade igual ou superior a

trés anos, destacou-se a cefaléia, que ocorreuagsnda50% dos casos (TAB 15).

TABELA 15 - Frequiéncia dos sintomas pesquisados ap&s nas 566 criancas e adolescentes
com idade igual ou superior a trés anos, apos TCEVe, BH, mar./2004 a fev./2005

Sintoma FreqUéncia absoluta e relativa (%)

Presenca Auséncia Sem Informagédo
Cefaléia 302 (53,3) 257 (45,4) 7(1,3)
Confusédo mental momentanea 81 (14,3) 475 (83,9) 10 (1,8)
Amnésia 66 (11,6) 492 (86,9) 8 (1,4)

Entre os pacientes com cefaléia, 88% (266/302)saptaram melhora apos terem
sido medicados com analgésico comum (dipirona cacpgamol) ou espontaneamente. Os
demais permaneceram com cefaléia durante o pededubservacgédo, sendo classificada

como persistente.

5.4 Ocorréncia de fratura de cranio e lesao intracraniaa

Aproximadamente 93% dos pacientes foram submetédd@xames de imagem
(870/932). A propedéutica limitou-se a apenas gdita de cranio em 69,5% (648/932), a
apenas tomografia computadorizada de cranio em @39832) e 14,5% (135/932) dos

pacientes foram submetidos aos dois tipos de exames
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A imensa maioria das radiografias de cranio fognptetada como normal (93%).
Entre as fraturas de cranio diagnosticadas a reafiaga maior parte era linear (89%),
tendo ocorrido apenas cinco fraturas com afundament

Entre as tomografias computadorizadas de crani 2o mostraram alteracdes,
23% evidenciavam fratura (51/222) e 12,6% apresantaleséo intracraniana (28/222).
Em 7,7% (11/222) das tomografias de cranio ocamesamultaneamente fratura e lesdo
intracraniana (TAB 16).

TABELA 16 - Descrigdo dos resultados das radiogradis e tomografias computadorizadas
de cranio realizadas em criangas e adolescentes c®@E leve, BH, mar./2004 a fev./2005

Radiografias de cranio Frequéncia
N= 783 Absoluta Relativa (%)
Normais 728 93
Alteradas* 55 7,0

- Fratura linear 49 6,3

- Fratura com afundamento 5 0,6

- Diastase de sutura 3 0,4
Tomografias computadorizadasde créanio Frequéncia
N =222 Absoluta Relativa
Normais 160 72
Alteradas 62 28

- Somente fratura 34 15,3

- Somente LIC 11 5,0

- Fratura + LIC 17 7,7

* duas radiografias evidenciavam mais de um tipaltlagcdo simultaneamente

Entre as 51 tomografias que evidenciaram fratunass de um segmento do cranio
foi acometido concomitantemente em 20 casos. Cersido-se cada segmento afetado
como uma fratura distinta, diagnosticou-se 68 festu Destas, 82,3% eram lineares
(56/68), 11,7% acometeram base de cranio (8/689% Tom afundamento (4/68). A
regido do cranio mais afetada nas fraturas diamgaolsts a tomografia foi a parietal. Na

TAB 17 estdo descritas as freqUéncias das les@ea®em cada regido do cranio.
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TABELA 17 - Distribuigdo das fraturas diagnosticadas a tomograh computadorizada de
cranio em criancas e adolescentes com TCE leve, qoaao segmento do cranio acometido,
BH, mar./2004 a fev./2005

Segmento do Frequéncia de fraturas
cranio

Absoluta Relativa (%)
Parietal 28 41
Frontal 21 31
Occipital 11 16,2
Temporal 7 10,3
Sem informagéo 1 1,5

Algumas tomografias apresentaram mais de um tipoled@o intracraniana
simultaneamente, tendo sido diagnosticadas 34 dedi@intas em 28 exames. A leséo
intracraniana mais frequente foi hematoma extrddagudo (10/28), seguida por
hemorragia subaracndéide trauméatica (9/28), hematomparenquimatoso (7/28),

pneumoencéfalo (7/28) e hematoma subdural agué8)((GRAF 3).

HSDA
HSAT 3%
HEDA

26%
-in
PE\/ J

HIP
21%
0 21%

HSDA= Hematoma subdural agudo; HEDA= Hematoma duial
agudo; HIP= Hematoma Intraparenquimatoso; PE=Roeuncéfalo;
HSAT= Hemorragia Subaracnéide Traumatica

GRAFICO 3 - Frequéncia dos tipos de lesBes intracréaanas
identificados nas tomografias computadorizadas der&nio de
criangas e adolescentes vitimas de traumatismo criaencefélico
leve, BH, mar./2004 a fev./2005
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5.5 Evolucgao clinica durante a permanéncia hospitalar

Noventa e trés por cento das criancas e adolescesteberam alta apos o
atendimento no pronto socorro. Entre os que forarternados, 62,5% (40/64)
permaneceram na sala de observacdo pediatricaodtopsocorro, 31,2% (20/64) foram
encaminhados a enfermaria pediatrica do propripitedse 6,3% (4/64) foram transferidos
a outro hospital.

O tempo de observacdo (em relagdo ao momento adon&) e o tempo de
permanéncia hospitalar (em relagdo ao momento ugss@lo) estdo sintetizados na TAB

18, através de medidas de tendéncia central erddbdilidade.

TABELA 18 - Descri¢do do tempo de observacao e peanéncia hospitalar, em horas, de criancas e
adolescentes vitimas de TCE leve, BH, mar./2004 evf/2005

Variagédo Média DP dda Mediana

Tempo de observacao, desde a ocorréncia do traumta alta hospitalar

No total da
amostra (N= 932) 1-238 11,1 +195 4 6
Nos pacientes nédo 1-38 7.5 5,9+ 4 5

internados (N= 868)

Nos pacientes 8-238 60,2 _4%5 46 42,5
internados (N= 58 *)

Tempo de permanéncia hospitalar, desde a admissaodpitalar até a alta

No total da <1-237 7,7 _19 2 3
amostra (N=932)

Dos pacientes nédo <1-37 4 3,8 2 3
internados (N= 868)

Dos pacientes 7-237 56,3 _ 485 21 36
internados (N=58 *)

* Excluidos os transferidos para outro hospital

Os motivos de internacao hospitalar foram presdechiatura de cranio e/ou leséo
intracraniana em 90% dos casos (57/64). Entre cermas internados, 44% apresentavam

LIC, 46% tinham apenas fratura de cranio e 10% peeteram no hospital devido a lesdes
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em outros segmentos corporais ou a persisténcgintiemas clinicos. Quatro pacientes
foram submetidos a neurocirurgia, trés deles ctami@ para drenagem de hematoma
intracraniano e um deles elevacdo de fratura deiccrdom afundamento. Nenhum dos
vinte e nove pacientes que tinham apenas fraturer@f@o apresentou piora clinica ou

desenvolveu LIC durante a internagédo. Nao forarmardes 6bitos nesta populacao.

5.6 Evolugdao clinica na primeira semana apoés o trawa

O contato telefbnico foi realizado com sucesso/&fb dos pacientes (717/932). A
ocorréncia de perda no seguimento era esperadagmiséncia de telefone na residéncia
ou vizinhanca nao foi um critério de exclusédo nods, visto que geraria vicio de selecéo
da amostra. Os demais motivos de insucesso note@pés a alta foram a inexisténcia do
namero telefénico informado ou ndo resposta a cHama

O sintoma mais freqiente na primeira semana aprdsima foi cefaléia, seguido de

irritabilidade, sonoléncia e vomito (TAB 19).

TABELA 19 - Sintomas de criangas e adolescentesinias de TCE leve na primeira
semana apo6s o trauma, BH, mar./2004 a mar./2005

Sintoma Frequéncia absoluta e relativa (%)

Presenca Auséncia

Em pacientes de todas as faixas etarias (N= 717)

Irritabilidade 112 (15,6) 605 (84,4)
Sonoléncia 78 (10,9) 639 (89,1)
Vémito 39 (5,4) 678 (94,6)
Nausea 12 (1,7) 705 (98,3)
Perda de consciéncia 3(0,4) 714 (99,6)
Convulséo 2(0,3) 715 (99,7)

Em pacientes com trés anos de idade ou mais (N= 448

Cefaléia 108 (24,1) 340 (75,9)
Confusdo mental momentéanea 6 (1,3) 442 (98,7)

Novo atendimento hospitalar foi relatado por 62igrates, sendo apenas 22,6%

(14/62) deles devido a sintomas relacionados ao [E@&E Onze criangas repetiram exames
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de imagem: cinco fizeram nova radiografia de cra@niseis realizaram nova tomografia.
N&o houve relato de internagfes ou oObitos.

Apenas uma crianca apresentou hematoma extradigrakurgimento tardio.
Tratava-se de paciente do sexo feminino, nove droslade, com histéria de queda da
propria altura. Na ocasido do primeiro atendimefoicadmitida no hospital com pontuacao
na Escala de Coma de Glasgow igual a 14, com cdmfagental por cerca de uma hora,
além dos seguintes sinais e sintomas: nausea.efiéédios de vémitos, sonoléncia,
hematoma de escalpo e cefaléia. Foi submetida dografla e a tomografia
computadorizada de cranio durante a observacaat@laspambos com resultados normais.
A alta ocorreu seis horas ap0s o trauma, com agaiassintomatica. Devido a reincidéncia
de vomitos e cefaléia, a crianca repetitomografia de cranio seis dias apds o trauma.
Neste segundo exame foi diagnosticado hematomadexal, ja apresentando sinais de
reabsorcdo. A paciente foi observada no domicilieveluiu com desaparecimento dos
sintomas (FIG 4).

Por meio de pesquisa realizada no banco de danldSAME, verificou-se que
nenhum dos 215 pacientes ndo encontrados porneldéfavia sido internado no Hospital

de Pronto Socorro Jodo XXIII na primeira semana aptsauma.

@) (b)

HOSP . JOK0 Y111 vumaa

FIGURA 4 - Hematoma extradural de desenvolvimentodrdio apds TCE leve, em crianca de nove anos
de idade: (a) tomografia de cranio normal, realizad menos de seis horas apds o trauma; (b) tomografia
de cranio evidenciando hematoma extradural (setajealizada seis dias apés o trauma.
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5.7 Comparacédo dos laudos das tomografias feitos Ipeneurologista

versus radiologista: analise de confiabilidade

Por meio do coeficiente Kappa calculou-se o graucdecordancia entre o
diagnostico tomogréafico feito pelos neurologistas @eurocirurgiées) no momento do
atendimento e o laudo posteriormente realizadompéldica radiologista.

Quanto ao achado de lesédo intracraniana, o cagtfci&appa foi 68%, com
concordancia observada de 93% e esperada de 78¥tdao achado de fratura de cranio,
o coeficiente Kappa foi 48%, com concordancia olzsta de 86% e esperada de 73%. Os

dados utilizados no calculo estdo apresentadosAB<0A e TAB 20B.

