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O traumatismo cranioencefálico (TCE) é definido por qualquer agressão de ordem 

traumática que acarrete lesão anatômica ou comprometimento funcional do couro cabeludo, 

crânio, meninges, encéfalo ou seus vasos (BLYTH e BAZARIAN, 2010). Atualmente, a 

escala de coma de Glasgow (ECG) é o critério de classificação primário do TCE por ser um 

meio prático de monitorar alterações no nível de consciência das vítimas de trauma, baseada 

na abertura dos olhos e nas respostas verbais e motoras e possuir ampla utilidade clínica para 

o prognóstico (MACEDO, 2006).   

Estima-se que mais de 600.000 atendimentos de urgência são realizados anualmente 

nos Estados Unidos devido a TCE na infância (HENNELLY et al, 2013). No mundo, 

aproximadamente de 80% das lesões cerebrais traumáticas que ocorrem são consideradas leve 

(DECUYPERE e KLIMO JR, 2012; ANDRADE et al, 2012). 

Os pacientes com TCE leve apresentam lesões manifestadas por perda de consciência 

inferior a 30 minutos, amnésia pós-traumática inferior a 24h, alteração do nível de consciência 

no momento do acidente ou déficit neurológico focal em um paciente com escore na ECG 

entre 13-15 (YEATES, 2010). A maioria dos pacientes apresenta sintomas de resolução 

espontânea, mas alguns pacientes apresentam complicações e entre 10 a 20% dos pacientes 

mantêm sintomas somáticos, afetivos e cognitivos em longo prazo (WILLER, LEDDY, 

2006).  No Brasil, o número de crianças e adolescentes vítimas de TCE é desconhecido. 

Os sintomas mais comuns após o TCE leve incluem: cefaleia, tontura, astenia, 

alterações do humor e do sono, fotofobia, amnésia e déficit de concentração (TAYLOR et al, 

2010). A pesquisa e condutas nas crianças lesadas sofrem influência dos costumes locais, da 

tecnologia disponível, de recursos financeiros e do serviço médico procurado (Committee on 

Quality Improvement, 1999).  A avaliação destas crianças pacientes é baseada na avaliação 

clínica e exames de imagem (GEIJERSTAM, BRITTON, MARKÉ, 2004), porém até o 

momento há divergências na literatura quanto aos fatores clínicos e epidemiológicos 

associados à ocorrência de fratura de crânio e lesão intracraniana em crianças e adolescentes 

com TCE leve (PEREIRA, OLIVEIRA e LIMA, 2013). Isto leva à realização de grande 

número de radiografia de crânio e de tomografia computadorizada (TC) de crânio, o que 

aumenta os custos com o atendimento e os riscos relacionados à exposição de radiação 

(MACEDO, 2006). 

Devido à magnitude do problema e à potencial gravidade da lesão, a avaliação de 

riscos e benefícios no tratamento do TCE leve é de fundamental importância para a saúde 

pública. A maioria dos pacientes poderia se beneficiar de simples diretrizes facilmente 

aplicáveis para reduzir o risco de morte ou invalidez permanente. 
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2. 1 – TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO 

 

 

2.1.1 - Conceitos 

 

O TCE é definido como qualquer lesão traumática com alteração estrutural ou 

fisiológica da função cerebral resultante de uma força externa (BLYTH e BAZARIAN, 2010). 

Essa lesão é indicada pelo início ou agravamento de pelo menos um dos seguintes sinais 

clínicos, imediatamente após o evento (Assistant Secretary of Defense for Health Affairs 

Memorandum, 2007): 

 

1) Perda ou diminuição do nível de consciência 

2) Amnésia pós traumática 

3) Alteração do estado mental no momento da lesão 

4) Déficit neurológico como fraqueza, perda de equilíbrio, alterações na visão, paresia / 

plegia, perda sensorial e afasia. 

 

É importante reconhecer que outros fatores podem ser responsáveis pelas alterações do 

estado mental no momento da lesão (por exemplo, a dor, o choque pós-traumático, 

medicamentos, intoxicação alcoólica e uso de drogas), no entanto, avaliação clínica cuidadosa 

deverá ser realizada para evitar desafios no diagnóstico 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 classificação primário do TCE em leve 

(ECG 13-15), moderada (ECG 9-12) ou grave (ECG≤8), com ampla utilidade clínica para o 

prognóstico da lesão (SAATMAN, 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 

 

Quadro 1. Escala de Coma de Glasgow 

Comportamento Resposta Pontos 

Abertura ocular Abertura espontânea 

Estímulos verbais 

Estímulos dolorosos 

Sem resposta 

4 

3 

2 

1 

Resposta verbal Orientado 

Confuso 

Palavras inapropriadas 

Sons incompreensíveis 

Sem resposta 

5 

4 

3 

2 

1 

Resposta motora Obedece a comandos 

Localiza a dor 

Flexão normal (retirada) 

Flexão anormal (decorticação) 

Extensão anormal (descerebração) 

Sem resposta 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

Fonte: TEASDALE e JENNETT, 1974 

 

O TCE grave é descrito em paciente que sofreu um TCE e permaneceu com ECG 

inferior a 8 após a reanimação inicial, geralmente com necessidade de ventilação mecânica e 

monitorização (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 consequências não 

fatais das lesões traumáticas (SCHNEIER et al, 2006). 

Pacientes com TCE moderado correspondem a 10% de todos os casos de TCE e 

possuem um espectro clínico variável, podendo apresentar perda de consciência ou rápida 

convulsão pós traumática, traumas em outros sistemas associados, cefaleia ou trauma, 

geralmente associados a achados anormais aos exames de neuroimagem (DECUPYERE e 

KLIMO JR, 2012). 

