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RESUMO

VOLPE, D.S.J. Avaliagdo do desfecho neuropsicolégico de criangas
vitimas de traumatismo cranioencefalico e sua correlagio com a
gravidade do quadro, o tratamento na unidade de terapia intensiva e os
achados tardios de ressonancia magnética de encéfalo. 2016. 106 f.
Dissertagdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,

Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto,2016.

O traumatismo cranioencefalico é a principal causa de retardo de
desenvolvimento neuropsicomotor adquirido na infancia. O presente estudo tem por
objetivo avaliar o desfecho neuropsicologico de longo prazo apés TCE e sua
associagao com a gravidade do trauma, o tratamento instituido na Unidade de Terapia
Intensiva e os achados tardios de ressonancia magnética. Trata-se de estudo de
coorte de todas as criangas e adolescentes vitimas de TCE, internadas na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica da Unidade de Emergéncia do HC-FMRP no periodo de 1
janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2011, com idade entre 6 e 16 anos no momento
da avaliacdo. A gravidade inicial do quadro foi avaliada pela analise dos prontuarios; a
avaliagdo neurolégica pela Glasgow Outcome Scale (GOS), Extended Glasgow
Outcome Scale (GOSe) e King’s Outcome Scale for Childhood Head Injury (KOSCHI),
a avaliagdo neuropsicoldgica pela escala Wechsler de Inteligéncia para Criangas 42
edigao (WISC 1IV) e, por fim, exame de ressonancia magnética. Foram selecionadas 25
criangas, cuja idade variou de 1 a 12 anos (mediana = 6 anos) no momento do trauma,

e de 6 a 15 anos no momento da avaliagdo (mediana = 12 anos). Segundo a



gravidade, 12 pacientes tiveram TCE Grave ( 48%), 4 TCE Moderado (16%) e 9 TCE
Leve (36%). O tempo de internagédo no CTIP variou de 1 a 21 dias (mediana = 4 dias).
As causas mais comuns de trauma foram atropelamentos (36%), quedas (16%) e
acidentes com carro ou moto (24%). Os pacientes foram divididos em grupo Sequela
(SE) e grupo Boa Recuperagédo (BR), segundo a avaliagdo neurolédgica. O grupo SE
apresentou menores valores dos indices psicométricos (indice de Memoria
Operacional (IMO), indice de organizacdo perceptual (IOP), indice de compreenséo
verbal (ICV) e indice de velocidade de processamento (IVP) e quociente de
inteligéncia total (QIT)) avaliados pelo WISC IV. Nao houve associagcdo dos achados
de TC de cranio com o desfecho neuropsicolégico. Dentre os pacientes do grupo BR,
60% apresentaram exame de ressonancia magnética dentro da normalidade ou com
alteragdes minimas enquanto no grupo SE, 90% dos pacientes apresentaram exames
com alteragdes graves. As escalas de desfecho para avaliagao neuroldgica pés TCE
mostraram-se eficazes em detectar os pacientes com alteragdo cognitiva e RM

alterada, sendo um bom método de screening no seguimento destes pacientes.

Palavras chaves: 1. Traumatismo cranioencefalico. 2. Desfecho. 3. Ressonancia

Magnética. 4. Criangas.



ABSTRACT

VOLPE, D.S.J. Evaluation of neuropsychological outcome of children
victims of traumatic brain injury and its correlation with trauma severity,
treatment at the intensive care unit and late findings of magnetic

resonance imaging.

Traumatic brain injury (TBI) is the main cause of neurodevelopmental delay
acquired in childhood. This study aimed to evaluate long-term neuropsychological
outcome after TBI and its association with trauma severity, treatment provided in the
pediatric intensive care unit (PICU) and late magnetic resonance imaging (MRI)
findings. It was a cohort study of all children and adolescents victims of TBI admitted to
the PICU of Hospital das Clinicas of Ribeirdo Preto Medical School, University of Séo
Paulo from January 1t 2007 to December 31, 2011, who were aged 6-16 years at the
time of the study. The severity of trauma was determined by analysis of medical
records, neurological assessment was performed by Glasgow Outcome Scale (GOS),
Extended Glasgow Outcome Scale (eGOS) and King's Outcome Scale for Childhood
Head Injury (KOSCHI), neuropsychological assessment was performed by Wechsler
Intelligence Scale for Children 4th Edition (WISC 1V), and finally, patients underwent
MRI.Twenty-five children aged 1-12 years (median 6 years) at the time of trauma were
included. They were 6-15 years-old at the time of study evaluation (median = 12
years). Twelve (48%) patients had severe TBI, 4 (16%) had moderate TBI and 9 (36%)
had mild TBI. Length of PICU stay ranged from 1 to 21 days (median = 4 days). The
most common causes of trauma were pedestrians hit by vehicles (36%), falls (16%)

and car or motorcycle accidents (24%). Patients were divided into Disability (DIS) and



