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Nao pensem que os estudantes de medicina ndo
tém coracdo. Eles ndo sdo melhores nem piores do
que vocés. Superam seus horrores profissionais e
fazem seu trabalho, e neles a piedade — como
emocdo, terminando nela mesma, ou, na melhor das
hipoteses, em lagrimas e num longo e profundo
suspiro — empalidece, enquanto a piedade, como
motivo, é fortalecida e ganha forca e objetivo. E bom
pra natureza humana que seja assim.

John Brown (1810-1882)



RESUMO

Os traumatismos cranio encefalicos (TCE) apresentam elevada ocorréncia ¢ morbi-
mortalidade em nosso meio. E notéria também a elevada incidéncia deste evento entre a faixa
etaria pediatrica, que pode variar desde acidentes leves, com minimas conseqiiéncias ao

paciente, até casos mais graves, ocasionando seqiielas ou até mesmo ter conseqiiéncia fatal.

Dado a importancia do TCE, véarios estudos t€ém sido feitos, a fim de elucidar seus
aspectos epidemiologicos, para que se possam tracar estratégias visando reduzir sua
ocorréncia e morbi-mortalidade. Entretanto, poucos sdo os estudos que enfocam
exclusivamente a faixa etdria pedidtrica, e destes, encontramos varias dificuldades de andlise,

devido a inexisténcia de uma padronizagao dos dados obtidos.

Tal fato motivou a realizagcdo deste trabalho descritivo, prospectivo, a partir de uma
amostragem com criangas de até 12 anos de idade, que sofreram TCE e foram atendidas no
Hospital de Pronto Socorro Municipal (HPSM) de Belém — Mario Pinotti, no periodo de
Janeiro a Agosto de 2005, com a finalidade de se analisar os diversos aspectos
epidemioldgicos envolvidos neste evento, para que, o conhecendo melhor, se possam buscar

meios para reduzir sua ocorréncia e conseqiiéncias.

Utilizando os dados colhidos relacionados ao traumatismo cranio-encefalico e
excluindo os casos decorrentes do parto, dos 183 casos, 57,37% foram do sexo masculino e
em relacdo a faixa etaria 68,76% tinham de 0 a 4 anos, sendo que 11,38% eram menores de 1
ano. Foi observado também que as criangas com menos de 10 anos alcancaram percentuais

elevados (94,53%).

As quedas foram as principais causas de TCE acidental (41%), sendo que as quedas de
escada figuraram o maior percentual entre todas as outras causas (28,96%), e em 64,16% dos
casos estas escadas ndo possuiam corrimdo. Se considerado o TCE sofrido fora de casa,

observou-se que as quedas constituiram o mais importante grupo de acidentes.

Quando os responsaveis foram questionados quanto a ocorréncia de TCE anterior, do

total de 183 casos, 62,8% relataram no momento do atendimento que era a primeira vez.



Em relagdo ao tempo decorrido desde o momento do trauma até o atendimento inicial,

este foi menor que 30 minutos na maior parte dos casos, correspondendo a 24,6%.

A idade do responsavel no momento do TCE de maior prevaléncia foi de 21 a 25 anos
(32,2%). Em relacdo ao sexo do responsavel, 87,4% eram do sexo feminino. Sendo que as

maes eram as responsaveis nesse momento em 56,3%.
Estes dados permitem conhecer os diferentes tipos de acidentes e suas causas
precipitantes permitindo indicar importantes sinalizadores para programas de prevengao

dessas lesoes.

Palavras chave: traumatismo crdanio-encefilico, escada, mecanismo, criancgas.



ABSTRACT

The traumatic brain injury is a important entity of raised morbi-mortality in our way.
The higt incidence of this event between the pediatric band is well-known and that can vary
since light accidents, with minimum consequences to the patient, until more serious cases,
that can provoke permanent damages, even death. Given the importance of the traumatic
brain injury, some studies have been made, in order to elucidate it’s aspects epidemiologists,

to provide the possibility to trace strategies to reduce it’s occurrence and morbi-mortality.

However, few are the studies that focus exclusively the pediatric band, and of these,
we find some difficulties of analysis, due to an inexistence of a standardization of the gotten
data. Such fact motivated the accomplishment of a descriptive, prospective work, with
sampling of the children with maximuml12 years of age, that had suffered traumatic brain
injury and had been taken care of in the Hospital of Emergency of Belém - Mario Pinotti, in
the period of January to August of 2005, with the purpose of analyzing the diverse aspects
involving the epidemiology of the traumatic brain injury, so that, knowing better such event,

have subsidies to search ways to reduce it’s occurrence and consequences.

Using the data of the traumatic brain injuries and excluding the decurrent cases of the
childbirth, 183 cases were gotten. From all, 57.37% were of the masculine sex; and in
relation to age, 68.76% had between 0 to 04 years and 11.38% were lesser of 1 year. It was
observed that the children with less than 10 years had reached high percentages (94,53%).

The falls had been the main causes of traumatic brain injury (41%), being that the
stairs falls had appeared with the greater percentile between all the other causes (28,96%), and
in 64,16% of the cases these stairs did not had railing. If considered the traumatic brain injury
suffered outside from house, it was observed that the falls had constituted the most important

group of accidents.

When the responsible ones had been questioned the previous occurrence of traumatic
brain injury, of the total 183 cases, 62.8% had told at the moment of the attendance that it was

the first time.



In relation to the passed time since the moment of the trauma until the initial
attendance, this was minor of 30 minutes in the biggest part of the cases, corresponding to

24,6%.

The age of the responsible one at the moment of the traumatic brain injury of bigger
prevalence was between 21 to 25 years (32,2%). In relation to the sex of the responsible one,
87.4% were of the feminine sex. Being that the mothers were the responsible ones at this

moment in 56,3%.

These data allow to know the different types and the causes of accidents allowing to

indicate important beepers for programs of prevention of these injuries.

Words key: traumatic brain injuries, stairs, mechanism, children.
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LISTA DE ABREVIATURAS

TCE — Traumatismo Cranio-encefalico.
TC — tomografia computadorizada
SNC — sistema nervosos central
LCR — liquido cefalorraquidiano
EV - endovenoso

EEG - eletroencefalografia

HIC - hipertensao intracraniana
PIC — Pressdo intracraniana

VAM - veiculo automotor

RM - ressondncia magnética
PAF- projétil de arma de fogo.
HSD — hematoma sub-dural
HED- hematoma extra-dural

HIC — hematoma intracerebral
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1. INTRODUCAO

Em paises desenvolvidos, os acidentes sdo a principal causa de morbimortalidade em
criangas ¢ adultos em idade reprodutiva. Nos Estados Unidos a mortalidade por acidente
chega a 22.000 mortes no grupo de 0 a 19 ano correspondendo a 30,3/100.000. Dados oficiais
demonstram que a cada ano cerca de 600.000 criangas e adolescentes sdo vitimas de lesdes
por veiculos e que 88.000 dessas lesdes sdo graves. A taxa de mortalidade concentra-se na
faixa etaria de 15-19 anos e ¢ 10 vezes maior do que em criangas mais jovens. (FIGUEIRA,

FERREIRA E ALVES, 1996)

No Brasil, mais especificamente em Brasilia, 1991, a incidéncia de TCE foi de
341/100.000 habitantes. No Estado de Sdo Paulo, 1998, de um total de 608.269 pacientes
internados, 78.981 casos apresentaram decorrentes de TCE. As criangas menores de dez anos,
internadas devido a essa causa, totalizaram, por sua vez, 16.376 (20,7%) internagdes. Do total
de criangas internadas por TCE, 56,8% eram da faixa etdria entre 0 a 4 anos e, destes, 15,4%
eram menores de um ano. Houve predominio no sexo masculino. Como fator etioldgico as

quedas configuram-se como importante fator nas criancas.(KOIZUMI et col. ,1998 ¢ 2001)

As principais hipdteses que podem justificar a ocorréncia de traumatismos cranio-
encefalico em criancas s3o: a falta de cuidados ou atengdo dos pais e responsaveis; falta de
estrutura arquitetonica das casas adequada as criancas na faixa etaria de até 12 anos; as quedas

de rede, de escada e da cama, os acidentes de bicicleta e automobilisticos.

Observando-se a escassez de estudos epidemioldgicos sobre traumatismo cranio-
encefalico, principalmente estudos nacionais e a crescente preocupagao dos autores com a alta
incidéncia de TCE em criangas enfocando a andlise de suas causas e prevengao,
principalmente nas publica¢des da década de 90, determinou-se a analise de uma amostragem
a partir de em estudo prospectivo com criangas de até 12 anos que sofreram traumatismo
cranio-encefalico (TCE) e que foram atendidas no HPS de Belém, Pard, no periodo de

Janeiro a Agosto de 2005.

O objetivo deste estudo ¢ ratificar os mecanismos e os fatores facilitadores, para levar
ao conhecimento da sociedade, dos médicos e dos oOrgdos competentes que se torna

extremamente necessario investir neste tipo de prevencdo para educar os pais, pois 0S

13



traumatismos cranio-encefalico possuem alta freqiiéncia, gerando altos custos ao sistema de

saude além de morbimortalidade consideravel.

Uma campanha para diminuir estes altos indices se tornaria necessaria, como ja
ocorreu em outros paises, como, por exemplo, em Nova York, onde ocorreu uma grande
campanha para evitar quedas de janelas que ocasionou a diminuicdo de 96% desses acidentes

em | ano.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1- INTRODUCAO

Caracteriza-se trauma cranioencefalico (TCE) qualquer agressdo que acarrete lesdo
anatdmica ou comprometimento funcional do couro cabeludo, cranio, meninges ou encéfalo.

(PEREIRA, 2000).

Nas criancas, uma alta porcentagem de morte por lesdes ¢ decorrente de traumatismos
cranio- encefalicos e de suas complicagdes. Os traumatismos cranianos graves também podem
prejudicar gravemente o cérebro em desenvolvimento, interferindo no desenvolvimento fisico,
intelectual e emocional da crianga e produzindo incapacidades permanentes. Contudo, a

maioria dos traumatismos cranianos tem poucas conseqiiéncias. (BEERS E BERKOW, 2001).

Os traumatismos também sao a principal causa de invalidez infantil: para cada crianca
que morre devido a um traumatismo, 1.000 sobrevivem, mas apresentam incapacidades. Os
traumatismos freqiientemente ocorrem em conseqiiéncia da curiosidade natural da crianga e a
maioria pode ser evitada. Eles sdo mais comuns quando uma crianga estd com fome ou
cansada (antes das refeicdes ou das sonecas), quando uma crianga € muito ativa, quando ela ¢
cuidada por uma baba ou encontra-se em um ambiente novo (p.ex., casa nova ou em um local
de férias). As lesdes apresentam uma maior chance de ocorrer quando os pais estdo
apressados ou ocupados ou quando eles ndo antecipam a forma como os riscos mudam a

medida que a crianga cresce. (BEERS E BERKOW, 2001).

2.2 - EPIDEMIOLOGIA

Em paises desenvolvidos, os acidentes sdo a principal causa de morbimortalidade em
criancas ¢ adultos em idade reprodutiva. Nos Estados Unidos a mortalidade por acidente
chega a 22.000 mortes no grupo de 0 a 19 ano correspondendo a 30,3/100.000, dados oficiais
demonstram que a cada ano cerca de 600.000 criangas e adolescentes sdo vitimas de lesdes de
veiculos e que 88.000 dessas lesdes sdo graves. A taxa de mortalidade concentra-se na faixa

etaria de 15-19 anos e ¢ 10 vezes maior do que em criangas mais jovens.
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Quando se consideram injurias graves e mortes de pedestres, evidencia-se um pico

de incidéncia no grupo de 05 a 09 anos. (FIGUEIRA, FERREIRA E ALVES, 1996).

Mediante estatisticas americanas, a taxa de novos casos de trauma craniano chega a
200 por 100.000 habitantes entre criangas com menos de 15 anos de idade e 340 por 100.000
entre adolescentes e adultos jovens. Cerca de 12% das criangas com TCE necessitam cuidados
médicos e, destes, 2% sdo hospitalizados, o que gera cerca de 100.000 internagdes pedidtricas

nos EUA por ano. (PIRES e STARLING ,2002).

A cada ano nesse pais, 0 TCE resulta em 72.000 mortes com mais de 210.000 casos
de morbidade grave. Graus leves de TCE originam mais de dois milhdes de atendimentos de
urgéncia. (BENNET e GOSLDMAN, 2001; KOIZUMI, LEBRAO, MELLO-JORGE,
PRIMERANO,2000 ).

Estes dados mostram um aumento preocupante de acidentes com morte e invalidez,
¢ o Brasil ¢ um dos paises recordistas. De 4.700 casos de TCE por ano, nos EUA, 73.000
pacientes ficam incapacitados. (PRADO, RAMOS, VALLE, 2003).

As estatisticas disponiveis sobre TCE em criangas mostram que, nos Estados Unidos
da América do Norte, cerca de 200.000 criangas sdo hospitalizadas, a cada ano, em virtude de

TCE, das quais 03 a 04 mil evoluem para o obito. (FREITAS E OLIVEIRA, 1990).

Masini, utilizando como critério de inclusdo o local de ocorréncia do trauma,
verificou que, em Brasilia, em 1991, no hospital que centraliza atendimento de vitimas de
trauma, foram atendidos 13.521 pacientes. Destes, 5.436 (40%) apresentavam TCE, e 808
(6%) foram internados. (KOIZUMI, LEBRAO, MELLO-JORGE, PRIMERANO, 2000).

Colli e cols, analisando pacientes hospitalizados por essa mesma causa, em um
hospital-escola do Estado de Sao Paulo, 1998, também detectaram a incidéncia mais alta na
faixa etaria de 0 a 10 anos, seguida daquela de 21 a 30 anos. Usando a mesma fonte (SIH -
SUS), verificou-se que situacdo equivalente se repete nos dados do Brasil, do ano de 1998. Do
total de 78.981 vitimas de TCE internadas na rede hospitalar publica, 20,7% corresponderam

a criangas de menos de dez anos. (KOIZUMI et al., 2001)
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No ano de 1998, de acordo com os dados dos Sistema de Informag¢des Hospitalares
do Sistema Unico de saude (SIH-SUS), baseado na Autorizagdo de Interna¢des Hospitalares,
foram internados, devido a traumas, 608.269 pacientes, destes 78.981 casos foram decorrentes
de TCE. As criangas menores de dez anos, internadas devido a essa causa, totalizaram, por
sua vez, 16.376 (20,7%) internag¢des. Do total de criangas internadas por TCE, 56,8% eram da
faixa etaria 0 a 4 anos e, destes, 15,4% eram menores de um ano. Houve predominio do sexo
masculino (62,6%), numa relagdo aproximada de 1,7:1. Contudo, esta relacdo ndo foi tdo
grande como naquela correspondente aos adultos jovens e verifica-se que esta leve
preponderancia dos meninos ocorreu principalmente na faixa dos maiores de cinco

anos.(KOIZUMI, JORGE, NOBREGA E WATERS, 2001).

O trauma de cranio ¢ a segunda forma mais comum de trauma pelo qual as criangas
sao internadas em Hospitais. A maior incidéncia de traumas de crdnio ocorre em criangas

menores de 01 ano de idade. (BEERS e BERKOW, 2001).

No Estado de Sdo Paulo, no ano de 1997, tendo como base de dados o Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS), verificou-se que 29.717
pacientes foram internados devido a lesdes e envenenamentos. Destes, 3.635 (12%) pacientes
tinham traumatismo cranio-encefalico como diagnostico principal e a faixa etaria de maior
incidéncia recaiu sobre as criangcas menores de dez anos, alcangando 20,3% do total,
superando aquelas faixas de 20 a 29 anos e 30 a 39 anos (16,9 e 16,1%, respectivamente).

(KOIZUMI, LEBRAO, MELLO-JORGE, PRIMERANO, 2000).

O predominio do adulto jovem nas vitimas de TCE ¢ corroborado pela literatura e
esta relacionado com acidentes e violéncias, atingindo principalmente a faixa populacional de
maior atividade laborativa. Por outro lado, principalmente nas publicagdes da década de 90,
observa-se que ha uma crescente preocupagao com a alta incidéncia de TCE em menores que

10 anos.
Quanto ao sexo, houve predominio do masculino alcangcando 2.784 (76,6%) do total

de pacientes. Este predominio do sexo masculino foi maior, principalmente, nas faixas etarias

predominantes compreendidas entre 20 e 49 anos.
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A faixa etaria de maior freqiiéncia foi a de criangas até¢ 10 anos, 737 pacientes.
Nessa, os diagndsticos predominantes foram: 850 - concussdes cerebrais com 304 (41,2%)
pacientes e 854 — lesOes traumadticas intracraniana de outra natureza e os nao especificados
com 335 (45,5%) pacientes. Eles recairam mais naqueles menores que 05 anos e apresentaram

predominio do sexo masculino.

Quanto a idade, nos que morreram, constatou-se um predominio das faixas etarias de
adultos jovens, ou seja, daqueles entre 20 e 49. Na faixa etaria de 0 a 9 anos foi a de maior
proporcao de pacientes, no entanto apresentou o menor percentual dentre os que morreram. O
inverso ocorreu na faixa etdria de maior que 60 anos, se analisada quanto ao percentual de
obito. (BENNET e GOSLDMAN, 2001, KOIZUMI, LEBRAO, MELLO-JORGE,
PRIMERANO, 2000).

No tocante ao sexo, a predomindncia do masculino ficou mantida somando
311(83,8%) do total de oObitos. Outro fato a ser assinalado refere-se ao momento do Obito
durante a hospitalizacdo. H4, portanto evidéncias de que, também no municio de Sao Paulo, a
morbimortalidade por TCE ¢ alta. (BENNET e GOSLDMAN, 2001, KOIZUMI, LEBRAO,
MELLO-JORGE, PRIMERANO, 2000 ).