TABELA 20A - Comparacdo dos laudos tomograficos efaados pelo neurologista ou radiologista,
considerando o diagnéstico de lesdo intracranianane criancas e adolescentes com TCE leve, BH,
jun./2004 a fev./2005

Radiologista Coeficiente Kappa
LIC* presente LIC ausente
Neurologista
LIC presente 9 6 68%
LIC ausente 1 86

*LIC= lesao intracraniana

TABELA 20B - Comparagdo dos laudos tomogréaficos efeados pelo neurologista ou radiologista,
considerando o diagnéstico de fratura de crénio entriancas e adolescentes com TCE leve, BH,
mar./2004 a fev./2005

Radiologista Coeficiente Kappa
Fratura presente Fratura ausente
Neurologista
Fratura presente 9 8 48%
Fratura ausente 6 78

5.8 Avaliacdo da associacgao de fatores clinicosgdemiologicos

com a ocorréncia de fratura de cranio
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As 870 criancas e adolescentes que haviam sido edida® a radiografia e/ou
tomografia computadorizada de cranio foram divigidean dois grupos, o primeiro
constituido pelos 71 pacientes que apresentaraundrde cranio e o segundo pelos 799 em
gue nado havia fratura. A média de idade dos paseram fratura foi 3,36 (DP 3,27) e a
dos que nao tiveram fratura foi 4,83 (DP 3,43).aEdiferenca foi estatisticamente
significativa (p < 0,001). A relacdo sexo masculi@minino foi menor entre os pacientes
com fratura (1,15:1) que entre pacientes sem fafly73:1). A freqiéncia dos sinais e

sintomas em cada um destes grupos esta apreseatadd 21

TABELA 21 - Freqléncia de sinais e sintomas nas emcas e adolescentes vitimas de TCE leve,
divididas em dois grupos de acordo com a presenca auséncia de fratura de cranio a radiografia e/ou
a tomografia computadorizada, BH, mar./2004 a fe\2005

Sinal ou sintoma Grupo 1 Grupo 2 Sem
(com fratura) (sem fratura) informacgéao

Sintomas pesquisados em pacientes de todas as faigtarias (n= 870)

Hematoma de escalpo 82,8% (58/70) 64% (582/79 1
Sonoléncia 70,4% (50/71) 65,3% (522/799) -
Vémito 52% (37/71) 31,5% (251/797) 2
Irritabilidade 45% (32/71) 37,4% (299/799) -
Nausea 34,3% (24/70) 25,7% (205/798) 2
Sinais de fratura de base de cranio 19,7% (14/71) 7,9% (63/798) 1
Lesdo em outros segmentos corporais* 16,9% (12/71) 15,5% (124/799) -
Perda de consciéncia 11,4% (8/70) 12,3% (98/796) 4
Pontuacéo na ECG igual a 14 9,8% (7/71) 2,028/798) 1
Convulséo 4,2% (3/71) 1,4% (11/798) 1

Sintomas pesquisados apenas em maiores de trés adesdade (n=523)

Cefaléia 58,6% (17/29) 55,6% (271/488) 6
Confusdo mental momentanea 27% (8/29) 14,4% (70/486) 8
Amnésia 24,1% (7/29) 11,7% (57/487) 7

* exceto escoriacdes

Apés andlise univariada, observou-se associacatistisamente significativa entre
fratura de cranio e idade inferior a um ano, voiematoma de escalpo, sinais de fratura
de base de crénio e pontuagdo na ECG igual a I#huxe dos mecanismos de trauma
isoladamente estabeleceu associagao significativaacpresenca de fratura de cranio (p >
0,05). Na TAB 22 estdo descritos os fatores estiglgdanto a associacdo com fratura de

cranio, com os respectivos valores de p.
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TABELA 22 - Estudo da associacédo de fatores clinisce epidemiolégicos com a ocorréncia de fratura

de cranio em criangas e adolescentes vitimas de T@&e — Andlise univariada

Fratura de cranio Valor p
Sim Nao
Idade <1lano 25 116 < 0,001 *
>1 ano 46 683
Vomito Sim 37 251 < 0,001 *
Nao 34 546
Hematoma Sim 58 512 0,002 *
de escalpo N&o 12 287
Sinais de fratura Sim 14 63 0,002 *
de base do cranio Nao 57 735
Pontuagcédo naeCG Quatorze 7 23 0,008 **
Quinze 64 775
Confusdo mental Sim 8 70 0,06 **
momentanea Nao 21 416
Amnésia Sim 7 57 0,07 **
Nao 22 430
Convulsao Sim 3 11 0,10 **
Nao 68 787
Género Masculino 38 506 0,13 *
Feminino 33 293
Nausea Sim 24 205 0,15 **
Nao 46 593
Irritabilidade Sim 32 299 0,25 *
Nao 39 500
Sonoléncia Sim 50 522 0,46 *
Nao 21 277
Cefaléia Sim 17 271 0,89 *
(persistente ou ndo)  Nao 12 217
Lesdo em outros Sim 12 124 0,89 *
segmentos corporais N&o 59 675
Perda de Sim 8 98 0,97 *
consciéncia Nao 62 698

* Teste Qui quadrado com correcdo de Yates

** Teste Exato de Fisher
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Para realizacdo da anéalise multivariada pelo métledegressao logistica utilizou-

se como variavel resposta a presenca de fratuoane varidveis independentes os fatores

gue apresentaram valor $ 0,25 na andlise univariada: vomito, nausea, iititkule,

convulsédo, hematoma de escalpo, ECG 14, sinaisatied de base, presenca de lesdes em
outra parte do corpo, idade menor que um ano, saofunental momentanea e amnésia.
Todas estas variaveis sédo categoricas.

No primeiro modelo foram analisadas as variavesgjpisadas em criancas de todas
as faixas etarias: vomito, nausea, irritabilidagevulsdo, hematoma de escalpo, ECG 14,
sinais de fratura de base, presenca de lesdes tempaute do corpo e idade inferior a um
ano. Cinco destas nove variaveis apresentaramiasg&ocom significado estatistico apos
regressdo logistica: vomito, hematoma de escal@® H4, sinais de fratura de base e
idade menor que um ano. Elas tiveram OR > 1, camrvalo de confianca a 95%
excluindo a unidade, mostrando que a presencasdéstieres esta associada a maior
ocorréncia de fratura de cranio (TAB 23). As int@es biologicamente possiveis entre
estas variaveis séo: idade menor que um ano & siadratura de base; idade inferior a um
ano e ECG 14; idade menor que um ano hematomacdkpesidade menor que um ano e
vOomito; sinais de fratura de base e ECG 14; sidaidratura de base e hematoma de
escalpo; sinais de fratura de base e vomito e E€@ Omito. Estas interagfes também
foram testadas e ndo foram significativas na regefgistica.

No segundo modelo foram incluidas as variaveisus@d mental momentanea e
amneésia, as quais haviam sido pesquisadas apenaaceantes com trés anos de idade ou
mais. O tamanho da amostra foi reduzido devidockus&o de todos os pacientes menores
de trés anos. Neste modelo as variaveis que apaesensignificado estatistico foram as
mesmas do primeiro modelo: vomito, hematoma dd@scBCG 14 e sinais de fratura de
base (TAB 23).
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TABELA 23 - Fatores associados a ocorréncia de frata de cranio em criangas e adolescentes
com TCE leve — Andlise multivariada

Modelos e variaveis Valor p OR IC 95%

Modelo 1: criangas de todas as faixas etérias*

Idade inferior a um ano 0,000 5,31 2,92-9,65
Presenca de sinais de fratura de base 0,000 3,98 1,98-8,00
Presenca de hematoma de escalpo 0,000 3,70 -7288
Pontuagéo na ECG igual a 14 0,011 3,65 1,35-9,89
Presencga de vomito 0,000 3.40 1,96-5,88

Modelo 2: criangas com trés anos de idade ou mais**

Presenca de sinais de fratura de base 0,000 8,26 3,43-19,89
Presenca de vomito 0,001 4,49 1,86-10,85
Pontuacéo na ECG igual a 14 0,006 3,65 1,35-9,89
Presenca de hematoma de escalpo 0,019 3,55 -7223

* variaveis incluidas no modelo completo: voémito, s&y irritabilidade, convulsdo, hematoma de
escalpo, ECG 14, sinais de fratura de base, prasenipsdes em outra parte do corpo e idade menor
gue um ano. Amostra: 858 pacientes.

** yariaveis incluidas no modelo completo: vomito, s&gy irritabilidade, convulsdo, hematoma de
escalpo, ECG 14, sinais de fratura de base, prastmd¢esdes em outra parte do corpo, confuséo
mental momentanea e amnésia. Amostra: 505 pacientes

5.9 Avaliacdo da associacdo de fatores clinicos, icdgmiologicos e

presenca de fratura de cranio com a ocorréncia des$ao intracraniana

Os pacientes que realizaram tomografia computaaitaizie cranio (222) foram
divididos em dois grupos. O primeiro constituidéope28 pacientes que apresentaram LIC
a TCC e o segundo pelos 194 pacientes que naartiveiagnostico de LIC. A média de
idade dos pacientes com LIC foi 5,94 (DP 3,1) esmhcientes sem LIC de 5,1 (DP 3,7),

ndo apresentando diferenca significativa. A relag@oo masculino:feminino foi menor
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entre os pacientes com LIC (1,15:1) quando compagadke pacientes sem LIC (1,73:1). A

freqUiéncia dos sinais e sintomas em cada grup@pstaentada na TAB 24.

TABELA 24 - Freqiliéncia dos sinais e sintomas nas ien¢as e adolescentes vitimas de TCE leve,
divididas em dois grupos de acordo com a presenca @auséncia de lesdo intracraniana a tomografia
computadorizada de cranio, BH, mar./2004 a fev./2@0

Sinal ou sintoma Grupo 1 Grupo 2 Sem
(com LIC) (sem LIC) informacéo

Sintomas pesquisados em todos 0s pacientes (n= 222)

Sonoléncia 85,7% (24/28) 76,8% (149/194) -
Hematoma de escalpo 81,5% (22/27) 60,8% (118/194 1
Fratura de cranio* 67,8% (19/28) 26,8% (52/194) -
Vémito 60% (17/28) 55,6% (108/194) -
Nausea 50% (14/28) 42% (81/193) -
Irritabilidade 39,3% (11/28) 36,1% (70/194) -
Perda de consciéncia 33,3% (9/27) 26% (50/192) 3
Sinais de fratura de base de cranio 32% (9/28) ,394122/194) -
Lesdo em outros segmentos corporais**  32% (9/28) 2,9% (25/169) -
Pontuacéo na ECG igual a 14 21,4% (6/28) 9,894.0139 1
Convulséo 7,1% (2/28) 4,6% (9/194) -

Sintomas pesquisados apenas em maiores de trés adesdade (n= 143)

Cefaléia 68% (15/22) 58,7% (71/121) -
Confusdo mental momentanea 45% (10/22) 27,3% (33/121 -
Amnésia 36% (8/22) 29% (35/120) 1

