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O traumatismo cranioencefalico (TCE) é definido por qualquer agressdo de ordem
traumatica que acarrete lesdo anatdbmica ou comprometimento funcional do couro cabeludo,
cranio, meninges, encéfalo ou seus vasos (BLYTH e BAZARIAN, 2010). Atualmente, a
escala de coma de Glasgow (ECG) € o critério de classificacdo primario do TCE por ser um
meio pratico de monitorar alteracdes no nivel de consciéncia das vitimas de trauma, baseada
na abertura dos olhos e nas respostas verbais e motoras e possuir ampla utilidade clinica para
0 progndstico (MACEDO, 2006).

Estima-se que mais de 600.000 atendimentos de urgéncia sao realizados anualmente
nos Estados Unidos devido a TCE na infancia (HENNELLY et al, 2013). No mundo,
aproximadamente de 80% das lesbes cerebrais traumaticas que ocorrem séo consideradas leve
(DECUYPERE e KLIMO JR, 2012; ANDRADE et al, 2012).

Os pacientes com TCE leve apresentam lesdes manifestadas por perda de consciéncia
inferior a 30 minutos, amnésia pds-traumatica inferior a 24h, alteragdo do nivel de consciéncia
no momento do acidente ou déficit neuroldgico focal em um paciente com escore na ECG
entre 13-15 (YEATES, 2010). A maioria dos pacientes apresenta sintomas de resolucédo
espontanea, mas alguns pacientes apresentam complicacdes e entre 10 a 20% dos pacientes
mantém sintomas somaticos, afetivos e cognitivos em longo prazo (WILLER, LEDDY,
2006). No Brasil, o niamero de criangas e adolescentes vitimas de TCE é desconhecido.

Os sintomas mais comuns ap6s o TCE leve incluem: cefaleia, tontura, astenia,
alteracdes do humor e do sono, fotofobia, amnésia e déficit de concentracdo (TAYLOR et al,
2010). A pesquisa e condutas nas criancas lesadas sofrem influéncia dos costumes locais, da
tecnologia disponivel, de recursos financeiros e do servico médico procurado (Committee on
Quality Improvement, 1999). A avaliacdo destas criancas pacientes € baseada na avaliacdo
clinica e exames de imagem (GEINNERSTAM, BRITTON, MARKE, 2004), porém até o
momento ha divergéncias na literatura quanto aos fatores clinicos e epidemioldgicos
associados a ocorréncia de fratura de créanio e lesdo intracraniana em criangas e adolescentes
com TCE leve (PEREIRA, OLIVEIRA e LIMA, 2013). Isto leva a realizacdo de grande
namero de radiografia de cranio e de tomografia computadorizada (TC) de cranio, o que
aumenta 0s custos com o atendimento e os riscos relacionados & exposi¢do de radiagdo
(MACEDO, 2006).

Devido a magnitude do problema e a potencial gravidade da leséo, a avaliacdo de
riscos e beneficios no tratamento do TCE leve é de fundamental importancia para a saude
publica. A maioria dos pacientes poderia se beneficiar de simples diretrizes facilmente

aplicaveis para reduzir o risco de morte ou invalidez permanente.
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2. REVISAO DE LITERATURA
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2. 1- TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

2.1.1 - Conceitos

O TCE é definido como qualquer lesdo traumatica com alteracdo estrutural ou
fisioldgica da funcéo cerebral resultante de uma forca externa (BLYTH e BAZARIAN, 2010).
Essa lesdo € indicada pelo inicio ou agravamento de pelo menos um dos seguintes sinais
clinicos, imediatamente ap6s o evento (Assistant Secretary of Defense for Health Affairs
Memorandum, 2007):

1) Perda ou diminuicéo do nivel de consciéncia

2) Amnésia pos traumatica

3) Alteragdo do estado mental no momento da leséo

4) Déficit neuroldgico como fraqueza, perda de equilibrio, alteraces na viséo, paresia /

plegia, perda sensorial e afasia.

E importante reconhecer que outros fatores podem ser responsaveis pelas alteragdes do
estado mental no momento da lesdo (por exemplo, a dor, o choque pos-traumatico,
medicamentos, intoxicacdo alcodlica e uso de drogas), no entanto, avaliacdo clinica cuidadosa
deveré ser realizada para evitar desafios no diagnéstico do TCE, principalmente o TCE leve
onde os sinais e sintomas podem ser sutis (MENON et al, 2010).

Atualmente, a ECG (Quadro 1) é o critério de classificacdo primario do TCE em leve
(ECG 13-15), moderada (ECG 9-12) ou grave (ECG<8), com ampla utilidade clinica para o
prognostico da lesdo (SAATMAN, 2008).
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Quadro 1. Escala de Coma de Glasgow

Comportamento Resposta Pontos

Abertura ocular Abertura espontanea
Estimulos verbais
Estimulos dolorosos
Sem resposta
Resposta verbal Orientado
Confuso
Palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis
Sem resposta
Resposta motora Obedece a comandos
Localiza a dor
Flex@o normal (retirada)
Flex&o anormal (decorticacgdo)
Extensdo anormal (descerebracéo)

R N W ks OO PN WD O, N WS

Sem resposta

Fonte: TEASDALE e JENNETT, 1974

O TCE grave é descrito em paciente que sofreu um TCE e permaneceu com ECG
inferior a 8 apds a reanimacdo inicial, geralmente com necessidade de ventilacdo mecénica e
monitorizacdo (PARK, BELL, BAKER, 2008). Constitui a principal causa de morte entre
jovens nos EUA com menos de 24 anos de idade e gerando as mais graves consequéncias nao
fatais das lesdes traumaticas (SCHNEIER et al, 2006).

Pacientes com TCE moderado correspondem a 10% de todos os casos de TCE e
possuem um espectro clinico variavel, podendo apresentar perda de consciéncia ou rapida
convulsdo pos traumatica, traumas em outros sistemas associados, cefaleia ou trauma,
geralmente associados a achados anormais aos exames de neuroimagem (DECUPYERE e
KLIMO JR, 2012).