Good Recovery (GR) groups, according to the neurological assessment. The DIS
group showed lower values of psychometric indices, including working memory index
(WMI), perceptual organization index (POI), verbal comprehension index (VCI),
processing speed index (PSI), and total Intelligence Quotient (TIQ), as assessed by
WISC IV.There was no association of CT scan findings with neuropsychological
outcome. Sixty percent of patients in the GR group had MRI examination within the
normal range or with minimal alterations while 90% of patients in the DIS group had
severe MRI abnormalities. The outcome scales for neurological evaluation following
TBI were effective in detecting patients with cognitive impairment and altered MRI,

being a good screening method for patients’ follow-up.

Keywords: 1. Traumatic barin injury. 2. Outcome. 3. Magnetic resonance. 4. Children.
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1. INTRODUGAO

As lesdes por causas externas representam a principal causa de morte e
sequelas entre criangas e adolescentes no mundo todo (1). Nos paises em
desenvolvimento, as causas externas correspondem a 53% do total de agravos a
saude da crianga, medidos em perda de anos ajustados para invalidez, considerando
as 10 doengas mais prevalentes na faixa etaria entre cinco e 14 anos. No Brasil, no
ano de 2002, considerando as causas de morte entre zero e 19 anos observou-se
maior prevaléncia das lesGes por causas externas a partir do segundo ano de vida,
sendo as mesmas responsaveis por 20 a 75% das mortes nesta faixa etaria (2). Entre
os traumatizados graves, 85% apresentam traumatismo cranioencefalico (TCE), sendo
0 mesmo responsavel pela maioria dos 6bitos. De maneira geral, para cada morte, o

numero de sobreviventes varia de trés a 31(3).

O TCE pode ser definido como “alteragéo na fungdo encefalica, resultante de
contusdo ou forga penetrante na cabega, manifestada como confusdo mental, déficit
neurologico focal (motor ou sensitivo), crises convulsivas ou alteragédo no nivel de
consciéncia, podendo chegar até o coma” (4). A gravidade do TCE pode ser avaliada
pela duracao e intensidade destes sintomas e pelo nivel de consciéncia, que na
avaliagdo inicial, € um fator preditivo do desfecho neurolégico (5). O TCE ¢é
classificado em leve, moderado e grave considerando a escala de coma de Glasgow
(ECG) (Tabela 1) (6). O TCE grave é caracterizado por ECG igual ou inferior a oito,
moderado, quando a ECG esta entre nove e 12 e leve quando o escore da ECG é

superior a 12.



Tabela 1: Escala de Coma de Glasgow Modificada para criangas.
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4

Abertura Ocular

Espontéanea
Ao comando verbal
A dor

Nenhuma

Melhor Resposta Verbal

0 — 23 meses

2-5anos

> 5 anos

Localiza a dor

Flexao normal

Flexao anormal

Extensao

Nenhuma

Obedece a comando

Localiza a dor

Flexao normal

Flexao anormal

Extensao

Nenhuma

5 Sorri, balbucia Palavras apropriadas  Orientado, conversa
4 Choro apropriado Palavras inapropriadas Confuso
3 Choro inapropriado, grito  Choro, gritos Palavras inapropriadas
2 Gemidos Gemidos Sons incompreensiveis
1 Nenhuma Nenhuma Nenhuma
Melhor Resposta Motora

<1ano >1 ano

O TCE grave, além do alto risco de mortalidade, esta relacionado ao risco de

déficit neurolégico permanente. Mesmo quando o tratamento adequado é instituido,

ocorre perda neuronal que esta relacionada ndo s6 a lesdo primaria, ou seja, aquela
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que ocorre no momento do trauma, mas também a lesdo secundaria, que ocorre em

intervalo de tempo apoés o trauma (7).

O dano cerebral secundario é responsavel pela maioria das mortes em
pacientes vitimas de TCE durante a internagado hospitalar e também representa fator
determinante do desfecho neuroldgico das vitimas de TCE grave (8). A les&o cerebral
secundaria pode ser de origem sistémica ou intracraniana. Considera-se de origem
sistémica as lesbes cerebrais secundarias relacionadas a hipotensao, hipdxia, anemia,
hipertermia, hipercapnia, hipocapnia, disturbios eletroliticos, hiperglicemia,
hipoglicemia, distarbios do equilibrio acidobasico e a resposta inflamatoria sistémica.
As lesbGes secundarias de origem intracraniana, por sua vez, estao relacionadas a
hipertensao intracraniana, lesdes com efeito de massa, edema cerebral, hidrocefalia,

infecgdo e convulsdes (9).