* diagnosticada a TCC ou a radiografia de cranio
** exceto escoriagdes

Apés andlise univariada, observou-se associacatistsamente significativa entre
as seguintes variaveis e a ocorréncia de lesdaciatriana: fratura de cranio, sinais de
fratura de base e presenca de lesbes em outroes@gntorporais. Na TAB 25 estdo
descritos os fatores estudados quanto a associ@g@iolesdo intracraniana, com 0s
respectivos valores de p. Nenhum dos mecanismdsadma isoladamente estabeleceu
associacao significativa com a presenca leséocramnana (p > 0,05). Pacientes na faixa
etaria entre cinco e nove anos apresentaram sigtivamente mais LIC que os pacientes

das outras faixas etarias (p= 0,016).
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TABELA 25 - Estudo da associacdo de fatores clinisp epidemioldgicos e fratura de cranio com a
ocorréncia de lesdo intracraniana em criancas e atiiscentes vitimas de TCE leve — Andlise univariada

Lesdo Intracraniana Valor p
Sim Nao
Fratura de cranio Sim 19 52 <0,001*
Nao 9 142
Sinais de fratura Sim 9 22 0,007 **
de base do cranio Nao 19 172
Lesdo em outros Sim 9 25 0,020 *
segmentos corporais N&o 19 169
Hematoma Sim 22 118 0,06 *
de escalpo N&o 5 76
Pontuacéo ECG Quatorze 6 19 0,10**
Quinze 22 174
Confusdo mental Sim 10 33 0,14 *
momentanea Nao 12 88
Idade <1ano 2 37 0,18 **
>1 ano 26 157
Sonoléncia Sim 24 149 0,41~
N&o 4 45
Género Masculino 15 123 0,43 *
Feminino 13 71
Cefaléia Sim 15 71 0,54 *
Nao 7 50
Nausea Sim 14 81 0,55 *
Nao 14 112
Perda de consciéncia Sim 9 50 0,57 *
Nao 18 142
Convulsédo Sim 2 9 0,63**
Nao 26 185
Amnésia Sim 8 35 0,67*
Nao 14 85
Vomitos Sim 17 108 0,70*
Nao 11 86
Irritabilidade Sim 11 70 0,90*
Nao 17 124

* Teste Qui quadrado com correcao de Yates
** Teste Exato de Fisher
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Na analise multivariada utilizou-se como variavetposta a presenca de leséo
intracraniana, ou seja, um ou mais dos seguinteadas a TCC: hematoma subdural,
hematoma extradural, hematoma intraparenquimatbeoporragia subaracndidea ou

pneumoenceéfalo. Como variaveis independentes, foestudados os fatores que

apresentaram valor g 0,25 na analise univariada: hematoma de escalp@, B sinais

de fratura de base, presenca de les6es em outeadoacorpo, fratura de cranio, confuséo
mental momentanea e idade inferior a um ano.

No primeiro modelo foram analisadas as variavesgjpisadas em criancas de todas
as faixas etarias: hematoma de escalpo, ECG ldisgile fratura de base, presenca de
lesbes em outros segmentos corporais, fraturaaeoce idade inferior a um ano. Apos
regressao logistica, as variaveis associadas & waoréncia de LIC foram: presenca de
lesbes em outros segmentos corporais, fraturadaéoce ECG 14. A variavel idade inferior
a um ano apresentou OR < 1, sugerindo que esteefstigja associado a menor ocorréncia
de LIC (TAB 26). Foram testadas duas interacdelof@icamente possiveis: idade inferior
a um ano e fratura de cranio e ECG 14 e fraturar@®o. Ambas foram n&o significativas
na regressao logistica.

No segundo modelo incluiu-se a variavel confusdmtalemomentanea, a qual
havia sido pesquisada apenas em pacientes com iglaaleou superior a trés anos. O
tamanho da amostra foi bastante reduzido pela €eldos pacientes menores de trés anos.
Neste modelo as varidveis associadas a maior octaréle LIC foram apenas fratura de
cranio e confusdo mental momentanea, ambas coml(RAB 26).
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TABELA 26 - Fatores associados a ocorréncia de lesdintracraniana em criancas e
adolescentes com TCE leve — Analise multivariadayéluindo fratura de cranio

Modelos e variaveis Valor p OR IC 95%

Modelo 1: criangas de todas as faixas etérias*

Presenca de fratura de cranio 0,000 8,60 31362
Presenca de lesdes em térax, 0,022 3,31 1218-9,
abdome, membros, cervical ou face

Pontuagéo na ECG igual a 14 0,046 3,37 1,02911,
Idade inferior a um ano 0,017 0,07 0,01-0,63

Modelo 2: criangas com trés anos de idade ou mais**
Presenca de fratura de cranio 0,000 20,48 ®449L

Confusdo mental momentanea 0,034 3,56 1,0%11,5

* variaveis incluidas no modelo completo: hematomasialpo, ECG 14, sinais de fratura de base,
presenca de lesBes em outra parte do corpo, frdeucadnio e idade menor que um ano. Amostra:
220 pacientes.

** variaveis incluidas no modelo completo: hematomasdalpo, ECG 14, sinais de fratura de base,
presenca de lesdes em outra parte do corpo, frarreranio e confusdo mental momentanea
Amostra: 143 pacientes.

Dois outros modelos foram criados incluindo-se nage os dados clinicos:
hematoma de escalpo, ECG 14, sinais de fraturaske presenca de lesbes em outra parte
do corpo, idade menor que um ano e confusdo memalentanea. A variavel fratura de
cranio foi excluida por se tratar de informacaoethelente da realizacdo prévia de exame de
imagem. No primeiro deles (modelo trés) avaliowsefatores clinicos pesquisados em
criancas de todas as faixas etarias: hematomacdpesECG 14, sinais de fratura de base,
presenca de lesbes em outros segmentos corpadadesinferior a um ano. Apenas ECG
14, hematoma de escalpo e presenca de lesdes &rs €2jmentos corporais apresentaram
associacao significativa com a presenca de LIC (T2B. No outro modelo (nhumero
guatro) acrescentou-se a variavel confusdo merdaientanea, o que limitou a analise a
criancas com idade igual ou superior a trés anosndindo o tamanho da amostra. Apenas

o fator sinais de fratura de base apresentou-seiads a presenca de LIC (TAB 27).



78

TABELA 27 - Fatores associados a ocorréncia de leséntracraniana em criangas e adolescen-
tes com TCE leve — Andlise multivariada, excluindd@ratura de crénio

Modelos e variaveis Valor p OR IC 95%

Modelo 3: criangas de todas as faixas etérias*
Hematoma de escalpo 0,028 3,29 1,13-9,53

Presenca de lesdes em térax, 0,043 2,79 1933-7,
abdome, membros, cervical ou face

Pontuacédo na ECG igual a 14 0,031 3,48 1,12-10

Modelo 4: criangas com trés anos de idade ou mais**

Sinais de fratura de base de cranio 0,016 3,52 1,26-9,83

* variaveis incluidas no modelo completo: hematomasibalpo, ECG 14, sinais de fratura de base,
presenca de lesdes em outra parte do corpo e deder que um ano. Amostra: 220 pacientes.

** variaveis incluidas no modelo completo: hematomasdalpo, ECG 14, sinais de fratura de base,
presenca de lesdes em outra parte do corpo e é@nfiousntal momentanea. Amostra: 143 pacientes.

5.10 Avaliacdo da validade da radiografia de craniocomo teste

diagnostico de leséo intracraniana

A validade da radiografia de cranio como teste rbatico de lesao intracraniana
foi estudada com dados provenientes dos 135 pasiguie haviam sido submetidos tanto
a radiografia quanto a tomografia computadorizaalardnio. A tomografia de cranio foi
utilizada como padréo ouro. A prevaléncia de leséimcraniana neste subgrupo foi de
14,8% (20/135). A presenca de fratura a radiogi@giaranio teve sensibilidade 60% (IC
95% 36,4-80%), especificidade 62,3% (IC 95% 53,B%), valor preditivo positivo
21,8% (IC 95% 12,2-35,4%) e valor preditivo negat®0% (IC 95% 80,7-95,3%) como
teste diagnostico de lesdo intracraniana (TAB 28A).

Quando considerados os 222 pacientes que fizenawgrafia (acrescentando 87
pacientes submetidos somente a tomografia de ¢r@anpvevaléncia de lesdo intracraniana
reduziu-se a 12,6% (28/222). Neste grupo verifisewa validade da presenca de fratura de
cranio como preditor do diagndstico de lesdo inidiana, sendo encontrada sensibilidade
67,9% (IC 95% 47,6-83,4%), especificidade 73,2% 8% 66,3-79,2%), valor preditivo
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positivo 26,8% (IC 95% 17,3-38,8%) e valor preditiaegativo 94% (IC 95%: 88,6-

97,1%) (TAB 28B).

TABELA 28A — Dados utllizados no célculo da validad da radiografia de cranio como teste
diagnéstico de lesao intracraniana em criangas e altscentes com TCE leve, tendo como padrdo ouro a
tomografia computadorizada de cranio, BH, mar/2004 fev/2005

Tomografia computadorizada de cranio*

Positiva Negativa Total
Fratura a Sim 12 43 55
radiografia de cranio  N&o 8 72 80
Total 20 115 135

* Considerada positiva quando ha qualquer um gastile leséo intracraniana

TABELA 28B — Dados utilizados no calculo da validae da fratura de cranio como preditor do
diagndstico de lesao intracraniana em criancas e abscentes com TCE leve, tendo como padrao ouro a
tomografia computadorizada de cranio BH, mar/2004 &ev/2005

Tomografia computadorizada de cranio*

Positiva Negativa Total
Fratura a Sim 19 52 71
radiografia ou N&ao 9 142 151
tomografia de cranio
Total 28 194 222

* Considerada positiva quando ha qualquer um gas tile leséo intracraniana
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6.0 DISCUSSAO

Caracteristicas das criancas e adolescentes vitimades TCE leve

O TCE leve € uma das principais causas de proauratendimento médico de
urgéncia ndo somente em servicos de pronto atentbnfespitalares, mas também em
postos de saude, consultérios e clinicas partieslakpesar de sabidamente freqlente, o
numero de criangas e adolescentes vitimas de TWeEela nosso pais € pouco conhecido.
Para ter acesso a este niUmero seriam necessatliasiasenos registros de atendimentos
de urgéncia, com informatizacdo dos dados. N&oirfmito deste estudo quantificar
pacientes atendidos com este tipo de trauma. Nolsgtivo principal foi descrever as
caracteristicas das criancas e adolescentes vitimaBCE leve. O esclarecimento dos
dados epidemioldgicos, sinais e sintomas clinitpgs e resultados de exames de imagem
realizados, tempo de permanéncia hospitalar, pmoesdos cirdrgicos e evolugéo clinica
antes e apos a alta é um passo essencial paragjapieento de acdes preventivas e para a
melhoria do atendimento. No Hospital de Pronto ocdodo XXIIl, onde o estudo foi
realizado, a definicdo de TCE leve adotada é aupgéb na ECG igual a 14 ou 15 ao
exame inicial, conforme estabelecido pelo Colégweficano de Cirurgides no Manual de
Suporte Avancado de Vida no Trauma (ACS, 2004)irAssossos resultados referem-se a
criancas e adolescentes vitimas de TCE que apaesedta faixa de pontos na ECG, ao
exame inicial.