A literatura medica é controversa em classificar o TCE leve (PEREIRA, OLIVEIRA e
LIMA, 2013). Segundo o Colégio Americano de Cirurgibes (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS, 2008) TCE é classificado com leve quando o paciente obtém pontuacdo na

ECG igual a 13 ou 15 a admiss@o. Porém, a definicdo mais aceita é que os TCEs leve sdo
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lesGes, em pacientes com escore na ECG entre 13-15, manifestadas por pelo menos um dos
seguintes sintomas: perda de consciéncia inferior a 30 minutos, amnésia pds-traumatica
inferior a 24h, alteracdo do nivel de consciéncia no momento do acidente e déficit neuroldgico

focal (Committee on Quality Improvement, 1999; Yeats, 2010).

2.1.2 — Epidemiologia do Traumatismo Cranioencefalico

O TCE é responsavel por mais de 600.000 visitas aos setores de emergéncia, 60.000
hospitalizagdes e 7.400 6bitos anualmente em criancas entre 0 e 19 anos nos Estados Unidos
(HENNELLY et al, 2013; BOWMAN et al, 2008; OSMOND et al, 2010). Aproximadamente
75% destes casos sdo considerados TCE leve, com estimativa de 185 casos a cada 100 000
criancas (HAMILTON e KELLER, 2010; CDC, 2003).

No Brasil, ndo existe meio de registro informatizado digital padronizado para
atendimentos de pronto socorro. A falta de registros disponiveis sobre estes atendimentos
subestima a importancia da morbidade por causas externas, uma vez que grande parte das
vitimas ndo necessita internacdo (MACEDO, 2006). Por meio do Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH/SUS) sdo obtidos dados dos pacientes internados pelo sistema publico de
salde, o qual é responsavel por 80% da assisténcia médico-hospitalar prestada a populagéo
brasileira (LEVCOVITZ et al, 1993, citado por MACEDO, 2006).

Estatisticas nacionais evidenciaram que em 2011 as causas externas de morbidade e
mortalidade provocaram 20.525 dbitos em criancas e adolescentes entre zero e 19 anos de
idade em todo pais (Sistema de Informacdes de Mortalidade — SIM), sendo a segunda causa
de 6bitos (27%), perdendo apenas para a causa descrita como “Algumas afec¢des originadas
no periodo perinatal”.

No ano de 2011 em Sergipe, segundo dados do SIH/SUS, as causas externas de
morbidade e mortalidade levaram a internacdo de 1.919 criangas e adolescentes entre zero e
19 anos de idade. Neste mesmo ano, as leses por causa externa foram a segunda principal
causa de oObitos (26%) entre pacientes com zero e 19 anos de idade em Sergipe, perdendo

apenas para as malformacdes congénitas e anomalias cromossémicas (DATASUS/Obitos).
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2.2 - TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE EM CRIANCAS

2.2.1 — Mecanismo do Trauma

Criancas jovens costumam ser mais propensas a lesdo encefalica traumatica por
possuirem um cranio proporcionalmente maior em relacdo corpo, com menor espessura,
grande espaco subaracndideo e musculatura relativamente fraca (STAR, 2011).

As causas do TCE leve variam de acordo com a faixa etaria. Crowe et al (2012) em
estudo retrospectivo identificaram que as principais causas de TCEs leves em criancas abaixo
de 3 anos séo as quedas de mdveis e da propria altura. A maioria das lesbes em criangcas em
TCE leve ocorre no lar (KIM et al, 2012; MAW et al, 2011). Colisdo automobilistica,
atropelamento de pedestre, acidente envolvendo ciclista, agressdo fisica e acidente
relacionado & prética de esportes tém maior ocorréncia em escolares e adolescentes, entretanto
também sdo causas de TCE em criancas menores (MACEDO, 2006).

As agressdes fisicas possuem uma incidéncia estimada de 14-40 por 100.000 criancas
com idade inferior a um ano, provavelmente tdo prevalentes em criangas pequenas quanto
meningite neonatal ou leucemia linfoide, porém sdo responsaveis por TCE moderado ou grave
gerando a “sindrome do bebé sacudido” (SIESWERDA-HOOGENDOORN, 2012).

2.2.2. - Manifestacdes Clinicas

Os sintomas mais comuns ap6s o TCE leve incluem cefaleia, tonturas, confusdo,
perturbacdo visual, bradipsiquismo, perda de consciéncia, amnésia e vomitos (TAYLOR et al,
2010; KIRKWOOD et al, 2008). Entre 10 e 20% dos pacientes com TCE leve, apresentam-se
sintométicos um ano apos o trauma (WILLER e LEDDY, 2006).

Yeates e Taylor (2005), em estudo realizado com 186 criancas com TCE leve,
identificaram que os sintomas mais comuns eram cefaleia (76%), vomitos (44%), com
nauseas (41%) e perda de consciéncia (40%). Kim et al (2012) observaram que 0s sintomas
mais comuns apds TCE leve incluiram cefaleia (6,4%), perda de consciéncia (4,4%), vomitos
(2,8%), tonturas (2,0%), amnésia (1,7%).

Por defini¢do, a cefaleia que se desenvolve em até uma semana ap6s um TCE é

referida como cefaleia pos-traumatica e pode se tornar cronica, caso persista além de 3 meses
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apos recuperacdo da consciéncia ou ap6s o trauma. (FERREIRA e SPECIALI, 2011).
Apresenta-se com uma variedade de caracteristicas, sem localizacdo especifica, gravidade,
intensidade, frequéncia ou sintomas associados (por exemplo, nauseas, vomitos, fotofobia,
fonofobia). Além disso, a cefaleia pode mudar no carater da dor (pulsatil ou peso) de acordo
com o tempo decorrido ap0s a lesdo (LUCAS, 2011).

Os vomitos, muito comuns em criancas devido ao comprometimento vestibular
transitdrio, podem iniciar-se imediatamente ou horas apds o trauma, ocorrendo em episodio
unico ou multiplos (MACEDO, 2006). O vomito € a queixa mais comum em criangas ap0s
um TCE e muitos estudos indicam que ele pode indicar uma lesdo intracraniana ja que é o
sintoma mais comum apresentado nestes casos, porém a maioria das crian¢as que vomitam
ndo possui anormalidade anatdmica detectavel (DA DALT et al, 2007).

A perda de consciéncia pés TCE, o desenvolvimento do dano cerebral secundario e a
vulnerabilidade cerebral apds a lesdo primaria, podem ser explicados pela variacdo do fluxo
de ions, as alteraces metabdlicas e alteracBes agudas do fluxo sanguineo cerebral
(THIESSEN e WOOLRIDGE, 2006).