Do total de 1970 internacdes por TCE, no municipio de Sdo Paulo, 1997,
computadas por ocorréncia (residentes e nao residentes) aquelas devidas a “outros acidentes”
(em geral, quedas) foram as mais freqiientes (54,9%). Em segundo lugar figuraram os
acidentes de transporte (27,7%), havendo, em ambos um predominio do traumatismo
intracraniano em relagdo a fratura de cranio e face. J4 nas agressoes (tentativas de homicidio),
terceiro em freqli€éncia de internacdo, o diagnostico principal recaiu na fratura de cranio e

face.

Nos internados, 55% s3o devido a quedas, aparecendo, em segundo lugar os
acidentes de transporte como percentual bastante elevado (21,8%). As tentativas de homicidio
somam 6%, mostrando que a morte provocada por essa causa ocorre predominantemente no
proprio local do evento ndo chegando o individuo a ser hospitalizado. (BENNET e

GOSLDMAN, 2001, KOIZUMI, LEBRAO , MELLO-JORGE, PRIMERANO, 2000).
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O tempo de interna¢do predominante foi de até 7 dias. Foi possivel verificar que
criangas que ficaram internadas menos que um dia apresentaram taxa de letalidade hospitalar
bastante mais elevada que as demais. Essa constatacdo pode parecer absurda, na medida em
que deveriam permanecer internados menos tempo, os portadores de lesdes menos graves. O
que ocorreu, entretanto, ¢ que as criangas internadas por pouco tempo, em geral, foram as que,
pela gravidade de suas lesdes, em geral, tiveram o 6bito como tipo de saida hospitalar.

(KOIZUMI, JORGE, NOBREGA E WATERS, 2001).

Nas criancas que sofreram TCE, a taxa de mortalidade ¢ cerca de 10% (compara-se
com a mortalidade por leucemia — segunda causa de morte na infincia — de cerca de 2%).

(PIRES e STARLING , 2002).

Em criangas pequenas, sdo predominantemente decorrentes de quedas em casa ou
nas proximidades. Queda ¢ a maior causa de morte acidental em criangas urbanas. Uma
grande campanha para evitar quedas de janelas na cidade de Nova Yorque produziu

diminuicao de 96% nesses acidentes em 1 ano. (BEERS e BERKOW, 2001).

Dentre as 05 milhdes de criangas que sofrem um trauma de cranio a cada ano, 4.000
morrem e 15.000 requerem hospitalizagdo prolongada. Dentre aquelas com lesdo grave, que
apresentam um estado de coma com duragdo acima de 24 horas, 50% permanecem com
seqiielas neurologicas. Entre 02 e 05% tem invalidez permanente. (BEERS e BERKOW,
2001).

Um estudo estatistico concluiu que uma em 10 criangas sofre um trauma de
suficiente intensidade para causar perda da consciéncia. Nos Estados Unidos estima-se que
200.000 criangas sao hospitalizadas anualmente devido a TCE e que, destas, 3.000 morrem.

(LIMA, 1998)

Os meninos sdao acometidos duas vezes mais do que as meninas, a faixa etdria em
que os individuos do sexo masculino t€m mais probabilidade de sofrer TCE situa-se entre a
infancia e os primeiros anos da vida adulta, dos 06 aos 25 anos, ¢ os do sexo feminino apenas
na infincia, dos 06 aos 10 anos (dados da Finlandia) havendo também, maior probabilidade

de que seu TCE seja severo ou fatal. O predominio do sexo masculino, também nas criangas
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com TCE, ¢ corroborado pela literatura, mas ha variagdes proporcionais e estas oscilam entre

56 € 73%.

Arnarson e Haldorsson, estudando 359 criancas de 0 a 14 anos, detectaram
predominio do sexo masculino (62%) e maior freqiiéncia na faixa de 05 a 09 anos (44%),
seguida por 32% nas de maiores que dez anos e 24% nos de 0 a 4 anos. Mas, se considerados
apenas aquelas criancas de até dez anos, no total de 256 criangas, os maiores de cinco anos

somaram 54,7%.

Quanto a natureza da lesdo, os traumatismos intracranianos foram os mais
representativos (67,6%), seguidos pelo grupo das "outras lesdes" (21,4%). As fraturas de
cranio somaram 11%. Esse mesmo panorama ocorreu em todas as faixas etarias, verificando-
se, entretanto, ser maior a ocorréncia de fraturas quanto mais baixa a idade das criangas.
(KOIZUMI, JORGE, NOBREGA E WATERS, 1998, BEERS e BERKOW, 2001, SANTOS,
SOUZA, CASTRO-CALDAS, 2001, PIRES e STARLING , 2002).

Como j& mencionado, a maioria das criangas internadas apresentou traumatismo
intracraniano (67,6%). Se considerada a causa externa, verifica-se que as quedas constituiram
o mais importante grupo de acidentes, com 61,2% do total de internagdes, seguida pelos

acidentes de transporte com 21,1%.

Analisando separadamente esses dois principais grupos de causas, verifica-se que
eles preponderaram em todas as faixas etarias estudadas, inclusive entre os menores de um

ano.

Destacam-se, entretanto, nos menores de um ano, as quedas no mesmo nivel
(11,4%), quedas de cama (14%), cadeira ou outro tipo de mobilia (3,5%), bem como outras,
de niveis diferentes. No grupo de um a quatro anos, aparecem as quedas de janela (5,4%), de

escada (8,7%), bem como cama e cadeira (7%).
Na faixa dos cinco a nove anos, quedas de janela (5,2%), arvore (3,3%), bem como
quedas de niveis diferentes, ndo especificados (10,2%) e algumas referidas como queda de

equipamentos de parquinho (play-ground).

20



Os acidentes de transito, por sua vez, totalizando 21,1% das internagdes, mostraram
proporgdes crescentes a medida que aumenta a idade dos pacientes, preponderando, em todas

as faixas, o atropelamento das criangas, enquanto pedestres ou ciclistas.

Distribuicdo semelhante foi encontrada por Arnarson ¢ Haldorsson. Outros autores
detectaram os acidentes de transito como mais freqiientes e, a seguir, quedas, oscilando,

respectivamente, entre 38 e 30% nos primeiros € nas quedas, entre 34 ¢ 22%.

Quanto a agressdes, embora em pequeno nimero, chama a atengdo o fato de ter
havido 297 internagdes que tiveram como causa traumatismos de cranio decorrentes de ou
tentativas de homicidio. Dessas causas, embora também grande numero ndo tivesse podido
ser mais detalhado, algumas observacdes sdo importantes: cerca de 10% foram codificadas
como decorrentes de maus tratos na infancia, o mesmo percentual ficando por conta de
agressdao por arma de fogo e por objetos contundentes. Relativamente a idade das criangas
agredidas, verificou-se que 145 casos (48,8%) corresponderam as idades de 5 a 9 anos, 86

(29%) a faixa etaria de 1 a 4 anos e 66 (22,2%) aos menores de um ano.

Cumpre esclarecer que as 297 criangas internadas em decorréncia de agressdes nao
corresponderam exatamente a vitimas de maus tratos; nessa categoria estiveram, como se
frisou, cerca de 10%, sabendo-se, entretanto, que essa causa ¢ bastante subestimada.
Analisando causas externas e idade, Zukerman e Conway mostraram que criancas de até dois
anos t€ém como causa o chamado "abuso" e acidentes de transito (passageiro); de 02 a 05 anos,
tém as mesmas causas, porém os atropelamentos comeg¢am a aparecer; de 06 a 12 anos sao
comuns as quedas, os atropelamentos e os acidentes, nos quais as criangas aparecem dirigindo
bicicletas ou ciclomotores ou ainda patinando. Nos adolescentes, predominam os acidentes de

transito (as vezes, ja na qualidade de condutores), as agressoes € o trauma no esporte.
Enfeixados sob a epigrafe de "outros acidentes" estdo alguns tipos especiais de
causas, como "impacto causado por objeto lancado" e "colisdo entre duas pessoas". Fica,

entretanto, a maioria dos casos, rotulados como "acidentes ndo especificados".

Em relacdo a letalidade hospitalar, a taxa foi de 2%, sendo mais elevada entre os

menores de um ano (2,3%). Quanto aos tipos de causa externa, levando a alta hospitalar ou ao
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obito, a taxa de letalidade nos pacientes internados foi maior nas agressdes (5,7%), seguida

dos acidentes de transporte (4,2%).(KOIZUMI, JORGE, NOBREGA E WATERS, 2001).

A incidéncia de fratura do cranio em criangas, de todas as idades, varia de 7% a
40%. Lima cita em seu trabalho, que em um estudo realizado por Harwood e Nash sobre
3.053 criangas hospitalizadas devido a TCE, 1.253 (41%) representaram fratura linear ou
afundamento. Em 4.465 criangas traumatizadas, a fratura ocorreu em 8% do total de casos e

em 27% das internadas.

Segundo Harwood Nash; a incidéncia de fraturas de crinio em criancas de 0 a 6
meses foi de 30%, de 6 a 12 meses de 30%, 12 a 18 meses 37%, 18 a 24 meses 37%. Segundo
o estudo de Chow a incidéncia de fraturas de cranio nas criangas de 0 a 6 meses foi de 42%, 6

a 12 meses 42%, 12 a 18 meses 33% ¢ de 18 a 24 meses de 20,27%.

Quanto as causas do trauma e o tipo de fratura, as principais foram; as quedas com
fratura linear 86,1% e as quedas com afundamento craniano 40%; os acidentes de trafico com
fratura linear da calota craniana corresponderam a 6,3% e com afundamento a 22%; os
impactos diretos com fratura linear corresponderam a 4,1% e com afundamento a 16%, outras
causas como: traumas de parto, sindrome da crianga espancada com fratura linear

corresponderam a 9,7% e com afundamento 20,27%.(LIMA, 1998).

E um estudo epidemiologico retrospectivo de 2.173 pacientes pedidtricos de até 12
anos de idade, internados no Hospital Municipal de Pronto Socorro de Porto Alegre no
periodo de 10 anos, foi identificada a clara prevaléncia dos traumatismos cranio encefalicos
acidentais entre meninos (64%) em relagdo as meninas (36%), na propor¢do de 2:1.
Relacionando o sexo como causa de TCE, a prevaléncia era ainda mais nitida nas quedas, e
menos evidente entre as criancas passageiras de veiculos automotores. Quanto a idade
observou-se a predominancia dos TCE acidentais entre 01 ¢ 02 anos de idade, embora os
picos de incidéncia variassem em fungdo da causa: as quedas foram mais comuns em criancas
que comecavam a deambular, e os atropelamentos foram mais freqiientes em criancas de

idade escolar.
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Em 41% dos casos, as quedas foram as causas de TCE acidental, sendo os restantes
decorrentes de acidentes de transito, dos quais 39,7% eram vitimas de atropelamento e 19,1%

passageiros de veiculo auto-motor.

As lesOes cranianas, incluindo fraturas e afundamentos da calota craniana

corresponderam a 27,7% e as lesdes encefalicas corresponderam a 5,8%.

As fraturas lineares foram relativamente mais freqlientes em criangas que sofreram
quedas do que nas passageiras de veiculo auto-motor ou nas atropeladas, enquanto que os

afundamentos apresentaram distribuig¢@o inversa.

Quanto a lesdes encefilicas, 58,8% das criangas foram internadas com o diagnostico
de “comossao cerebral”, 39% como o de “contusdo cerebral”; e apenas 2,2% apresentavam
hematoma intracraniano. Relacionando-se a lesdo encefalica como causa, ficou claro que as
quedas provocaram lesdes menos graves do que os acidentes de veiculo auto-motor e os

atropelamentos.

A mortalidade global observada foi de 7,7% sendo 1,3% entre as criangas que
sofreram quedas; de 11,3% entre as passageiras de veiculos automotores (VAM); e de 12,6%

entre atropeladas. (FREITAS E OLIVEIRA, 1990).

As condi¢des que predispdem a maior freqliéncia de acidentes sdo: as condi¢des
socioecondmicas precarias, curiosidade natural da crianca, negligéncia na vigilincia de

criangas pequenas e falta de orientacdo aos pais e responsaveis.

Nos lactentes e pré-escolares predominam os acidentes domiciliares como na
cozinha, banheiro, quarto e garagem. Quedas de moveis e escadas. Intoxicacoes
medicamentosas e¢ de produtos domiciliares. Aspiragdo e ingestdo de corpo estranho.
Queimaduras, choques elétricos, acidentes de transito, tanto como pedestre como passageiro;

afogamentos.

Nos escolares predominam os acidentes de circulacdo e esportes, intoxicagdes e
afogamentos, nos adolescentes, o abuso de élcool e drogas, acidentes de transito, esportes,

afogamento; suicidio e homicidio. (FIGUEIRA, FERREIRA E ALVES, 1996)
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Uma grande campanha para evitar quedas de janelas na cidade de Nova Yorque

produziu diminui¢ao de 96% nesses acidentes em 01 ano.

A maioria dos traumatismos cranianos se deve a pequenos traumas sem perda da
consciéncia, contusdo ou fratura. Bem mais grave, mas menos freqilientes, sdo traumas
associados com lesdo cerebral significativa, resultante em lesdo axonal difusa e diversos tipos
de hematomas (epidural, subdural, intraparenquimatoso, intraventricular). Fraturas de cranio

também ocorrem freqlientemente, com ou sem lesdo cerebral. (BEERS e BERKOW, 2001).

2.3 — FATORES ETIOLOGICOS DO TCE

As quedas e os acidentes de transito mostraram-se evidentes como causas
predominantes de TCE em criangas internadas, indicando caminhos para preven¢do, eventos

estes que podem ser prevenidos.

Alguns estudos mostram que a maioria dos casos relacionam-se aos acidentes
automobilisticos e as quedas, seguido por agressoes, acidentes de bicicletas e acidentes
desportivos. Ha estreita correlagdo entre a idade e a causa do acidente. Quando o bebé comeca
a andar, as quedas representam a maior parte dos traumas. Contudo, os acidentes
automobilisticos, e sendo a crianga passageira ou transeunte, representam a maioria dos TCE
graves. Deve-se lembrar também da sindrome da crianga espancada. (bathered child

syndrom).(LIMA, 1998)

Outros mostram que as quedas foram as principais causas de TCE acidental, sendo
os restantes decorrentes de acidentes de transito. Dentre os que sofreram acidentes de transito,
houve um predominio do TCE devido aos atropelamentos seguido do TCE quando a crianga

era passageira. (FREIAS E OLIVEIRA, 1990, FIGUEIRA e FERREIRA,1996).

Os acidentes de transito tém se constituido na primeira causa de morte em paises

desenvolvidos apds os primeiros anos de vida.
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A segunda causa de acidentes por faixa etaria nos lactentes e pré-escolares ¢ a queda
de moéveis e escadas, e os acidentes de transito sdo a sétima causa, tanto como pedestres como

passageiros.

Em escolares a primeira causa de acidentes recai sobre os acidentes de circulagdo e
esportes; nos adolescentes a segunda causa de trauma sdo os acidentes de transito como

passageiros e também os esportes (FIGUEIRA E FERREIRA, 1996).

Em relag¢do ao periodo do ano, no verdo, representa o momento de maior liberdade
para as criancas, que passam os dias brincando nos jardins, quintais e parques. Bicicletas,
patins e skates sdo as diversdes preferidas. Mas ¢ também nos meses de férias que se
concentra a maior parte dos casos de acidentes domésticos. Em hospitais pediatricos, sdo
atendidos casos de ingestdes de corpo estranho, intoxicagcdo, mordidas e, principalmente

traumatismos cranio-encefalicos leves, os tipos mais comuns de acidentes domésticos.

Os bebés também sdo vitimas desse tipo de acidentes ja que as maes costumam
deixar os mesmos mais a vontade neste periodo e qualquer descuido pode resultar numa
queda com conseqiiéncias. Os casos mais comuns s3o quedas da cama e do carrinho.

(MATERIA DO JORNAL LIBERAL- CADERNO MULHER, 2005).

Aos epidemiologistas ¢ oferecido um instrumento sobre os quais varios outros
estudos poderdo ser feitos. De outra parte, enfatiza-se que a melhoria da qualidade da
informacao - no sentido de um maior detalhamento dos tipos de acidentes/violéncias sofridos
— representa uma meta a ser alcancada, a fim de que o quadro epidemioldgico relativo a
morbidade hospitalar das nossas criangas possa ser mais bem delineado. Conhecer quem ¢é
vulnerdvel, em que grau e por que motivo representard com certeza subsidio importante para
que politicas de prevencao e de redugdo da morbimortalidade por acidentes e violéncias

venham a ser estabelecida. (KOIZUMI, JORGE, NOBREGA E WATERS, 2001)

Aos pediatras, ¢ oferecida especificamente a oportunidade de, com conhecimento de
causa, poder contribuir na transmissdo de medidas educativas seguras, como por exemplo, a
relativa ao uso de equipamentos visando bloquear escadas e janelas, para que as criangas nao
venham a ser vitimas de quedas que levem a traumas de cranio. Dessa forma, unidos nesse

trabalho conjunto, almeja-se que os resultados possam contribuir para evitar que a chamada

25



epidemia silenciosa continue a fazer vitimas entre as nossas criangas. (KOIZUMI, JORGE,

NOBREGA E WATERS, 2001)

Algumas dicas para evitar acidentes podem ser adotadas como: as criangas ndo
devem brincar perto de janelas, telhados ou lajes das casas, pois as quedas desses locais sdo
quase sempre fatais. Por isso, é conveniente instalar grades ou redes de seguranca nas janelas
e sacadas; colocar protecdo no topo e no pé de escadas; certificar-se de que os equipamentos
dos parques de diversdes sdo seguros, proteger as quinas dos moveis e observar se eles sdo

fixos. (MATERIA DO JORNAL LIBERAL- CADERNO MULHER, 2005).