A média de idade das criancas e adolescentes cdfrva@fia nos diversos estudos
de acordo com os critérios de inclusdo de cadamams,parece ser mais baixa nos casos de
TCE leve (Mitchellet al, 1994; Schunlet al,1996; Simonet al, 2001). Murgio e cols
(2001), em estudo prospectivo recente, realizado 4690 pacientes de zero a 15 anos de
idade e TCE de todas as gravidades, atendidos adnsanente em departamentos de
emergéncia de cinco paises, relataram que 77% sranores de trés anos. Quando
selecionados apenas 0s pacientes com pontuaca€@aidtial a 14 ou 15, 92% eram
menores de trés anos. Em nosso estudo foram inslajgenas pacientes com pontuacao na
ECG igual a 14 ou 15 e a idade maxima foi limitadb2 anos 11 meses e 29 dias, como

esclarecido na metodologia. A média de idade fal,8¢DP_+3,5), a mediana de 4,2 anos,
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e a proporcao de criangcas menores de trés ands #0%, confirmando a predominancia
de criancas mais jovens nos casos de TCE leve.

As lesBes por causas externas sdo mais comundamay e adolescentes do sexo
masculino (Baracadt al, 2000; Gaspagt al, 2004). Quando selecionados apenas casos de
TCE esta predominancia se mantém e é maior emcedamais velhas. Greenes e
Schutzman (1999) estudaram prospectivamente 688¢ars de zero a dois anos de idade
com TCE de todas as gravidades e 57% eram do sesautmo. Palchak e cols (2004), em
estudo prospectivo de 2043 criangas e adolesceatesro a 18 anos com TCE de todas as
gravidades, encontraram 65% de meninos e 35% denasenNeste estudo 91% dos
pacientes apresentavam TCE leve. Estudos qudradapenas criancas e adolescentes
com TCE leve também registraram maior freqiénciaedm masculino, variando de 61 a
68% (Mitchellet al, 1994; Schunlet al, 1996; Roddyet al, 1998, Spencesat al, 2003). No
presente estudo houve predominancia do sexo mascuyb2,6%), com relacao
masculino:feminino de 1,67:1, a semelhanca dosdestuanteriores. Além disto
demonstrou-se aumento significativo da proporcased® masculino com a progressao da
idade (GRAF 2).

Os mecanismos de trauma que levam ao TCE leve tanabgam de acordo com
os critérios de inclusdo em cada estudo, sendmmeléacionados a idade. As quedas séo a
principal causa de trauma especialmente em criamga®res. Outros mecanismos como
atropelamentos de pedestres ou ciclistas e cotisfrfe veiculos ocorrem na maior parte
das vezes em escolares e adolescentes (Quayle,\M@&)ell e cols (1994) estudaram
retrospectivamente 401 pacientes de trés a 17 aoos, ECG 13 a 15 & admisséao,
encontrando 50% de quedas. No estudo de Schunkse(X@96), realizado com 318
criancas de zero a 18 anos com ECG 15 apos TCE, di/acientes apresentaram
guedas. Posteriormente Shane e Fuchs (1997) araliE02 lactentes menores de 13 meses
de idade, com diagnéstico de fratura de craniorsiria a TCE e que haviam chegado
acordados ao hospital, relatando 91% de quedasddsstie lesbes por causas externas na
faixa etaria pediatrica realizados no Brasil mestigue as quedas sdo uma importante
causa de acidentes também em nosso meio. Baracablse (2000) estudaram
prospectivamente 3214 criancas de zero a 14 anolde, atendidas em departamento de

emergéncia vitimas de acidentes. Os traumatisrmamfeesponsaveis por 74% do total de
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atendimentos e tiveram como causa principal asaguéilr,1%). As regides topograficas
mais afetadas nos pacientes que tiveram quedas fosamembros (44,7%) e o cranio
(40,7%). Quando avaliados apenas individuos merggaesm ano, a ocorréncia de TCE
secundario a quedas aumentou para 62%. RecenteMartias e cols (2005) realizaram
estudo retrospectivo de 8854 pacientes menoreS dads vitimas de acidentes por causas
externas e relataram que as quedas foram a prilceipsa entre os que receberam alta apos
atendimento inicial no pronto socorro e entre gyimagdes nao fatais.

Em nosso estudo as quedas também foram responpéleeisiaior parte dos casos
(79%). A TAB 10mostra a distribuicdo dos pacientes quanto aosnmisoas de trauma,
divididos por faixas etarias. Entre lactentes cdade inferior a um ano, 92% apresentaram
guedas (133/145), um resultado muito semelhantéeaShane e Fuchs (1997), relatado
anteriormente. Verifica-se também reducdo sigrtifiaana proporcdo de quedas a medida
gue aumenta a faixa etaria, chegando a 54% emnpeside 10 a 12 anos (55/101), o que
confirma que em criancas com TCE leve as quedaaisda mais freqlientes em pacientes
mais jovens. Na TAB ldlescreve-se a distribuicdo dos tipos de quedadidiog por faixas
etarias. O tipo mais frequente na populacado tofajieda da propria altura. Em lactentes
menores de um ano e em criangcas de um a quatrodaniosde os tipos de queda mais
frequientes foram respectivamente de objetos conosreg um metro de altura (como sofa,
cama, mesa, cadeira e carrinho de bebé) e de escBdees tipos de quedas séo
potencialmente evitaveis com o acompanhamentoidager por um adulto responsavel e
bem orientado quanto aos cuidados que devem sadusrentro de casa para prevencgao
de acidentes.

Entre os demais mecanismos de trauma, atropelanmntqueda de ciclista,
atropelamento de pedestre, passageiro de veicuolvedo em aciedente e traumas
relacionados a pratica de esportes foram mais drégd em escolares e adolescentes. Os
traumas contusos foram distribuidos com menor efigercia entre as faixas etarias (TAB
10). Estes resultados concordam com os de oustadas (Mitchekt al, 1994; Roodyet
al, 1998; Murgioet al, 2001). Os mecanismos de protecao individual fonihizados em
apenas 6,3% dos casos em que estavam indicadashemnmeiclista usava capacete no
momento do acidente. A auséncia do uso de cappek® ciclistas também foi observada

por outros autores em trabalhos recentes (Pexteata2000; Gaspaat al, 2004).
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Apés TCE leve as criangas e adolescentes podeassEtomaticas ou apresentar
sinais ou sintomas diversos. A frequéncia de cawlaeles varia nos diversos estudos de
acordo com os critérios de inclusdo, como desoa®TAB 1 e TAB 2. Analisando estas
tabelas vemos que, por exemplo, a freqUiéncia diamky consciéncia variou de 26 a 63%
nos estudos que incluiram apenas criancas submetid@&C (Schunkt al, 1996; Roddy
et al, 1998; Spencert al, 2003). Quando incluidos somente pacientes indes)a
independente da realizacéo de TCC, a proporcéerda ple consciéncia encontrada foi de
38,4% (Mitchell et al, 1994). Quando avaliados todos o0s pacientes akesndem
departamentos de emergéncia, entre eles criangasT&E leve, moderado ou grave,
independente da necessidade de internacao ou prgpmedrealizada, a proporcéo de perda
de consciéncia foi de 2,8% (Dadt al, 2005). Outros sintomas também apresentaram
importantes variagfes de frequéncia, como irriddoile, cefaléia e vomito.

Acreditamos que a incidéncia de sinais e sintormz®rérada nos pacientes do
presente estudo aproxima-se melhor da realidadecriascas e adolescentes com TCE
leve, pois ele apresenta algumas importantes vamgagobre os estudos anteriores: 1)
todos 0s nossos pacientes apresentavam TCE leve;aZpmpanhamento do paciente
durante sua permanéncia no hospital assegurou istreefiel dos sinais e sintomas e
minimizou a perda de informacgéo; 3) sintomas deidibu improvavel identificacdo em
criancas pequenas (cefaléia, confusdo mental mémegte amnésia) somente foram
pesquisados em pacientes com trés anos de idas@isuEmbora ndo se tenha incluido a
totalidade dos paciente atendidos no periodo,zotilse uma amostra de pacientes de
numero previamente calculado, selecionada de farrepresenta-la adequadamente.

A TAB 12 mostra a frequiéncia de sinais e sintontsspacientes desta amostra. Os
mais comuns foram sonoléncia (64,7%) e hematonmesdapo (63,7%), freqiiéncias bem
elevadas comparando com estudos apresentadosoantsrie. Irritabilidade (38,2%),
vomitos (32,2%) e nauseas (25,9%) também apresemfaeqiiéncias diferentes em outros
estudos (Mitcheét al, 1994; Schunlet al, 1996; Murgioet al, 2001; Spencest al, 2003).
Perda de consciéncia, sinais de fratura de basawilsdes, que séo os fatores geralmente
associados a maior gravidade pelos clinicos, awomreom frequéncias de 11,8%, 8,5% e
1,5% respectivamente, bem menores que nos estueosetecionam pacientes com TCC
e/ou internados (Mithebt al, 1994; Schunlet al, 1996; Roddyet al, 1998; Spencest al,
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2003) e maiores que as apresentadas no estudoltde Bas (2005). As incidéncias de
cefaléia (53%) e amnésia (11,6%) também foram msi@m nossa amostra que nos
estudos de Murgio e Dalt, mas somente represerniantcas e adolescentes com trés anos
de idade ou mais (Murgiet al, 2000; Daltet al, 2005). As lesbes em outros segmentos
corporais (exceto escoriacdes) associadas ao T@QEeoam em 16,6% dos casos. A regido
topogréafica mais acometida foi membros inferiorssigeriores (58%). Isto provavelmente
é reflexo do grande numero de pacientes que apaeaen quedas, uma vez que 0S
membros sdo 0 segmento corporal mais lesado nesteet trauma (Baracat al, 2000).
Pacientes com TCE podem ser submetidos a exanmesmgdem para diagndstico de
fraturas de cranio e lesdes intracranianas. A &ega destas lesbes em criancas e
adolescentes com TCE varia nos diferentes estuglasardo com os critérios de incluséo,
namero de pacientes que realizam exames e comtog®mde solicitacdo dos mesmos. Na
TAB 29 comparamos nossos resultados, quanto a m@pale pacientes que realizaram
radiografia e/ou tomografia computadorizada deiorérguanto a frequiéncia de fraturas a
radiografia e de lesbes intracranianas, com osuti® autores que incluiram em seus

estudos pacientes com TCE de todas as gravidades.