As medidas gerais de prevengédo de acidentes no transito, no domicilio, em
escolas e no trabalho, mediante leis rigorosas de seguranga, como uso de capacetes,
assentos especiais e cinto de segurancga, tém impacto direto na reducao das lesbes
primarias (10). Por outro lado, a prevencgao das lesdes secundarias esta vinculada as
praticas de assisténcia e aos cuidados as vitimas de TCE, desde o atendimento pré-
hospitalar, transporte e assisténcia nas unidades de urgéncia, até o tratamento em
centros de terapia intensiva e centro cirirgico. O manejo clinico-cirirgico adequado é

essencial para melhorar o desfecho neuroldgico destas criangas (11).

Fatores Preditivos de Desfecho

Em virtude da grande heterogeneidade do TCE no tocante a causa,
fisiopatologia, gravidade e evolugdo, torna-se muito dificil predizer o desfecho
neuroldgico individual dos pacientes (12). A avaliagdo do risco é importante, pois

possibilita fornecer uma informagdo mais realistica aos familiares, dar suporte as
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decisbes clinicas, direcionar a alocagao de recursos e classificar os pacientes através
da predicdo do desfecho. No futuro, esta avaliagdo pode ser Util na comparacao de
diferentes séries de pacientes, avaliagdo de diferentes terapias e na estratificagdo dos

pacientes para estudos clinicos randomizados (13).

Os fatores preditivos do desfecho podem ser divididos em dois grupos: o
primeiro inclui os fatores que estdo mais relacionados ao desfecho de curto prazo, ou
seja, definem se o individuo sobrevivera ou ndo, como hipotenséo, hipdxia, traumas
associados, brain swelling, hipertensao intracraniana, sangramento e lesdo com efeito
de massa. Estes fatores de curto prazo também sado importantes para definir o
desfecho de longo prazo e podem ser avaliados isoladamente ou agrupados em
sistemas de pontuacdo (escores), criados para avaliar as alteragdes fisioldgicas, a
gravidade das lesdes anatomicas e/ou a probabilidade de sobrevida de uma
populacdo de pacientes traumatizados (11,14,15,16). A correta utilizagdo destes
escores propicia a uniformizagdo das avaliagdes quanto a gravidade e o desfecho

destes doentes, constituindo importante ferramenta para a pesquisa clinica (14,15,17).

O segundo grupo de fatores preditivos do desfecho inclui aqueles relacionados
especificamente ao desfecho de longo prazo, como dano cerebral residual (nUmero,
tamanho e local das lesbes), caracteristicas demograficas (idade, sexo), fatores socio-

econdmico-culturais e trabalho de reabilitagéo.

Uma das ferramentas mais utilizadas como fator preditivo de desfecho
neuroldgico a curto e longo prazo ¢ a ECG (18). Em adultos, uma pontuagao baixa na
ECG tem alto valor preditivo de morte ou desfecho desfavoravel (19). Em criangas,
uma baixa pontuacdo na escala isoladamente, na auséncia de outros agravos
relevantes ao sistema nervoso central, como hipéxia ou hipotensdo, nao
necessariamente esta associada a desfecho ruim (20). Atualmente, com a melhora da

assisténcia as criangas vitimas de TCE grave, pela melhoria nas condigbes de
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atendimento inicial, transporte e tratamento agressivo nas unidades de terapia
Intensiva (UTI), o impacto negativo de uma baixa pontuagdo na ECG inicial nem

sempre representa um desfecho desfavoravel (21).

Diferencas na metodologia utilizada dificultam a comparagéo entre os estudos
de desfecho baseados na ECG. O momento da avaliagdo dos pacientes tem sido
diferente nos varios trabalhos publicados, variando desde a chegada ao hospital,
previamente a sedagdo ou mesmo 72 horas apo6s a internagdo em UTI (20,21). Outra
limitagdo corresponde a avaliagdo do componente verbal da ECG nos pacientes
intubados. Nesta situagdo confere-se nota um ao item melhor resposta verbal, o
chamado Glasgow T. Outros autores avaliam isoladamente os componentes da ECG:
pontua-se o componente motor e/ou abertura ocular, sem que se considere o

componente verbal (22,23,24).

Nos politraumatizados a magnitude das lesdes extracranianas também pode
influenciar do desfecho neuroldgico final destes pacientes. A Escala Abreviada de
Lesbes ou Abbreviate Injury Scale (AIS) foi desenvolvida para prover aos
pesquisadores um método numérico simples para classificar e comparar lesdes
conforme sua gravidade. Descreve e padroniza lesbes anatdbmicas, levando em
consideragao seis diferentes segmentos corporais: cabega ou pescogo, face, térax,
abdome ou pelve, extremidades e superficie corporal externa. Para avaliar a gravidade
das lesdes, utiliza um sistema de pontuagdo que varia de um (menor gravidade) até
seis (maior gravidade, lesdo incompativel com a vida). Esta escala ndo tem sido

utilizada como indice de trauma isoladamente.