Um importante aspecto a ser vislumbrado ¢ a possibilidade de, com melhores

informacdes, poder vir a se conhecer, certamente, mais detalhes sobre o problema de maus

tratos na infancia. (KOIZUMI, JORGE, NOBREGA E WATERS, 2001).

2.4 - MECANISMO DO TRAUMA E LESOES ASSOCIADAS

2.4.1 - BIOMECANICA DO TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO

Ao sofrer um TCE, o cranio ¢ o seu contedo podem se encontrar parados ou em
movimento, e sdo submetidos a dois tipos basicos de efeitos traumaticos: o impacto direto e o
efeito aceleracdo-desaceleracdo, também denominado efeito inercial. A combinacdo destes
efeitos traumaticos sobre o segmento cefialico vem causar lesdes através de diferentes
mecanismos: O mecanismo que causa lesdo através do proprio impacto direto, denominado
golpe e ou o contragolpe, responsavel por lesdes diametralmente opostas ao local do
traumatismo, causadas pelo deslocamento encefélico, com estiramento e laceracao vasculares,

formacao de cavitacdo com pressdo negativa e posterior contra-impacto.

O mecanismo de impacto interno que ocorre entre as estruturas intracranianas menos e
mais fixas devido aos diferentes deslocamentos causados pela desaceleragdo, sendo os locais
de maior atrito e impacto interno os assoalhos das fossas temporais e frontais, as asas maior e
menor do osso esfendide, o clivo, a por¢do petrosa do osso temporal, a foice e o bordo livre

do tentorio, sobre as quais as estruturas nervosas e vasculares com elas relacionadas.
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O mecanismo denominado shearing (tosquia, cisalhamento), decorre dos fendmenos
inerciais de desaceleragdo ou de aceleragdo, que causa fragmentagdo de fibras nervosas e de

vasos perfurantes.

Como outro possivel mecanismo de lesdo, por sua vez, causam as lesdes
neurotraumadticas,  focais  (hematomas  extracranianos,  contusdes  hemorragias
intraparenquimatosas) e difusas (hemorragia meningea, lesdo axonal difusa, hemorragias

profundas devidas ao inchago, lesdes andxicas, inchacos pos-traumaticos).

E particularmente importante ressaltar que em qualquer tipo de TCE sempre atuam,
em menor ou maior grau, efeitos inerciais, que podem ser decorrentes da simples aceleragdo e
desaceleracdo sofrida pelo segmento cefalico, e/ou conseqiientemente ao espraiamento de
forcas inerciais a partir de um local de impacto. Desta observagdao decorrente a importante
nocao de que qualquer TCE ¢ sempre, em maior ou em menor grau, um acometimento difuso

do SNC, e assim deve ser sempre avaliado.

Da analise dos mecanismos de lesdo também decorre a ndo menos importante no¢ao
de que muito freqiientemente o TCE causa lesdes neuroldgicas multiplas, que lesdes focais
podem ocorrer mesmo quando ndo hd impacto externo, sendo entdo devidas aos
deslocamentos e impactos internos e a contragolpes sofridos pelo encéfalo (NITRINI e

BACHESCHI, 2003).

Considerando-se a biomecénica do trauma, as lesdes estdo associadas com: o impacto
direto; contragolpe, na acelera¢do e desaceleracdo, que ird afetar o lado oposto ao impacto;
impacto interno, produzindo projecao do cérebro contra estruturas Osseas rugosas € mesmo
cortantes no interior da caixa craniana: cisalhamento, que ocorre nos movimentos com
aceleracdo sagital, no qual as finas camadas da superficie cerebral sofrem escorregamento
umas sobre as outras, provocando lesdes axonais localizadas e fina camada de sangue entre
elas, por ruptura vascular; tosquiamento (shearing), provocado, em geral, por aceleragao
latero-lateral, o deslocamento lateral do cérebro leva a tor¢do dos axdnios profundamente
localizados, com lesdo da bainha de mielina e mesmo axonal. O shearing ¢ o maior

responsavel pela chamada lesdo axonal difusa grave.
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No TCE as lesdes podem ser primarias e secunddrias. As primarias sdo aquelas que
ocorrem no momento preciso do trauma sdo elas: os ferimentos corto-contusos do couro

cabeludo que sangram abundantemente.

Lesdes da caixa craniana com presenca de fraturas lineares, cominutivas,
afundamentos Osseos, fraturas na convexidade, na base ou relacionadas com as cavidades
aéreas (mastoide, seios da face). Na fratura pode ocorrer ruptura da artéria meningea média e

desenvolvimento de hematoma extradural.

Contusodes e laceracdes cerebrais, explosdo do lobo temporal, relacionadas com o
impacto direto, impacto interno e contragolpe. A contusdo pode ser mais ou menos intensa

com localizac¢do Unica ou multipla.

As lesdes primarias do TCE instalam-se logo apds o trauma inicial ou mais
tardiamente. Dentre as principais estdo, hemorragias subaracndidea, hematomas (extradural,
subdural aguda, subdural cronica, intracerebral) e brain-swelling. Podem ocorrer
complicagdes, tais como: infecgdes (meningite, abscesso cerebral), vasculares (tromboses,
aneurismas traumaticos, fistula cardtido-cavernosa), liquorréias (rino ou otoliquorréia),
pneumatoceles, hidrocefalia hiepertensivas e de pressdo normal , epilepsias, alteragdes

psiquicas etc. (PRADO,2003).

LESOES ASSOCIADAS

O traumatismo cranianoencefalico ¢, em maior ou menor grau, um acomentimento

difuso e que as diferentes lesdes neurotraumaticas em geral ocorrem associadamente.

Grande porcentagem de mortes por trauma € causada por trauma cranioencefalico
(TCE) e suas complicacdes. Lesdes graves do sistema nervoso central (SNC) em
desenvolvimento resultam freqlientemente em comprometimento residual das fungdes fisica,

cognitiva e emocional.

A maioria dos traumatismos cranianos se deve a pequenos traumas sem perda da
consciéncia, contusdo ou fratura. Bem mais grave, mas menos freqilientes, sdo traumas

associados com lesdo cerebral significativa, resultante em lesdo axonal difusa e diversos tipos
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de hamatomas ( epidural, subdural, intraparenquimatoso, intraventricular). Fraturas de cranio

também ocorrem freqlientemente, com ou sem lesdo cerebral. (BEERS E BERKOW,2001).

As caracteristicas das lesdes traumaticas de partes moles da cabeca nas criangas, assim
como condutas terapéuticas, ndo diferem fundamentalmente das do adulto. Diferenca existe
na fragilidade da calota craniana, principalmente nos 2 primeiros anos, quando as fontanelas e
as suturas ainda encontram-se abertas. Ferimentos ou lesdes fechadas devem cuidadosamente
investigados e observados, evitando assim a ndo identificacdo de complicagdes

intracranianas. (FIGUEIRA, 1996).

As lesdes de envoltério (laceracdo de couro cabeludo, hematoma subgaleal,

subperiosteal, fraturas e afundamento) devem-se fundamentalmente ao efeito de impacto.
(NITRINI e BACHESCHI, 2001).

CONCUSSAO CEREBRAL

Significa choque violento ou condicao resultante do mesmo. E usado para indicar o

efeito fisico da acdo mecanica sobre o sistema nervoso ou resposta fisiologica a esta acao.

Tendo como mecanismo a aceleragdo e desaceleracdo no momento do trauma, seria
uma lesdo por rotagdo do cérebro. A observagdo deste tipo de trauma ¢ de suma importancia,
sobretudo se houver fratura de crinio associada, afim de ndo passar despercebido um
agravamento secundario que traduza uma complicacdo.(PRADO, 2003, STIMAC, 1994,
CAMBIER e MASSON, 1999, PEREIRA, 2000, MAGALHAES, 2005)

HEMATOMA EXTRADURAL

Hematomas extradurais ocorrem em criangas, segundo a literatura em torno de 1,8 a
4%. Os hematomas localizam-se preferencialmente supratentorial e unilateralmente, contudo
podem ocorrem bilateralmente em 4 a 5%, e infratentorialmente em torno de 7%.

(FIGUEIRA, 1996).

O hematoma extradural resulta da laceracdo de um vaso meningeo importante, de um

seio venoso ou de um sangramento dipldico. A hemorragia continua, sobre pressdo, desloca
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progressivamente a dura-mater da tdbua Ossea interna, vindo a exercer um efeito compressivo

gradativo.

A dura-mater que normalmente fica aderida a tdbua interna do cranio ¢ dissecada no

local pelo hematoma em expansao.

E mais comum na regido temporal, devido a fratura local com ruptura da artéria
meningea média. Em criangas, o hematoma extradural ndo ¢ tdo comum quanto no adulto,
uma vez que a dura-madter se encontra mais firmemente aderida a tabua interna, favorecendo
tamponamentos de sangramentos locais. Por outro lado, muitas vezes se desenvolve na
auséncia de fraturas. (NITRINI e BACHESCHI, 2004, PEREIRA, 2000, STIMAC, 1994,
CAMBIER e MASSON, 1996, LIMA, 1998))

Pela maior elasticidade dos vasos cerebrais na crianga e pela auséncia do sulco dsseo,
que aloja a artéria meningea média, tornando portanto menos suscetivel a essa lesdo. Assim, o
hematoma extradural na crianca ¢ geralmente ocasionado por sangramento venoso. Por este
motivo, e também pelo fato de a dura-mater estar aderida a calota, o quadro clinico pode ser

mais cronico do que o observado no adulto. (PIRES e STARLING,2001).

A dura-mater que normalmente fica aderida a tabua interna do cranio ¢ dissecada no
local pelo hematoma em expansdo.(PEREIRA, 2000, STIMAC,1994, CAMBIER e MASSON,
1996, LIMA, 1998). A localizacdo mais comum ¢ na regido temporal e temporoparietal. A
aderéncia entre a dura-mater € os ossos do cranio aumentam com a idade, tornando os
hematomas extradurais menos comuns apos os 60 anos.(PEREIRA, 2000). Ocorre em cerca de
5% dos casos de TCE e relaciona-se, geralmente, com traumas leves ou moderados (quedas

de pequena altura, queda de bicicleta, paulada etc). (PRADO, 2003).

Figura 1 — Hematoma extradural localizado na
regido temporal direita, exercendo efeito de massa
com desvio da linha média para o lado oposto.

Fonte: HPSM-Belém — 2006
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HEMATOMA SUBDURAL

As lesdes subdurais e encefélicas, por sua vez, ocorrem através de mecanismo
resultante de diferentes combinagdes dos efeitos de impacto e de desaceleragdo brusca nas

diversas diregoes.

O hematoma subdural agudo costuma ser conseqiiente a traumatismos graves, €
geralmente acompanha lesdes encefalicas importantes. Deve-se principalmente ao
sangramento das veias corticais, que sdo particularmente frageis nas suas porgdes mais
proximas ao seio sagital superior, onde fazem trajeto em “ponte”, sem um bom apoio. Pode
ser causado por mecanismo de impacto, contragolpe ou cisalhamento. (NITRINI e
BACHESCHI, 2003, FIGUEIRA, 1996, PIRES e STARLING,2001, PRADO,2003, PEREIRA
2001; LIMA, 1998, CAMBIER e MASSON, 1999.)

A colecao subdural equivale na crianga, ao hematoma subdural cronico do adulto.
Prevalece em criangas nos primeiros dois anos de idade e muitas vezes se deve a traumas
menores, que podem inclusive ndo causar qualquer comprometimento na fase aguda e se se
caracteriza pela presenca de colegdo liquida sobre a convexidade cerebral, encapsulada com
numero de hemadcias,os indice de xantocromia e teor protéico dependem do tempo da
formagdo da colecdo. Para seu desenvolvimento, concorre também a absorcdo de liquor e
ressangramento de pequenos vasos da capsula. Também costuma se manifestar nos primeiros
meses apds o traumatismo.(NITRINI e BACHESCHI, 2004; FIGUEIRA, 1996, PIRES e
STARLING,2001, PRADO, 2003, PEREIRA, 2000.)

As criangas pequenas podem desenvolver hematomas subdurais como resultado de

uma sacudida vigorosa ou de outros tipos de violéncia. (STIMAC, 1994).

CONTUSAO CEREBRAL

Conceitua-se como contusdo cerebral a ocorréncia de lesdes necro-hemorragicas que
se distribuem predominantemente sobre as cristas dos giros e que sdo posteriormente
absorvidas, dando lugar a gliose. Ocorrem devido aos mecanismos de impacto. (NITRINI e

BANESCHI, 2003)
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Sao lesdes focais resultantes de forcas mecanicas sobre pequenos vasos (capilares,
veias e ou artérias) e outros tecidos do parénquima neural, levando a hemorragias puntiformes
ou lineares pequenas, alinhadas em angulo com a superficie cortical..(PEREIRA,2000; PIRES
e STARLING,2001)

Em geral sdo causados pelos traumatismos cranianos fechados e ficam adjacentes ou
opostos, dependendo do momento relativo do cranio e seu conteido no momento do impacto.
Os locais mais comuns sdo os polos temporais anteriores, os lobos temporais sobre as
piramides petrosas e os lobos frontais, inferiormente. O cérebro ¢ facilmente lesado nestes
locais pelas proeminéncias Osseas adjacentes. A contusdo occipital ¢ menos comum neste

local porque a abobada craniana neste local ¢ lisa. (LIMA, 1998)

A nocao de hematoma intracerebral traumadtico, portanto, confunde-se com a propria
contusdo. Esta diferenciacdo depende apenas do fato de haver predominio do componente
hemorragico sobre o necrotico, com conseqliente efeito da massa que inexiste inicialmente na

contusdo como fendmeno isolado. (NITRINI e BANESCHI, 2003).

[

Figura 2 — contusdo hemorragica localizado na regido frontal e temporal.

Fonte: HPSM-Beléem — 2006

HEMATOMA INTRACEREBRAL TRAUMATICO.

Os hematomas intracerebrais ou intraparenquimatosos no TCE s3o conseqiientes a
fortes mecanismos traumadticos, sendo especialmente importantes, aqueles que exercem feito

de massa, isto é, que possuem carater compressivo. (PRADO,2003, PEREIRA,2000;
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FIGUEIRA,1996). Os lobos frontal e temporal sdo as localizagdes mais freqiientes.
(PEREIRA,2000).

Esses hematomas ndo sdo muitos freqiientes na populagdo infantil, e a incidéncia na

literatura na literatura flutua entre 0,25% e 3,0% dos traumas cranioencefalicos.

De acordo com o periodo de evolugdao, os hematomas podem ser classificados em

agudos, subagudos e cronicos, sendo esta ultima extremamente rara.

Quanto a localizagdo, existe uma tendéncia maior desses hematomas localizarem-se no
lobo temporal, podendo, todavia desenvolver-se em qualquer parte do cérebro, dependendo do

local, mecanismo e da intensidade do choque.(FIGUEIRA, 1996).

Figura 3 — Contusdo hemorragica na regido parietal, causada por projétil de arma de fogo.

Fonte: HPSM-Belém — 2006

HEMATOMA SUBGALEAL

Uma forma comum de hematoma, de ocorréncia nas atividades de vida diaria em todas
as faixas etarias, mas de maior freqii€ncia na infancia e na adolescéncia, ¢ determinada por
traumas leves que originam a formagao de hematomas cutineos, subcutianeos, ou entre a galea

€ 0 periosteo.
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Ao exame clinico, os hematomas cutineos e subcutineos apresentam-se como uma
massa endurecida, enquanto que o subgaleal mostra-se como uma tumoragao flutuante com as

bordas endurecidas, simulando uma fratura com afundamento. (FIGEIRA, 1996).

Enquanto o hematoma subgaleal, deve-se a sangramentos de rica vascularizacdo da
galea aponeurdtica, podendo ter extensdo variavel e mesmo difusa, o hematoma sbperiostal se

limita anatomicamente as linhas de sutura.( PIRES e STARLING,2001).

Figura 4 -TC Mostrando hematoma subgaleal témporo-parietal direita e fratura do osso
temporal direito.

Fonte: HPSM-Beléem — 2006

PNEUMOENCEFALO.

Observagao relativamente comum no TCE nos adultos com lesao de base de cranio sao
achados raros em criangas, principalmente na faixa etaria abaixo de 2 anos, quando os seios

da face ainda ndo se desenvolveram plenamente. (FIGUEIRA, 1996).

Figura 5 - Pneumoencéfalo de localizacdo difusa.

Fonte: HPSM-Belém — 2006
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FRATURAS CRANIANAS

As fraturas de cranio ocorrem quando a integridade 6ssea do cranio € rompida. As
fraturas podem ser lineares, deprimidas ou cominutivas e podem ser em qualquer parte do
cranio, inclusive areas occipitais, temporoparietais, frontais e basilares. (BEERS e BERKOW,

2001).

As fraturas podem ocorrer por dois mecanismos: por aumento do raio de curvatura
quando conseqiientemente a impactos diretos, iniciando pela tdbua interna, ou por diminuigao
deste raio nos casos de fraturas a distdncia do local do impacto, iniciando-se pela tabua
externa. Quando as bordas se encontram francamente afastadas, a fratura se denominada
diastatica.. Os mesmos mecanismos que causam as fraturas podem eventualmente também
causar laceracdes das meninges e dos seus vasos, dado o efeito cortante das bordas da fratura

durante a sua ocorréncia. (NITRINI e BACHESCHI, 2002).