A literatura médica é controversa em classificar o TCE leve (PEREIRA, OLIVEIRA e 

LIMA, 2013). Segundo o Colégio Americano de Cirurgiões (AMERICAN COLLEGE OF 

SURGEONS, 2008) TCE é classificado com leve quando o paciente obtém pontuação na 

ECG igual a 13 ou 15 à admissão. Porém, a definição mais aceita é que os TCEs leve são 
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lesões, em pacientes com escore na ECG entre 13-15, manifestadas por pelo menos um dos 

seguintes sintomas: perda de consciência inferior a 30 minutos, amnésia pós-traumática 

inferior a 24h, alteração do nível de consciência no momento do acidente e déficit neurológico 

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

 

2.1.2 – Epidemiologia do Traumatismo Cranioencefálico 

 

O TCE é responsável por mais de 600.000 visitas aos setores de emergência, 60.000 

hospitalizações e 7.400 óbitos anualmente em crianças entre 0 e 19 anos nos Estados Unidos 

(HENNELLY et al, 2013; BOWMAN et al, 2008; OSMOND et al, 2010). Aproximadamente 

75% destes casos são considerados TCE leve, com estimativa de 185 casos a cada 100 000 

crianças (HAMILTON e KELLER, 2010; CDC, 2003). 

No Brasil, não existe meio de registro informatizado digital padronizado para 

atendimentos de pronto socorro. A falta de registros disponíveis sobre estes atendimentos 

subestima a importância da morbidade por causas externas, uma vez que grande parte das 

vítimas não necessita internação (MACEDO, 2006). Por meio do Sistema de Informações 

Hospitalares (SIH/SUS) são obtidos dados dos pacientes internados pelo sistema público de 

saúde, o qual é responsável por 80% da assistência médico-hospitalar prestada à população 

brasileira (LEVCOVITZ et al, 1993, citado por MACEDO, 2006).  

Estatísticas nacionais evidenciaram que em 2011 as causas externas de morbidade e 

mortalidade provocaram 20.525 óbitos em crianças e adolescentes entre zero e 19 anos de 

idade em todo país (Sistema de Informações de Mortalidade – SIM), sendo a segunda causa 

de óbitos (27%), perdendo apenas para a causa descrita como “Algumas afecções originadas 

no período perinatal”. 

No ano de 2011 em Sergipe, segundo dados do SIH/SUS, as causas externas de 

morbidade e mortalidade levaram a internação de 1.919 crianças e adolescentes entre zero e 

19 anos de idade. Neste mesmo ano, as lesões por causa externa foram a segunda principal 

causa de óbitos (26%) entre pacientes com zero e 19 anos de idade em Sergipe, perdendo 

apenas para as malformações congênitas e anomalias cromossômicas (DATASUS/Óbitos). 
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2.2 - TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO LEVE EM CRIANÇAS 

 

 

2.2.1 – Mecanismo do Trauma 

 

Crianças jovens costumam ser mais propensas à lesão encefálica traumática por 

possuírem um crânio proporcionalmente maior em relação corpo, com menor espessura, 

grande espaço subaracnóideo e musculatura relativamente fraca (STAR, 2011).  

 As causas do TCE leve variam de acordo com a faixa etária. Crowe et al (2012) em 

estudo retrospectivo identificaram que as principais causas de TCEs leves em crianças abaixo 

de 3 anos são as quedas de móveis e da própria altura. A maioria das lesões em crianças em 

TCE leve ocorre no lar (KIM et al, 2012; MAW et al, 2011). Colisão automobilística, 

atropelamento de pedestre, acidente envolvendo ciclista, agressão física e acidente 

relacionado à prática de esportes têm maior ocorrência em escolares e adolescentes, entretanto 

também são causas de TCE em crianças menores (MACEDO, 2006).  

As agressões físicas possuem uma incidência estimada de 14-40 por 100.000 crianças 

com idade inferior a um ano, provavelmente tão prevalentes em crianças pequenas quanto 

meningite neonatal ou leucemia linfoide, porém são responsáveis por TCE moderado ou grave 

gerando a “síndrome do bebê sacudido” (SIESWERDA-HOOGENDOORN, 2012). 

 

 

2.2.2. - Manifestações Clínicas 

 

Os sintomas mais comuns após o TCE leve incluem cefaleia, tonturas, confusão, 

perturbação visual, bradipsiquismo, perda de consciência, amnésia e vômitos (TAYLOR et al, 

2010; KIRKWOOD et al, 2008). Entre 10 e 20% dos pacientes com TCE leve, apresentam-se 

sintomáticos um ano após o trauma (WILLER e LEDDY, 2006).  

Yeates e Taylor (2005), em estudo realizado com 186 crianças com TCE leve, 

identificaram que os sintomas mais comuns eram cefaleia (76%), vômitos (44%), com 

náuseas (41%) e perda de consciência (40%). Kim et al (2012) observaram que os sintomas 

mais comuns após TCE leve incluíram cefaleia (6,4%), perda de consciência (4,4%), vômitos 

(2,8%), tonturas (2,0%), amnésia (1,7%). 

Por definição, a cefaleia que se desenvolve em até uma semana após um TCE é 

referida como cefaleia pós-traumática e pode se tornar crônica, caso persista além de 3 meses 
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após recuperação da consciência ou após o trauma. (FERREIRA e SPECIALI, 2011). 

Apresenta-se com uma variedade de características, sem localização específica, gravidade, 

intensidade, frequência ou sintomas associados (por exemplo, náuseas, vômitos, fotofobia, 

fonofobia). Além disso, a cefaleia pode mudar no caráter da dor (pulsátil ou peso) de acordo 

com o tempo decorrido após a lesão (LUCAS, 2011). 

  Os vômitos, muito comuns em crianças devido ao comprometimento vestibular 

transitório, podem iniciar-se imediatamente ou horas após o trauma, ocorrendo em episódio 

único ou múltiplos (MACEDO, 2006).  O vômito é a queixa mais comum em crianças após 

um TCE e muitos estudos indicam que ele pode indicar uma lesão intracraniana já que é o 

sintoma mais comum apresentado nestes casos, porém a maioria das crianças que vomitam 

não possui anormalidade anatômica detectável (DA DALT et al, 2007). 

A perda de consciência pós TCE, o desenvolvimento do dano cerebral secundário e a 

vulnerabilidade cerebral após a lesão primária, podem ser explicados pela variação do fluxo 

de íons, as alterações metabólicas e alterações agudas do fluxo sanguíneo cerebral 

(THIESSEN e WOOLRIDGE, 2006).  