Outro indice utilizado é o indice de Gravidade da Les&o ou Injury Severity
Score (ISS), derivado da AIS, que tem sido amplamente utilizado para comparar a
gravidade das lesbes anatdbmicas com o desfecho dos traumatizados. O ISS é

calculado apés pontuagao de cada um dos seis segmentos corporais da AlS: cabega
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ou pescogo, face, térax, abdome ou pelve, extremidades e superficie corporal externa.
Os trés valores mais altos da AlS, em segmentos corporais diferentes sdo elevados ao
quadrado e somados. O valor do indice varia de trés a 75, sendo que trés corresponde
a menor gravidade e melhor desfecho. Porém, se o valor da AIS for igual a seis em
algum segmento corporal o ISS é automaticamente calculado como 75, o que
invariavelmente resulta em morte. Varios estudos tém encontrado boa associacdo

entre o ISS e a mortalidade (25,26).

Um dos escores mais utilizados em nosso meio para avaliar gravidade e
instabilidade de pacientes pediatricos € o PRISM (Pediatric Risk of Mortality). O indice
calcula o risco de morte na faixa etaria pediatrica, excluindo-se o periodo neonatal,
pela analise de parametros fisioldgicos e exames laboratoriais. Para medir a gravidade
do quadro, utiliza escore de risco de mortalidade por escala numérica, comparando a
mortalidade estimada em porcentagem com a mortalidade realmente observada.
Compdem-se de 14 variaveis, subdivididas em 23 possibilidades de pontuagado: a
soma dos pontos constitui o valor do PRISM. Os dados devem ser obtidos nas

primeiras 24 horas de internagéo (Tabela 2).



Tabela 2: Escore de Risco de Mortalidade Pediatrica (PRISM).

Variavel Valores Escore
PA sistélica (mmHg) Lactentes Criancas
130-160 150-200 2
55-65 65-75 2
>160 >200 6
40-54 50-64 6
<40 <50 7
PA diastélica (mmHg) Todas as idades
>110 6
Frequéncia cardiaca (bpm) Lactentes Criangas
>160 >150 4
<90 <80 4

Frequéncia respiratoria (rpm) Lactentes Criancgas

61-90 51-70 1
>90 >70 5
Apneia Apneia 5
Pa0./FiOz* Todas as idades
200-300 2
<200 3
PaCO; Todas as idades
51-65 1
>65 5

Escala de Coma de Glasgow** Todas as idades

<8 6
Pupilas Todas as idades
Desiguais ou dilatadas 4
Fixas e dilatadas 10
TP/TTPA Todas as idades

1,5 x controle 2
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Bilirrubina total (mg/dl) > 1 més de idade
>3,5 6
Potassio (mEq/l) Todas as idades
3,0-3,5 1
6,5-7,5 1
<3,0 5
>7,5 5
Calcio Todas as idades
I6nico (mmol/l) Total (mg/dl)
0,8-0,85 7,0-8,0 2
1,3-1,5 12,0-15,0 2
<0,8 <7,0 6
>1,5 >15,0 6
Glicose (mg/dl) Todas as idades
40-60 4
250-400 4
<40 8
>400 8
Bicarbonato (mEq/l) Todas as idades
<16 3
>32 3

Variaveis ndo medidas s&o consideradas normais. PRISM da admiss&o deve ser realizado entre 8-31
horas de internagdo na UTI. * Nao pode ser avaliado em pacientes com shunts intracardiacos ou
insuficiéncia respiratéria croénica. ** Nao pode ser avaliado em pacientes com sedagao iatrogénica,

paralisia, anestesia, etc.

Tem sido demonstrado que o PRISM é um bom indice preditivo de mortalidade,

constituindo importante instrumento na avaliagdo prognéstica de pacientes admitidos

em unidades de terapia intensiva pediatrica (27,28). A presséo arterial, alteragbes

gasométricas e alteragbes pupilares, e todas as variaveis fisiolégicas do PRISM



18

também podem ser avaliadas isoladamente como fatores preditivos do desfecho do

TCE.

Ainda considerando os fatores preditivos de desfecho no TCE, temos que
considerar a evolugdo da pressao intracraniana, crises convulsivas pos-traumaticas
precoces e até mesmo fatores associados a genética e biologia molecular. O controle
da presséao intracraniana é importante para manter a pressao de perfusdo cerebral
adequada e varias estratégias terapéuticas podem ser usadas para atingir este
objetivo, variando desde sedagéo para diminuir o metabolismo cerebral, ventilagéo
mecénica adequada, uso de salina hipertdnica para controle do edema cerebral e até
mesmo craniotomia descompressiva em alguns casos (29,30,31). Com relagdo a
biologia molecular, estudos mostram associagcdo entre a presenca do gene

responsavel pela produgao da Apolipoproteina E e o desfecho apés TCE (32).