Nos ultimos anos vem-se observando o crescimento da ocorréncia de traumatismos
cranianos, principalmente em decorréncia de acidentes de trinsito que, no Brasil, o qual se
deve a completa falta de educacdo dos motoristas e pedestres e ao descaso das autoridades
governamentais em desenvolver um programa educacional continuado e uma rigida e

eficiente legislagdo de transito.

As vitimas de acidentes de transito sdo geralmente politraumatizados, isto €, com

lesdes diversas em diferentes partes do corpo, inclusive na cabeca.

A presenga de uma fratura craniana significa ter ocorrido um trauma de média ou forte
intensidade. A forma e a dimensdo dessas fraturas dependem diretamente da intensidade do
trauma, do tamanho da area atingida, do instrumento traumatico e da estrutura e elasticidade

ossea.

No que se refere a elasticidade, podemos observar trés estdgios de desenvolvimento.
No recém-nascido, no lactente e na primeira infincia as suturas ainda encontram-se aberta, € o
cranio ¢ bastante elastico, de forma a amortecer os impactos e evitar a transmissao dos
choques ao tecido nervoso. Contudo, como a dura-mater encontra-se intimamente ligada aos

0ss0s, pequenas fraturas podem ser acompanhadas de lesoes deste folheto protetor do cérebro.
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No final da primeira infancia e na idade escolar, ja se observa o fechamento das
suturas, mas ainda ndo de forma completa, havendo ainda resquicios de elasticidade, o que

ameniza parcialmente a forca um trauma e as repercussoes sobre a massa encefalica.

Finalmente, da adolescéncia em diante observa-se uma calota craniana rigida, suturas

fechadas, com perda progressiva da elasticidade. (FIGUEIRA, 1996)

CLASSIFICACAO DAS FRATURAS CRANIANAS

Podem-se classificar as fraturas cranianas de acordo com o agente causador e, assim
dividi-las entre aquelas de agdo localizada, normalmente provocada por instrumentos

perfurantes, e aquelas de agdo difusa, geralmente provocadas por instrumentos contundentes.

Pode-se ainda classificar quanto a localizacdo, isto €, fraturas de calota e fraturas da
base do cranio. Naturalmente, observam-se também fraturas mistas que comprometem tanto a

abobada quanto a base do cranio.(LIMA, 1998)

Com relacdo as caracteristicas anatdmicas, podemos chegar a varias formas: disjun¢ao
das suturas, fissuras, fraturas lineares ou estreladas, fraturas com afundamento, e um tipo

muito especial nas criangas, que ¢ a fratura crescente. (FIGUEIRA, 1996, LIMA,1998)

Em relagdo as conseqiiéncias tardias dos TCE, devemos destacar, na crianca, o
desenvolvimento das “fraturas que crescem”, os hematomas subdurais cronicos e colecdes
subdurais e as hidrocefalias pds-traumaticas (NITRINI e BACHESCHI, 2002). Nas criancas
sao comuns as chamadas “fraturas que crescem”, também denominadas “cistos
leptomeningeos”, que constituem-se na proliferacao de tecidos leptomeningeos, cerebral ou
cicatricial através das bordas de uma fratura, geralmente diastisica, com laceragdo dural
subjacente. (PIRES e STARLING,200,INITRINI e BACHESCHI, 2002). Esta se desenvolve
em 3 a 6 semanas e pode ser a primeira evidéncia de que houve fratura linear no momento da

lesdo.(BEERS e BERKOW, 2001).
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Com a cronificagdo do processo, pode haver hiperostose nas bordas da fratura. O
desenvolvimento de tecido cicatricial entre o tecido nervoso e a dura-mater pode levar ao

desencadeamento de crises convulsivas.(LIMA, 1998).

Observacdes recentes mostram que tais cistos sdo do tipo porencefalico, portanto
geralmente comunicante com um dos ventriculos laterais. Costumam ocorrer em criangas nos
primeiros trés anos de vida, sdo mais freqiientes na regido parietal e se desenvolvem dois a

seis meses apds o traumatismo. (NITRINI e BACHESCHI, 2002).

CEFALOEMATOMA SUBPERIOSTAL.

Trata-se de uma cole¢do sangiiinea entre o peridsteo e a calota craniana, geralmente
associada a uma fratura. O cefaloematoma do lactente pode simular, a palpagdo, um
afundamento dsseo, devido ao fato de ser a area depressivel em relacdo a maior resisténcia

nas bordas do hematoma, sendo comum sua calcificagdo. (PIRES e STARLING,2001).

FRATURAS DA BASE DO CRANIO

Os traumatismos frontobasais ocupam lugar de destaque entre os TCE, em virtude da
ocorréncia do impacto frontal do cranio com aceleragdo horizontal. Em decorréncia do
impacto da energia cinética, atuando em sentido sagital e de frente, ocasionando uma
incidéncia mais elevada de comprometimento de estruturas centrais do que outros tipos de
traumatismo, estas sdo caracteristicas dos acidentes automobilisticos.(PEREIRA,2000).
Fraturas da base isoladas sdo incomuns na infincia, sendo normalmente uma extensdo de

fraturas na calota craniana.(LIMA, 1998)
Podem vir associadas a solucdo de continuidade entre a cavidade intracraniana € o
meio exterior, formando as fistulas liquoricas, devido a lesdo da dura-mater basal.

(PEREIRA,2000, LIMA, 1998).

A sondagem nasogastrica esta contra-indicada na suspeita de fratura anterior da base

do cranio, pelo risco da sonda penetrar para o interior da caixa craniana.(MAGALHAES, 2005)
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Uma caracteristica clinica das fraturas de base ao nivel da fossa anterior € a presenga
de hematoma periorbitario (racoon eyes), assim como hematomas retroauriculares, acima do
processo mastdideo (sinal da batalha) que sugerem fraturas latero-basais. As fraturas de base
do cranio, quando ndo comprometem de forma importante a dura-mater, tende a cura

espontanea. (LIMA,1998)

Conseqlientemente as fraturas frontobasais podem causar meningites de repetigdo,
empiemas, abscessos cerebrais e mesmo septicemias. Estas também sdo responsdveis por
lesdes dos pares cranianos. Sendo mais freqiientemente comprometidos o I, IL, III, IV, VI, VII

e VIII nervos. (NITRINI e BACHESCHI, 2002).

DISJUNCAO DAS SUTURAS

A disjungdo traumatica de suturas tem o mesmo significado que as fraturas. Ocorre
mais freqlientemente em criangas nos primeiros quatro anos de vida, e a sutura predominante

¢ a labdoide. (NITRINI e BACHESCHI, 2002).

Principalmente em criangas, mas também incidindo em adultos jovens, um trauma
contundente pode determinar um certo grau de abertura das suturas cranianas. A disjun¢do das
suturas compromete principalmente as suturas sagitais, coronal e lambdoide. Podem

apresentar-se isolada ou associada com outras fraturas de cranio.(LIMA, 1998)

TRAUMAS FACIAIS

Impactos na face podem resultar em fraturas dos ossos nasais, seios paranasais ou

regido orbitaria. (BEERS e BERKOW, 2001).
FRATURAS CRANIANAS

A presenca de uma fratura craniana significa ter ocorrido um trauma de média ou forte
intensidade. A forma e a dimensdo dessas fraturas dependem diretamente da intensidade do

trauma, do tamanho da érea atingida, do instrumento traumatico e da estrutura e elasticidade

ossea.
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No que se refere a elasticidade, podemos observar trés estagios de desenvolvimento.
No recém-nascido, no lactente e na primeira infancia as suturas ainda encontram-se aberta, € o
cranio ¢ bastante elastico, de forma a amortecer os impactos e evitar a transmissao dos
choques ao tecido nervoso. Contudo, como a dura-méater encontra-se intimamente ligada aos

0ss0s, pequenas fraturas podem ser acompanhadas de lesdes deste folheto protetor do cérebro.
No final da primeira infancia e na idade escolar, j& se observa o fechamento das
suturas, mas ainda ndo de forma completa, havendo ainda resquicios de elasticidade, o que

ameniza parcialmente a forca um trauma e as repercussdes sobre a massa encefélica.

Finalmente, da adolescéncia em diante observa-se uma calota craniana rigida, suturas

fechadas, com perda progressiva da elasticidade. (FIGUEIRA, 1996)
FRATURAS ABERTAS DE CRANIO.

Sao aquelas que apresentam comunicagdo direta entre a laceragdo do couro cabeludo e
o tecido cerebral em conseqiiéncia do rompimento da dura-mater. Percebe-se a fratura por
meio da visualizagdo direta do cérebro ou pelo extravasamento de liquido cefalorraquidiano
pela feria. (PIRES e STARLING,2001).

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO ABERTO SEM LESAO DA DURA-MATER.

Neste tipo, a lesdo ocorre quando o agente agressor provoca um ferimento que permite

o contato entre a cavidade craniana ¢ o meio ambiente, sem lesdo da dura-mater.

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO ABERTO COM LESAO DA DURA-MATER.

Caracteriza-se por lesdes associadas de partes moles, osso e dura-mater, podendo

haver lesdo de tecido cerebral.

Quando ocorre comunica¢ao com os seios da face ou da cavidade nasal com o espago

subdural, mesmo a pele estando integra, considera-se como uma lesdo aberta.
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Na infincia, devido a intima aderéncia a dura-mater aos ossos da calota craniana, ndo

sdo infrequentes lesdes durais acompanhado as fraturas da calota ou da base do cranio.

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO FECHADO

Entre os traumatismos cranioencefélicos, o trauma fechado representa a grande

maioria das ocorréncias, com freqiiéncia normalmente superior a 90%.

As tentativas de classificar os TCE, fechados ndo possuem somente um sentido
académico, mas do ponto de vista pratico representam um auxilio na conduta do paciente
traumatizado, como orientacdo na defini¢do das condutas terapéuticas e na avaliacao

prognostica. Contudo, ¢ importante citar que nenhuma classifica¢do ¢ definitiva.

FRATURA LINEAR.

A fratura linear da convexidade estd geralmente associada ao cefaloematoma e, nos
lactentes, tem a tendéncia de atravessar um dos ossos da calota, indo de uma sutura a outra

(PIRES E STARLING, 2001).

Ocorre quando o Traumatismo ¢ forte o suficiente para vencer a elasticidade dos
ossos da calota craniana, podendo determinar o surgimento de fissuras e fraturas o0sseas. As
fissuras caracterizam-se por uma linha de perda de continuidade, comprometendo
normalmente apenas a tdbua externa, enquanto que nas fraturas observa-se perda de
continuidade do dois folhetos 0sseos. Nos lactentes e nas criangas pequenas, ¢ comum a
presenca de lesdes de partes moles no local do trauma. A ocorréncia de um hematoma
subgaleal, como j4 descrito anteriormente, pode simular uma fratura com afundamento. Foi
observada a ossificacdo desses hematomas em alguns casos, mas, excetuando-se grandes
colegdes que ndo se resolvem espontaneamente, geralmente o tratamento de escolha ¢

conservador. (FIGUEIRA, 1996)

A maioria das fraturas lineares da crianga ndo ¢ acompanhada por lesdo do encéfalo,
sendo necessaria apenas observagao clinica, principalmente quando a fratura cruza o trajeto da
artéria meningea média ou dos seios durais, em virtude da possibilidade do desenvolvimento

de hematoma extradural.(PIRES e STARLING2000; MAGALHAES,2005). Devido a intima
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relacdo entre a dura-mater e os ossos, podem ocorrer lesdes da dura, inclusive com

extravasamento liquorico para o espago subgaleal ou subcutianeo.(FIGUEIRA, 1996)

Figura 6 — fratura na regido occipital sem afundamento.

Fonte: HPSM — Beléem -2006

Figura 7 — Rx e TC de cranio mostrando uma fratura frontal esquerda sem afundamento.

Fonte: HPSM — Beléem -2006

FRATURAS COM AFUNDAMENTO.

Define-se como afundamento a fratura cujas bordas estejam em desnivel de, pelo
menos, a espessura da tdbua ossea. Geralmente ele ndo estd associado a graves lesdes
cerebrais, porque a propria fratura absorve a energia do trauma. (PIRES e STARLING,2001
;FIGUEIRA, 1996). Durante o primeiro ano de vida, a elasticidade do estojo 6sseo permite
deformacgdes e mesmo afundamento sem fraturas (afundamento em ping-pong) (NITRINI e
BACHESCHI, 2002).Nao se trata de uma fratura verdadeira, pois ocorre a impressdo Ossea

sem perda da solucdo de continuidade. Geralmente ndo se acompanha de lesdoes de partes
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moles ou de sinais neurologicos focais. A regressdo espontanea da fratura ocorre comumente
em alguns dias. Se, ap6s um periodo de 15 a 30 dias, ndo houver sinais de resolu¢dao do
afundamento, pode-se considerar a indicacdo da cirurgia corretiva. A cirurgia consiste no

simples levantamento do osso imprimido.

A ocorréncia mais comum ¢ a verdadeira fratura com fundamento. sendo facilmente
identificadas a palpacdo, podendo ou ndo se constituir em emergéncias cirirgicas. A conduta

¢ direcionada para a lesdo associada. (NITRINI e BACHESCHI, 2002)

Quando o fragmento dsseo apresenta depressdo maior que a espessura do cranio, pode

ser necessaria redugdo cirargica para reduzir a possibilidade de seqiielas, como

convulsdes.(MAGALHAES,2005).
O []

Figura 8 — TC de cranio de uma crianga atendida no HPSM- Belém-2006, mostrando fratura
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com afundamento frontal esquerda, com contusdo frontal esquerda e edema perilesional

Figura 9- menor que sofreu TCE, HPSM-Belém- PA, 2006 — apresentando blefarohematoma

bilateral, ferimento corto-contuso na regido frontal esquerda.
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2.5 - ATENDIMENTO E AVALIACAO INICIAL

CLASSIFICACAO INICIAL DO TRAUMA CRANIANO (LEVE E SEVERO).

O TCE quando comparado com o trauma sofrido por adultos, deve-se ressaltar trés
importantes diferengas, que uma vez que a resposta fisiologica geral da crianga tende a ser
mais débil, ndo ¢ raro trauma leve ser seguido de choro furioso, vomitos e sonoléncia. Quando
vista inicialmente, esta crianca esta palida, com sudorese e exibindo flutuagdes nos sinais
vitais, ficando as vezes dificil saber se a situacdo se relaciona simplesmente ao medo ou se
sdo sinais precoces de um quadro neurologico grave. O notorio € que tal situacdo rapidamente
evolui para a melhora ou piora, obrigando o médico que atende a tais casos a uma minuciosa
e repetida observacdo. O segundo fato € que uma vez que ha uma excitabilidade fisiologica do
cranio, hemorragias as vezes importantes podem se acomodar, atrasando o diagndstico e
tornando o prognostico mais grave ou exigir uma cirurgia urgente. Nao ¢ raro ocorrer, em
lactentes com hemorragia maci¢a intracraniana, um quadro de choque que as vezes camufla
outras etiologias e finalmente, ¢ uniformemente aceito que TCE em criancas, leve ou severo,
sdo associados a uma maior incidéncia de crises convulsivas, maior do que em adultos. Tal
fato ndo tem um significado prognostico, sendo na maioria das vezes do generalizado e do

tipo tonico. (LIMA, 1998).

Ao se atender um paciente com TCE ¢ importante, inicialmente, que se caracterize
as condicdes do acidente em si, predominio de impacto, predominio de acelerag¢do-
desaceleracdo, antecedentes que podem estar relacionados com o acidente, tais como,
desmaios, passado comicial, vertigens.O atendimento inicial do paciente deve ter atencdo

especial em relagdo as condigdes hemodindmicas e respiratorias.

O exame de cranio e coluna vertebral deve ser feito sistematicamente através da
inspe¢do e palpacdo. Os ferimentos abertos devem ser tocados na procura de fraturas,
afundamentos, laceracdes da dura-mater e exposi¢ao de massa encefalica. Os segmentos em
especial o nasal e o otoldgico devem ser avaliados no sentido de afastar fistulas liquoricas
associadas. O comprometimento craniofacial grave, as grandes hemorragias oronasais, 0s
vomitos de sangue deglutido, os hematomas mastéideos e bipalpebrais sem traumatismos

locais, e as rino otoliquorréias nos fazem suspeitar de fraturas da base do cranio. Os
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sangramentos pelo meato auditivo externo costumam ser devido a laceragdes locais, mas

devem ser avaliados pelo especialista.

A palpagdo doa hematomas subgaleais orienta nosso procura de fraturas e
afundamentos nos raios-X de cranio. Os hematomas subperiostais diferenciam-se dos

primeiros por ndo ultrapassarem as linhas de sutura.

A coluna vertebral deve ser inspecionada e palpada ao longo de toda a sua extensao
na procura de deslisamentos, pontos mais dolorosos, contracdes musculares e fitulas
liquoéricas. A cabega s6 deve ser mobilizada apds o exame clinico e radiolégico da coluna

cervical.

O exame neurologico do paciente politraumatizado visa a avaliagdo rapida e objetiva
de parametros que nos possibilitem estabelecer prioridades e optar por condutas. No
traumatismo de cranio sdao particularmente importantes a avaliacdo do grau de consciéncia,
tamanho e reatividade das pupilas, padrio respiratério, motricidade oculocefalica atividade

musculoesquelética.

O nivel de consciéncia deve ser avaliado e monitorizado através da escala de

Glasgow,que inclusive quantifica a gravidade do TCE.

O exame das pupilas ¢ particularmente importante e compreende:
e Avaliagdo dos seus tamanhos (miose, midriase)
e A sua comparagao (isocoria, anisocoria)

e Suas respostas a luz (reflexo fotomotor e consensual).