Algumas criangas podem apresentar sintomas considerados de risco, que indicam sinal
de injaria cerebral significativa, como cefaleia persistente, convulsdes, cefalohematoma,
vOmitos repetitivos, perda de consciéncia por tempo superior a 5 minutos, déficit neuroldgico
focal, coagulopatia e sinais de fratura de cranio (HAMILTON E KELLER, 2010; PEREIRA,
OLIVEIRA e LIMA, 2013; SIASOS et al 2011; STAR, 2010; THIESSEN E WOOLRIDGE,
2006; DUNNING et al 2004; LOHR JUNIOR, 2002). Os sinais clinicos de uma fratura da
base do cranio incluem rinorreia e otorreia, equimose sobre 0 0sso mastoide (sinal de Battle),
equimose periorbital (olhos de guaxinim) e hemotimpano ou paralisia do sétimo par craniano
(THIESSEN E WOOLRIDGE, 2006).

Alguns sintomas séo de dificil diagndstico em criancas. Para identificar, por exemplo,
cefaleia ou amnésia depende-se inteiramente da cooperacdo do paciente e este algumas vezes
ainda ndo aprendeu a falar ou esta muito assustado para fazé-lo. A confusdo mental é avaliada
no ambiente hospitalar por meio da ECG; a crise convulsiva, perda de consciéncia e déficit
neuroldgico também podem ser prontamente identificados pela equipe médica. Entretanto,
estas alteracOes podem ocorrer antes da chegada da crianga ao hospital e os familiares
algumas vezes apresentam dificuldades para descrevé-las, outras simplesmente ndo as
identificam (MACEDO, 2006).
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2.2.3 — Conduta Clinica

O cérebro imaturo tem suscetibilidades Unicas para lesdo cranioencefélica e responde
de forma diferente do adulto, por conseguinte, traz consigo problemas especificos na
interpretacdo do real impacto de varios sinais, sintomas e condi¢des pré-morbidas,
principalmente em TCEs leves em que as mudangas do quadro clinico sdo muitas vezes mais
sutis (CLAYTON 2013).

A avaliacdo de pacientes com TCE leve é baseada em dois pilares: avaliacdo clinica e
exames de imagem (GEIJERSTAM, BRITTON e MARKE, 2004). Os exames de imagem
possiveis nesses casos sdo: radiografia simples, TC e ressondncia magnética (RM)
(KUSHNER, 1998), sendo a TC o exame padrdo ouro para o diagnostico inicial de TCE
(HENNELLY et al 2013).

A avaliacdo clinica do estado de consciéncia é fundamental para 0 manejo de pacientes
com condigdes que deprimam o nivel de consciéncia. A ECG, introduzida em 1974 por
Teasdale e Jennett (TEASDALE e JENNETT, 1974), foi projetada para ser mais precisa e de
facil aprendizagem pela equipe de salude (BARLOW, 2012) (MIDDLETON, 2012). A
classificacdo da severidade do TCE baseada na pontuacdo na ECG comegou a ser utilizada na
década de 80 apos estudos realizados por Jane e Rimel (JANE e RIMEL, 1982).

A aplicacdo da ECG em criancas exige o reconhecimento de regras especificas para as
criancas mais jovens, pré-verbais (Quadro 2) (BAYREUTHER E MACONOCHIE, 2008).
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Quadro 2. Escala de Coma de Glasgow em criangas

Comportamento  Resposta Pontos

Abertura ocular  Abertura espontanea
Estimulos verbais
Estimulos dolorosos
Sem resposta
Resposta verbal  Sorrindo, localiza objetos e sons, interage com 0 ambiente
Choro consolavel e interage de forma inapropriada
Choro persistente, faz sons vocais
Choro inconsolavel, irritavel
Sem resposta
Resposta motora  Obedece a comandos
Localiza a dor
Flexdo normal (retirada)
Flexdo anormal (decorticacao)

Extensdo anormal (descerebracao)

R NN W R OO P NW PR O, N WS

Sem resposta

Fonte: HAMILTON e KELLER, 2010.

Opinides na literatura para 0 manejo clinico de pacientes que sofreram TCE leve
variam de observacdo domiciliar a triagem obrigatdria por TC de cranio, no entanto, a maioria
dos médicos compreendem que a investigacdo diagnostica para a crianca com TCE leve pode
ser guiada pelos sintomas apresentados (HAMILTON e KELLER, 2010). Com base nesse
fato, tratamento do TCE leve na crianga estd baseado em dois grupos (STAR, 2010;
PEREIRA, OLIVEIRA e LIMA, 2013):

1- Criancgas que ndo apresentaram alteracGes do estado mental durante ou ap6s o
trauma, estdo alertas, interativas e ndo apresentaram mais de um episddio de vomito;

2- Agquelas que tiveram um mecanismo de lesdo mais significativo, presenca de
perda da consciéncia por mais de 30 segundos, porém estéo alertas e responsivas durante todo
0 tempo do exame.

Ao primeiro grupo pode ser dada alta com instrugdes para a vigilancia neuroldgica
domiciliar por 48 horas atraves de responsavel que saiba reconhecer anormalidades e conduzir

de maneira apropriada uma assisténcia em caso de intercorréncia (BELLO et al, 2006;
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REYES et al, 2010; STAR, 2010; PEREIRA, OLIVEIRA e LIMA, 2013). A maioria dos
problemas que ameacam a vida ap6s TCE leve ocorrem dentro das primeiras 24 horas
(KIRKWOOD et al, 2008).

A todo paciente liberado, deve ser dada a orientacdo aos familiares ou aos
responsaveis com relacdo a eventuais alteracdes que possam ainda ocorrer, como excessiva
sonoléncia, mudanga no padrdo comportamental e/ou vomitos persistentes, especialmente em
lactentes de baixa idade (LOHR JR, 2002). Recomenda-se o retorno imediato ao centro de
atendimento, caso o paciente apresente (REYES et al, 2010; STAR, 2010; FERNANDEZ,
2007):

. Comportamento confuso

. Cefaleia persistente e intensa

. Vomitos repetitivos

. Crises convulsivas

. Sinais focais

. Sonoléncia excessiva com dificuldade de manter a crianca acordada.

Para garantir que cuidadores tenham uma compreensdo adequada do TCE leve e o0 seu
curso clinico tipico, além de diminuir a ansiedade dos genitores, pode ser necessario entregar
as recomendac0es por escrito no momento da alta hospitalar.