TABELA 29 — Resumos de estudos realizados em crias; e adolescentes vitimas de TCE, destacando-
se a propor¢do de individuos submetidos a exames meagem e a frequiéncia de fratura de cranio e
lesdo intracraniana, considerando o total de cadan@ostra

Autor / data N Faixa etdria/ ECG % com exames % ddratura % de LIC
pais desenho de imagem a radiografia

LLoyd, 1997 883 Zeroal6anos 3alb Radiografié®d8,5% 19% 2%
Inglaterra Prospectivo TCC em 18%

Andronikou, 175 Zeroal3anos 3al5 Radiografie36% 24% 31%
2003 Retrospectivo TCC em 100%

Africa do Sul

Reed, 2005 1535 Umald4anos 3al5 Radiografia28m 3,5% 0,3%
USA Retrospectivo TCCem 1%

Macedo, 2006 932 Zeroal2 anos 14 e 15 Radiogafi84% 6% 3%

Brasil Prospectivo TCC em 24%
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Esta tabela mostra que a proporcdo de realizacdexdmes de imagem nos
pacientes do presente estudo foi alta, mesmo quaordparada a de estudos que incluem
pacientes com TCE de maior gravidade. Neste estajplenas pequena proporgcdo das
radiografias de cranio mostrava fratura (7%), ipéaldo 6% da populacdo. Considerando
tanto diagnosticos radiograficos como tomografich$% desta populacdo apresentava
fraturas de cranio. Assim, o numero de radiograadizadas foi muito maior do que o
necessario. A fratura linear foi o tipo mais fregfié¢ee 0 0sso parietal o mais acometido, o
gue concorda com achados de outros autores emieecieom TCE leve (Mitcheét al,
1994; Shane e Fuchs, 1997).

As LIC sdo as verdadeiras responsaveis pelo prtignaos pacientes com TCE.
Neste estudo elas foram diagnosticadas em 12,6%odasgrafias e, considerando a
amostra total, foram encontradas em 3% dos pasie@tamparando a literatura disponivel
até o momento, este € um percentual compativeto®astudos de criancas e adolescentes
com TCE relataram de 1,3 a 19% de incidéncia, semaior naqueles que selecionaram
apenas pacientes que realizaram TCC ou interndluant al, 1990; Hahn e Mclone,
1993; Davist al, 1995; Loroniet al, 1996; Quaylest al, 1997; Wangt al, 2000; Simoret
al, 2001). O tipo de LIC mais freqliente no presested® foi hematoma extradural (36%),
seguido por hemorragia subaracndide (32%) (GRAF@)tros autores encontraram
resultados distintos, destacando-se as contusdmfaboas (incluidas neste estudo no
conceito de hematoma intraparenquimatoso) comaipehtipo de LIC em criancas e
adolescentes com TCE leve (Greenes e Shutzman;, W@@leraet al, 2000; Andronikou
et al, 2003).

Quanto a permanéncia hospitalar, apenas 7% dososnogacientes foram
internados, sendo que a grande maioria recebeuaptia 0 exame inicial no pronto
atendimento (868/932). Isso confirma que o numeraréhncas e adolescentes vitimas de
TCE em nosso meio € imensamente maior que o infblyma divisdo de morbidade por
causas externas do DATASUS. Entre os pacientesiattes, nenhuma das criangas com
fratura isolada apresentou piora clinica ou teegrmbstico de LIC durante a permanéncia
hospitalar. Isto sugere que as criancas com fradarzranio e TCC inicial sem leséo
intracraniana podem ser acompanhadas no domisgéim, prejuizo ao prognostico. Este

resultado concorda com o0s de outros autores quadssam que criancas e adolescentes



86

com pontuacado na ECG igual a 15, sem déficit négrod focal e auséncia de LIC na TCC
inicial ndo precisam ser internados (Schenkl, 1996; Roddyet al, 1998; Spencest al,
2003).

Apesar da frequéncia de LIC ter sido relativamaitie nesta amostra (3%), apenas
trés pacientes (0,3%) necessitaram abordagem icaldp hematoma intracraniano. Um
paciente foi submetido a elevacdo de fratura coomdsfmento, aumentando assim a
proporcéo de lesBes cirdrgicas para 0,4%. Istoardaccom resultados de outros autores,
gue relatam de 0% a 1% de procedimentos cirdrginosriangas e adolescentes com TCE
leve (Schunket al, 1996; Spenceet al, 2003; Haydel e Shembekar, 2003). No presente
estudo ndo ocorreram 0Obitos, entretanto algungesitelatam desfecho fatal em criancas
vitimas de TCE leve. Recentemente Arbogast e @085) revisam os prontuarios de 321
lactentes menores de 48 meses que haviam tido ajd® TCE e relataram que 1,9% (seis
criangas) apresentavam pontuacao na ECG 13 adrbias@io hospitalar.

Quanto a evolucdo clinica na primeira semana aptiauma, 0s sintomas mais
comumente encontrados nesta populacdo foram @f@éj1%), irritabilidade (15,6%) e
sonoléncia (10,9%), considerados sintomas levesucd3o apresentaram sintomas
alarmantes como perda de consciéncia, convuls&mnfisdo mental momentanea, mas
todos os pacientes evoluiram bem (TAB 19). Umaaicitanca apresentou LIC apols a
alta, sendo observada no domicilio e havendo redolaspontanea da lesdo. Apesar destes
dados referirem-se apenas aos pacientes nos gqueEsgtiimos contato telefénico, o fato
de nenhum dos demais terem sido internados no tdbgpido XXIlII durante a primeira
semana apoés o trauma provavelmente indica queastd®m evoluiram clinicamente bem.
Comparando-se com outros estudos que avaliaramreéacia de sintomas nos primeiros
dias a semanas ap0s TCE, a sindrome pos-concussi@ese que estes sintomas se
apresentam em incidéncias variaveis, entretantutmses concordam que o surgimento de
LIC é raro e que habitualmente ha boa evolucadcelifMitchell et al, 1994; Schunlet al,
1996; Shane e Fuchs, 1997; Greenes e Shutzman, Qe@§leet al, 1997; Greenes e
Shutzman, 1999; Dadt al, 2005).
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Fatores associados a fratura de cranio

As fraturas de créanio ocorrem na minoria dos paegeocom TCE leve (Miotchedt
al, 1994; Murgio et al, 2001; Reectt al, 2005). A identificacdo de fatores clinicos ou
epidemioldgicos associados a estas lesbes tenolgjelim de pesquisa, pois pode diminuir a
realizacao desnecessaria de radiografias de cr@uiozindo gastos e lesdes secundarias a
exposicao a radiagdo. Alguns autores relatam aggrientre hematoma ou laceracdo de
escalpo e fratura de cranio, principalmente enefdes menores de um ano (Mitcretll,
1994; Quayleet al, 1997; Shane e Fuchs, 1997). Lloyd e cols (1997),estudo de 883
pacientes de dois meses a 16 anos vitimas de MeEnederado ou grave, encontraram
associacao significativa entre presenca de fradararanio e idade inferior a dois anos.
Estes autores ndo encontraram associacao entréogoou outros fatores e fraturas. No
presente estudo, por meio de andlise multivarieolafjrmou-se a associacéo de fratura de
cranio com hematoma de escalpo (OR 3,44; IC 95%-@,59) e idade inferior a um ano
(OR 5,12; IC 95% 2,86-9,15), entretanto a preselgadmito (OR 3,19; IC 95% 1,87-
5,44), pontuacédo na ECG igual a 14 (OR 3,2; IC 9528-8,71) e sinais de fraturas de base
de cranio (OR 3,77; IC 95% 1,89-7,53) também foassociados a ocorréncia de fratura de
cranio (TAB 23). Estes dois ultimos séo freqlentmeelatados como associados a
ocorréncia de LIC e serdo discutidos posteriormeXte presenca de fatores associados
tanto a fratura de cranio como a LIC pode-se disgea realizagdo de radiografia, estando
indicada a TCC como exame inicial.

Fatores associados a lesdo intracraniana

A identificacdo de fatores associados a LIC teno siljeto de estudo de varios
autores, entretanto até o momento ndo ha consHiasoTAB 4 e TAB 5 estdo descritos
alguns destes estudos e seus resultados. A presengatura foi identificada como
associada a ocorréncia de LIC por vérios destemremuiLloydet al, 1997; Schunket
al,1996; Quaylest al, 1997; Daltet al, 2005). Os resultados foram mais conflitantes tpan
aos sinais e sintomas clinicos. No estudo de Quayels (1997), quando excluida da

analise multivariada a variavel fratura de craoi® fatores associados a LIC foram sinais
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de fratura de base de cranio (OR 12 e IC 2,1-6@¢fjcit neuroldgico focal (OR 7,1 e IC
95% 1,7-28,8) e ECG < 15 (OR 3,3 e IC 95% 1,3-8\3) meta-analise de Dunning e cols
(2004) os fatores associados a hemorragia intrecrarforam, além de fratura de cranio,
déficit neurolégico focal, perda de consciéncia,GE€ 15 e convulsdo. Haydel e cols
(2003) relataram que todos os pacientes com Li@saptaram pelo menos um dos
seguintes sintomas: cefaléia, vomito, intoxicagioneésia, convulsédo e evidéncia fisica de
trauma acima da clavicul&ntretanto, no estudo de Greenes e Shutzman (1899)das
lesbes intracranianas ocorreram em criancas as®titas. Simon e cols (2001)
salientaram que em seu estudo quase metade danteaccom LIC n&do apresentava
fratura e que muitos eram assintomaticos, sugerugohouvesse uma politica liberal do
uso de TCC mesmo na auséncia destes fatores.

A importancia da presenca de sintomas na identdicade LIC foi estudada
também por Brown e cols (2003), que revisaram g@gians de 110 criancas de até 10 anos
de idade que haviam sido submetidas a neurocirdegial C por TCE. Em todos os casos
havia relato de algum sintoma, entretanto nenhuntorsia especifico esteve presente em
todos os pacientes. O mais frequente (85%) foidestaental alterado (ECG < 15). A
associacao de perda de consciéncia e/ou amnésidlfimoi questionada por Palchak e
cols (2004) em estudo de 801 pacientes menores8dands com TCE de todas as
gravidades. Eles somente encontraram associacé® estes sintomas e LIC quando
vinham acompanhados de outros sintomas.

Recentemente, um grande estudo multicéntrico faeddi em 21 hospitais norte-
americanos), prospectivo, envolvendo pacientes TG/ de todas as gravidades, de todas
as faixas etarias e que tiveram TCC como parteudeasaliacdo no departamento de
emergéncia, foi desenvolvido por Mower e cols (J0@=articiparam desta coorte 13.728
pacientes, sendo identificados fatores associada®@éncia de LIC por meio de analise
multivariada. Baseados em seus resultados, osesutonstruiram um modelo no qual a
presenca de fratura ou estado de consciénciadtdEECG < 15) ou déficit neurolégico
focal ou voémitos persistentes ou hematoma de escaif@lteracbes de comportamento ou
coagulopatia ou idade maior que 65 anos apreseti@sensibilidade na identificagcdo de
LIC (98,3%; IC 95% 97,2-99,0) e a auséncia desttsrds excluiu LIC com alto VPN
(99,1%; IC 95% 98,5-99,5Posteriormente, Oman e cols (2006) avaliaram aadd deste
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modelo para identificar LIC em criangas e adolesserde zero a 18 anos. Eles
selecionaram 1666 pacientes desta faixa etariaaddotgrupo original e verificaram que,
considerando a presenca de pelo menos um dos sasmta@scritos, o modelo teve
sensibilidade de 98,6% (IC 95% 94,9-99,8) e VPN98¢1% (IC 95% 96,9-99,9) na

identificacdo de LIC. Quando selecionado o subgrapm idade inferior a trés anos, a
sensibilidade e VPN foram ambos de 100% (IC 95%8-860 e IC 95% 78,2-100

respectivamente).