Algumas crianças podem apresentar sintomas considerados de risco, que indicam sinal 

de injúria cerebral significativa, como cefaleia persistente, convulsões, cefalohematoma, 

vômitos repetitivos, perda de consciência por tempo superior a 5 minutos, déficit neurológico 

focal, coagulopatia e sinais de fratura de crânio (HAMILTON E KELLER, 2010; PEREIRA, 

OLIVEIRA e LIMA, 2013; SIASOS et al 2011; STAR, 2010; THIESSEN E WOOLRIDGE, 

2006; DUNNING et al 2004; LÖHR JUNIOR, 2002). Os sinais clínicos de uma fratura da 

base do crânio incluem rinorreia e otorreia, equimose sobre o osso mastóide (sinal de Battle), 

equimose periorbital (olhos de guaxinim) e hemotímpano ou paralisia do sétimo par craniano 

(THIESSEN E WOOLRIDGE, 2006). 

Alguns sintomas são de difícil diagnóstico em crianças. Para identificar, por exemplo, 

cefaleia ou amnésia depende-se inteiramente da cooperação do paciente e este algumas vezes 

ainda não aprendeu a falar ou está muito assustado para fazê-lo. A confusão mental é avaliada 

no ambiente hospitalar por meio da ECG; a crise convulsiva, perda de consciência e déficit 

neurológico também podem ser prontamente identificados pela equipe médica. Entretanto, 

estas alterações podem ocorrer antes da chegada da criança ao hospital e os familiares 

algumas vezes apresentam dificuldades para descrevê-las, outras simplesmente não as 

identificam (MACEDO, 2006). 
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2.2.3 – Conduta Clínica 

 

O cérebro imaturo tem suscetibilidades únicas para lesão cranioencefálica e responde 

de forma diferente do adulto, por conseguinte, traz consigo problemas específicos na 

interpretação do real impacto de vários sinais, sintomas e condições pré-mórbidas, 

principalmente em TCEs leves em que as mudanças do quadro clínico são muitas vezes mais 

sutis (CLAYTON 2013). 

A avaliação de pacientes com TCE leve é baseada em dois pilares: avaliação clínica e 

exames de imagem (GEIJERSTAM, BRITTON e MARKÉ, 2004). Os exames de imagem 

possíveis nesses casos são: radiografia simples, TC e ressonância magnética (RM) 

(KUSHNER, 1998), sendo a TC o exame padrão ouro para o diagnóstico inicial de TCE 

(HENNELLY et al 2013). 

A avaliação clínica do estado de consciência é fundamental para o manejo de pacientes 

com condições que deprimam o nível de consciência. A ECG, introduzida em 1974 por 

Teasdale e Jennett (TEASDALE e JENNETT, 1974), foi projetada para ser mais precisa e de 

fácil aprendizagem pela equipe de saúde (BARLOW, 2012) (MIDDLETON, 2012). A 

classificação da severidade do TCE baseada na pontuação na ECG começou a ser utilizada na 

década de 80 após estudos realizados por Jane e Rimel (JANE e RIMEL, 1982).  

A aplicação da ECG em crianças exige o reconhecimento de regras específicas para as 

crianças mais jovens, pré-verbais (Quadro 2) (BAYREUTHER E MACONOCHIE, 2008). 
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Quadro 2. Escala de Coma de Glasgow em crianças 

Comportamento Resposta Pontos 

Abertura ocular Abertura espontânea 

Estímulos verbais 

Estímulos dolorosos 

Sem resposta 

4 

3 

2 

1 

Resposta verbal Sorrindo, localiza objetos e sons, interage com o ambiente 

Choro consolável e interage de forma inapropriada 

Choro persistente, faz sons vocais 

Choro inconsolável, irritável 

Sem resposta 

5 

4 

3 

2 

1 

Resposta motora Obedece a comandos 

Localiza a dor 

Flexão normal (retirada) 

Flexão anormal (decorticação) 

Extensão anormal (descerebração) 

Sem resposta 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

Fonte: HAMILTON e KELLER, 2010. 

 

Opiniões na literatura para o manejo clínico de pacientes que sofreram TCE leve 

variam de observação domiciliar à triagem obrigatória por TC de crânio, no entanto, a maioria 

dos médicos compreendem que a investigação diagnóstica para a criança com TCE leve pode 

ser guiada pelos sintomas apresentados (HAMILTON e KELLER, 2010). Com base nesse 

fato, tratamento do TCE leve na criança está baseado em dois grupos (STAR, 2010; 

PEREIRA, OLIVEIRA e LIMA, 2013): 

1- Crianças que não apresentaram alterações do estado mental durante ou após o 

trauma, estão alertas, interativas e não apresentaram mais de um episódio de vômito;  

2- Aquelas que tiveram um mecanismo de lesão mais significativo, presença de 

perda da consciência por mais de 30 segundos, porém estão alertas e responsivas durante todo 

o tempo do exame. 

Ao primeiro grupo pode ser dada alta com instruções para a vigilância neurológica 

domiciliar por 48 horas através de responsável que saiba reconhecer anormalidades e conduzir 

de maneira apropriada uma assistência em caso de intercorrência (BELLO et al, 2006; 
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REYES et al, 2010; STAR, 2010; PEREIRA, OLIVEIRA e LIMA, 2013). A maioria dos 

problemas que ameaçam a vida após TCE leve ocorrem dentro das primeiras 24 horas 

(KIRKWOOD et al, 2008). 

A todo paciente liberado, deve ser dada a orientação aos familiares ou aos 

responsáveis com relação a eventuais alterações que possam ainda ocorrer, como excessiva 

sonolência, mudança no padrão comportamental e/ou vômitos persistentes, especialmente em 

lactentes de baixa idade (LÖHR JR, 2002). Recomenda-se o retorno imediato ao centro de 

atendimento, caso o paciente apresente (REYES et al, 2010; STAR, 2010; FERNÁNDEZ, 

2007): 

• Comportamento confuso 

• Cefaleia persistente e intensa 

• Vômitos repetitivos 

• Crises convulsivas 

• Sinais focais 

• Sonolência excessiva com dificuldade de manter a criança acordada.  