O segundo grupo corresponde as criangas que possuem sinais e sintomas de risco, nas
quais em geral, estdo indicadas a avaliacdo do neurocirurgido, a realizacdo de exame de
imagem (em especial a TC de cranio) ou observacdo dos pacientes em unidade hospitalar por
pelo menos 12 horas (HAMILTON e KELLER, 2010).

Tradicionalmente, as radiografias simples foram usadas para detectar uma fratura
numa crianga com sinais fisicos de fratura craniana, como hematoma no couro cabeludo.
Apesar de ainda ser usada devido ao baixo custo, maior rapidez e a ndo necessidade de
sedacdo, a radiografia de cranio encontra-se anormal em apenas 2,5% dos casos de TCE leve
em criangas (MELO et al, 2008). Estudos adicionais demonstraram que as radiografias
simples possuem uma sensibilidade de 65% e valor preditivo negativo de 83%, logo as
radiografias simples s6 deverdo ser utilizadas quando as TC de cranio ndo estdo disponiveis.
(THIESSEN E WOOLRIDGE, 2006). Poréem, em casos de suspeita de fratura de cranio sem
comprovacéo na TC, a radiografia de cranio pode ser o proximo exame solicitado (NAKARA
et al, 2011).

A ultrassonografia de cranio € um exame imagem considerado extremamente seguro,

sem qualquer risco de radiacdo, indolor e relativamente simples de executar. Com o
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treinamento adequado, pode ser realizado com precisdo para diagnosticar fraturas cranianas
em criangas menores, sem necessidade de sedacdo farmacoldgica (PARRI et al, 2013).

A TC é cada vez mais realizada rotineiramente em pacientes com TCE leve para o
diagnostico rapido e confidvel de complicacdes relacionadas com o trauma apds a lesdo
(SMITS et al, 2007), porém apenas 0,5% dos TCE leve pediatricos apresentam lesdo
detectavel na TC que exija interferéncia neurocirurgica (OSMOND et al 2010). Em um estudo
transversal realizado com criancas com idade entre 1-12 anos com TCE leve que realizaram
TC de cranio, Farizal e Haspani (2012) identificaram que 27,3% das criancas com exame
fisico positivo (PE) mostraram TC positivas, enquanto 86,5% dos 126 pacientes com PEs
negativos tinham TC negativas, 0 que demonstrou uma associacdo significativa entre
alteracdes do exame fisico e achados patolégicos na TC (p = 0,01) (FARIZAL e HASPANI,
2012).

Por fim, a conduta do paciente com TCE leve pode ser a observagédo hospitalar por 12
horas. Ao comparamos custos, a relagéo entre TC e um dia de observagdo hospitalar foi em
torno de 0,4 (custo da TC em comparagdo com o custo de média 1,4 dias de observacdo) na
Suécia, proporcdo semelhante em muitos paises industrializados (GEIJERSTAM, BRITTON
e MARKE, 2004). Porém, uso indiscriminado de exames radioldgicos envolve doses altas de
radiacdo. Estima-se que a dose de radiacdo efetiva em uma TC de créanio seja de 2 mSv, o0
equivalente a aproximadamente 130 radiografias em AP ou PA de crénio (radiacdo efetiva:
0,015 mSv). Para uma crianca de 1 ano de idade, os estudos estimam o risco de desenvolver
uma malignidade letal a partir de uma Unica TC do cranio de até 1:1500 compara¢do com
1:5000 para criangas com 10 anos de idade (HENNELLY et al, 2013; BERRINGTON DE
GONZALEZ et al, 2007).

2.2.4 — Prognostico

A recuperacdo pés TCE leve geralmente é completa, bastante rapida, e espontanea,
mas alguns pacientes possuem sintomas por tempo prolongado (SCROUFE, 2010). A longo
prazo, os efeitos sobre o cérebro em desenvolvimento infantil pode ser substancial e
prolongada, com a fungdo executiva com significativo prejuizo (HAMILTON e KELLER,
2010).

A sindrome pds concussional refere-se a persisténcia dos sintomas pds TCE leve com
aumento gradual de severidade. Ainda ndo ha critério diagnostico amplamente aceito, mas a

quarta edicdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders exige presenca de
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pelo menos trés sintomas (cefaleia, tontura, astenia, alteragdes do humor ou do sono, apatia)
nos ultimos trés meses, com a presenca de dificuldade de atencdo ou amnésia subsequentes a
historia de TCE leve, ndo explicados por outras desordens mentais (HAJEK et al, 2010).

Esses sintomas podem causar problemas psicossociais significativos tanto para o
paciente e sua familia, e sdo muitas vezes agravados pelo estresse, depressdo ou ansiedade
(STAR, 2010).

Em estudo realizado com pacientes pediatricos 23 anos ap6s o TCE leve, Hessen et al
(HESSEN, ANDERSON e NESTVOLD, 2008) avaliaram esses pacientes usando o
Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) e concluiram que as criangas que
sofreram TCE leve sem anormalidade intracraniana tiveram um resultado bom a longo prazo.
No entanto, as criancas com lesdo intracraniana possuiram um desempenho significativamente
pior do que o normal no MMPI-2 e tinham mais fadiga crbnica, queixas somaticas e
problemas de salde. Estes resultados foram consistentes com os resultados observados
McKinlay et al (MCKINLAY et al, 2009) que observaram que adolescentes que sofreram
TCE leve antes dos 5 anos de idade eram significativamente mais propensos a desenvolver
déficit de atencdo e hiperatividade, transtorno de conduta e transtorno desafiador opositivo,
abuso de substéancias e transtorno de humor.

Funcionalmente, alteracGes eletrofisioldgicas de longo prazo na atividade cerebral tém
sido demonstradas em atletas que sofreram multiplas concussdes, quando comparadas com
aqueles com histéria de uma ou nenhuma, apesar de a resolucdo completa dos sintomas, assim
como aqueles que sofrem mdltiplas contusGes também tém cinco vezes mais chances de
desenvolver a doenca de Alzheimer de inicio precoce (HAMILTON e KELLER, 2010).

As criangas em que os sintomas persistem formam um grupo de dificil tratamento e
que pode ser recalcitrante as linhas tradicionais de cuidado (CLAYTON et al, 2013). As
intervencdes escolhida necessitam de um paciente proativo e educagdo familiar, com a
prestacdo de apoio e aconselhamento, e encaminhamento para testes neuropsicologicos, se
indicado (STAR, 2010). Os programas para tratar esse grupo de pacientes envolvem uma série
de exercicios de reabilitacdo, incluindo a atividade aerdbica, coordenacéo e habilidade pratica,
visualizacdo positiva, e atividades de educacéo e motivacdo (HAMILTON e KELLER, 2010).