No presente estudo, por meio de analise de regrésgitica (TAB 26), mostrou-
se gque presenca de fratura de cranio (RR 8,605% 3,38-21,86) e pontuacdo na ECG
igual a 14 (RR 3,37; IC 95% 1,02-11,09) estdo dtaente associados a ocorréncia de
LIC, o que concorda com a maior parte dos estudesriios anteriormente. Estes fatores
justificam a realizacdo de TCC em pacientes vitidea$CE leve, mas a auséncia deles ndo
exclui a possibilidade de LIC. Ndo encontramos @agéo significativa de LIC com dois
sintomas muito valorizados pelos médicos e temigeks familiares: a perda de
consciéncia e crise convulsiva. Em alguns dos estudescritos anteriormente esta
associacao também ndo foi encontrada. Em nossdoestpesar de prospectivo, na maior
parte das vezes a perda de consciéncia ou conwvudgami presenciada por médico, sendo
informada pelo familiar. Este fato pode ter competido os resultados. O déficit
neurologico focal € outro fator freqientemente eisslo a LIC por diversos autores,
entretanto, como este sintoma nao foi observadmpalacdo estudada, tal associacdo nao
pode ser avaliada.

Outros fatores associados a ocorréncia de LIC restiedo foram presenca de
lesbes em outros segmentos corporais (RR 3,315 9,18-9,27) e confusdo mental
momentanea (RR 3,56; IC 95% 1,09-11,56). Em algymeaguisas citadas anteriormente
0s autores nao encontraram associacao significatitva LIC e estes fatores, em outras nao
os incluiram como variaveis na analise estatistica.

No presente estudo, idade inferior a um ano fob@ada a LIC, entretanto ndo
representou risco e sim protecdo para esta leddd(B7; IC 95% 0,01-0,63). Apesar de
nenhum mecanismo de trauma especifico ter sidccias®oa LIC em nosso estudo, a
incidéncia de mecanismos que envolvem maior enécgissdo de automoveis, acidentes

com ciclistas ou atropelamento de pedestres) foomemtre escolares e adolescentes. Este
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fato pode explicar a menor ocorréncia de LIC emafaietarias mais jovens. Lloyd e cols
(1997), em estudo descrito anteriormente, apresentaresultados semelhantes e
afirmaram que criancas com idade inferior a dogsd@m maior risco de fratura de cranio
e menor risco de LIC.

O tema idade foi abordado em estudo realizado recemte por Mufioz-Sanchez e
cols (2005), com pacientes de todas as faixasastartimas de TCE leve (ECG 14 ou 15)
e que apresentavam fratura de cranio. O objetiwaldores foi avaliar se a idade tem
influéncia no risco de LIC, em pacientes com fratépos regresséao logistica, idade maior
gue 14 anos foi significativamente associada a (O 12,2; IC 3,9-38,3) e, comparado
com as criangas menores de 14 anos, o risco déoLI3 vezes maior na faixa etaria de 14
a 54 anos e 16 vezes maior acima de 54 anos de ilasim os autores demonstraram que
adultos com fratura tém maior risco de LIC que rg@s com fratura. Como nao
subdividiram as criangas menores de 14 anos erasfa&tarias, a comparacdo com nossos
resultados ficou prejudicada.

No presente estudo, quando excluiu-se a variawurs de cranio da analise
multivariada (TAB 27), além de ECG 14 e presencaled®es em outros segmentos
corporais, dois fatores associados a ocorrénciad@eor outros autores apareceram com
significado estatistico: hematoma de escalpo dssuf fratura de base de cranio. Neste
caso, idade inferior a um ano e confusdo mental entdnea passaram a ser fatores néao
significativos. Este modelo aproxima-se da reakddd atendimento no departamento de
emergéncia onde, ao exame inicial, usualmente @dnformacdo sobre presenca ou

auséncia de fratura de cranio. Isto depende daaeab de um exame de imagem.

Validade da radiografia de cranio como teste diagrgiico de leséo intracraniana

Conforme discutido anteriormente, este e outrasdest demonstraram que fratura
de cranio é um fator associado a ocorréncia de Eiiretanto, a utilizacdo da radiografia
de cranio como teste de triagem na identificacA@atgentes com LIC € uma pratica
passivel de criticas, pois até de 50% das LIC pastnrer na auséncia de fraturas (Quayle
et al,1997). Isto significa que se a realizacdo de T@$3d vinculada apenas a presenca de

fratura a radiografia de cranio, cerca de metade micientes com LIC ndo seriam
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diagnosticados. Além disto, assumir este exame deste de triagem implica em realiza-
lo em todos os pacientes atendidos, o que paracesae adolescentes com TCE leve
envolve milhares de pacientes por ano, com cugtmdiantes.

Na populacdo estudada, 84% dos pacientes foramesiglms a radiografia de
cranio, o que sugere que no Hospital Joao XXl estame esteja sendo utilizado como
teste de triagem. A auséncia de fratura em 93%sleatiiografias reflete o grande niamero
de pacientes expostos a radiacdo desnecessariagnesgastos que poderiam ser evitados
caso houvessem critérios bem definidos para adigtacdo. Entre os 135 pacientes que
realizaram tanto radiografia como tomografia denicrd40% dos que apresentavam LIC
ndo tinham fraturas a radiografia (TAB 28A). A Halside da radiografia de cranio em
identificar corretamente pacientes que tiveram (dénsibilidade) foi 60% (IC 95% 36,4-
80%) e a de identificar corretamente aqueles quetivgram LIC (especificidade) foi
62,3% (IC 95% 53,1-71,3%). Encontrou-se 40% de ltados falso-negativos, indice
claramente inaceitdvel para um teste de triagewal@ preditivo positivo (propor¢cao de
individuos com LIC entre todos os que tiveram rgdiba com fratura) foi de apenas
21,8% (IC 95% 12,2-35,4%) e seria menor caso tadp§g83 pacientes submetidos a
radiografia de cranio tivessem também realizado ,Tgd@jue provavelmente a prevaléncia
de LIC seria mais baixa. O valor preditivo negatigapacidade da radiografia em predizer
auséncia de LIC através da auséncia de fratura)ef®d0% (IC 95% 80,7-95,3%), 0 que
significa que 10% das LIC n&o seriam detectadasinAsestes resultados indicam que a
radiografia de cranio ndo deveria ser utilizada@oeste de triagem para LIC em criangas
com TCE leve.

Outros autores avaliaram a validade da radiogdsiaranio como teste de triagem
para LIC, encontrando resultados semelhantes. Leyabls (1997) realizaram estudo
prospectivo de 883 pacientes de dois meses a 16 dmadade, vitimas de TCE leve,
moderado e grave, dos quais 151 haviam sido sulbmsetanto a radiografia de cranio
quanto a TCC. A radiografia de cranio teve seriddulle de 65% e valor preditivo negativo
(VPN) de 83%, sendo contra-indicada como testeidgeim pelos autores. Simon e cols
(2001), em estudo retrospectivo recente de 52%®pts menores de 16 anos submetidos a
TCC apos TCE leve (ECG 14 ou 15), relataram querfrade cranio teve sensibilidade de
54%, valor preditivo positivo (VPP) de 35% e VPNa¥%o, concluindo que o diagndstico



92

de fratura ndo deve ser utilizado como ferramesat&ridgem para LIC. Em 1999, a AAP
recomendou que caso seja desejavel um estudo dgenmam criangas com TCE leve
sintomaticas, TCC seria o exame indicado (AAP, 1999

LimitacOes

No presente estudo, a coleta de dados referent@=iadimento inicial das criancas
e adolescentes com TCE leve foi realizada durantgeadimento dos pacientes no
departamento de emergéncia, o0 que proporcionowlgsarantagens, entretanto predispds o
estudo as seguintes limitacdes inerentes a rotindodpital do Hospital de Pronto Socorro
Jodo XXIII: 1) ndo houve avaliacdo dos exames dagem por médico radiologista
durante o atendimento; 2) néo foi realizada revigdsterior das radiografias de cranio,
pois 0s pacientes as levam consigo apos a alt@pBinas tomografias computadorizadas
de cranio ndo foram avaliadas posteriormente pel@logista por dificuldades técnicas em
sua gravagao, outras vezes por terem sido reatizaslaoutros servicos e levadas pelos
pacientes apdés a alta; 4) Adolescentes de 13 ad®9r&io foram incluidos no estudo pois,
no hospital onde foi realizado, o atendimento dgncia a pacientes desta faixa etaria ndo

€ realizado por pediatras.
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7 CONCLUSAO

Por meio deste estudo acessou-se as caracterigpaemioldgicas de criangas e
adolescentes com TCE leve. Elas foram habitualmeaatentes e pré-escolares menores de
cinco anos de idade. Houve prevaléncia do sexoutiasem todas as faixas etérias e a
propor¢cdo de meninos aumentou com a progressatada.iAs quedas foram o principal
mecanismo de trauma. Com o aumento da idade, angéxpde quedas diminuiu e outros
mecanismos, como 0s envolvendo ciclistas e paseagie veiculos, tornaram-se cada vez
mais frequientes. Os tipos de queda mais comuns fdaaprépria altura e de menos de um
metro de altura. As quedas de escada e de lajea@upo terceiro e quarto lugar,
respectivamente. A utilizagdo de equipamento deepéo individual adequado foi pouco
freqliente em passageiros de veiculos envolvidoacdentes e ndo ocorreu em ciclistas.
Estas informagbes contribuem para o planejamentacdes preventivas que poderiam
reduzir sensivelmente o numero de casos de TCEeleveriancas e adolescentes.