Toda crianga vitima de TCE que apresente rebaixamento do nivel de
consciéncia, sinais neurolégicos focais ou convulsdo deve ser submetida a tomografia
computadorizada de cranio (TC). Embora a TC utilize radiagdo ionizante, ela
apresenta vantagens sobre a Ressonancia Magnética (RM) para avaliagdo do paciente
na fase aguda. Sao elas: maior sensibilidade para deteccdao de hemorragias
intracranianas precoces, maior facilidade na visualizagao de fraturas 0sseas e rapidez
na execugdo, sendo este ultimo fator muito importante na avaliacdo de pacientes
clinicamente instaveis. A TC oferece informagdes importantes para o adequado
manejo clinico ou cirurgico na fase aguda apés o TCE, porém oferece menos acuracia

em predizer o desfecho neurolégico em longo prazo (33).
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Estudo das Sequelas

Por ser o trauma a principal causa de mortalidade em criangas de um a 19
anos de idade, muitos estudos de desfecho ressaltam a mortalidade como principal
medida de resultado final, dificultando a avaliagdo do impacto real das lesbGes na
qualidade de vida das criangas sobreviventes. Criangas vitimas de TCE podem
apresentar amplo espectro de déficits neuropsicoldgicos, incluindo alteragdes no grau
de orientagdo e atengdo, da capacidade intelectual e da memodria, dificuldades
motoras e de fala, alteragdes visuais e dificuldades escolares (34). Sequelas em longo
prazo sdo mais bem avaliadas pela analise do grau de deficiéncia apresentado apos a
recuperagéo da lesdo traumatica aguda. Apesar da preocupagédo com a qualidade de
vida e desfecho funcional de criangas e adultos traumatizados, a evolugdo da
recuperagdao e o melhor momento para avaliagdo da mesma permanecem incertos.
Determinar onde e quando esta recuperagéo atinge seu pico ajudaria aos profissionais
de saude a intensificar os esforgos de reabilitagdo durante o periodo de melhor

evolugao neuroldgica. (35).

Vérios instrumentos tém sido utilizados para a avaliagdo das sequelas
neuroldgicas apds TCE. No periodo pés-trauma séo aplicadas escalas que classificam
os individuos de acordo com o grau de sequelas fisicas e/ou mentais, considerando
sua reinsergado na sociedade e ambiente familiar, sem especificar com detalhes quais
séo os déficits neuroldgicos e/ou psicoldgicos apresentados individualmente. Para fins
praticos, ha numero limitado de categorias, aceitando-se que, em cada uma delas, se
incluam pacientes com pequenas diferengcas no seu grau de sequela. A Escala de
Desfecho de Glasgow ou Glasgow Outcome Scale (GOS) apresenta-se como a escala
mais utilizada em todo o mundo para avaliar desfecho apds dano encefalico (36, 37). A

GOS propoe cinco categorias para a classificagdo dos pacientes, listadas a seguir:
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1- Morte.

2- Estado Vegetativo Persistente: inconsciente, incapaz de seguir comandos.

3- Sequela Grave (SG): consciente, mas incapacitado para seguir
comandos. Altamente dependente nas atividades da vida diaria.

4- Sequela Moderada (SM): independente para realizar atividades da vida
diaria, fazer compras e utilizar meios de transporte. Porém, algumas
atividades prévias, relacionadas ao trabalho, estudo ou a sua vida social
nao sao mais possiveis por alteragdes fisicas ou mentais adquiridas apds
o TCE. Pode apresentar rupturas de relacionamentos familiares ou de
amizades que estavam estaveis até a ocasido do trauma.

5- Boa Recuperagéo (BR): leva uma vida normal, podendo ou n&o ter

pequenos déficits neuroldgicos ou psicologicos.

A Escala de Desfecho de Glasgow Estendida ou Extended Glasgow Outcome

Scale (GOSE) ¢é derivada da GOS (38). A GOSE tem oito subdivisdes, como se segue:

1. Morte.

2. Vegetativo: incapaz de obedecer a comandos, pronunciar qualquer
palavra ou apresentar qualquer forma de comunicagao.

3. Sequela Grave (SG): consciente, porém dependente. Independéncia
inclui habilidade para planejar e realizar atividades como: tomar banho,
escolher e trocar roupas, preparar comida para si, atender telefonemas, lidar
com pequenos problemas domésticos.

a) SG inferior ou pior: ndo consegue cuidar de si por mais de 8 horas em
casa, ou seja, ndo consegue ficar mais que 8 horas sem ajuda de outra
pessoa para realizagédo de atividades de vida diaria.

b) SG superior ou melhor: consegue ficar sozinho em casa por mais de 8

horas durante o dia. Nao consegue ficar 24 horas sem ajuda de outra pessoa
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e nao esta apto a fazer compras sem assisténcia. Nao é capaz de utilizar
meios de transporte sem assisténcia (dirigir, utilizar transporte publico,
chamar um taxi, instruir o motorista).