O esclarecimento dos dados epidemioldgicos, sinais e sintomas clinicos, tipos e
resultados de exames de imagem realizados e evolugéo clinica antes é um passo essencial para
o0 planejamento de acles preventivas e para a melhoria do atendimento, além de dar subsidios

para a definicdo de protocolos de atendimento as criangas com TCE, separando os casos leves
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dos de risco, e oferecendo uma abordagem segura e com menor custo para a familia e/ou para

0 sistema de saude.
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RESUMO

Objetivo: Descrever a conduta de pediatras na admissdo de criangcas com TCE leve em
servico de emergéncia.

Metodologia: Estudo transversal e descritivo realizado com criancgas entre zero e 10 anos que
buscaram servico de emergéncia de referéncia em trauma por TCE classificado como leve. Os
dados foram obtidos diretamente dos responsaveis pelos pacientes e pela analise dos
prontudrios. Foram comparados os grupos “com fatores de risco” e “sem fatores de risco”
para complicacbes pos traumaticas conforme a faixa etaria, sexo, tipo de trauma e conduta
tomada no servico (solicitagio de exames de imagem e parecer do neurocirurgiao).
Resultados: Participaram do estudo 119 pacientes com TCE leve, dos quais 72,1% ocorreram
no domicilio. Em 77,3% dos casos havia critérios de gravidade para complica¢bes, mas a
presenca desses critérios ndo norteou a decisdo de solicitar exames de imagem (p=0,06)
Conclusédo: Os dados obtidos indicam que na amostra estudada a realizagcdo de exames
radiol6gicos em criangas até 10 anos com TCE leve ndo levou em conta critérios de risco para

complicacdes pds traumaticas.

Palavras-chaves: traumatismos cranioencefalicos, epidemiologia, condutas terapéuticas,

pediatria
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ABSTRACT

Objective: To describe the behavior of pediatricians in the admission of children with mild
TBI in emergency service.

Methodology: Cross-sectional and descriptive study with children between 0 and 10 years
who sought care in emergency trauma reference for TCE classified as mild. Data were
obtained directly from parents or caregivers and. We compared the groups “risk factors” and
“no risk factors “for posttraumatic complications according to age, sex, type of trauma and
therapeutic decision in the service request (imaging and opinion of neurosurgeons).

Results: The study included 119 patients with mild TBI, of whom 72.1 % were at home. In
77.3% of cases had severity criteria for complications, but the presence of these criteria are
not guided the decision to request imaging (p = 0.06)

Conclusion: The data indicate that the sample studied radiological examinations in children
up to 10 years with mild TBI did not take into account risk criteria for posttraumatic
complications.

Keywords: traumatic brain injury, epidemiology, therapeutic, pediatrics.
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INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) € definido como qualquer lesdo traumatica
com alteracdo estrutural ou fisioldgica da funcdo cerebral, como resultado de uma forca
external. Atualmente, a escala de coma de Glasgow (ECG) é o critério de classificacio
primario do TCE em leve (ECG 13-15), moderada (ECG 9-12) ou grave (ECG<8), de ampla
utilidade clinica para o prognéstico do TCE?2.

No mundo, aproximadamente de 80% das lesdes cerebrais traumaticas que ocorrem
sdo consideradas leves®*, Estima-se que o TCE seja responsavel por mais de 600.000 visitas
aos setores de emergéncia, 60.000 hospitalizacdes e 7.400 6bitos anualmente em criancas
entre zero e 19 anos nos Estados Unidos>®’. No Brasil, o nimero de criancas e adolescentes
vitimas de TCE leve é desconhecido.

Os sintomas mais comuns ap6s o TCE leve incluem: cefaleia, tontura, astenia,
alteragdes do humor e do sono, fotofobia, amnésia e déficit de concentracdo®. A maioria dos
pacientes apresenta resolucdo espontanea, mas alguns evoluem para complicacdes e entre 10 a
20% mantém sintomas somaticos, afetivos e cognitivos em longo prazo®.

Devido a magnitude do problema e a potencial gravidade da lesdo, a avaliacdo de
riscos e beneficios no tratamento do TCE leve é de fundamental importancia para a salde
publica. A maioria dos pacientes poderia se beneficiar de simples diretrizes facilmente
aplicaveis para reduzir o risco de morte ou invalidez permanente. Dentro desta perspectiva, €
proposto um estudo que caracterize a conduta clinica adotada por pediatras na admissdo por
TCE de acordo com o perfil epidemiol6gico, as circunstancias que causaram a lesdo e as
manifestacdes clinicas apresentadas pelos pacientes, podendo servir de subsidio para
elaboracdo de futuros protocolos racionais de atendimento ao TCE leve em servigco de

emergéncia.
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METODO

Trata-se de um estudo observacional, transversal, descritivo. O estudo foi realizado no
Setor de Emergéncias Pediatricas do Hospital de Urgéncias de Sergipe (HUSE) com criancas
entre zero e 10 anos que buscaram o servico apos TCE leve entre agosto de 2012 a mar¢o de
2013. Foram excluidos do estudo os pacientes cujos prontudrios ndo continham dados

referentes as manifestacoes clinicas ou ndo possuiam registro da ECG.

Os dados recolhidos pelos questionarios incluiram fatores demograficos (idade, sexo,
local da lesdo e o tempo decorrido entre a lesdo e o atendimento), avaliacdo clinica (causas,
sinais e sintomas neurolégicos e o nivel de consciéncia), resultados (observacdo intra-

hospitalar, avaliacdo radioldgica, solicitacdo de avaliacdo pelo neurocirurgido e alta médica).

Os pacientes foram estratificados em dois grupos: “com sintomas de risco” para
complicacBes pos traumaticas (perda de consciéncia, vomitos, sinais neuroldgicos focais,
sinais de fratura da base do cranio, amnésia, cefalohematoma e convulsdes) e “sem sintomas
de risco”. As criancas estudadas foram agrupadas em duas faixas etarias: recém

nascidos/lactentes (< 2 anos) e pré escolares/escolares (>2 a <10 anos).

A andlise estatistica foi realizada a partir do programa Epi-Info versdo 3.4.1, sendo a
comparagio entre os grupos realizada através dos testes Qui-quadrado (X?) e teste “t”

independente. Foram considerados significativos os resultados obtidos quando o p < 0,05.