Para garantir que cuidadores tenham uma compreensão adequada do TCE leve e o seu 

curso clínico típico, além de diminuir a ansiedade dos genitores, pode ser necessário entregar 

as recomendações por escrito no momento da alta hospitalar. 

O segundo grupo corresponde às crianças que possuem sinais e sintomas de risco, nas 

quais em geral, estão indicadas a avaliação do neurocirurgião, a realização de exame de 

imagem (em especial a TC de crânio) ou observação 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 criança com sinais físicos de fratura craniana, como hematoma no couro cabeludo.  

Apesar de ainda ser usada devido ao baixo custo, maior rapidez e a não necessidade de 

sedação, a radiografia de crânio encontra-se anormal em apenas 2,5% dos casos de TCE leve 

em crianças (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 só deverão ser utilizadas quando as TC de crânio não estão disponíveis. 

(THIESSEN E WOOLRIDGE, 2006). Porém, em casos de suspeita de fratura de crânio sem 

comprovação na TC, a radiografia de crânio pode ser o próximo exame solicitado (NAKARA 

et al, 2011). 

A ultrassonografia de crânio é um exame imagem considerado extremamente seguro, 

sem qualquer risco de radiação, indolor e relativamente simples de executar. Com o 
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treinamento adequado, pode ser realizado com precisão para diagnosticar fraturas cranianas 

em crianças menores, sem necessidade de sedação farmacológica (PARRI et al, 2013). 

A TC é cada vez mais realizada rotineiramente em pacientes com TCE leve para o 

diagnóstico rápido e confiável de complicações relacionadas com o trauma após a lesão 

(SMITS et al, 2007), porém apenas 0,5% dos TCE leve pediátricos apresentam lesão 

detectável na TC que exija interferência neurocirúrgica (OSMOND et al 2010). Em um estudo 

transversal realizado com crianças com idade entre 1-12 anos com TCE leve que realizaram 

TC de crânio, Farizal e Haspani (2012) identificaram que 27,3% das crianças com exame 

físico positivo (PE) mostraram TC positivas, enquanto 86,5% dos 126 pacientes com PEs 

negativos tinham TC negativas, o que demonstrou uma associação significativa entre 

alterações do exame físico e achados patológicos na TC (p = 0,01) (FARIZAL e HASPANI, 

2012). 

Por fim, a conduta do paciente com TCE leve pode ser a observação hospitalar por 12 

horas. Ao comparamos custos, a relação entre TC e um dia de observação hospitalar foi em 

torno de 0,4 (custo da TC em comparação com o custo de média 1,4 dias de observação) na 

Suécia, proporção semelhante em muitos países industrializados (GEIJERSTAM, BRITTON 

e MARKÉ, 2004). Porém, uso indiscriminado de exames radiológicos envolve doses altas de 

radiação. Estima-se que a dose de radiação efetiva em uma TC de crânio seja de 2 mSv, o 

equivalente a aproximadamente 130 radiografias em AP ou PA de crânio (radiação efetiva: 

0,015 mSv). Para uma criança de 1 ano de idade, os estudos estimam o risco de desenvolver 

uma malignidade letal a partir de uma única TC do crânio de até 1:1500 comparação com 

1:5000 para crianças com 10 anos de idade (HENNELLY et al, 2013; BERRINGTON DE 

GONZALEZ et al, 2007). 

 

2.2.4 – Prognóstico 

 

A recuperação pós TCE leve geralmente é completa, bastante rápida, e espontânea, 

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 função executiva com significativo prejuízo (HAMILTON e KELLER, 

2010). 

A síndrome pós concussional refere-se à persistência dos sintomas pós TCE leve com 

aumento gradual de severidade. Ainda não há critério diagnóstico amplamente aceito, mas a 

quarta edição do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders exige presença de 
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pelo menos três sintomas (cefaleia, tontura, astenia, alterações do humor ou do sono, apatia) 

nos últimos três meses, com a presença de dificuldade de atenção ou amnésia subsequentes à 

história de TCE leve, não explicados por outras desordens mentais (HAJEK et al, 2010). 

Esses sintomas podem causar problemas psicossociais significativos tanto para o 

paciente e sua família, e são muitas vezes agravados pelo estresse, depressão ou ansiedade 

(STAR, 2010).  

Em estudo realizado com pacientes pediátricos 23 anos após o TCE leve, Hessen et al 

(HESSEN, ANDERSON e NESTVOLD, 2008) avaliaram esses pacientes usando o 

Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) e concluíram que as crianças que 

sofreram TCE leve sem anormalidade intracraniana tiveram um resultado bom a longo prazo. 

No entanto, as crianças com lesão intracraniana possuíram um desempenho significativamente 

pior do que o normal no MMPI-2 e tinham mais fadiga crônica, queixas somáticas e 

problemas de saúde. 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 atenção e hiperatividade, transtorno de conduta e transtorno desafiador opositivo, 

abuso de substâncias e transtorno de humor. 

Funcionalmente, alterações eletrofisiológicas de longo prazo na atividade cerebral têm 

sido demonstradas em atletas que sofreram múltiplas concussões, quando comparadas com 

aqueles com história de uma ou nenhuma, apesar de a resolução completa dos sintomas, assim 

como aqueles que sofrem múltiplas contusões também têm cinco vezes mais chances de 

desenvolver a doença de Alzheimer de início precoce (HAMILTON e KELLER, 2010). 

As crianças em que os sintomas persistem formam um grupo de difícil tratamento e 

que pode ser recalcitrante às linhas tradicionais de cuidado (CLAYTON et al, 2013). As 

intervenções escolhida necessitam de um paciente proativo e educação familiar, com a 

prestação de apoio e aconselhamento, e encaminhamento para testes neuropsicológicos, se 

indicado (STAR, 2010). Os programas para tratar esse grupo de pacientes envolvem uma série 

de exercícios de reabilitação, incluindo a atividade aeróbica, coordenação e habilidade prática, 

visualização positiva, e atividades de educação e motivação (HAMILTON e KELLER, 2010). 