No estudo da atividade musculos esqueléticos, podem constatar:
e D¢éficits motores (paresias, plegias)
e Posturas patologias (inespecificas, flexoras, extensoras ou que se alternam)
e Auséncia de qualquer atividade motora
e No paciente em coma, essas observagdes sdo feitas por ocasido de estimulos

dolorosos.
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¢ (Quando ha respiracao espontanea, devemos caracterizar seu padrao: Normal,
ritmo de Cheyne-Stokes, hiperpnéia neurogénica, em salvas, ataxica, outras.
e Nos pacientes comatosos, a motricidade oculocefalica pode ser verificada

pelas manobras dos olhos de boneca e através das provas caloricas.

Enquanto o disturbio de consciéncia se reveste de um significado
predominantemente quantitativo e inespecifico, os demais sinais possuem valores

localizatdrios que se referem aos diferentes niveis de comprometimento do sistema nervoso.

O quadro neurolégico decorrente do TCE deve-se ao comprometimento funcional ou
lesional do cortex, fibras nervosas, nicleos e nervos cranianos. Pode ocorrer compressao
intrinseca (inchago, contusdes com edema pericontusional), extrinseca (hematomas,

higromas), ou devido a lesdes das proprias estruturas nervosas.

A hipertensdo intracraniana, quando presente, pode causar piora do nivel de
consciéncia e, principalmente em criancas, hipertensdo arterial, bradicardia e alteracdes
respiratorias. O papiledema ndo se instala agudamente, mas o exame de fundo de olho pode
revelar hemorragias retinianas. A predominancia dos efeitos de massa em um ou mais
compartimentos possibilita as hérnias encefdlicas com os seus caracteristicos quadros clinicos.

(NITRINI e BACHESCHI, 2002).

2.5.1 - AVALIACAO DA CRIANCA COM TRAUMA CRANIANO.

Depois de esclarecer o mecanismo da lesdo e a historia dos eventos subseqiientes,
realizacdo do exame fisico ¢ a chave para a avaliar a gravidade da lesdo cerebral. (BEERS e

BERKOW, 2001).

A primeira medida a ser tomada apoOs o trauma ¢ avaliar o nivel de consciéncia e a
permeabilidade das vias aéreas. Criangas comatosas sdo imediatamente intubadas e aspiradas.
E fundamental a oxigenacgdo cerebral nestes casos. Uma vez garantida a perfeita ventilagdo,
sistema cardiovascular deve ser equilibrado com hidratagdo venosa adequada. E importante
manter niveis tensionais apropriados, o segmento cefalico deve ser mantido mais alto.
Atualmente em criancas submetidas a monitorizacdo da pressdo intracraniana, observou-se

que nesta posicdo ¢ acentuadamente menor a pressdo intracraniana. A histéria de como
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ocorreu o acidente é obtida e realizado o exame fisico. E importante a obtengio de dados, tais
como a perda inicial da consciéncia ou piora progressiva do quadro neurologico. E essencial o
exame do abdome, dos membros e do torax. Ainda que o trauma seja potencialmente mais
grave, nao se pode deixar sem diagnostico uma ruptura do bago, do figado, um hemotorax ou
fraturas da coluna vertebral. Sdo entdo solicitados exames laboratoriais e radiologicos. (LIMA,

1998).

O exame neuroldgico deve ser breve e se inicia com o exame dos sinais vitais e do
nivel de consciéncia. O estadiamento do nivel de consciéncia é realizado através da escala

pediatrica de coma, a partir de modifica¢des da escala de Glasgow. (LIMA, 1998).

Atencdo ao nivel de consciéncia usada a Escala de Coma de Glasgow (ANEXO B)
ou, para lactentes abaixo de 1 ano, a escala de Coma de Glasgow Modificada para Lactentes e
Criangas ¢ obrigatoria, bem como atencdo as respostas pupilares, sinais vitais e evidéncia de
lesdes associadas. Um escore na Escala de Glasgow menor ou igual a 12 sugere lesdao grave.
Um escore menor do que 08 sugere necessidade de intubagdo e ventilagdo, porque os reflexos
de protecao da vias aéreas geralmente estdo eliminados e ¢ muito provavel que exista aumento
da pressdo intracraniana a hiperventilacdo discreta reduz a pressdo intracraniana aumentada.
Um escore menor ou igual a 6 sugere monitorizagdo de pressdo intracraniana e muitos ja
optam pela instalacdo de monitor com escore < a 7. Como o exame do fundo de olho pode
fornecer evidéncia importante de abuso, isto ¢, a sindrome do bebé chacoalhado ou atirado,

deve ser pesquisada a presenca de hemorragia de retina no fundo de olho.

Fraturas de cranio geralmente ndo sdo sinais prognosticos adequados para a
gravidade da lesao do SNC; o exame neuroldgico cuidadoso € mais adequado. (BEERS e

BERKOW, 2001).

2.6 - QUADRO CLINICO

Para melhor compreensdo dos quadros clinicos poOs-traumaticos, ¢ importante
considerar que na sua caracterizagdo ocorrem tanto fatores decorrentes de lesdes que se
estabeleceram imediatamente no momento do trauma, quanto fatores conseqiientes a lesoes,
ou comprometimentos secundarios, que podem ainda estar se desenvolvendo. (DIAMENT E

CYPEL, 1996).
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Ainda ¢ importante frisar que o quadro neuroldgico ¢ decorrente do
comprometimento funcional ou lesional do cortex, fibras nervosas, nucleos e nervos
cranianos. Ocorrendo por compressao intrinseca (inchago, contusdes com edema
pericontusional), extrinseca (hematomas, higromas), ou devido as lesdes das proprias

estruturas nervosas. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

A gravidade e a natureza dos sintomas tém relagdo com o grau da lesdo cerebral. Os
pacientes com concussao podem ficar normais dentro de poucos minutos. Outros podem ficar
levemente tontos por alguns minutos e referir cefaléia por 12 horas ou mais, ou ainda algumas
alteragdes da consciéncia mostra-se o sintoma mais comum do traumatismo craniano.

(ROWLAND, 1997).

Existe a amnésia do evento traumatico, que se estende retrogradamente e por periodos

variaveis. Ela vai depender da severidade da concussdao. (YOUMANS, 1996)

O coma ou a breve perda de contato com o ambiente ¢ um aspecto caracteristico da
concussao simples. O coma pode ser mais prolongado, durando varias horas, dias ou semanas
quando ha tumefacdo, hemorragia, LAD ou contusdo ou laceragdo do cortex. A duragdo do

coma depende do local e da gravidade do traumatismo. (ROWLAND, 1997).

O periodo de confusdo mental € prolongado sempre que ha contusio ou laceragdo do

cortex, sendo grosseiramente proporcional ao grau de lesdo cerebral. (ROWLAND, 1997).

Quadro de émese apds traumas cranianos moderados ¢ comum. Ha relatos que metade
das criangas que ddo entrada em servigos de urgéncia pedidtrica apds traumatismo craniano
moderado e sem complicagdes apresentou pelo menos um episddio de vomito desde o evento.

(YOUMANS, 1996)

A presenca de émese apoOs trauma de cranio ¢ muito mais freqiiente em criangas que

em adultos. (YOUMANS, 1996)
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A ocorréncia de vomitos € comum apds TCE leve e raro como sinal de complicagao
grave. A freqiiéncia dos vomitos diminui com o aumento da letargia e da alteracao do nivel de

consciéncia. (FONSECA, PIANETTI, XAVIER, 2002).

A ocorréncia de nauseas e vomitos ¢ freqiiente, principalmente na crianga, e se deve
ao comprometimento vestibular transitorio, por alguns denominado de comogao labirintica.

(DIAMENT E CYPEL, 1996).

Cefaléia pds-traumdtica ¢ comum em criangas que sofreram trauma de cranio
moderado ou concussdo e faz, na maior parte das vezes, parte de um quadro de sindrome pos-
concussao do que de um quadro mais severo onde esteja ocorrendo aumento de pressao

intracraniana, hemorragias intracraniana ou fraturas cranianas.

Crises convulsivas ocorrem em 1-5% de todas as vitimas de traumatismo craniano.

(YOUMANS, 1996)

A convulsdo precoce ocorre em 1-5% de todos os traumatismos cranioencefalicos e
pode causar alteracdo do nivel de consciéncia. Na grande maioria dos casos, as convulsdes
sdo seguidas de recuperacdo completa, porém causam grande ansiedade aos familiares e a

equipe médica. (FONSECA, PIANETTI, XAVIER, 2002).

Convulsdes podem ocorrer apds minutos ou horas do impacto, principalmente nas

criangas comatosas, no inchaco cerebral, no hematoma subdural agudo e nas fraturas com

afundamento. (FONSECA, PIANETTI, XAVIER, 2002).

Convulsdes pos-traumaticas, mesmo podendo ser precipitadas por traumatismos
cranianos leves, sdo vistas com mais freqliéncia nas criangas comatosas, naquelas com edema
cerebral difuso, com hematoma sub-dural e em casos de fraturas com afundamento da calota

craniana.

As convulsdes pos-traumadticas em criangas sdo diferentes das vistas nos adultos.
Elas sdo mais comuns e mais precoces nas criangas. Ha estudos que mostram que as criangas
abaixo de 05 anos e especialmente aquelas com menos de 02 anos sdo mais acometidas por

convulsdes pos-traumaticas.
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As convulsdes pds-traumaticas nas criangas podem complicar lesdes originalmente

mais simples. (YOUMANS, 1996)

A ocorréncia de crises convulsivas recorrentes caracteriza a epilepsia pOs-
traumatica, que ¢ dividida em dois grupos com caracteristicas bem distintas: a precoce,
quando as crises ocorrem na primeira semana; ¢ a tardia, que ja constitui uma seqiiela.

(DIAMENT E CYPEL, 1996).

A perda visual imediata ¢ comum no traumatismo occiptal, pode persistir por
minutos ou horas e na maioria das vezes a resolu¢ao ¢ espontanea. (FONSECA, PIANETTI,

XAVIER, 2002).

Uma pupila dilatada, nas criancas conscientes com traumatismo leve, pode ser
secundaria ao traumatismo isolado do nervo 6ptico ou do III nervo, ou de traumatismo direto
na Orbita. A anisocoria pode significar herniagdo ou presenca de hematoma do mesmo lado da

midriase, principalmente no TCE moderado e grave. (FONSECA, PIANETTI, XAVIER, 2002).

Pode ocorrer disfungdo dos VII e VIII nervos apds fratura de base e lesdo da fossa

média. A paralisia isolada dos IV e VI nervos € rara. (FONSECA, PIANETTI, XAVIER, 2002).

A hemiparesia e hemiplegia podem demonstrar a presenca de um hematoma

contralateral ao déficit. Também podem ocorrer pos-crise convulsiva focal — paralisia de

Todd. (FONSECA, PIANETTI, XAVIER, 2002).

Os hematomas intracranianos ocorrem em qualquer idade, mas sao menos freqiientes
em criangas, podem ocorrer em qualquer fase apdés o TCE, com qualquer nivel de

comprometimento de consciéncia.
O hematoma extradural se apresenta classicamente apds um intervalo lacido e se

associa com fraturas, principalmente da regido temporal na grande maioria dos casos em

adultos, sendo que o mesmo nao se verifica obrigatoriamente nas criangas.
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E importante também destacar o fato de que o hematoma extradural pode se
manifestar tardiamente em criancas devido a dura-mater estar mais aderida a tdbua ossea
interna nessa faixa etdria, o que pode retardar seu desenvolvimento. (DIAMENT E CYPEL,

1996).

Alguns sinais e sintomas da hipertensdo intracraniana sdo comuns ao lactente e a
crianca mais velha, embora outros ndo o sejam. S3o comuns a ambos 0s grupos os sinais
inespecificos de letargia, vomito e paralisia do terceiro e sexto nervos cranianos. Todavia, no
lactente, os sinais podem nao ser tdo localizados como na crianga mais velha. O lactente se
mostra irritavel, com abaulamento de fontanelas e sinais vitais alterados, enquanto que a
crianga mais velha costuma apresentar sinais de localizagdo como hemiparesia e paralisia do

terceiro nervo craniano. (PELLOCK E MYER, 1989).

A sindrome pos-concussao infantil pode representar uma vulnerabilidade especifica
da imaturidade do cérebro da crianga ao traumatismo, embora o substrato patoléogico nao

esteja esclarecido. (FONSECA, PIANETTI, XAVIER, 2002).

A sindrome pos-concussdo infantil é caracterizada por trauma craniano que nao
produz necessariamente perda de consciéncia, e seria uma variante vista tipicamente nas
criancas. Minuto ou horas depois, as criangas acometidas por essa sindrome comecam a se
tornar palidas, irritadas, letargicas e comegam a apresentar €émese. A letargia pode ser breve
ou progredir para quadro ndo responsivo. A €mese pode ser suficientemente grave para
necessitar de hospitalizag¢do para reposicao de fluidos. Essas criangas apresentam recuperacao

total dentro de 24 horas, mesmo sem tratamento especifico. (YOUMANS, 1996)

2.7 - DIAGNOSTICO

O exame radiologico do cranio deve ser realizado em todos os traumatismos cranio-
encefalicos importantes. Tal indicacdo se deve ndo sé a fatores clinicos em questdo, como
também a eventuais situacdes médico-legais que possam vir a se caracterizar no futuro.

(DIAMENT E CYPEL, 1996).

Os estudos radiologicos de cranio e coluna cervical apds TCE devem ser realizados

o mais brevemente possivel, desde que haja estabilidade do paciente para o transporte. O
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estudo tomografico esta indicado nos pacientes com traumas multiplos ou cranianos, em
especial naqueles que apresentam fatores preditivos para hematoma intracraniano, como
rebaixamento do nivel de consciéncia, alteragdes pupilares, sinais de hipertensao intracraniana
ou localizatérios e fraturas de cranio, além dos casos onde o exame clinico é prejudicado.

(MORAIS, CAMPOS E SILVESTRINI, 2005).

A radiografia de cranio, atualmente, ¢ realizada em menor escala devido a maior
disponibilidade dos exames de tomografia de crdnio e ressondncia nuclear magnética do
encéfalo. Na suspeita de fratura de cranio, ndo se deve perder tempo com a radiografia,
porque, nesses casos, ha indica¢do de tomografia com janela 6ssea. (FONSECA, PIANETT],
XAVIER, 2002).

Nao obstante, em muitas regides ndo existe tempo suficiente para fazer o
mapeamento tomografico de todos os pacientes com traumatismo de cranio leve, e a
radiografia do cranio ainda ¢ um método confidvel de selecao para a TC, ja que pode detectar

fraturas.

Tem havido grande discussdo sobre as orientagdes para se solicitar radiografias de
cranio rotineiras ou TC apods traumatismo craniano leve. H4 consenso cada vez maior de que
ndo ha necessidade disto no paciente licido sem qualquer alteragdo neurologica no exame

fisico, a menos que exista evidéncia ou suspeita de uma fratura de cranio com afundamento.

A TC ¢ desnecessaria se ndo houve perda da consciéncia e quando ndo se encontra
nenhuma alteragdo no exame neurologico, a menos que haja motivos para se suspeitar de uma

fratura com afundamento, ou de extravasamento de LCR. (ROWLAND, 1997).

A TC tem substituido a radiografia na avalia¢ao do traumatismo craniano, se houver

qualquer altera¢@o na consciéncia ou se existem sinais focais. (ROWLAND, 1997).

A tomografia computadorizada veio revolucionar a propedéutica neuroldgica e se
constitui hoje no exame de eleicdo nos traumatizados de cranio. A sua realizagdo ¢ simples,
permitindo a visualizacdo das diversas lesdes encefalicas. A avaliacdo das lesdes traumaticas

na fase aguda ndo requer a utilizagdo de contraste. (DIAMENT E CYPEL, 1996).
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A TC permite o diagnostico imediato da lesdo. A indicacdo no TCE grave ¢ bem
estabelecida e facil. No entanto, nos casos de TCE leve, a indicacdo exata ¢ mais dificil. Em
determinadas situagdes, ¢ mandatorio a realizagdo imediata da tomografia para afastar lesao
intracraniana, estando indicada em todas as criangas com perda de consciéncia, cefaléia
moderada a grave, vomitos, fontanela abaulada, suspeita de fraturas, convulsdes, deteriora¢ao
neurologica, sinais de localizagdo e condigdes médicas predisponentes, como os distirbios de

coagulagdo. (FONSECA, PIANETTI, XAVIER, 2002).

A tomografia computadorizada de cranio detecta anormalidades que podem
determinar o manejo terapéutico nas primeiras horas, orientar para deterioragdo neuroldgica
rapida (pequenos hematomas extradurais, contusdo frontal bilateral ou massa temporal

unilateral), e auxiliar no progndstico. (MORAILS, CAMPOS E SILVESTRINI, 2005).

Na TC podemos observar mais detalhadamente a morfologia dos afundamentos,
além das lesdes encefalicas eventualmente subjacentes. Os aparelhos mais recentes
possibilitam a observacdo de fraturas de base do cranio que ndo costumam aparecer nos
estudos radiologicos simples. Pequenos pneumoencéfalos traumaticos também sdo facilmente

demonstrados. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

A ressonancia nuclear magnética (RM), ¢ um exame de boa sensibilidade para
avaliar extensdo do traumatismo, mas, na fase aguda, seu valor ¢ limitado, com maior
importancia para o seguimento e avaliagdo do prognoéstico. (FONSECA, PIANETTI, XAVIER,
2002).

O diagnodstico dos hematomas extradurais e subdurais depende da TC, se for

possivel fazé-la, e caso ndo seja, a angiografia. (PELLOCK E MYER, 1989).