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade de Sergipe
e aceita com o numero de protocolo 05220412.0.0000.0058. O consentimento livre e

esclarecido das criancas estudadas foi assinado por seus pais e/ou responsaveis.
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RESULTADOS

Participaram do estudo 119 pacientes entre zero e 10 anos com, com média de idade
de 4,12 anos (25 dias — 9 anos), a maioria (63,9%) era do sexo masculino. Em relacéo a faixa
etaria, 29 pacientes (24,4%) eram recém nascidos ou lactentes e 90 (75,6%) eram pré-
escolares ou escolares.

As causas mais comuns dos TCEs leves foram queda da propria altura (31,1%)
seguida de queda de altura maior que um metro (13,4%) (Tabela 1). Em oito casos (6,7%)
ndo foi possivel identificar a causa da lesdo. Dos 111 pacientes cuja causa do TCE foi
identificada, em 80 (72,1%) os traumatismos foram causados por acidentes domésticos
enquanto em 31 (27,9%) o acidente ocorreu fora do domicilio.

A média do intervalo de tempo da ocorréncia trauma ao atendimento hospitalar foi de
13 horas, sendo o intervalo minimo de 15 minutos e 0 maximo nove dias. Em 51,4% dos
pacientes o intervalo foi menor ou igual a trés horas. Quanto aos sintomas e sinais clinicos,
0s mais comuns foram nauseas ou vomitos (45,4%), sonoléncia (31,1%) e cefalohematoma
(26,9%) (Tabela 2). Em 92 pacientes (77,3%) os achados clinicos apresentados foram
considerados de risco. Em 112 pacientes (94,1%) a pontuacdo da ECG foi de 15 e em seis
pacientes (5%) foi de 14.

Em relacdo a conduta clinica dos pediatras frente ao paciente com TCE leve, para a
maioria dos pacientes (95,8%) foi solicitada a avaliacdo do neurocirurgido (Tabela 3).
Somando-se as solicitagfes dos pediatras a dos neurocirurgides, foram realizados 98 de
exames de neuroimagem (82,4%).

Das 36 radiografias de cranio realizadas, 88,9% dos exames ndo demostraram
quaisquer alteragdes patoldgicas e em quatro exames foram detectadas fraturas dsseas. Das 61
TCs de crénio realizadas, 88,5% também ndo demonstraram alteracGes patoldgicas, quatro
exames demonstraram fraturas craniana, um caso de hematoma extradural e outro de
hematoma subdural.

Foi observada diferenca entre os grupos conforme a faixa etaria e a causa do TCE
leve: 85,2% dos recém-nascidos e lactentes tiveram como causas dos TCEs acidentes
domeésticos, percentual que caiu para 67,9% dos pré-escolares e escolares (p=0,04). N&o
houve diferenca entre os sexos conforme causas do TCE leve ou faixa etaria. ,

Dentre as 111 criangas cuja causa do TCE foi identificada, 87 apresentavam fatores
clinicos de risco. Houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,01) entre os grupos

etarios conforme a presenca ou ndo de fatores de risco para complicagdes pos-traumaticas:
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entre os 29 recém-nascidos e lactentes, 62,1% apresentaram fatores clinicos de risco e entre 0s
90 pré-escolares e escolares, 82,2% apresentaram fatores clinicos de risco. Entre as criangas
que tiveram como causa do TCE acidentes domésticos, 59 (73,8%) apresentaram fatores
clinicos de risco, enquanto que das 31 criancas que tiveram como causa do TCE leve
acidentes fora do lar, 28 (90,3%) apresentaram fatores clinicos de risco (p=0,02), o que pode
ser observado na Tabela 4.

Analisando-se as solicitacdes de exames de imagem de acordo com os fatores clinicos
de risco, das 98 criancas em que os exames foram solicitados, 79 (80,6%) apresentaram
fatores clinicos de risco, enquanto que 21 criancas que ndao foram solicitados exames de
imagem, 13 (90,3%) apresentavam achados de fatores de risco. Essa diferenca entre 0s grupos
ndo foi estatisticamente significativa (p=0,06). Também ndo houve diferenca para a
solicitacdo de avaliacdo neurocirdrgica em relacdo a presenca de fatores clinicos de risco

(p=0,31), conforme disposto na Tabela 4.

DISCUSSAO

O TCE leve é a causa mais comum de atendimento por trauma, ndo somente em
unidades de emergéncias pediatricas, mas também em postos de saude, consultorios e clinicas
particulares. Apesar de sabidamente frequente, o nimero de criancas e adolescentes vitimas
de TCE leve no Brasil é desconhecido®®.

Os resultados obtidos no presente estudo indicam que as criancas em idade pré-
escolar e escolar foram as que mais frequentemente apresentaram TCE leve. Esse fato
contradiz alguns estudos que demonstram uma proporcéo maior de TCE leve em criangas com
idade inferior a dois anos'*'>!3 porém isso pode ser explicado pelo HUSE ser o centro de
referéncia em trauma em Sergipe, sendo um hospital de alta complexidade e nem sempre

sendo o primeiro servico médico procurado em casos de TCE leves.

O predominio do sexo masculino é corroborado na literatura médica, coincidindo com
os resultados de estudos anteriores &% Palchack et al'®, em estudo prospectivo de 2043
criancas e adolescentes de zero a 18 anos com TCE de todos os tipos, observaram que 91%

dos pacientes apresentavam TCE leve, dos quais 65% eram meninos.
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Considerando as criangas com a causa do TCE identificada e que apresentavam fatores
clinicos de risco, os acidentes domésticos foram os responsaveis pelas maiores taxas (73,8%),
provavelmente por ser a mais comum causa de TCE leve. Em estudo anterior'? observou-se
que a maioria das lesdes (51,3 %) ocorreram em casa. Crowe et al*® identificaram que as
principais causas de TCEs leves em criancas abaixo de 3 anos foram as quedas de moveis e da
propria altura, e Maw et al'! encontraram resultado semelhante em criangas com TCEs leves
em todas as idades (58%), sendo essa causa também predominante no grupo com idade
inferior a dois anos. Acidente automobilistico, agressao fisica e acidente relacionado a pratica
de esportes tém maior ocorréncia em escolares e adolescentes™®.