Quanto as caracteristicas clinicas, a maior pasedopulacdo teve pontuacdo na
ECG igual a 15 e apresentou nas primeiras 24 la@és o trauma pelo menos um sinal ou
sintoma, sendo o0s mais freqlentes: sonoléncia, tbema de escalpo, cefaléia,
irritabilidade e vomito. A imensa maioria dos patés foi submetida a exames de imagem,
principalmente radiografia simples de cranio, al qnd® mostrou alteracdo na maior parte
das vezes. As tomografias computadorizadas deocf@ram realizadas em menor nimero
e o tipo de LIC mais frequiente foi hematoma extraldConsiderando todos os pacientes
da amostra, o diagnostico de LIC ocorreu em 3%cdess, entretanto apenas 0,4% foram
tratados cirurgicamente e ndo ocorreram oObitos. alona dos pacientes mantidos em
observacdo ou internados ndo apresentava LIC es tbderam boa evolugéo clinica.
Apesar do relato freqiente de sintomas na primsér@ana ap0s o trauma, LIC foi
diagnosticada apos a alta em somente um pacieaggmAestes resultados sugerem que,
uma vez excluida a presenca de LIC, criancas eescites com TCE leve podem ser
observados fora do ambiente hospitalar, mesmo guaadiagndstico isolado de fratura de
cranio. Entretanto, na ocasido da alta, 0 médise deentar o responsavel pelo paciente
guanto a possibilidade de persisténcia ou surgmneios sintomas da sindrome poés-

concussao e quanto aos sinais de alerta paraaetmm o paciente ao hospital.
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Quanto ao diagnostico da LIC, o presente estuddrowbgue pacientes vitimas de
TCE leve na faixa etaria pediatrica, que apreseffitatura de cranio, pontuacdo na ECG <
15, lesBes concomitantes em outros segmentos aspmr confusdo mental momentanea
deveriam ser submetidos a tomografia computadaizde crénio. Quando ndo ha
informacédo sobre a presenca ou auséncia de frdéucadnio, os sinais de fratura de base
de créanio ou hematomas de escalpo também podeificarsa solicitacdo da tomografia
computadorizada. Outros estudos devem ser reafizpdoa avaliar se a dimensao,
profundidade ou localizacdo do hematoma estéo iaslssca ocorréncia de LIC, uma vez
gue no presente estudo tais caracteristicas namfoonsideradas na analise multivariada.
Como néo foi encontrada associacao entre LIC eapded consciéncia ou convulsao,
pacientes com estes sintomas podem ser observaosasrealizacdo imediata de
tomografia. Apesar de neste estudo nenhum pacientapresentado déficit neuroldgico
focal, sugere-se que na presenca deste fatoresdjaada tomografia computadorizada de
cranio, baseado em resultados de outros autoresis@ncia destes sinais e sintomas nao
exclui a possibilidade de ocorréncia de LIC e néscdrta a necessidade de observacéo do
paciente por médico ou adulto responsavel, naspasihoras apos o trauma.

Neste estudo observou-se associacdo entre predenigatura de cranio e idade
inferior a um ano, hematoma de escalpo, sinaisateréi de base de cranio, pontuacdo na
ECG igual < 15 e vbmito. Entretanto, ndo sugerimasalizacdo de radiografia de cranio
nos pacientes com estes sinais e sintomas, umgueen objetivo no acompanhamento
destas criancas e adolescentes é a identificacBtCd#lém disto, a presenca de fratura a
radiografia de cranio apresentou sensibilidadel@ yaeditivo negativo inadequados para
ser utilizada como teste de triagem para o diagiosie LIC, tendo a tomografia
computadorizada de cranio como padrédo ouro. Asgiardo ha indicacéo de realizacdo de
um exame de imagem em criancas e adolescentesavitim TCE leve, sintomaticas,

sugerimos que este exame seja a tomografia congizada de cranio.
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8 SUMMARY

The purpose of this study was to describe epidemgicél characteristics of children
and adolescents with minor head trauma (MHT), meshas of injury, signs and
symptoms, the presence of cranial fracture or ¢néwaal injury, length of stay,
neurosurgical intervention and the symptoms orfitseweek after the trauma; to identify
factors associated to cranial fracture and intraatainjury (ICl), and to evaluate the
validity of skull radiograph as diagnostic testfiog intracranial injury, with head computed
tomography as gold standard. A prospective, obenal cohort, with 932 patients from
birth to 12 years and 11 months of age, victimshe&d trauma within 24 hours and
admitted at Hospital de Pronto Socorro Jodo XXlIBelo Horizonte with Glasgow Coma
Scale score of 14 or 15, was assembled. Data wellected from March/2004 to
March/2005, by interviews during hospital stay dmyg telephone after discharge, and
registered. MHT occurred predominantly due to fat®re often in male children, before
school age. The more frequently related symptomse wdrowsiness (64.7%), scalp
hematoma (63.7%), headache (53.3% of the childuwen three years of age), irritability
(38.2%) and vomiting (32.2%). Ninety three percehtthe patients underwent imaging
examinations, 69.5% had only skull radiograph, 98%y head computed tomography and
14.5% both examinations. A significant number ofiggas had cranial fracture (7.6%)
and/or ICI (3%). Were admitted at the hospital 6.88the patients, with median hospital
stay of 56 hours. However, only four patients umdegrt neurosurgical intervention and
there were no deaths. On the first week after teguilme most frequent symptoms were
headache (24.1%), irritability (15.6%) and drowss€10.9%). One patient developed
extradural hematoma after hospital discharge, sjtbntaneous resolution. After logistic
regression, the factors associated to ICI wereiardmacture, Coma Glasgow Scale score
of 14, presence of injuries on other parts of thdyband confusion. When cranial fracture
was excluded of the multivariate analysis, scalmdtema and signs of basilar skull
fracture were also associated to ICI. At the presesf any of those symptoms, the patient
should be submitted to head computed tomographw. félstors associated to cranial
fracture were age less then one year, scalp hemaatigns of basilar skull fracture, Coma
Glasgow Scale score of 14 and vomiting. The presefhdracture on skull radiograph had



96

60% of sensitivity and 90% of negative predictetugao identify ICl and should not be

used as diagnostic testing.
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10 ANEXOS

10.1 Anexo A — Questionario Padronizado para Coletale Dados em
fichas de atendimento do Pronto Socorro do Hospitalodo XXIII —
Pesquisa retrospectiva

Questionario Padronizado para Coleta Retrospectivde Dados
Identificagéo:
NuUmero do questionario:
Nome:
Numero de registro:
Data do nascimento: /[ Data do atendimento: /]
Endereco:

Género:
( ) 1- Feminino () 2- Masculino

Diagnéstico feito no Pronto Socorro:
) 1- TCE leve (ECG14 ou 15)
) 2- TCE moderado ou grave (ECG 3 a 13)
) 3- Lesdes de tecidos moles, tendo necess#attiva ou apenas curativo
) 4- LesOes O6sseas e/ou musculares em bragosroas
) 5- LesBes 6sseas e/ou musculares em facetgesihos), incluindo cavidade oral
) 6- Lesdes em olhos
) 7- Trauma em abdome, com lesao interna onaspexterna
) 8- Trauma em térax, com lesdo interna ou apexterna
) 9- Trauma em coluna vertebral
) 10- Corpo estranho em traquéia ou brénquio
) 11- Corpo estranho em ouvido ou narina
) 12- Corpo estranho em sistema digestivo Gddagjo ao reto)
) 13- Intoxica¢des por medicamentos diversos
) 14- Outras intoxicagdes (ingestdo/inalacasudestancias, contato com insetos, aranhas, laget
specificar:
) 15- Acidente ofidico
() 16- Acidente escorpidnico
() 17- Queimaduras
() 18- Diagnésticos ndo secundarios a causasrad, puramente clinicos
() 19- Encaminhado apenas para realizacao deeegamplementar
() 20- Retorno
() 21- Outros
Especificar:
() Sem informagcéo (ficha em branco ou ilegivel)

~m A
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10.2 Anexo B - Termo de consentimento livre e esod&ido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Departamento de Pediatria, Faculdade de Medicinaetsidade Federal de Minas Gerais.

Pesquisador Principal: Dra. Kénia de Castro Maced®lefone de contato: 031-32399317

Titulo do Projeto: Estudo Prospectivo dos Fatores Clinicos e Epidemédicos Envolvidos ng
Traumatismo Cranioencefdlico Leve em Pediatria.

Seu filho esta sendo convidado a participar dedtede porque machucou a cabega. Antes de decidivae

permitir ou ndo a participacao do seu filho oudjllgostariamos de explicar 0 motivo desta pesqoisag
ela pode ajudar as criangas e 0 que se espera gadicipacao.

Sua participacdo é voluntaria: Este termo de consentimento lhe dé informagbessol@studo. Se vo
entender e concordar, serd solicitada sua asssnatwwcé receberd uma cépia. Se a crianca ja sestr@ve
e concordar em participar, sera solicitado quaagtdoém assine. Lembre-se, a participacdo nédo gatbria,
Além disso, pode retirar a crianga da pesquisaalggar momento.

Motivo do estuda Descrever os sinais e sintomas que as criangaseaam apoés este tipo de trauma e

relaciona-los com alteragGes que possam ocorrerenpps proximos dias.

Procedimentos:Se vocé permitir a participacdo do seu filho nestado, vocé respondera a perguntas 9
a saude dele antes do trauma, como o acidenteegeoné o que ele esta sentindo. Daqui a uma se
entraremos em contato com vocé por telefone paga@gponda a perguntas sobre o estado de saluéel
filho.

obre
mana,
dos

Beneficios e RiscosEste estudo vai ajudar a entender o que as criagggem depois que machucam a

cabeca. Com isto, poderemos avaliar melhor o tesepobservacdo hospitalar e a necessidade de géal
de exames complementares. Vocé ndo receberd nebbneficio direto por participaNenhum risco
previsto por seu filho estar participando de pesaui

Confidencialidade e Custos:Os dados de seu filho sdo confidenciais. A cria@gdentificada por un
ndmero e as informacdes pessoais ndo serdo lilsefdda ha nenhum custo para vocé.

Se vocé entendeu este Termo de Consentimento e ada voluntariamente com a participacao de se
filho, por favor assine abaixo:

Voluntaria: (mae ou responséavel pela crian¢a)
Nome:
Assinatura: Data: / /

Crianca: (caso tenha sete anos ou mais e saiba es@r)
Nome:
Assinatura: Data: / /

(Em caso de analfabetismo do responséavel pela criga)

Testemunha 1: Testemunha 2:
Nome: Nome:
Assinatura: Assgimat

Eu expliquei o propdsito deste estudo a voluntérécrianga (se esta tem 7 anos de idade ou rEateu
certo de que eles entenderam o0 motivo, os procedlimeriscos e beneficios deste estudo.