O desvio de estruturas sabidamente medianas e fisiologicamente calcificadas, tais

como a pineal e a foice, sugere a presenca de processo expansivo do lado contrario ao desvio.

(DIAMENT E CYPEL, 1996).

E dificil e controversa a diferenciagdo entre contusdo e hematoma
intraparenquimatoso traumatico na tomografia uma vez que estas duas entidades na realidade

se confundem. Acreditamos que o termo hematoma intraparenquimatoso deve ser utilizado
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quando hé predominio do componente hemorragico, que causa um efeito de massa maior do

que o esperado por uma simples contusdo. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

Enquanto o inchaco hemisférico se caracteriza por efeito de massa hemisférico,
geralmente associado a hematomas subdurais e/ou contusdes cerebrais, o difuso ¢
demonstrado por imagens sugestivas de expansdo bi-hemisférica. A caracterizagdo do efeito
de massa ¢ notada pelos desvios e pelo colabamento dos ventriculos e das cisternas da base.

(DIAMENT E CYPEL, 1996).

A evidéncia de LAD a TC ¢ dada por hemorragias puntiformes, geralmente no corpo
caloso, na substancia branca periventricular e na pogao rostral do tronco cerebral, sem que
haja grande edema. A RM pode mostrar sinais de LAD mesmo quando a TC ndo consegue

fazer isso. (ROWLAND, 1997).

A angiografia cerebral também permite o diagndstico e a localizagdo dos processos
expansivos e avalia a circulagdo cerebral. A sua interpretagdo baseia-se nos desvios arteriais e
venosos, obstrucdes, presenga de areas vasculares eventuais shunts arteriovenosos e

extravasamento de contraste. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

Em criangas menores, o ultra-som craniano pode, eventualmente, demonstrar lesdes
extra e intracraniana traumadticas, porém com sensibilidade bem inferior a da tomografia

computadorizada. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

A monitorizagdo da pressdo intracraniana (PIC) veio trazer importantes avangos no
manuseio do paciente com traumatismo craniencefalicos tanto no sentido diagndstico quanto

na orientacao terapéutica. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

Apos a caracterizagdo morfologica das lesdes pela tomografia computadorizada, ela
permite a quantificacdo dos niveis pressoricos intracranianos. Desta forma podemos
diferenciar em relagdo a determinados quadros clinicos quanto se deve as lesdes hipertensivas,
e estimar o grau de lesdo axonal pela auséncia ou através do tratamento da hipertensio
intracraniana. A monitorizagdo da PIC fornece ainda importantes informacdes que precedem

o aparecimento de sinais e sintomas de descompensagdo, permitindo assim um tratamento
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mais precoce e eficaz. Por outro lado, permite avaliar de maneira objetiva a eficacia das

medidas terapéuticas adotadas. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

2.8 —TRATAMENTO

O tratamento dos pacientes com traumatismo cranioencefalico pode ser cirirgico ou

ndo. (ROWLAND, 1997).

A maioria das criangas com trauma de cranio leve pode ser observada em casa pelos
pais competentes. Criangcas com nivel de consciéncia alterado no momento do exame, com
historia de inconsciéncia por breve periodo, apresentando determinados tipos de fratura
(occipital, deprimida, ao longo da artéria meningea média) ou com achados neuroldgicos
focais e difusos devem ser observadas no hospital. Se as circunstancias sugerirem possivel

espancamento, a crianca deve ser observada em hospital. (BEERS e BERKOW, 2001).

Criangas com traumatismo de cranio devem ser observadas cuidadosamente quanto a
qualquer alteracdo do estado neurologico, incluindo nivel de consciéncia, sinais vitais,
alteragdes pupilares, localizagdo ou lateralizagdo dos sinais e convulsdes. Uma TC de cranio
deve ser realizada nas criangas nas com os seguintes achados: alteracdo da consciéncia (escore
na Escala de Coma de Glasgow <14, vOmitos persistentes, sinais neurologicos focais,

evidéncias clinicas de fratura na base do cranio ¢ convulsdes). (BEERS e BERKOW, 2001).

O principal objetivo do tratamento clinico ¢ a preservagdo do fluxo sanguineo,
perfusdo e oxigenacdo cerebral adequadas, o que proporciona condigdes favordveis para a
recuperacdo do tecido cerebral viavel e evita a herniagdo cerebral. (MORAILS, CAMPOS E
SILVESTRINI, 2005).

O tratamento clinico serd apresentado de acordo com a gravidade do traumatismo,
ou seja, pelo escore da ECG. No TCE leve (ECG>14), geralmente o paciente nao necessita de
internagdo hospitalar, ¢ a observacdo por algumas horas ¢é suficiente para afastar lesdo
neuroldgica. O retorno € orientado aos familiares de forma clara e concisa para os casos de

piora neurolégica. (FONSECA, PIANETTI E XAVIER, 2002).
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No TCE moderado (ECG=9-13), todos os pacientes sao internados e a tomografia &
sempre realizada. As avaliagdes neuroldgicas periddicas sdo freqiientes e se ocorrer sinais de
piora, a TC ¢ repetida na busca de lesdo em evolugdo. (FONSECA, PIANETTI E XAVIER,
2002).

O tratamento do TCE grave (ECG=3-8) segue os principios do ATLS, com o
objetivo de manter adequada a oferta de oxigénio (aperfeicoar o fluxo sanguineo cerebral) e
diminuir a demanda cerebral de oxigénio (diminuir o consumo) de modo a prevenir lesdes

adicionais. (FONSECA, PIANETTI E XAVIER, 2002).

Depois da internagdo, o tratamento ndo cirurgico visa principalmente aos cuidados

gerais do paciente e ao controle da hipertensdo intracraniana. (ROWLAND, 1997).

O uso de diuréticos no manejo do TCE tem como objetivos principais a reducio do
volume intravascular, a potencializagdo dos efeitos benéficos da restrigdo hidrica e,
conseqiientemente, a diminui¢do da PIC. Na pratica clinica temos disponiveis para esse uso os
diuréticos de alga, diuréticos osmoticos e os inibidores da anidrase carbdnica. (MORAIS,

CAMPOS E SILVESTRINI, 2005).

A antibioticoterapia profilatica estd indicada apenas em fraturas de base de cranio,

no pds-operatdrio neurocirurgico e na suspeita ou confirmacao de meningite.

O tratamento farmacolédgico agudo das convulsdes ¢ realizado pela administracao
endovenosa de benzodiazepinico de curta duracdo associado a droga de longa duracdo.

(MORAIS, CAMPOS E SILVESTRINI, 2005).

Os pacientes com lesdes cerebrais graves freqiientemente evoluem com anemia,
distarbios da coagulacdo e coagulacdo intavascular disseminada. Em tal situagdo, preconiza-
se a reposicao de vitamina K e fatores de coagulacdo com a reposi¢do de plasma fresco
congelado, criopreciptado e plaquetas, todos a cada 8 a 12 horas. Procura-se manter o
hematocrito do paciente entre 30-35%, o qual permite um transporte de oxigénio adequado,

evitando a hiperviscosidade e a estase venosa cerebral.
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Os esteroides tém efeito comprovado no tratamento do edema cerebral vasogénico
ao redor de massas tumorais ou abcessos cerebrais, bem como em criangas com trauma
medular. Sua utilizagdo no TCE nao possui beneficio comprovado e ndo tem sido

recomendada. (MORAIS, CAMPOS E SILVESTRINI, 2005).

A hipertensdo intracraniana pode ser combatida com esterdides, em especial a
dexametasona, ou com a administragio endovenosa de solucdes hipertonicas contendo
sacarose. Deve-se cuidar para que o paciente ndo seja desidratado com estas medidas e manter

uma hidratacdo adequada com infusdes parenterais se necessarias.

A hiperentilacao controlada também ¢ largamente usada para tratar a PIC elevada; a

reducdo da PCO; para entre 26-28 mmHg diminui o fluxo sangiiineo cerebral e a hipertensao

inracraniana (HIC). (ROWLAND, 1997).

A sedacdo e analgesia sdo importantes para o controle da pressdo intracraniana
(PIC), porque, nos casos de HIC, pequenos aumentos da PIC podem ser catastroficos e, até

mesmo, ser causa de herniacdo. (FONSECA, PIANETTI E XAVIER, 2002).

O tratamento neurocirurgico de lesdes decorrentes do TCE se presta a reconstru¢do
dos envoltorios cranianos e a remog¢do de lesdes expansivas focais. (DIAMENT E CYPEL,

1996).

Nas fraturas abertas, com ou sem afundamento, estd indicada a cirurgia para limpeza
da ferida, corre¢do das lesdes de dura-mater e drenagem de contusdes ou hematomas

subjacentes. (FONSECA, PIANETTI E XAVIER, 2002).

Para alguns autores, a fratura com diastase superior a 4mm em criangas menores de
quatro anos tem indicacdo de exploragdo cirurgica para averiguagdo ¢ sutura de eventual
laceracao de dura-mater e aproximacao dos bordos da fratura visando a profilaxia do cisto

leptomeningeo. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

Os afundamentos sobre seios venosos, mesmo abertos, a principio ndo sao
cirurgicos, dada a periculosidade de sua manipulacdo. Apos limpeza local exaustiva, deve ser

feita apenas a sutura do couro cabeludo. (DIAMENT E CYPEL, 1996).
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A abordagem de pequenos hematomas epidurais assintomaticos permanece
controversa. Seu manejo conservador pode ser apropriado exceto quando a imagem
tomografica determina cole¢do de volume maior que 30 mL, espessura maior que 15 mm e
desvio de linha média maior que Smm. Nesta situagdo, a evacuagdo precoce, mesmo sem

deterioracado clinica, esta indicada. (MORAIS, CAMPOS E SILVESTRINI, 2005).

Nas criangas, os hematomas extradurais t€m maior risco de evoluir com hipertensdo
intracraniana, ¢ devido também ao maior risco de herniagdo, secunddria ao menor espago
intracraniano. A correcdo cirirgica ¢ indicada mesmo com pequenas alteragdes neuroldgicas.

(FONSECA, PIANETTI E XAVIER, 2002).

A indicacdo cirurgica o mais rapidamente possivel nos casos de hematomas
subdurais sintomaticos e/ou naqueles acima de 05 mm. Hematomas menores freqlientemente
nao requerem cirurgia, pois o procedimento pode aumentar o dano cerebral, principalmente na

presenca de brain swelling. (FONSECA, PIANETTI E XAVIER, 2002).

Nos casos de hematoma subdural cronico, com efeito, de massa, ¢ realizada uma
drenagem por orificio de trépano ou uma pequena craniotomia. (FONSECA, PIANETTI E
XAVIER, 2002).

Nos hematomas intraparenquimatosos, pequenos, com minimo déficit neuroldgico,
geralmente ndo necessitam de intervencao cirargica. Quando a hipertensdo intracraniana nao
responde as manobras habituais, considerar a remogdo cirurgica dos coagulos. (MORAIS,

CAMPOS E SILVESTRINI, 2005).
A cirurgia ¢ indicada nas contusdes do polo temporal, mesmo nos casos de pouca
sintomatologia, por causa do risco de compressao do tronco cerebral que pode ocorrer de

maneira aguda. (FONSECA, PIANETTI E XAVIER, 2002).

Nas lesodes difusas, como o brain swelling e o LAD, a cirurgia ndo traz nenhum

auxilio. (FONSECA, PIANETTI E XAVIER, 2002).
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A dura-mater sempre que lacerada deve ser hermeticamente fechada, podendo ser

feita com a utilizacdo de outros tecidos.

O tratamento cirargico das lesdes por PAF, quando indicado, visa fundamentalmente

a limpeza e a hemostasia local.

O tratamento das fistulas liquoricas, que ocorrem através de fraturas de base do

cranio a principio ¢ clinico, uma vez que costumam ceder espontaneamente.

O tratamento da “fratura que cresce” ou cisto leptomeningeo ¢ cirurgico e consiste
na exérese do material herniado, reparacao da laceracdo dural e cranioplastia local se

necessaria. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

2.9 - PROGNOSTICO

Multiplos fatores influenciam a sobrevida nas criangas com TCE, como o mecanismo
do trauma, idade, gravidade da lesdo e extensdo da lesdo secundaria. (MORAILS, CAMPOS E
SILVERTRINI, 2005).

O prognéstico do paciente com traumatismo cranioencefalico depende da magnitude
das lesdes estruturais traumadticas primarias e da gravidade das lesdes anoxico-isquémicas

secundarias. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

A maioria das criangas com trauma cranioencefélico apresenta progndstico favoravel a
médio e longo prazo, desde que receba os cuidados médicos necessarios precocemente. O
transporte desde o local do acidente até o hospital e o manejo inicial na sala de urgéncias e
unidade de terapia intensiva, com a preocupacao de evitar danos cerebrais secundarios que
possam deteriorar o prognostico neurologico, sdo fundamentais. (MORAIS, CAMPOS E
SILVERTRINI, 2005).

Ao discutir a evolugdo dos traumatismos cranianos os pesquisadores geralmente

percebem que as criangas evoluem melhor que os adultos. (PELLOCK E MYER, 1989).
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Existe um consenso na literatura de que a idade representa um fator importante no
prognoéstico. A mortalidade e os casos de estado vegetativo persistente sdo mais freqiientes
quanto mais idosos sd3o 0s pacientes, enquanto que os casos com boa recuperagao, ocorrem

preferencialmente em criangas e adultos jovens. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

Os déficits nos testes de intelecto realizados em vitimas de TCE foram maiores nos

adolescentes do que nas criangas menores.

A andlise da evolucdo das criangas mostra que, exceto em raras circunstancias, todas
as criangas vitimas de traumatismos cranianos importantes, devem ser tratadas inicialmente
com o maior empenho. As criangas que sofreram lesdes devastadoras podem, algumas vezes,

evoluir surpreendentemente bem. (PELLOCK E MYER, 1989).

O grau de responsividade inicial do paciente reflete a intensidade do
comprometimento neuroldgico. A escala de Glasgow provou ser de grande valia para o

prognostico.

Nos pacientes que sobrevivem a fase aguda do TCE, o tempo de amnésia pos-
traumatica ¢ um fator relacionado a intensidade e a gravidade das seqiielas. (DIAMENT E

CYPEL, 1996).

Estudos mais amplos ja realizados mostram taxa de mortalidade espantosamente baixa

(6%) em vitimas de traumatismos cranianos graves. (PELLOCK E MYER, 1989).

A mortalidade pode ser alta, mais de 90%, quando o TCE esta associado a politrauma,

hipoxia, hipercapnia ou hipotensao. (MORAILS, CAMPOS E SILVERTRINI, 2005).
As queixas de cefaléias, vertigens, déficits de memoria, incapacidade de concentragdo
e ansiedade sdo mais freqiientes e constituem um complexo sintomatico denominado de

sindrome pds-concussional. Devem ser tratados de forma sintomatica.

A epilepsia ocorre em 5% dos pacientes com TCE admitidos no hospital. As crises sdo

predominantemente de natureza parcial. Sdo mais freqiientes em criangas abaixo de 05 anos
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de idade, em que ocorrem mesmo apos traumas leves. Nos adultos estdo associadas a TCE

com amnésia pos-traumatica prolongada, afundamentos e hematomas intracranianos.

A epilepsia pds-traumatica tardia ocorre em 5% dos pacientes com TCE. Mais da
metade deles apresenta crises no primeiro ano pos-trauma e Y4 apos 04 anos. Em 75% dos

casos continuam a apresentar crises no seguimento.

As lesdes difusas sdo as principais responsaveis pelos diferentes graus de disturbios de
consciéncia na fase aguda e posteriormente pelas seqiielas mais significativas, seqiiclas
mentais, quadros demenciais, geralmente associados a limitacdes motoras, que requerem

equipes multidisciplinares para as suas reabilitagdes.

As lesoes focais por sua vez (hematomas, contusdes) quando isoladas, ou seja, quando
nao causam HIC significativa por tempo prolongado, podem ser responsaveis por seqiielas
menos limitantes caracterizadas por quadros deficitarios e/ou convulsivos. Destes, os déficits
motores constituem as seqiiclas mais freqiientes e requerem medidas fisioterapicas desde o

1nicio.

A HIC estd relacionada com o prognostico. Niveis acima de 40 mmHg estdo

associados com maior mortalidade e morbidade. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

Pacientes vitimas de TCE frequentemente apresentam alteracdes nas areas cognitiva,
comportamental e emocional, com comprometimento no processamento de informacgdes,
déficit de atencdo, disturbio de aprendizagem, memorizagdao e concentragdo. (PIANETTI E

XAVIER, 2002).

Pode ocorrer lesao das conexdes entre o sistema limbico e o sistema cortical, o que
muda totalmente o comportamento da crianga e que necessita de tratamento com
medicamentos especificos, de acordo com cada caso. Lesdes nos lobos frontais e temporais,
com descontrole das emogdes e do comportamento, como hipercinesia e mutismo, podem

ocorrer. (PIANETTI E XAVIER, 2002).
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Os nervos cranianos mais frequentemente comprometidos sdo o I, 1T III, VII e VIII,
com conseqiientes anosmia, déficits visuais, diplopias, paralisias faciais e ageusias, disturbios

de audicao e quadros labirinticos pos-traumaticos. (DIAMENT E CYPEL, 1996).

Nos casos de comprometimento motor, existe a necessidade de acompanhamento

fisioterapico. (PIANETTI E XAVIER, 2002).