4. Sequela Moderada (SM): independente, porém com sequela. Consegue
cuidar de si em casa, sozinho, por 24 horas se necessario. E capaz de fazer
compras e utilizar meios de transporte sem ajuda de outra pessoa. Apresenta
capacidade reduzida para o trabalho ou estudo e/ou ndo consegue retomar as
atividades de lazer ou sociais fora de casa. Nesta classificagdo também se
incluem aqueles que tiveram ruptura em relacionamentos familiares ou de

amizade devido a mudanga de personalidade apds o trauma.

a) SM inferior ou pior: inapto para o trabalho ou apto a trabalhar/estudar
somente em ambientes adaptados ou nao competitivos. Raramente ou nunca
participa de atividades sociais ou de lazer. Problemas de relacionamento

evidentes ocorrem diariamente, podendo ser nao toleravel.

b) SM superior ou melhor: moderada a leve redugdo na capacidade de
trabalho/estudo. Participa metade ou menos do que participava das atividades
sociais ou de lazer. Problemas de relacionamento frequentes, uma ou mais

vezes por semana, porém, toleravel.

5. Boa recuperagéao (BR): Mantém sua capacidade para o trabalho ou estudo
no mesmo nivel que antes do trauma. Participa regularmente de atividades

sociais ou de lazer. Pouca ou nenhuma mudanga de personalidade.

a) BR inferior ou pior: participa um pouco menos de atividades de lazer ou
sociais, porém mais da metade das vezes que participava antes do trauma.
Ocasionalmente apresenta comportamentos que provocam conflitos com os
membros da familia ou outras pessoas, sendo que estes ocorrem menos que

uma vez por semana e nao eram presentes antes do trauma. Pode
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apresentar outros problemas relacionados ao trauma que pouco afetam suas

atividades diérias.
b) BR superior ou melhor: Retorno a vida normal, sem quaisquer sequelas.

A Escala de Desfecho para Trauma Craniano na Infancia do King’'s College
Hospital ou King’s Outcome Scale for Childhood Head Injury (KOSCHI) (39) € uma
adaptagdo da GOS para criangas, permitindo maior sensibilidade na avaliagdo. A

KOSCHlI divide os pacientes em oito categorias de classificagao:

1- Morte

2- Vegetativo: respira espontaneamente e pode ter ciclo sono-vigilia.
Pode ter movimentos reflexos de membros e olhos. Nao ha evidéncia de
habilidade para comunicagdo verbal ou ndo verbal, nem para obedecer
comandos.

3- Sequela Grave (SG):

a) SG (a): a crianga é intermitentemente capaz de mover partes do seu
corpo ou olhos, obedecendo a comandos ou realiza movimentos propositais.
Pode ser consciente e habil para se comunicar, mas nao habil o suficiente
para realizar atividades de autocuidado, como por exemplo, se alimentar.

b) SG (b): Implica em um continuo alto nivel de dependéncia, mas a
crianga pode ajudar em atividades diarias. Pode se alimentar sozinha ou
andar com assisténcia, pode ajudar a mudar de roupa. E consciente, mas
pode ter algum grau de amnesia pds-traumatica.

4-Sequela Moderada (SM):

a) SM (a): a crianga é independente, mas necessita de certa supervisdo
para resolugdo de seus problemas fisicos ou comportamentais. Como
crianga, tem problemas evidentes. Por exemplo: 12 anos com moderada

hemiplegia subindo escadas ou necessitando de ajuda para se vestir.
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b) SM (b): A crianga é apropriadamente independente para sua idade, mas
tem problemas residuais de aprendizagem ou comportamento. Tem sequelas
neurolégicas que afetam suas fungdes, necessitando de atencdo especial.
Criangas com sintomas de estresse pos-traumatico podem ser alocadas nesta
categoria.

5-Boa Recuperacgéo (BR):

a) BR (a): classificam-se assim criangas em que o trauma craniano
resultou em uma nova condigdo a qual nao interfere com o bem estar da
crianga

- Cefaleia leve, ndo interferindo no seu desempenho escolar ou social.

- Anormalidades em exame radiolégico, sem novos problemas
detectaveis.

- Uso de anticonvulsivantes na auséncia de crises clinicas.

- Cicatriz na face ou cabega que pode necessitar de cirurgia plastica em
algum momento.

- Assimetria neuroldgica leve, sem evidéncias de afetar a funcdo dos
membros. Inclui mudanga isolada da mao dominante na crianga pequena.

b) BR (b): Sem sequelas detectaveis pelos métodos de avaliagéo.

Recuperagao completa.