A avaliacdo clinica do estado de consciéncia é fundamental para 0 manejo de pacientes
que sofreram TCE. A ECG, introduzida em 1974 por Teasdale e Jennett!’, foi organizada de
modo a ser precisa e de facil utilizacdo pela equipe de saude'®®®. A classificacio da
severidade do TCE baseada na pontuacdo na ECG comecou a ser utilizada na década de 1980

apos estudos realizados por Jane e Rimel?,

Hahn & McLone?! observaram mortalidade de 0,25% em criangas com TCE leve,
sendo que essas mortes foram caracterizadas por uma ECG inicial de 13, com a deterioragédo
ap6s a admissdo hospitalar. Melo et al®2, em um estudo transversal de 1888 criancas e
adolescentes com TCE leve, verificaram que as criancas com ECG entre 13 e 14 eram as mais
frequentemente envolvidas em politraumatismo do que aquelas ECG de 15, além de
possuirem mais frequentemente resultados anormais em exames de TC, maior indice de
internacdo em unidade de terapia intensiva pediatrica e deficiéncias neuroldgicas no momento
da alta hospitalar, sugerindo maior gravidade. No presente estudo, a maioria dos pacientes
apresentou pontuacdo da ECG de 15.

Os sinais e sintomas imediatos apos TCE leve podem incluir cefaleia, tonturas,
confusdo mental, perturbacdo visual, bradipsiquismo, perda de consciéncia, amnésia e
vomitos?3. Neste estudo, os sintomas e sinais clinicos mais comuns foram vomitos (45,4%),
sonoléncia (31,1%) e cefalohematoma (26,9%). Esses resultados diferem do estudo realizado
por Yeates e Taylor?*, no qual foi observado que os sintomas mais comuns eram cefaleia
(76%), vOmitos (44%), com nauseas (41%) e perda de consciéncia (40%). Kim et al'?
observaram que 0s sintomas mais comuns ap6s TCE leve incluiram cefaleia (6,4%), perda de
consciéncia (4,4%), vémitos (2,8%), tonturas (2,0%), amnésia (1,7%).

A maioria dos individuos que sofreram TCE leve recupera-se rapidamente, de modo

que relativamente poucos exigirdo cuidados clinicos intensivos ou de longo prazo?. Assim,
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identificar fatores de risco ja por ocasido da admissdo hospitalar é essencial?*?. O presente
estudo identificou que em 92 pacientes (77,3%) os achados clinicos apresentados foram

considerados de risco.

As condutas existentes na literatura para o tratamento de pacientes que sofreram TCE
leve variam desde a observacdo domiciliar a triagem obrigatéria por TC de cranio. No
entanto, a maioria dos médicos compreendem que a investigacdo diagnostica para a crianga

com TCE leve pode ser guiada pelos sintomas apresentados?®.

Tradicionalmente, as radiografias simples de cranio foram usadas para confirmar
fratura em casos de sinais sugestivos, como hematoma no couro cabeludo. Os beneficios de
radiografias simples é que elas sdo prontamente disponiveis, possuem baixo custo e nédo
requerem sedagdo®’. Estudos adicionais demonstraram que as radiografias simples de cranio
possuem uma sensibilidade de 65% e valor preditivo negativo de 83%, logo as radiografias
simples sé deverdo ser utilizadas quando as TC de cranio ndo estdo disponiveis, mas estao
sempre contraindicadas em criancas menores de 1 ano? pelo risco de dano neuroldgico grave

na auséncia de fratura.

A TC € cada vez mais realizada rotineiramente em pacientes com TCE leve para o
diagndstico rapido e confiavel de complicagdes relacionadas com o trauma apés a lesdo?®.
Porém, ha discordancia quanto as indicacbes de TC em um grande numero de casos
pediatricos de TCE leve’°. No presente estudo, foram realizadas 61 TCs de cranio das quais
88,5% ndo demonstraram alteracGes patoldgicas. Além disso, ndo foram observadas
diferencas entre a solicitacdo de exames de imagem ou de avaliacdo neurocirirgica com base

nos fatores clinicos de risco apresentados pelos pacientes.

Em um estudo transversal estudo anterior! realizado com criangas com idade entre 1-
12 anos com TCE leve que realizaram TC de cranio, 27,3% das criancas com alteragdes ao
exame fisico apresentaram alteracdes na TC, enquanto que 86,5% daqueles com exame fisico
normal tiveram TC também normais, o que demonstrou uma associacdo significativa entre

alterac6es no exame fisico e TC com achados patoldgicos (p = 0,01).

Por fim, a conduta do paciente com TCE leve pode ser a observacéo hospitalar por 12
horas. Estudo realizado na Suécia obteve que o custo de um exame de TC corresponde a 1,4
dias de observagdo em hospital, proporcdo semelhante a de muitos paises industrializados®.
Por outro lado, exames radioldgicos podem envolver doses altas de radiacdo. Estima-se que a

dose de radiacdo efetiva em uma TC de cranio seja de 2 mSv, o equivalente a
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aproximadamente 130 radiografias simples de cranio (radiacdo efetiva: 0,015 mSv). Estudos
anteriores estimaram que o risco de desenvolver malignidade letal a partir de uma Unica TC
do cranio seja de 1:5000 para criangas com 10 anos de idade e de até 1:1500 para criangas

com um ano >3,

Dessa forma, embora TC seja amplamente utilizada como diagnostico e seja
geralmente considerada segura, a sua utilizacdo tem sido associada a risco aumentado de
transformacao maligna® e por isso, so deve ser utilizada quando o beneficio imediato supere
os riscos de longo prazo®. E importante lembrar que a dose real de radiacdo em um

procedimento pode ser duas ou trés vezes maiores ou menores que a estimativa®.

CONCLUSAO

Os dados obtidos indicam que, na amostra estudada, a faixa etaria mais acometida por
TCE leve foi a de pré-escolares/escolares, vitimas de acidentes ocorridos no domicilio,
independentemente de sexo. A realizacdo de exames radioldgicos ndo levou em conta critérios

de risco para complicagdes pos traumaticas.

CONFLITO DE INTERESSES

Este estudo foi desenvolvido com recursos proprios dos autores. Ndo ha conflito de

interesses.
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TABELAS

Tabela 1. Causas de traumatismo cranioencefalico leve em criancas de zero a 10 anos.