Nome do investigador:
Assinatura: Data: / /

iza

Y

=1

[
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10.3 Anexo C - Questionario padronizado de coletaeddados em
pacientes vitimas de TCE leve, durante sua permanéa no
departamento de emergéncia do Hospital de Pronto Sorro Joao XXII|

Questionario Padronizado para Coleta Prospectiva dBados de Pacientes com TCE leve
Identificagdo
Numero do questionario: Cidade oedeeu o trauma:
Nome: Registro:
Data de nascimento: /| Idade: Sexo: ( )F (WM
Data de admissdo: /| | Hora: Datadotrauma:_ / [/  Hora:
Foi atendida em outro servigo apds o trauma:) 1¢Sim ( ) 2-Néo
Endereco: Telefone:
Historia Pregressa
Doenc¢a Hematolégica: )X- Sim  ( )2-Nao Se sim, qual:
Doenca neuroldgica/muscular: (- $in ( )2-Nao Se sim, qual:
Uso de medicamento no dia do trauma: ( )1- S{m)2-Nao Se sim, qual:
Mecanismo do Trauma

( )1- Queda ( )2- Atropelamento de pedestre

( )4- Ciclista (atropelamento ou queda) ( Beupante de veiculo envolvido em acidente

( )16- Vitima abuso/espancamento (- B&acionado a pratica de esportes

( )64- Arma de fogo ( )128- Arma branca

( )256- Trauma contuso (' )99- N&o relatado () 5Qxtro:

Se mecanismo de trauma = queda, favor completar

( )1- Queda da pr6pria altura ( Y2eda de cama, sofa, mesa, cadeira (< 1 metro)

( )4- Queda de laje )& Queda do colo de adulto I#2 metro)

( )16- Queda de escada 2- X3ueda de arvore

( )64- Queda de barranco (29-1Queda do voador

() 256- Outra: 99-) Nao relatado
Uso de equipamento de protegéo

( )1- Capacete )Z- Cinto de seguranca

( )4- AirBag ( )8- Assento adequado para a idade

( )16- Nao fez uso )82- N&o se aplica (' )99- Némrado
Sintomas a admisséo
Perda de consciéncia ( )1I-Sim ( #@N Se sim, por quanto tempo: rogut
Vémitos ( )1-Sim )2- Nao Numero de episddios

- Se sim, tempo de inicio ap6s o trauma:

(' )1- imediatamente ou menos de 1 hora 2{apés 1 hora ( )9- nédo relatado/ndo sabe
Nausea ( )1-Sin{ )2- Nao
Irritabilidade ( )1-Sim )2- Nédo
Sonoléncia ( )1- Sim )2- Nao
Confusdo mental momentanea ( )1-Sim {Ng ( )4- N&o se aplica (menor de 3 anos)
Se sim, por quanto tempo: minutos
Cefaléia ( )1- Sim( )2- Nao ( )4- Nao se apliceefrar de 3 anos)

- Se sim, caracteristica: ( )1- Persigterft ) 2-responde a analgésico comum ou melhora espon
Amnésia ( )1-Sim )(2-Nao (' )4- Nao se aplica (orede 3 anos)
Convulsdo ( )1-Sim ( )2- Nao - Se,diempo de inicio apés o trauma:

Tipo: ( )1-focal ( )2-genemdda ( ) 9- ndo relatado
Exame Fisico
Hematoma subgaleal ( )I-Sim ( )3aeN
- Se sim, localizagéo: (' )1- parietal () 2- occipital () 4- temporal
( )8- frontal () 16- Outro ( ) 9-ndo relatado
Escala de Coma de Glasgow
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( )1- ECG 14 (AO RV RM ) 2-FCG15  ( )9- N&o relatado

Sinais de fratura de base: ( )1- Sim )2¢ Nao
Se sim favocircular o sinal manifestado:
(otorragia, otoliquorréia, rinoliquorréia, rinoriaghematoma palpebral ou retro auricular)

Pupilas anisocéricas ( )1- Sim )Z- Nao

Ferida corto-contusa / escoriagdo em cranio ou face( )1- Sim ( ) 2- N&do

Déficit neurolégico focal ( )1-Sim )2- Nao Se sim, qual

Fontanela abaulada ( )1- Sim)2t Nao (' )4- Néo se aplica (fontanelehfada)
Traumas Associados ( )I-Sim ( )2-Nao Namnsiderar escoriacdes

(' )1-torécico ( )abdominal (' )4- cervical

( )8- musculo-esquelético () 16- de face ( )32- outro:

Exames complementares
( )1- Raio X de cranio ( ) 2- TC de cranio,timao: (' )O- Néo fez exame compldare

Achados a radiografia de cranio

Radiografia de créanio duvidosa ()1-Sifh )2-Nao () 9-Nao fez radiografiaaténio

Interpretacéo da radiografia de cranio:

(' )1- Fraturalinear, local: ( )2- Afundamento, local:

( )4- Diastase de sutura, qual: ( )8- Pneumoencéfalo, local:

(' )16- Corpo estranho, local: () 32- Normal () 99- Nao se aplica
Achados a Tomografia Computadorizada de CranigNao preencher caso nao tenha feito JCC
Tomografia normal (' )Sim () 2-Nao ( )¢&o fez TCC
Hematoma subdural agudo ( ) 1-Sim ( )2-Nao Se sim, local:

() 1- Parietal ( ) 2-Occipital ( )%@emporal ( ) 8- Frontal () 9- N&@atado
() Lado direito () Lado esquerdo

Hematoma extradural agudo () 1-Sim ( )2-Néao Se sim, local:
() 1- Parietal ( ) 2-Occipital ( )%emporal ( ) 8- Frontal () 9- Nadatado
() Lado direito () Lado esquerdo

Hematoma intraparenquimatoso ( ) 1- Sim ( ) 2- Nao Se sim, local:
( ) 1- Parietal ( ) 2-Occipital ( )%#emporal ( ) 8- Frontal () 9- Natetado
() Lado direito () Lado esquerdo

Desvio da linha média ( )ImSi ( )2-Nado ( ) menorque5mm ) (naior que 5 mn
Hemorragia subaracnoéidea traumatica ¢ Simh () 2-Néo
Pneumoencéfalo ( -)Sim ( ) 2-Néo Se sim, local:

() 1- Parietal ( ) 2-Occipital ( )%emporal ( ) 8- Frontal () 9- Natetado
() Lado direito () Lado esquerdo

Fratura de cranio L- B5im ( )2- Nao
- Se sim: () com afundamento ( ) sem adnmehto () Lado direito ( 9do esquerdo
Local: ( )1- Parietal ( - Rccipital ( )4- Temporal ( )8- Frohta

( )16- Base de cranio ( Ngo relatado

Sinais de edema encefélico ( )1- Sim 2¢ Ndo () 1-bilateral/difuso () 2rhisférico

Evolugéo

Internacdo ( )1- Sim ( )2- Nao

Se sim, local: ( )1- Enfermaria ( )2- UTI ( ) 3- Ambulatério5 ( ) 4- Transfeo@mpara outro
hospital  Motivo:
Fez cirurgia ( )1- Sim ( )2-Nao

Se sim, qual: () 1- Craniotomia )2- Craniectomia () 3-Outra:
Obito ( )1-Sim ( )2-Nao

Data: [/ [ Hora: Motivo:

Alta () assintomatico ( )sintomatico Data: [/ [ Hora:

Contato posterior: 1- Com sucesso 2- Sem sucesso
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10.4 ANEXO D - Questionario padronizado para coletade dados por
meio de contato telefénico apds a alta ddospital de Pronto Socorro Joao
XXIII

QUESTJONARIO PADRONIZADO PARA COLETA DE DADOS POR GNTATO
TELEFONICO APOS A ALTA

Identificagdo

NUmero do questionario: Datecdntato: / /

Nome:

Datadotrauma: __ / |/  Datadaaltadotb dodll: /[
Endereco: Telefone:

Sinais ou Sintomas apés a alta:

Desmaio ( ) Sim ( ) Naéo

Vémito () Sim ( ) Nao

Nausea ( ) Sim ( ) Nao

Irritabilidade () Sim ( ) Nao

Sonoléncia () Sim ( ) Nao

Confuséo mental () Sim ( ) Nao (apenas exioras de trés anos de idade)
Dor de cabeca ( ) Sim ( ) Néo (apenas ernomaside trés anos de idade)
Convulséo () Sim ( ) Néo

Coma () Sim ( ) Nao

Outro: Qual?

Retornou ao Hospital Jodo XXIII: ( )Sim ( ) Nao

Sesim,data: /[ |

Procurou outro hospital: ( )Sim ( ) Néo
Sesim,data: /[ | Qual hospital:
Realizagéo de exames:

Radiografia de crénio ¥Sim ( ) Néo
Tomografia de crénio XSim ( ) Nao
Internacao: ( )Sim ( ) Nao
Cirurgia: ( )Sim ( )Nao
Se sim, qual:

Obito: ( )Sim () N&o

Sesim,data: [/ [/
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10. 5 ANEXO E - Comprovantes de aprovagio do projeto de pesquisa
pelo Comité de Etica em Pesquisa da FHEMIG, pela Cimara do
Departamento de Pediatria FM/UFMG e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG

Parecer n° 211

Interessados: Kenia de Castro Macedo

Hospital: Hospital Jodo XXIII

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa da FHEMIG (CEP-
FHEMIG) aprovou no dia 04 de margo de 2004 o projeto de pesquisa
infitulado  « Estudo prospectivo dos fatores clinicos e
epidemiolégicos envolvidos no traumatismo cranioencefalico
leve em pediatria ». O relatorio final ou parcial devera ser
encaminhado ao CEP-FHEMIG um ano ap6s o inicio do projeto.

Dr. Robespigfre Queiroz da Costa Ribeiro
Presiglente do CEP-FHEMIG

Alameda Alvaro Celso. 100 - Santa Efigénia - Belo Horizonte/MG
CEP 30.150-250 - Fone (0XX31) 3230-09500 - Fax (0XX31) 3239-9579 - Caixa Postal 1283
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Parecer 27/04

Camara do Departamento de Pediatria FM/UFMG

Projeto: “Estudo prospectivo dos fatores clinicos e epidemiologicos emvolvides mo

traumatismo craniencefalico em pediatria®

Interessados: Professor Eugénio Marcos Andrade Goulart e Dra. Kénia de Castro
Macedo

Histérico: O Traumatismo Craniencefalico (TCE) na faixa etaria pediatrica é uma das
principais razdes de procura por atendimento em servigos meédicos de urgéncia e
emergéncia. Diante do diagnostico de TCE leve ainda ndo estdo bem estabelecidos quais os
sinais ou sintomas que podem predizer pior prognéstico, necessidade de observacdo clinica
mais prolongada e as indicagdes para realizacdo de exames de imagem. Os pesquisadores
propdem um estudo observacional, prospectivo, de criangas entre zero e doze anos € onze
meses de idade, atendidas no Hospital Jodo XXIII com TCE leve. Nao sera feita nenhuma
intervengdo na condugdo dos casos. Sera utilizado um questionario padronizado de coleta
de dados e sera feito um contato telefonico uma semana apos o trauma para averiguacdo da
evolugdo clinica dos pacientes. O perfil dos pacientes a admiss@o sera relacionado com os
resultados de exames e a evolugdo clinica, definindo grupos com melhor ou pior
prognostico.

Merito: O assunto é relevante, o projeto € bem estruturado e ia foi aprovado pela Clinica
Pediatrica e pelo Nucleo de Ensino e Pesquisa do Hospital Jodo XXII1, institui¢do na qual
sera realizado o estudo. O termo de consentimento estd suficientemente compreensivel,
assegurando a privacidade dos pacientes.

Conclusdo: sou pela aprovagdo do projeto, sem ressalvas.

eprovado em Reunido 4z Tamara Departementa:
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Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 326/04 112

Interessado: Prof. Dr. Eugénio Marcos Andrade Goulart
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, apravgu no
dia 13 de outubro de 2004, o projeto de pesquisa intitulado « Estudo
Prospectivo dos Fatores Clinicos e Epidemiologicos Envolvidos
no Traumatismo Créaniencefalico em Pediatria » bem como ©
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apés o inicio do projeto.

Profa. Dra. Maria\Elenz C‘Eﬁ?& Perez Garcia

Presidente @@ COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.270-901—- BH - MG
(31)3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpg.uting.br