Alguns fatores podem interferir na classificagéo dos individuos em determinada
categoria de desfecho: diferentes observadores em uma mesma data, mesmo
observador em ocasides diferentes, abordagens diferentes para obtengdo das
informagdes (entrevista face a face, via telefone, via postal), diferentes fontes de
informacéo e tempo decorrido entre o trauma e a realizagéo da avaliagédo (40). Devido
a estas limitagbes, um grupo de pesquisadores propds a adogdo de um protocolo

escrito padronizado de entrevista (entrevista estruturada) a fim de tornar a
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classificagdo nas escalas de GOS e GOSE mais praticas e confiaveis (41). A
classificagdo final ¢ baseada na mais baixa categoria de desfecho indicada pelas
respostas. Os autores propdem quatro regras para minimizar possiveis erros nas
informagdes colhidas: 1) Sequela causada pelo TCE é definida como mudanga no
estado prévio ao trauma. Devem-se avaliar somente mudangas e restricbes que
ocorreram como resultado da lesédo encefalica. 2) Somente o estado prévio ao trauma
e o estado atual devem ser considerados. O estado inicial apos a lesdo e possiveis
necessidades futuras ndo podem ser considerados. 3) A sequela deve ser resultado

de alteragdes fisicas ou mentais. 4) Usar a melhor fonte de informagéo possivel.

Uma vez que as alteragdes cognitivas ou de comportamento que se seguem a
um TCE podem n&o ser bem avaliadas pelas escalas rotineiramente utilizadas para
avaliagdo de desfecho, muitos estudos tém sido realizados com o objetivo de avaliar
sequelas neuropsicoloégicas em criangas vitimas desta condicdo. A avaliacédo
neuropsicolégica tem por objetivo a investigagdo das func¢des corticais superiores,
como por exemplo, a atengdo, a memoria, a linguagem, entre outras. Os testes
psicologicos de inteligéncia podem ser usados, entre outras finalidades, para avaliar

alteragdes cognitivas nos individuos que sofreram TCE.

A Escala Wechsler de Inteligéncia para Criangas (WISC®) 4?2 edicao € um dos
testes mais utilizados para avaliacdo da capacidade intelectual de criangas e
adolescentes. Sua metodologia baseia-se nas mais atuais abordagens de psicologia
cognitiva e avaliagdes de inteligéncia, fornecendo uma eficiente medida para auxiliar o
trabalho clinico. Os subtestes do WISC-IV® s&do designados a medir os seguintes
aspectos da inteligéncia: compreensdo verbal, raciocinio abstrato, organizacéo
perceptual, raciocinio quantitativo, memoria e velocidade de processamento. Os 10
subtestes principais e os 5 suplementares possibilitam a obtengéo de 4 indices: indice
de Memodria Operacional (IMO), indice de organizacdo perceptual (IOP), indice de

compreenséo verbal (ICV) e indice de velocidade de processamento (IVP). Também é
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possivel a obtengdo de um quociente de inteligéncia total (QIT). Os valores dos
indices e do QIT s&o expressos em numeros absolutos e percentis, o que facilita a
comparagdo com a populagao de referéncia. Com base na pontuagéo obtida em cada
indice podemos classificar o desempenho dos individuos em extremamente baixo
(pontuacdo composta menor que 70), limitrofe (pontuagdo entre 70 e 79), médio
inferior (pontuagao entre 80 e 89), médio ( entre 90 e 109), médio superior ( entre 110
e 119), superior (entre 120 e 129) e muito superior (acima de 130). Uma pontuacgéo

abaixo de 80 ¢ indicativa de deficiéncia no indice em questao.

Além da avaliagao clinica, pela utilizagdo de escalas de desfecho e dos testes
neuropsicolégicos, os exames de imagem, como a RM, podem fornecer informagdes
importantes para um diagndstico mais preciso e tratamento de melhor qualidade para
os pacientes com sequelas por TCE. As imagens de RM tém alto poder de resolugado e
discriminagdo de tecidos moles em diversos planos, fornecendo informagées
morfolégicas e funcionais. Alguns estudos tém examinado lesdes neuro-anatdémicas
especificas através de RM apés TCE e associando-as com a gravidade do trauma e a

evolugéo em longo prazo apos TCE (42,43).

Estudos prévios mostram que, além da gravidade do TCE outros fatores como
nivel cultural e s6cio econdmico da familia, saide mental dos pais e nivel educacional
materno tem grande influéncia no desempenho cognitivo futuro das criangas.
Realizamos uma avaliagdo socio econdmica e cultural das familias através da
aplicacdo de um questionario da Associagdo Brasileira de estudo populacionais
(ABEP), que leva em conta os bens de consumo da familia bem como nivel
educacional do chefe da familia. Uma pontuagédo maior na classificagdo corresponde a

uma classe social mais alta.