As seqiielas constituem um aspecto de grande relevincia no TCE dada as suas
conseqiiéncias pessoais, familiares, sociais e econdmicas. O estado vegetativo persistente
pode surgir na evolugdo de quadros comatosos e se caracteriza por um estado de vigilia, na
auséncia de perceptividade mais diferenciada ¢ de qualquer atividade mental. E uma seqiiela,
geralmente irreversivel, decorrente de lesdes axonais difusas, lesdes isquémicas
mesencefalicas conseqiientes a herniagdes tardiamente tratadas e lesdes anoxicas difusas.

(DIAMENT E CYPEL, 1996).

Quando debelado todo o processo agudo, a crianga deve ser tratada em seu ambiente
domiciliar, quando ocorre uma melhora significativa. Apos alta, temos indicado avaliacao
psicopedagogica para orientagdes e principalmente apoio escolar. (PIANETTI E XAVIER,
2002).
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 - METODOLOGIA

No presente trabalho foi realizado um estudo prospectivo com os pacientes de até 12
anos de idade que sofreram traumatismos cranio-encefalico de forma isolada ou com outros
traumas associados, e que buscaram atendimento no Hospital do Pronto Socorro Municipal de
Belém, independente da sua procedéncia, no periodo de Janeiro de 2005 a Agosto de 2005,
somente nos plantdes do Prof. Dr. Juvenal Rogério e do Dr. Reginaldo Brito, segundo a escala
estabelecida pelo servico de Neurocirurgia do HPSM situado na Avenida 14 de mar¢o no
bairro do Umarizal, o total da amostragem correspondeu a 183 casos, sendo utilizado como
crittrio de exclusdo os recém nascidos que sofreram traumatismos cranio-encefalico
decorrentes do ato do parto. Trabalho aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Nucleo

de Medicina Tropical — UFPA.

3.2 - MATERIAL

Os dados foram coletados por meio de questionario (anexo A), realizado pelos autores
diretamente com os pacientes atendidos ou com seus responsdveis apds o exame médico
completo e realizagdo dos exames de imagem quando necessario, mediante esclarecimento
sobre a pesquisa e autorizacdo dos responsaveis pelos menores por escrito. A infra-estrutura
que esteve disponivel aos autores foi: uma sala de exames reservada, destinada ao
atendimento do servico de Neurocirurgia do Hospital de Pronto Socorro Municipal de Belém
da Avenida 14 de Marco, local onde ¢ feito o exame clinico dos pacientes e em seguida
preenchido o questionario da pesquisa (em anexo). Além disso, foram realizados exames de
imagem com suas devidas indicacdes. Estiveram disponiveis aos autores um aparelho de RX e
um aparelho para se realizar tomografia computadorizada.

Ap6s o periodo de coleta dos dados obtidos através dos questionarios, foi realizada a

analise estatistica para conclusao do estudo.

3.3 - ANALISE ESTATISTICA

Com o auxilio de programas de computador para analise estatistica (Epilnfo v.3.3.2 e

Microsoft Excel XP); foram confeccionadas tabelas e graficos.
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Os dados obtidos foram entdo comparados entre si, com a literatura pesquisada, com

trabalhos e artigos cientificos produzidos.

Ao participarem deste estudo, os sujeitos foram expostos a riscos minimos, visto que
s6 foram submetidos a questionamentos realizados pelos pesquisadores, através de
questionarios, a exames de imagem, depois de terminado o atendimento médico necessario a
cada caso, apoOs estarem plenamente esclarecidos e de livre acordo em participarem da

pesquisa.

Este trabalho busca beneficiar os sujeitos de forma indireta, através do estudo
detalhado de sua patologia, possibilitando melhor esclarecimento da mesma, identificagdo dos
seus fatores causais, os possiveis melhoramentos na abordagem, prevengdo e conducao desta

doenga.
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4. RESULTADOS

De acordo com a amostra obtida no periodo em estudo, foram encontrados um total de
183 casos de criangas de até 12 anos de idade que sofreram traumatismo cranio-encefalico
isoladamente ou associados a outros traumatismos, atendidas no Pronto Socorro Municipal de

Belém.

Quanto ao sexo:
Dos 183 casos, 105 (57,37%) eram do sexo masculino e 78 (42,63%) eram do sexo

feminino, dando uma relagao de 1,3:1.

42,63%

57,37%

O Masculino B Feminino

FIGURA 10 — Distribuicao da incidéncia de TCE nas criancas com até 12 anos de idade
atendidas no HPSM de Belém — Mario Pinotti quanto ao sexo.
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Quanto a idade da crianca:

Em relagdo a faixa etdria, os menores de 01 ano corresponderam a 21 casos (11,38%),
nos de 01 a 04 anos ocorreram 103 casos (57,38%), na faixa de 05 a 09 anos foram 43 casos
(24,04%) e de 10 a 12 anos observou-se 13 casos (7,10%). Nos menores de 10 anos 173 casos

(94, 53%) e nos menores de 05 anos 135 (73,77%).
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FIGURA 11 - Distribui¢ao da incidéncia de TCE nas criancas com até 12 anos de idade
atendidas no HPSM de Belém — Mério Pinotti quanto a faixa etaria
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Quanto a relacao sexo x idade da crianca:

Em relagdo ao sexo e a idade, na faixa etaria dos menores de 01 ano, de um total de 21
criancgas, 12 (6,55%) foram do sexo feminino e 09 (4,91) formas do sexo masculino. Na faixa
etaria de 01 a 04 anos, 62 (33,87%) eram do sexo masculino enquanto que 43 (23,49%) eram
do sexo feminino. Na faixa etdria de 05 a 09 anos, 26 criancas (14,20%) eram do sexo
masculino e 18 criancas (9,83%) do sexo feminino. Na faixa etdria de 10 a 12 anos, 08

criangas (4,37%) eram do sexo masculino e 05 (2,73%) eram do sexo feminino.

TABELA 1 - SEXO DA CRIANCA e IDADE

Idade da Crianca | Feminino | Masculino | TOTAL
Menor que 01 ano 12 8 20
% relativo a categoria 60,0 40,0 100,0
% relativo ao total 14,6 7,9 10,9

01 a 03 anos 38 43 81

% relativo a categoria 46,9 53,1 100,0
% relativo ao total 46,3 42.6 443

04 a 06 anos 21 23 44

% relativo a categoria 47,7 52,3 100,0
% relativo ao total 25,6 22,8 24,0

07 a 09 anos 6 18 24

% relativo a categoria 25,0 75,0 100,0
% relativo ao total 7,3 17,8 13,1

10 a 12 anos 5 9 14

% relativo a categoria 35,7 64,3 100,0
% relativo ao total 6,1 8,9 7,7
TOTAL 82 101 183

% relativo a categoria 44,8 55,2 100,0
% relativo ao total 100,0 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti
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Quanto ao local do acidente:
Observou-se que em relagao ao local de ocorréncia do acidente, em 123 casos (67,2%)

ocorreram dentro da casa do menor e em 60 casos (32,8%) ocorreram em ambiente externo.

32,80%

67,20%

[0 Emcasa B Ambiente externo

FIGURA 12 - Distribui¢ao da incidéncia de TCE nas criangas com até 12 anos de idade

atendidas no HPSM de Belém — Mario Pinotti quanto ao local do acidente
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Quanto as causas:
Em relagdo as causas, as quedas corresponderam a 157 (85,8%), os atropelamentos
(por carro, bicicleta ou motocicleta) somaram 14 (7,65%) e outras causas (agressdao, PAF e

objeto que cairam sobre o menor etc, somaram 12 (6,55%).

85,80%

Queda Atropelamento Outros

FIGURA 13 - Distribui¢cao das causas de TCE ocorridos nas criangas com até 12 anos de
idade atendidas no HPSM de Belém — Mario Pinotti
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti
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Analisando-se as quedas, as de escada figuraram 53 casos (28,96%), quedas de altura
41 (22,40), quedas da propria altura 27 (14,75%), as quedas de cama e de rede foram de 25

(13,66%) e as quedas de bicicleta somaram 11 casos (6,1%).

escada altura  propria altura camal/rede bicicleta

FIGURA 14 - Distribuicao dos tipos de quedas ocorridas nas criangas vitimas de TCE com até

12 anos de idade atendidas no HPSM de Belém — Mario Pinotti
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Analisando-se como causa as quedas de escada, observou-se que as quedas de escada
com corrimdo ocorreram em 13 casos (24,52%) e as quedas de escada sem corrimao

ocorreram em 34 casos (64,16%) e as informagdes ignoradas apareceram 06 vezes (11,32%).

11,32% 24 52%

64,16%

’Dsim ®nao IZliclnorado‘

FIGURA 15 - Distribuicao da presenga de corrimao dentre as quedas de escada ocorridas nas
criangas vitimas de TCE com até 12 anos de idade atendidas no HPSM de Belém — Mario
Pinotti
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti
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Foram agrupados como outras causas de TCE as agressoes fisicas, que
corresponderam a 02 casos (1,1%), os acidentes por arma de fogo 02 (1,1%), objetos atirados

contra a crian¢a 08 (4,37%).

Total 6,57%

PAF

Agresséao

Objeto atingiu menor

FIGURA 16 - Distribuicao dos TCE agrupados em outras causas ocorridos nas criangas com
até 12 anos de 1dade atendidas no HPSM de Belém — Mario Pinotti
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Quanto a relacao causa do TCE x faixa etaria:

Quando analisamos as causas de TCE relacionadas com as faixas etdrias dos menores,
encontramos que, na faixa dos menores de 01 ano, as quedas de cama foram as mais
prevalentes, com 13 casos (65%), seguida de quedas de altura, com 04 casos (20%), quedas de

escada com 02 casos (10%) e quedas da propria altura com 01 caso (5%).

65%

Prépria altura altura cama escada

FIGURA 17 - Distribuicao das causas de TCE ocorridas nas criangas da faixa etaria de
menores de 01 ano atendidas no HPSM de Belém — Mario Pinotti
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti
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Na faixa etaria de 01 a 04 anos, a causa mais prevalente de TCE foi queda de escada,
com 44 casos (41%), seguida de quedas de altura, 23 casos (22%), quedas da propria altura,
16 casos (15%), quedas de cama, 06 casos (6%), atropelamentos, com 5 casos (5%) e quedas
de bicicleta com 03 casos (3%). As outras causas, representadas por PAF, agressdo ¢ objetos

que cairam sobre o menor totalizaram 08 casos (8%) nesta faixa etaria.

41%

propria altura bicicleta cama escada atropelado outros
altura

FIGURA 18 - Distribui¢ao das causas de TCE ocorridas nas criangas da faixa etaria de
menores de 01 a 04 anos atendidas no HPSM de Belém — Mario Pinotti
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Quando analisamos as causas de TCE na faixa etaria de 05 a 09 anos, encontramos
como causa prevalente, as quedas de altura, com 11 casos (26%), seguidas de quedas da
propria altura e quedas de escada, que totalizaram 08 casos cada uma (18%), atropelamentos

com 07 casos (16%), quedas de cama, 05 (11%), quedas de bicicleta, 04 (09%) e outras

causas totalizaram 01 caso (02%).
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FIGURA 19 - Distribui¢ao das causas de TCE ocorridas nas criangas da faixa etaria de

menores de 05 a 09 anos atendidas no HPSM de Belém — Mario Pinotti
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Na faixa etdria de 10 a 12 anos, as causas prevalentes sdo: quedas de altura, de

(15%) e atropelamentos, com 01 caso (08%).

Propria altura altura bicicleta cama

atropelamento outras

FIGURA 20 - Distribuigao das causas de TCE ocorridas nas criancas da faixa etaria de

menores de 10 a 12 anos atendidas no HPSM de Belém — Mario Pinotti
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Quanto as lesées cranio-encefalicas:

bicicleta e outras causas, com 03 casos (23%) cada uma, queda da propria altura, 02 casos

Em relacdo ao total de 183 casos, as criangas que sofreram somente fraturas cranianas

foram 17 (9,28%), e as que sofreram fraturas associadas com lesdes intracranianas foram 12

(6,55%).
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Num total de 29 fraturas cranianas, 06 (21%) foram fraturas com afundamento e 23

(79%) foram fraturas sem afundamento.

21%

79%

@ C/ Afundamento Bl S/ Afundamento

FIGURA 21 - Distribuicao dos tipos de fraturas decorrentes de TCE ocorridas nas criangas de

até 12 anos de idade atendidas no HPSM de Belém — Mario Pinotti
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Das lesdes intracranianas, a prevaléncia dos hematomas extradurais foi de 10 vezes
(5,46%), e dos hematomas subdurais foi de 4 vezes (2,18%), das hemorragias intracranianas 2

(1,09%), e das contusdes cerebrais 8 (4,37%).

4,37%
5,46%

1,09%

2,18%
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FIGURA 22 - Distribuicao das lesdes intracranianas decorrentes de TCE ocorridas nas

criancas de até 12 anos de idade atendidas no HPSM de Belém — Mario Pinotti
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti
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E quando analisamos as lesdes com ocorréncia isolada, observamos que o HED esteve
presente em 05 casos, o HSD esteve presente em 2 casos. As lesdes associadas a (contusao,
HSD, HED) ocorreram em 14 casos, sendo que a contusdo esteve presente sempre associada a

outras lesdes, ocorrendo em 02 casos com a presenca de projétil de arma de fogo.

Quanto ao quadro clinico:
Os sinais e sintomas mais prevalentes foram episédios de €émese e sonoléncia, em 63
vezes cada, seguida de perda da consciéncia 39 vezes, cefaléia 35 vezes, irritabilidade 19
vezes, crise convulsiva 10 vezes, € em 56 vezes os menores apresentavam-se assintomaticos

ou oligossintomatico.

Quanto a idade do responsavel:

Em relacido a idade do responsavel no momento do TCE observamos que o
responsavel estava na faixa etdria de 15 a 20 anos em 24 ocasides (13,1%), tinha entre 21 a
25 anos em 59 ocasiodes (32,2%), de 26 a 30 anos em 45 ocasioes (24,6%), de 31 a 35 anos em
19 (10,4%), de 36 a 40 em 11 (7%), de 46 a 50 anos em 4 (2,2%), de 51 a 55 anos em 4

(2,2%), eram maiores de 55 anos em 6 (3,3%) e menores de 15 anos em 4 ocasides (2,2%).

TABELA II - IDADE DO RESPONSAVEL
Idade do Responsavel Freqiiéncia Porcentagem

menor de 15 anos 4 2.2%
15 a 20 anos 24 13,1%
21 a 25 anos 59 32,2%
26 a 30 anos 45 24,6%
31 a 35 anos 19 10,4%
36 a 40 anos 11 6,0%
41 a 45 anos 7 3,8%
46 a 50 anos 4 2,2%
51 a 55 anos 4 2,2%
maior de 55 anos 6 3,3%
Total 183 100,0%

Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Quanto ao sexo do responsavel:
Em relagdo ao sexo do responsavel, 160 (87,4%) eram do sexo feminino e 23 (12,6%)

eram do sexo masculino.
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Quanto ao responsavel:

Quando tomamos por base o responsavel no momento do acidente, as maes eram as
responsaveis em 103 casos (56,3%), o pai em 12 casos (6,6%), a crianga encontrava-se
sozinha no momento em 13 casos (7,1%) e outras pessoas (avos, tios, irmaos, babas, etc.) em

55 casos (30%).

33%

56,30%

7,10%

6,60%

m Mae mPai [J Sozinha O Outros

FIGURA 23 - Distribuicao dos responsaveis no momento do TCE ocorridas nas criangas de

até 12 anos de idade atendidas no HPSM de Belém — Mario Pinotti
Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Quanto ao historico de TCE:

Quando questionadas se ja haviam sofrido TCE anteriormente, 115 criangas (62,8%)
passaram por esta situacdo pela primeira vez, enquanto que 68 criangas (37,2%) ja haviam
sofrido TCE anteriormente. Desmembrando-se a quantidade de TCE’s sofridos, 28 criancas
(15,30%) sofreram este traumatismo somente 01 vez anteriormente e 40 criangas (21,85%)

haviam sofrido traumatismo craniencefalico mais de uma vez anteriormente.

TABELA III - HISTORIA PREGRESSA DE TCE
Ja havia sofrido TCE anteriormente Freqiiéncia Porcentagem

Sim 68 37,2%
Niao 115 62,8%
Total 183 100,0%

Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Das criangas que ja haviam sofrido TCE anteriormente, 34 delas (50%) procuraram

atendimento médico na ocasido anterior e as outras 34 (50%) nao o fizeram.
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TABELA IV - PROCUROU ATENDIMENTO MEDICO
Procurou atendimento médico Freqiiéncia Porcentagem

Sim 34 50,0%
Niao 34 50,0%
Total 68 100,0%

Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Quanto ao tempo decorrido:

Quando tomamos por base o tempo decorrido do trauma até o atendimento inicial,
mesmo que realizado em outro local, encontramos que se decorreu menos de 30 minutos em
45 casos (24,6%), entre 30 minutos e 01 hora, 19 casos (10,4%), entre 01 e 06 horas 80 casos
(43,7%), de 06 a 12 horas, 14 casos (7,7%), de 12 a 24 horas, 7 casos (3,8%) e mais de 24

horas em 18 casos (9,8%).

TABELA V- TEMPO DECORRIDO DO TRAUMA AO ATENDIMENTO

Tempo decorrido até o atendimento Frequéncia Porcentagem

menos de 30 min 45 24,6%
30 min a 01 h 19 10,4%
01 haO6h 80 43,7%
06hal2h 14 7,7%
12ha24h 07 3,8%
mais de 24 h 18 9,8%
Total 183 100,0%

Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti

Quando aos exames diagndsticos:

Em relacdo a realizagdo ou ndo de exame radiologico diagnostico, 128 criangas
(69,94%) realizaram RX de cranio, 29 (15,84%) realizaram TC de cranio, enquanto que 22
criancas (12,02%) realizaram ambos os exames. Em 04 criangas ndo houve a necessidade de

realiza¢do de nenhum exame radiologico diagnostico.