Causas Frequéncia Porcentagem
Queda da propria altura 37 31,1
Queda maior que 1 metro de local ndo

especificado em outras categorias 1o 134
Queda da cama 13 10,9
Atropelamento 11 10,1
Queda de objeto sobre a cabeca 7 59
Choque com objetos no domicilio 6 5,0
Acidentes automobilisticos 5 4,2
Queda de bicicleta 4 3,4
Queda de rede 3 2,5
Queda do sofa 3 2,5
Queda de brinquedo em parque 1 0,8
Queda de andaja 1 0,8
Nao identificada 8 6,7
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Tabela 2. Frequéncia de sinais e sintomas de pacientes pediatricos com traumatismo

cranioencefalico leve

Sinais e Sintomas Frequéncia Porcentagem
Nauseas ou Vomitos 54 45,4
Sonoléncia 37 31,1
Cefalohematoma 32 26,9
Cefaleia 30 25,2
Perda de Consciéncia 14 11,8
Alteracdo do humor 9 7,6
Febre 5 4,2
Epistaxe 4 34
Tontura 2 1,7
Otorragia 1 0,8
Amnésia pos traumatica 1 0,8

Convulsbes 1 0,4
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Tabela 3. Conduta clinica dos pediatras em criang¢as com traumatismo cranioencefalico leve

Conduta realizada Frequéncia Percentual
Solicitacdo de Avaliagdo Neurocirdrgica 114 95,8
Solicitacdo de Radiografia de Créanio 11 9,2
Solicitagdo de TC de créanio 5,0
Alta Hospitalar 1,7
Observacao 0,8

Tabela 4. Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes vitimas de traumatismo

cranioencefalico leve de acordo com a presenca ou auséncia de fatores clinicos de risco.

Com fatores

Sem fatores clinicos

clinicos de risco de risco P
Faixa Etaria
Recém Nascidos e Lactentes 18 (62,1%) 11 (37,9%) 0,01
Pré-escolares e Escolares 74 (82,2%) 16 (17,8%)
Género
Masculino 58 (76,3%) 18 (23,7%) 0,37
Feminino 34 (79,1%) 9 (20,9%)
Causa do TCE leve
Acidentes domésticos 59 (73,8%) 21 (26,3%) 0,02
Acidentes fora do lar 28 (90,3%) 3 (9,7%)
Solicitagdo de exames de
79 (80,6%) 19 (19,4%) 0,06
Imagem
Solicitagdo de avaliagéo de
89 (78,1%) 25 (21,9%) 0,31

Neurocirurgido
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Tabela 5. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes vitimas de traumatismo

cranioencefalico leve de acordo com o local dos incidentes.

Acidente Fora do p
Acidente Doméstico o
Domicilio
Faixa Etaria
Recém Nascidos e Lactentes 23 (85,2%) 4 (14,8%) 0,04
Pré-escolares e Escolares 57 (67,9%) 27 (32,1%)
Género
Masculino 47 (67,1%) 23 (32,9%) 0,06
Feminino 33 (80,5%) 8 (19,5%)
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APENDICE |
QUESTIONARIO N° DATA / /
1. Dados do paciente:
Iniciais: Data de nascimento: Género( )F( )M

2. Quadro clinico na admissao:

( ) Perda de consciéncia. Se sim, qual a duragao

( ) Amnésia po6s-traumatica ( ) Cefaleia

( ) Alteracdo do humor ( ) Sonoléncia

( ) vémitos, quantos?

( ) Febre ( ) Outro

( ) Cefalohematoma ( ) Ferimentos ou escoriagdes na cabeca

2.1. Escala de Coma de Glasgow

2.2. O Paciente apresenta lesdes associadas? ( ) Sim ( ) Né&o. Se sim,

quais?

3. Historia do paciente

Tempo decorrido entre 0 trauma e a admissdo no servico

) Queda acidental da prépria altura
) Queda acidental maior que um metro (Especificar local)

) Queda da cama

) Queda do sofa

) Queda da rede

) Queda de bicicleta

) Queda de andaja

) Queda de objeto sobre a cabeca
) Agressdo fisica

) Acidentes automobilisticos

) Atropelamento

) Qutro

AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN
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4. Conduta do Pediatra
( ) Observagéo. Se sim, por quanto tempo?

( ) Exame de neuroimagem. Se sim, qual?

( ) Solicitacdo de avalia¢do neurocirdrgica (Se sim, responder questdo 4.1)
( ) Alta ambulatorial com recomendagdes (Marcar apenas se alternativas acima

ndo forem marcadas)

5. Avaliacdo neurocirurgica

( ) Observacéo. Se sim, por quanto tempo?

( ) Exame de neuroimagem. Se sim, qual?

( ) Alta ambulatorial com recomendacdes (Marcar apenas se alternativas acima

ndo forem marcadas)

6. Caso tenha sido realizada Radiografia de cranio (RX), qual os achados
encontrados?
( ) Normal — Nenhum achado relevante
( ) Fraturas ésseas. Local:
( ) Outros. Quais?

7. Caso tenha sido realizada Tomografia Computadorizada (TC) de cranio, qual os
achados encontrados?
) Normal — Nenhum achado relevante
) Fraturas ésseas. Local:

) Hematomas. Local:

(
(
( ) Hipoxia
(
(

) Outros. Quais?
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APENDICE II
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Ac.: Stephanie Chagas Feitosa
Prof. Dr. Carlos Umberto Pereira

Tel.: 3213-0518

Eu, , RG n°

, afirmo estar ciente dos objetivos da pesquisa intitulada: “Conduta

clinica em pacientes pediatricos com TCE leve”, declaro livremente que consinto que

, meu participar da mesma. Também

consinto que seus contetidos e resultados sejam utilizados inclusive para publicacdo, sabendo
que serd mantido sigilo quanto a identidade, sem prejuizos a imagem. Estou ciente de que
poderei ter acesso, a qualquer tempo, as informacdes, esclarecimentos e questionamentos que
se fizerem necessarios sobre a pesquisa. Tenho plena liberdade de recusar a participar desta
pesquisa, ou mesmo, tendo aceitado e assinado este termo, de excluir meu consentimento em

qualquer fase do processo, sem que isso resulte em algum prejuizo.

Consentimento pés-esclarecido

Declaro que apds convenientemente esclarecido (a) pelos pesquisadores, €, tendo entendido o
que me foi explicado, aceito participar da presente pesquisa.

Pesquisa: Conduta clinica em pacientes pediatricos com TCE leve.

Impressao Digital

Assinatura do voluntario ou responsavel

Aracaju/SE, de de20 .

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Data / /

Assinatura do pesquisador