O esclarecimento dos dados epidemiológicos, sinais e sintomas clínicos, tipos e 

resultados de exames de imagem realizados e evolução clínica antes é um passo essencial para 

o planejamento de ações preventivas e para a melhoria do atendimento, além de dar subsídios 

para a definição de protocolos de atendimento às crianças com TCE, separando os casos leves 
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dos de risco, e oferecendo uma abordagem segura e com menor custo para a família e/ou para 

o sistema de saúde. 
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• Compete ao Corpo Editorial recusar artigos e sugerir ou adotar modificações para melhorar 
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Os artigos devem ser estruturados com todos os itens relacionados a seguir e paginados na 

sequência apresentada: 

1. Página-título: título do artigo em português e em inglês; nome completo de todos os 

autores; títulos universitários ou profissionais dos autores principais (máximo de dois títulos 
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2. Resumo: para artigos originais, deverá ser estruturado, utilizando cerca de 250 palavras, 
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conclusão; agradecimentos. 
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o sexto; as referências relacionadas devem, obrigatoriamente, ter  os respectivos números de 
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International Committee of Medial Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts 
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6. Endereço para correspondência: colocar, após a última referência, nome e endereço 

completos do autor que deverá receber as correspondências enviadas pelos leitores. 

7. Tabelas e quadros: devem estar numerados em algarismos arábicos na sequência de 

aparecimento no texto; devem estar editados em espaço duplo, utilizando folhas separadas 

para cada tabela ou quadro; o título deve ser colocado centrado e acima; notas explicativas e 

legendas das abreviaturas utilizadas devem ser colocadas abaixo; apresentar apenas tabelas e 

quadros essenciais; tabelas e quadros editados em programas de computador deverão ser 

incluídos no disquete, em arquivo independente do texto, indicando o nome e a versão do 
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RESUMO 

Objetivo: Descrever a conduta de pediatras na admissão de crianças com TCE leve em 

serviço de emergência. 

Metodologia: Estudo transversal e descritivo realizado com crianças entre zero e 10 anos que 

buscaram serviço de emergência de referência em trauma por TCE classificado como leve. Os 

dados foram obtidos diretamente dos responsáveis pelos pacientes e pela análise dos 

prontuários. Foram comparados os grupos “com fatores de risco” e “sem fatores de risco” 

para complicações pós traumáticas conforme a faixa etária, sexo, tipo de trauma e conduta 

tomada no serviço (solicitação de exames de imagem e parecer do neurocirurgião). 

Resultados: Participaram do estudo 119 pacientes com TCE leve, dos quais 72,1% ocorreram 

no domicílio. Em 77,3% dos casos havia critérios de gravidade para complicações, mas a 

presença desses critérios não norteou a decisão de solicitar exames de imagem (p=0,06) 

Conclusão: Os dados obtidos indicam que na amostra estudada a realização de exames 

radiológicos em crianças até 10 anos com TCE leve não levou em conta critérios de risco para 

complicações pós traumáticas.  

 

Palavras-chaves: traumatismos cranioencefálicos, epidemiologia, condutas terapêuticas, 

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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INTRODUÇÃO 

 

 O traumatismo cranioencefálico (TCE) é definido como qualquer lesão traumática 

com alteração estrutural ou fisiológica da função cerebral, como resultado de uma força 

externa1. Atualmente, a escala de coma de Glasgow (ECG) é o critério de classificação 

primário do TCE em leve (ECG 13-15), moderada (ECG 9-12) ou grave (ECG≤8), de ampla 

utilidade clínica para o prognóstico do TCE2. 

No mundo, aproximadamente de 80% das lesões cerebrais traumáticas que ocorrem 

são consideradas leves3,4. Estima-se que o TCE seja responsável por mais de 600.000 visitas 

aos setores de emergência, 60.000 hospitalizações e 7.400 óbitos anualmente em crianças 

entre zero e 19 anos nos Estados Unidos5,6,7. No Brasil, o número de crianças e adolescentes 

vítimas de TCE leve é desconhecido. 

Os sintomas mais comuns após o TCE leve incluem: cefaleia, tontura, astenia, 

alterações do humor e do sono, fotofobia, amnésia e déficit de concentração8. A maioria dos 

pacientes apresenta resolução espontânea, mas alguns evoluem para complicações e entre 10 a 

20% mantêm sintomas somáticos, afetivos e cognitivos em longo prazo9. 

Devido à magnitude do problema e a potencial gravidade da lesão, a avaliação de 

riscos e benefícios no tratamento do TCE leve é de fundamental importância para a saúde 

pública. A maioria dos pacientes poderia se beneficiar de simples diretrizes facilmente 

aplicáveis para reduzir o risco de morte ou invalidez permanente. Dentro desta perspectiva, é 

proposto um estudo que caracterize a conduta clínica adotada por pediatras na admissão por 

TCE de acordo com o perfil epidemiológico, as circunstâncias que causaram a lesão e as 

manifestações clínicas apresentadas pelos pacientes, podendo servir de subsídio para 

elaboração de futuros protocolos racionais de atendimento ao TCE leve em serviço de 

emergência.  
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MÉTODO 

 

 Trata-se de um estudo observacional, transversal, descritivo. O estudo foi realizado no 

Setor de Emergências Pediátricas do Hospital de Urgências de Sergipe (HUSE) com crianças 

entre zero e 10 anos que buscaram o serviço após TCE leve entre agosto de 2012 a março de 

2013. Foram excluídos do estudo os pacientes cujos prontuários não continham dados 

referentes às manifestações clínicas ou não possuíam registro da ECG. 

Os dados recolhidos pelos questionários incluíram fatores demográficos (idade, sexo, 

local da lesão e o tempo decorrido entre a lesão e o atendimento), avaliação clínica (causas, 

sinais e sintomas neurológicos e o nível de consciência), resultados (observação intra-

hospitalar, avaliação radiológica, solicitação de avaliação pelo neurocirurgião e alta médica). 