Quanto a internaciio hospitalar:
De todas as criangas estudadas, 38 delas (20,8%) necessitaram de internagdo

hospitalar, enquanto que em 145 casos (79,2%) a internagao hospitalar ndo foi necessaria.

Quanto a conduta:
A conduta tomada foi conservadora na maioria dos casos (170 — 92,9%) enquanto que

o tratamento cirargico foi necessario em 13 casos (7,1%).
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Quando estudamos a conduta e a relacionamos com a necessidade de internagao
hospitalar, observamos que das 38 criangcas que necessitaram de internagdo, 13 foram
internadas para realizacdo de tratamento cirargico (100% dos casos de conduta cirtirgica) e 25

para realizagdo de tratamento conservador (14,70% dos casos de conduta conservadora).

TABELA VI - CONDUTA x INTERNACAO HOSPITALAR

Necessitou de interna¢io hospitalar Tratamento Tratamento TOTAL
Cirargico Conservador

Sim 13 25 38

% relativo a categoria 34,2 65,8 100,0

% relativo ao total 100,0 14,7 20,8

Nao 0 145 145

% relativo a categoria 0,0 100,0 100,0

% relativo ao total 0,0 85,3 79,2

TOTAL 13 170 183

% relativo a categoria 7,1 92,9 100,0

% relativo ao total 100,0 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados no HPSM Mario Pinotti
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5. DISCUSSAO

ApoOs a analise de todos os dados obtidos através do inquérito realizado, constatou-se
que a prevaléncia de TCE foi maior nas criangas do sexo masculino em relagdo ao sexo
feminino, 57,37% e 42,63% respectivamente, com uma relacdo de 1,3:1. Estes dados

mostram-se de acordo com a literatura pesquisada.

Koizume et cols., também estabeleceram a prevaléncia do TCE nos meninos sobre as

meninas em uma relagao de 1,7:1.

Freitas et al. e Fonseca et. Col. observaram resultados semelhantes, com uma relagao
de 2:1. Lima também observou que os meninos sofrem mais traumas que as meninas numa

propor¢ao de duas a trés vezes maior.

Em relacdo a faixa etaria, a maior prevaléncia foi observada naquela de 1 a 4 anos
(57,38%), seguida de 24,04% quando a faixa etaria era de 5 a 9 anos e¢ de 11,38% nos
menores de 1 ano. Estes dados divergem de Arnarson e Haldorson, que encontraram maior
freqiiéncia na faixa etaria de 5 a 9 anos (44%), seguida de 32% nos maiores de 10 anos e de

24% nos de 1 a 4 anos.

Se do total de 183 casos for observado aqueles onde os menores tinham menos de 10
anos, constata-se uma incidéncia de 94,53%, sendo que destes, 73,77% eram menores de 05

anos.
A andlise comparativa das faixas etarias ficou bastante prejudicada neste estudo
devido a inexisténcia de uma padronizagdao desta varidvel nas diversas fontes da literatura

pesquisada.

Em relagdo ao local de ocorréncia, dos acidentes, 67,2% ocorreram dentro da casa e

em 32,8% ocorreram no ambiente externo.

Tal dado encontra-se de acordo com numeros de Aese & Thomas, que em seu estudo

encontraram uma maior prevaléncia de lesdes decorrentes de TCE em ambiente domiciliar.
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Figueira também descreve o predominio dos acidentes domiciliares, como as quedas
de moveis e escadas. A cozinha, o banheiro, o quarto e a garagem, foram os locais

intradomiciliares mais predominantes, principalmente nos lactentes e pré-escolares.

Em relagdo as causas do TCE, observou-se que a maior incidéncia foi das quedas em
85,8% dos casos, seguidas dos atropelamentos (7,65%). O grupo de agressdes, PAF e objetos
que atingiram o menor, classificado como “outros” configuraram 6,65% do total de causas.

Tais nimeros concordam com a literatura.

Koizume, em trabalho que analisou as causas de TCE em pacientes internados,
encontrou 55% de casos decorrentes de quedas, estando os acidentes de transporte em

segundo lugar (21,8%).

Neste mesmo trabalho, Koizume analisou também as causas dos acidentes quando
estes ocorriam em ambiente externo, observando também que as quedas foram as mais

prevalentes (61,2%), seguidas pelos acidentes automobilisticos (21,2%).

Freitas e cols. analisaram em seu trabalho as causas de TCE acidental, encontrando
também as quedas como principais precursoras destes eventos, com 41% das internagoes,
seguidas dos acidentes de transito, dos quais, na maioria dos casos, 0s pacientes eram vitimas

de atropelamento.

No estudo apresentado as quedas sofridas em escada figuraram o maior percentual

entre todas as outras causas (28,96%).

Dividindo-se os casos de quedas de escada de acordo com a presenca ou nao de
corrimao, observou-se que em 64,16% dos casos a escada ndo o possuia, estando este item
presente em apenas 24,52% das vezes, mostrando que o corrimdo ¢ um importante fator

protetor, que quando presente pode diminuir drasticamente este tipo de acidente.

Analisamos as causas de TCE relacionadas com as faixas etarias das criangas,
encontramos que, na faixa dos menores de 01 ano, as quedas de cama seguida de quedas de
altura foram as mais prevalentes. Concordando com Koizumi et. Col, que num estudo

semelhante observou que nos menores de um ano as quedas de cama (14%) foram as mais
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prevalentes, seguidas das quedas no mesmo nivel (11,4%), cadeira ou outro tipo de mobilia

(3,5%), bem como outras, de niveis diferentes.

Na faixa etaria de 01 a 04 anos, a causa mais prevalente de TCE foi a queda de escada,
com 41%, seguida de quedas de altura (22%), quedas da propria altura (15%), quedas de cama
(6%), atropelamentos (5%) e quedas de bicicleta (3%).

Koizumi observou em seu estudo no ano de 1998 que, no Brasil, dos pacientes
internados devido a traumas (608.269 casos no total), 78.981 foram decorrentes de TCE,
sendo tais dados obtidos através das AIH. Deste total, as criancas menores de 10 anos
internadas devido a esta causa totalizaram 16.376 (20%). No grupo de 01 a 04 anos, as quedas
de janela (5,4%), de escada (8,7%), bem como de cama e cadeira (7%), figuraram entre as

mais prevalentes.

Quando analisamos as causas de TCE na faixa etaria de 05 a 09 anos, encontramos
como causa mais prevalente, as quedas de altura, com 26%, nimeros que concordam com o0s
dados encontrados por Koizumi em seu estudo, que observou a ocorréncia de 18,7% de casos

de queda de altura na mesma faixa etaria.

Em relagdo ao total de casos, aqueles onde as criangas sofreram somente fraturas
cranianas foi maior em relacdo as que sofreram fraturas associadas com lesdes intracranianas,
9,28% e 6,55% respectivamente.

Do total de fraturas cranianas, 20,68% foram fraturas com afundamento ¢ 79,32%

foram fraturas sem afundamento.

Segundo Koizumi et.col no seu estudo no ano de 1998, as fraturas de crnio somaram
11% em todas as faixas etarias e a ocorréncia de fraturas foi maior quanto mais baixa foi a
idade. Lima observou que a incidéncia de fraturas cranianas em criangas, de todas as idades,

varia de 7% a 40%.

Lima cita em seu trabalho que em um estudo realizado por Harwood e Nash com
3.053 criangas hospitalizadas devido a TCE, 1.253 casos (41%) representaram fratura linear
ou afundamento. Tomando-se por base 4.465 criangas traumatizadas, a fratura ocorreu em 8%

de todas as criancas e em 27% das internadas.
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Lima relata em sua literatura que, quanto as causas do trauma e o tipo de fratura, as
principais encontradas foram: as quedas com fratura linear (86,1%) e as quedas com
afundamento craniano (40%). Os acidentes de trafico com fratura linear da calota craniana
corresponderam a 6,3% e com afundamento a 22%. Os impactos diretos com fratura linear

corresponderam a 4,1% e com afundamento a 16%.

Nosso estudo observou-se que de todas as lesdes intracranianas, as mais prevalentes
foram os hematomas HED (5,46%), seguido das contusdes cerebrais (4,37%), dos HSD
(2,18%), das hemorragias intracranianas (1,09%). Do total de 24 ocorréncias, 16 apresentaram

estas lesOes associadas entre si.

Os sinais e sintomas mais prevalentes foram €émese, sonoléncia, perda de consciéncia e

cefaléia. Em 30,60% as criangas apresentaram-se assintomaticas.

De todas as criangas estudadas, 20,8% necessitaram de internagdo hospitalar, enquanto

que em 79,2%, tal conduta nao foi necessaria.

Analisando-se o tempo decorrido do momento do trauma até o atendimento inicial,
mesmo que realizado em outro local, encontrou-se que este ocorreu em menos de 30 minutos
em 24,6% dos casos, entre 30 minutos € 01 hora em 10,4% dos casos, entre 01 € 06 horas em
43,7% e mais de 6 horas em 21,3% dos casos.

O exame radioldgico diagndstico foi realizado em 179 criangas atendidas. Destas, 04
criangas ndo o realizaram, pois o caso ndo exigiu sua utilizagdo. Deste total 69,94%
realizaram Rx de cranio, 15,84% realizaram TC de cranio ¢ 12,02% realizaram ambos os
exames. Quase a totalidade das criangas realizou exame radioldgico de imagem, se expondo a
diferentes graus de radia¢do, aumentando, além disso, o custo do atendimento. Estes pontos
negativos poderiam ser minimizados caso houvesse maior preocupacdo dos Orgaos
competentes € de outras entidades preocupadas com o bem estar psico-social das criangas,

propondo meios que levem a prevengao dos acidentes e educacdo dos responsaveis.

Quando estudamos a conduta e a relacionamos com a necessidade de internacao

hospitalar, observamos que das 38 criangas que necessitaram de internacdao (20%), 13 foram
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internadas para realiza¢do de tratamento cirargico (100% dos casos de conduta cirtrgica) e 25

para realizagdo de tratamento conservador (14,70% dos casos de conduta conservadora).

A conduta tomada foi conservadora na maioria dos casos (92,9%), enquanto que o

tratamento cirargico foi necessario em 7,1%.

Estes resultados demonstram que na casuistica estudada, em relagdo ao mecanismo do
trauma, etiologia, lesdes cranio-encefalicas e quadro clinico, na sua maioria ndo foram
traumas graves. Além disso, mesmo quando internadas, na maior parte dos casos, a conduta
foi o tratamento conservador, ou seja, ndo cirtrgico. Entretanto ocorreram também lesdes de

maior gravidade que exigiram internacao hospitalar e tratamento cirargico (7,10%).

Em relacido a idade do responsavel no momento do TCE observamos que o
responsavel estava na faixa etaria entre 21 a 25 anos em 32,2% das ocasides, seguida da faixa
etaria de 26 a 30 anos (24,6%), que somadas correspondem a 56,8% dos casos. J4 nos maiores
de 55 anos foi de 3,3% e nos menores de 15 foi de 2,2%. Em relagdo ao sexo do responsavel,

87,4% eram do sexo feminino e 12,6% eram do sexo masculino.

Tomando como estatistica o responsdvel no momento do acidente, num total 183
casos, as maes eram as responsaveis em 56,3% das vezes, o pai em 6,6%, em 7,1% dos casos
a crianga encontrava-se sozinha no momento do trauma e outras pessoas (avos, tios, irmaos,
babas, etc.) estavam em 30% dos casos. Estes dados podem traduzir que o sexo feminino,
entre a faixa etdria de 21 a 30 anos, possui maior numero de filhos de até 12 anos, ou que a
falta de experiéncia dos pais nessa faixa etaria acaba contribuindo para a maior ocorréncia

destes acidentes.

A maioria dos acidentes ocorre quando a mae esta presente, porém, devemos levar em
consideragdo que culturalmente, na maioria dos casos, ¢ a mesma quem ¢ encarregada de

cuidar dos seus filhos.

Quando os responsaveis foram questionados sobre a ocorréncia de TCE anterior, do
total de 183 casos, 62,8% relataram no momento do atendimento que era a primeira vez que
tal incidente ocorria. Outros 15,30% ja haviam sofrido TCE pelo menos uma vez e 21,85% ja

tinham sofrido TCE mais de uma vez. Destas 68 que sofreram TCE anterior, 50% ja haviam
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procurado atendimento médico por esta mesma causa no evento anterior € os outros 50% nao
o haviam feito. Interpretando, de forma subjetiva, que a metade destes casos, na verdade, nao

foi tdo grave a ponto de os responsaveis procurarem atendimento médico.

Os autores concordam com Beers e Berkow, que as condi¢gdes que predispdem a maior
freqiiéncia de acidentes sdo: as condigdes socioecondmicas precdrias, curiosidade natural da
crianca, negligéncia na vigilancia de criangas pequenas e falta de orientacdo aos pais e

responsaveis.
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6. CONCLUSAO

O traumatismo cranio-encefalico € uma entidade patologica de grande prevaléncia e
que acomete principalmente o sexo masculino, tanto nos adultos quanto nas criangas. A

incidéncia foi maior nas criangcas menores de 5 anos de idade.

A ocorréncia de acidentes dentro da residéncia prevaleceu sobre aquelas observadas no

ambiente externo.

A maioria dos TCE foi leve, ndo apresentando lesdes graves como as fraturas
cranianas ou acometimento intracraniano, portanto nao necessitando de internacao hospitalar
ou tratamento cirirgico. Porém geram grande custo ao sistema de saude, pois a incidéncia de
TCE ¢ alta, e requerem na sua quase totalidade, no minimo um exame radiologico
diagnostico; como o Rx de cranio. Sabemos que a exposicdo aos mesmos nao ¢ isenta de

riscos a longo prazo, aumentando com a freqiiéncia e quantidade de exposigao.

Nas criangas, os principais fatores etiolégicos observados foram as quedas, seguido

pelos acidentes automobilisticos.

As quedas de escada figuram como as mais importantes. Observamos como fator
colaborador a auséncia de corrimao nas escadas. Isto pode decorrer da falta de planejamento
arquitetonico ou das baixas condi¢des socio-econdmicas das familias participantes deste

estudo.

Neste estudo observou-se que as maes eram as principais responsaveis no momento do

trauma em relagdo aos outros responsaveis no momento deste evento.

Os responsaveis, principalmente aqueles mais jovens, com idade menor que 25 anos,

foram os mais prevalentes.
As maiorias das criangas atendidas que sofreram TCE foram aquelas onde este fato

ocorreu pela primeira vez, porém um percentual significativo ja havia sofrido este trauma, e

dentre estes a maior parte ja havia sofrido TCE em mais de uma ocasido. Confirmando as
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altas taxas de ocorréncia de TCE em nosso estudo e concluindo que houve descuido por parte

do responsavel no momento deste evento.

Propomos que ¢ interessante que os pais ou responsaveis sejam esclarecidos através de
campanhas ou programas sociais que a prevencao se faz extremamente necessaria, mesmo que
esta amostragem tenha concluido que os traumas cranio-encefalicos foram leves, no entanto

em algumas ocasides estes acidentes podem causar morbi-mortalidades consideraveis.

A grande ocorréncia de TCE em mais de uma vez evidenciada por este estudo, mostra
que os médicos devem assumir importante papel como educadores, esclarecendo aos

responsaveis sobre medidas de prevencao a fim de evitar estes eventos.

E necessario que algumas mudangas sejam adotadas nas casas, para evitar acidentes
como: instalar grades ou redes de seguranca nas janelas e sacadas; colocar prote¢do no topo e
no pé de escadas; certificar-se de que os equipamentos dos parques de diversdes sdo seguros,

proteger as quinas dos mdveis e observar se eles sdo fixos, instalar corrimdo nas escadas.
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8. ANEXOS
ANEXO A

TCE EM CRIANCAS COM ATE 12 ANOS DE IDADE

Data: Dia da semana:

Idade do responsavel : Sexo do responsavel : ( )M ( )F
Ocupagao: Bairro: Municipio:
UF:

Idade da crianga: Sexo: ()M ( )F

Quantos andares / pavimentos ha na casa onde a crianga mora? ( )

Em caso de auséncia dos responsdveis, com quem a crianga fica?

Ja havia sofrido algum TCE anteriormente? ( ) sim ( )ndo Quantas vezes? (
Procurou atendimento médico? ( )sim ( )ndo

Circunstancias do acidente:

Em caso de queda de escada: Tem escada? () A escadatem corrimdo? ()

Tempo decorrido até o atendimento:

Outros traumas:

Local do acidente: em casa ( ) narua( )

Quem era o responsavel no momento do acidente?

Sintomas e sinais clinicos:

Tipo de lesdo sofrida e localizacao:

Exames complementares:

RX:

TC:

Conduta:

Tratamento: Cirurgico ( ) Conservador ( )

Necessitou de internacao Hospitalar? () sim () ndao
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ANEXO B

Escala pediatrica de coma (Modificagdes da escala de coma de Glasgow)

Resposta ocular (maxima pontuacao: 4)

Movimentos oculares ativos 4
Musculatura extra-ocular intacta, ndo-espontanea, pupilas reativas 3
Pupilas fixas ou musculatura extra-ocular parética 2
Pupilas fixas, musculatura extra-ocular paralizada 1
Resposta verbal ( Maximo de 3 pontos)

Chora 3
Respirac¢ao espontanea 2
Apnéia 1
Resposta motora (méximo de 4 pontos)

Flexdo e extensdo espontinea 4
Retirada a estimulos algicos 3
hipertonia 2
Flacidez 1
Totalidade dos pontos 11
Minimo 3
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