Os pacientes foram estratificados em dois grupos: “com sintomas de risco” para 

complicações pós traumáticas (perda de consciência, vômitos, sinais neurológicos focais, 

sinais de fratura da base do crânio, amnésia, cefalohematoma e convulsões) e “sem sintomas 

de risco”. As crianças estudadas foram agrupadas em duas faixas etárias: recém 

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

A análise estatística foi realizada a partir do programa Epi-Info versão 3.4.1, sendo a 

comparação entre os grupos realizada através dos testes Qui-quadrado (X2) e teste “t” 

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

Esta pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade de Sergipe 

e aceita com o número de protocolo 05220412.0.0000.0058. O consentimento livre e 

esclarecido das crianças estudadas foi assinado por seus pais e/ou responsáveis. 
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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 relação a faixa 

etária, 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 própria altura (31,1%) 

seguida de queda de altura maior que um metro (13,4%) (Tabela 1).   Em oito casos (6,7%) 

não foi possível identificar a causa da lesão. 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 domicílio. 

A média do intervalo de tempo da ocorrência trauma ao atendimento hospitalar foi de 

13 horas, sendo o intervalo mínimo de 15 minutos e o máximo nove dias. Em 51,4% dos 

pacientes o intervalo foi menor ou igual a três horas.  Quanto aos sintomas e sinais clínicos, 

os mais comuns foram náuseas ou vômitos (45,4%), sonolência (31,1%) e cefalohematoma 

(26,9%) (Tabela 2). Em 92 pacientes (77,3%) os achados clínicos apresentados foram 

considerados de risco. Em 112 pacientes (94,1%) a pontuação da ECG foi de 15 e em seis 

pacientes (5%) foi de 14.  

Em relação a conduta clínica dos pediatras frente ao paciente com TCE leve, para a 

maioria dos pacientes (95,8%) foi solicitada a avaliação do neurocirurgião (Tabela 3). 

Somando-se as solicitações dos pediatras à dos neurocirurgiões, foram realizados 98 de 

exames de neuroimagem (82,4%). 

Das 36 radiografias de crânio realizadas, 88,9% dos exames não demostraram 

quaisquer alterações patológicas e em quatro exames foram detectadas fraturas ósseas. Das 61 

TCs de crânio realizadas, 88,5% também não demonstraram alterações patológicas, quatro 

exames demonstraram fraturas craniana, um caso de hematoma extradural e outro de 

hematoma subdural. 

Foi observada diferença entre os grupos conforme a faixa etária e a causa do TCE 

leve: 85,2% dos recém-nascidos e lactentes tiveram como causas dos TCEs acidentes 

domésticos, percentual que caiu para 67,9% dos pré-escolares e escolares (p=0,04). Não 

houve diferença entre os sexos conforme causas do TCE leve ou faixa etária. ,  

Dentre as 111 crianças cuja causa do TCE foi identificada, 87 apresentavam fatores 

clínicos de risco. Houve diferença estatisticamente significativa (p=0,01) entre os grupos 

etários conforme a presença ou não de fatores de risco para complicações pós-traumáticas: 



43 

 

entre os 29 recém-nascidos e lactentes, 62,1% apresentaram fatores clínicos de risco e entre os 

90 pré-escolares e escolares, 82,2% apresentaram fatores clínicos de risco. Entre as crianças 

que tiveram como causa do TCE acidentes domésticos, 59 (73,8%) apresentaram fatores 

clínicos de risco, enquanto que das 31 crianças que tiveram como causa do TCE leve 

acidentes fora do lar, 28 (90,3%) apresentaram fatores clínicos de risco (p=0,02), o que pode 

ser observado na Tabela 4.  

Analisando-se as solicitações de exames de imagem de acordo com os fatores clínicos 

de risco, das 98 crianças em que os exames foram solicitados, 79 (80,6%) apresentaram 

fatores clínicos de risco, enquanto que 21 crianças que não foram solicitados exames de 

imagem, 13 (90,3%) apresentavam achados de fatores de risco. Essa diferença entre os grupos 

não foi estatisticamente significativa (p=0,06). Também não houve diferença para a 

solicitação de avaliação neurocirúrgica em relação à presença de fatores clínicos de risco 

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

 

 

DISCUSSÃO 

 

O TCE leve é a causa mais comum de atendimento por trauma, não somente em 

unidades de emergências pediátricas, mas também em postos de saúde, consultórios e clínicas 

particulares. Apesar de sabidamente frequente, o número de crianças e adolescentes vítimas 

de TCE leve no Brasil é desconhecido10.  

 Os resultados obtidos no presente estudo indicam que as crianças em idade pré-

escolar e escolar foram as que mais frequentemente apresentaram TCE leve. Esse fato 

contradiz alguns estudos que demonstram uma proporção maior de TCE leve em crianças com 

idade inferior a dois anos11,12,13, porém isso pode ser explicado pelo HUSE ser o centro de 

referência em trauma em Sergipe, sendo um hospital de alta complexidade e nem sempre 

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

O predomínio do sexo masculino é corroborado na literatura médica, coincidindo com 

os resultados de estudos anteriores 6,10,14. Palchack et al15, em estudo prospectivo de 2043 

crianças 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 crianças com a causa do TCE identificada e que apresentavam fatores 

clínicos de risco, os acidentes domésticos foram os responsáveis pelas maiores taxas (73,8%), 

provavelmente por ser a mais comum causa de TCE leve. Em estudo anterior12 observou-se 

que a maioria das lesões (51,3 %) ocorreram em casa. Crowe et al16 identificaram que as 

principais causas de TCEs leves em crianças abaixo de 3 anos foram as quedas de móveis e da 

própria altura, e Maw et al11 encontraram resultado semelhante em crianças com TCEs leves 

em todas as idades (58%), sendo essa causa também predominante no grupo com idade 

inferior a dois anos. Acidente automobilístico, agressão física e acidente relacionado à prática 

de esportes têm maior ocorrência em escolares e adolescentes10.  

A avaliação clínica do estado de consciência é fundamental para o manejo de pacientes 

que sofreram TCE. A ECG, introduzida em 1974 por Teasdale e Jennett17, foi organizada de 

modo a ser precisa e de fácil utilização pela equipe de saúde18,19. A classificação da 

severidade do TCE baseada na pontuação na ECG começou a ser utilizada na década de 1980 

após estudos realizados por Jane e Rimel20. 

Hahn & McLone21 observaram mortalidade de 0,25% em crianças com TCE leve, 

sendo que essas mortes foram caracterizadas por uma ECG inicial de 13, com a deterioração 

após a admissão hospitalar. Melo et al22, em um estudo transversal de 1888 crianças e 

adolescentes com TCE leve, verificaram que as crianças com ECG entre 13 e 14 eram as mais 

frequentemente envolvidas em politraumatismo do que aquelas ECG de 15, além de 

possuírem mais frequentemente resultados anormais em exames de TC, maior índice de 

internação em unidade de terapia intensiva pediátrica e deficiências neurológicas no momento 

da alta hospitalar, sugerindo maior gravidade. No presente estudo, a maioria dos pacientes 

apresentou pontuação da ECG de 15. 

Os sinais e sintomas imediatos após TCE leve podem incluir cefaleia, tonturas, 

confusão mental, perturbação visual, bradipsiquismo, perda de consciência, amnésia e 

vômitos23. Neste estudo, os sintomas e sinais clínicos mais comuns foram vômitos (45,4%), 

sonolência (31,1%) e cefalohematoma (26,9%).  Esses resultados diferem do estudo realizado 

por Yeates e Taylor24, no qual foi observado que os sintomas mais comuns eram cefaleia 

(76%), vômitos (44%), com náuseas (41%) e perda de consciência (40%). Kim et al12 

observaram que os sintomas mais comuns após TCE leve incluíram cefaleia (6,4%), perda de 

consciência (4,4%), vômitos (2,8%), tonturas (2,0%), amnésia (1,7%). 

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

que relativamente poucos exigirão cuidados clínicos intensivos ou de longo prazo23. Assim, 
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identificar fatores de risco já por ocasião da admissão hospitalar é essencial24,25. O presente 

estudo identificou que em 92 pacientes (77,3%) os achados clínicos apresentados foram 

considerados de risco.  

 As condutas existentes na literatura para o tratamento de pacientes que sofreram TCE 

leve variam desde a observação domiciliar à triagem obrigatória por TC de crânio. No 

entanto, a maioria dos médicos compreendem que a investigação diagnóstica para a criança 

com TCE leve pode ser guiada pelos sintomas apresentados26.  

Tradicionalmente, as radiografias simples de crânio foram usadas para confirmar 

fratura em casos de sinais sugestivos, como hematoma no couro cabeludo.  Os benefícios de 

radiografias simples é que elas são prontamente disponíveis, possuem baixo custo e não 

requerem sedação27. Estudos adicionais demonstraram que as radiografias simples de crânio 

possuem uma sensibilidade de 65% e valor preditivo negativo de 83%, logo as radiografias 

simples só deverão ser utilizadas quando as TC de crânio não estão disponíveis, mas estão 

sempre contraindicadas em crianças menores de 1 ano28 pelo risco de dano neurológico grave 

na ausência de fratura. 

A TC é cada vez mais realizada rotineiramente em pacientes com TCE leve para o 

diagnóstico rápido e confiável de complicações relacionadas com o trauma após a lesão29. 

Porém, há discordância quanto às indicações de TC em um grande número de casos 

pediátricos de TCE leve7,30. No presente estudo, foram realizadas 61 TCs de crânio das quais 

88,5% não demonstraram alterações patológicas. Além disso, não foram observadas 

diferenças entre a solicitação de exames de imagem ou de avaliação neurocirúrgica com base 

nos fatores clínicos de risco apresentados pelos pacientes. 

Em um estudo transversal estudo anterior31 realizado com crianças com idade entre 1-

12 anos com TCE leve que realizaram TC de crânio, 27,3% das crianças com alterações ao 

exame físico apresentaram alterações na TC, enquanto que 86,5% daqueles com exame físico 

normal tiveram TC também normais, o que demonstrou uma associação significativa entre 

alterações no exame físico e TC com achados patológicos (p = 0,01).  

Por fim, a conduta do paciente com TCE leve pode ser a observação hospitalar por 12 

horas. Estudo realizado na Suécia obteve que o custo de um exame de TC corresponde a 1,4 

dias de observação em hospital, proporção semelhante à de muitos países industrializados32. 

Por outro lado, exames radiológicos podem envolver doses altas de radiação. Estima-se que a 

dose de radiação efetiva em uma TC de crânio seja de 2 mSv, o equivalente a 
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aproximadamente 130 radiografias simples de crânio (radiação efetiva: 0,015 mSv). Estudos 

anteriores estimaram que o risco de desenvolver malignidade letal a partir de uma única TC 

do crânio seja de 1:5000 para crianças com 10 anos de idade e de até 1:1500 para crianças 

com um ano 5,33. 

Dessa forma, embora TC seja amplamente utilizada como diagnóstico e seja 

geralmente considerada segura, a sua utilização tem sido associada a risco aumentado de 

transformação maligna34 e por isso, só deve ser utilizada quando o benefício imediato supere 

os riscos de longo prazo35.  É importante lembrar que a dose real de radiação em um 

procedimento pode ser duas ou três vezes maiores ou menores que a estimativa36. 

 

CONCLUSÃO 

Os dados obtidos indicam que, na amostra estudada, a faixa etária mais acometida por 

TCE leve foi a de pré-escolares/escolares, vítimas de acidentes ocorridos no domicílio, 

independentemente de sexo. A realização de exames radiológicos não levou em conta critérios 

de risco para complicações pós traumáticas. 
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TABELAS 

 

Tabela 1. Causas de traumatismo cranioencefálico leve em crianças de zero a 10 anos. 

Causas Frequência Porcentagem 

Queda da própria altura 37 31,1 

Queda maior que 1 metro de local não 

especificado em outras categorias 
16 13,4 

Queda da cama 13 10,9 

Atropelamento 11 10,1 

Queda de objeto sobre a cabeça 7 5,9 

Choque com objetos no domicílio 6 5,0 

Acidentes automobilísticos 5 4,2 

Queda de bicicleta 4 3,4 

Queda de rede 3 2,5 

Queda do sofá 3 2,5 

Queda de brinquedo em parque 1 0,8 

Queda de andajá 1 0,8 

Não identificada 8 6,7 
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Tabela 2. Frequência de sinais e sintomas de pacientes pediátricos com traumatismo 

cranioencefálico leve 

Sinais e Sintomas Frequência Porcentagem 

Náuseas ou Vômitos 54 45,4 

Sonolência 37 31,1 

Cefalohematoma 32 26,9 

Cefaleia 30 25,2 

Perda de Consciência 14 11,8 

Alteração do humor 9 7,6 

Febre 5 4,2 

Epistaxe 4 3,4 

Tontura 2 1,7 

Otorragia 1 0,8 

Amnésia pós traumática 1 0,8 

Convulsões 1 0,4 
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Tabela 3. Conduta clínica dos pediatras em crianças com traumatismo cranioencefálico leve 

Conduta realizada Frequência Percentual 

Solicitação de Avaliação Neurocirúrgica 114 95,8 

Solicitação de Radiografia de Crânio 11 9,2 

Solicitação de TC de crânio 6 5,0 

Alta Hospitalar 2 1,7 

Observação 1 0,8 

 

Tabela 4. Características demográficas e clínicas dos pacientes vítimas de traumatismo 

cranioencefálico leve de acordo com a presença ou ausência de fatores clínicos de risco. 

 
Com fatores 

clínicos de risco 

Sem fatores clínicos 

de risco 
p 

Faixa Etária   

0,01 Recém Nascidos e Lactentes 18 (62,1%) 11 (37,9%) 

Pré-escolares e Escolares 74 (82,2%) 16 (17,8%) 

Gênero   

0,37 Masculino 58 (76,3%) 18 (23,7%) 

Feminino 34 (79,1%) 9 (20,9%) 

Causa do TCE leve   

0,02 Acidentes domésticos 59 (73,8%) 21 (26,3%) 

Acidentes fora do lar 28 (90,3%) 3 (9,7%) 

Solicitação de exames de 

Imagem 
79 (80,6%) 19 (19,4%) 0,06 

Solicitação de avaliação de 

Neurocirurgião 
89 (78,1%) 25 (21,9%) 0,31 
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Tabela 5. Características demográficas e clínicas dos pacientes vítimas de traumatismo 

cranioencefálico leve de acordo com o local dos incidentes. 

 Acidente Doméstico 
Acidente Fora do 

Domicílio 

p 

Faixa Etária   

0,04 Recém Nascidos e Lactentes 23 (85,2%) 4 (14,8%) 

Pré-escolares e Escolares 57 (67,9%) 27 (32,1%) 

Gênero   

0,06 Masculino 47 (67,1%) 23 (32,9%) 

Feminino 33 (80,5%) 8 (19,5%) 
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APÊNDICE I 

 

QUESTIONÁRIO Nº_____  DATA ____/ _____/______ 

 

1. Dados do paciente:  

Iniciais: _________         Data de nascimento: __________ Gênero (      ) F(       ) M 

 

2. Quadro clínico na admissão: 

(        )  Perda de consciência. Se sim, qual a duração ____________ 

(        )  Amnésia pós-traumática     (        )      Cefaleia 

(        )  Alteração do humor      (        )  Sonolência 

(        )  vômitos, quantos? _________ 

(        )  Febre         (        )  Outro_______________________ 

(        ) Cefalohematoma                        (        ) Ferimentos ou escoriações na cabeça 

 

2.1. Escala de Coma de Glasgow ____________ 

2.2. O Paciente apresenta lesões associadas? (        )  Sim   (        )  Não. Se sim, 

quais? ___________________________________________________________ 

 

3. História do paciente 

Tempo decorrido entre o trauma e a admissão no serviço _______________________ 

 (        )  Queda acidental da própria altura    

(        )  Queda acidental maior que um metro (Especificar local)_________________ 

(        )  Queda da cama 

(        )  Queda do sofá 

(        )  Queda da rede 

(        )  Queda de bicicleta 

(        )  Queda de andajá 

(        )  Queda de objeto sobre a cabeça 

(        )  Agressão física 

 (        )  Acidentes automobilísticos  

(        )  Atropelamento  

(        )  Outro    ______________________________________ 
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4. Conduta do Pediatra 

(        )  Observação. Se sim, por quanto tempo? ______________________ 

(        )  Exame de neuroimagem.    Se sim, qual? ___________________________ 

(        )  Solicitação de avaliação neurocirúrgica (Se sim, responder questão 4.1) 

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

não forem marcadas) 

 

5.  Avaliação neurocirúrgica 

(        )  Observação. Se sim, por quanto tempo? ______________________ 

(        )  Exame de neuroimagem.    Se sim, qual? ___________________________ 

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

não forem marcadas) 

 

6. Caso tenha sido realizada Radiografia de crânio (RX), qual os achados 

encontrados? 

(        )  Normal – Nenhum achado relevante 

(        )  Fraturas ósseas. Local: __________________________ 

(        ) Outros. Quais? __________________________________________________ 

 

7. Caso tenha sido realizada Tomografia Computadorizada (TC) de crânio, qual os 

achados encontrados? 

(        )  Normal – Nenhum achado relevante 

(        )  Fraturas ósseas. Local: __________________________ 

(        ) Hipóxia 

(        ) Hematomas. Local: ______________________________ 

(        ) Outros. Quais? __________________________________________________ 
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APÊNDICE 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 

clínica em pacientes pediátricos com TCE leve”, declaro livremente que consinto que 

____________________________, meu _______________ participar da mesma. Também 

consinto que seus conteúdos e resultados sejam utilizados inclusive para publicação, sabendo 

que será mantido sigilo quanto a identidade, sem prejuízos à imagem. Estou ciente de que 

poderei ter acesso, a qualquer tempo, às informações, esclarecimentos e questionamentos que 

se fizerem necessários 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 prejuízo. 

Consentimento pós-esclarecido 

Declaro que após convenientemente esclarecido (a) pelos pesquisadores, e, tendo entendido o 

que me foi explicado, aceito participar da presente pesquisa. 

Pesquisa: Conduta clínica em pacientes pediátricos com TCE leve. 

 

________________________________________ 

Assinatura do voluntário ou responsável 

       Impressão Digital 

 

Aracaju/SE, ____ de _________________ de 20___.     

         

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

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

___________________________________________________ Data _____/_____/ ____. 

Assinatura do pesquisador 