Com a melhora no atendimento das criangas vitimas de TCE, a taxa de

sobrevivéncia ao evento traumatico inicial vem aumentando ao longo dos anos. Desta
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forma, o conhecimento dos fatores preditivos do desfecho do TCE e sua associagéao
com as sequelas encontradas em longo prazo passam a ser fundamentais na
identificagdo das criangas de risco, possibilitando melhor orientagdo dos familiares e
melhor estruturagdo dos cuidados multidisciplinares que o paciente possa vir a
necessitar. Além disso, a avaliagdo do desfecho possibilita avaliar o servico onde
foram prestados os cuidados ao doente, os protocolos de atendimento utilizados e o
desenvolvimento de diretrizes para adequar o tratamento clinico-cirirgico prestado a

estes pacientes (11,13).

Mega et al., em 2006, realizaram estudo com 38 criangas vitimas de TCE
internadas na Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, no periodo de setembro de 1999 a agosto de 2002. Nesta
coorte, 50% das criangas evoluiram com algum grau de sequela neurolégica. A menor
idade no momento do trauma, maiores pontuagdes nos escores de gravidade PRISM e
ISS, menor valor na ECG 72 horas apds a chegada ao hospital e maior tempo de
ventilacdo mecanica e de internagdo no CTI foram os fatores associados a ocorréncia
de tais sequelas. A avaliagdo neuropsicolégica demonstrou que os pacientes que
evoluiram com sequela neurolégica apresentavam menores valores de QI quando

comparados aos pacientes com boa recuperagao.

Ao longo dos anos o manejo das vitimas de TCE tem mudado bastante,
principalmente considerando o manejo mais agressivo da hipertensao intracraniana,
fazendo uso de solugbes hipertbnicas e indicagdo precoce de craniectomia
descompressiva (44-46). Com o presente estudo, procuraremos avaliar se este
manejo mais agressivo teve ou ndo impacto positivo no desfecho final das criangas
vitimas de TCE atendidas no nosso servigo em comparagdo aos resultados obtidos

por Mega et al.
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2. OBJETIVOS

Sao objetivos deste estudo:

1- Avaliar a evolugdo neuropsicolégica das criangas vitimas de TCE,
identificando sua associacdo com a gravidade do quadro e o
tratamento inicial no CTI.

2- Avaliar a associagdo da evolugdo neuropsicolégica de longo prazo
com os achados tardios da RM do encéfalo.

3- Comparar os dados recentes do CTI Pediatrico da Unidade de
Emergéncia com os resultados anteriormente obtidos, avaliando a

evolugao do atendimento prestado na referida unidade.
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3. CASUISTICA E METODOS

Desenho do estudo
Estudo prospectivo observacional de coorte.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua
376%reunido ordinaria em 21 de outubro de 2013, de acordo com o processo HCFMRP
— USP n° 9864/2013 (ANEXO G). Foi obtido o termo de consentimento livre e
esclarecido (ANEXO D) dos pais e responsaveis e o termo de assentimento (ANEXO

E) dos pacientes, quando apropriado.

POPULACAO DE ESTUDO:

Critérios de inclusao:

Todos os pacientes de 1 més a 14 anos de idade no momento do trauma,
vitimas de TCE leve, moderado ou grave, internados no Centro de Terapia Intensiva
Pediatrico (CTIP) da Unidade de Emergéncia do HCFMRP — USP no periodo de 1 de

janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2011.
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Critérios de exclusao:

1- Criangas e adolescentes que se recusaram a participar ou aqueles

cujos pais nao concordaram com sua participagao no estudo.

2- Impossibilidade de localizagdo da crianga ou do adolescente por

mudancga de enderecgo ou de telefone.

3- Retardo de desenvolvimento neuropsicomotor (RDNPM) anterior ao
trauma

4- Historia prévia de epilepsia

5- TCE prévio

6- Idade inferior a 6 anos ou superior a 16 anos no momento da

avaliagao neupsicologica.

7- Criangas que foram a ébito antes da alta hospitalar.

METODOLOGIA

Avaliacdo da Gravidade do quadro inicial p6s-TCE

As criangas e os adolescentes selecionados para o estudo tiveram seus
prontuarios revisados, com preenchimento de uma ficha de Protocolo para
caracterizacdo do TCE (Anexo A). Foram colhidos dados obtidos durante a internagéo,

visando caracterizar:
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- ldade no momento do trauma

- Tipo de acidente

- Tempo decorrido entre o trauma e a chegada ao nosso servigo

- Gravidade do trauma através da avaliagdo de parametros clinicos como

PRISM e TC de cranio

- ECG inicial (ECGi), ou seja, na chegada ao hospital e o valor a ECG 72

hs apés a internagéo (ECG 72)

- Presséao arterial no momento da chegada ao hospital

- Presenca de alteragdes pupilares

- Monitorizagdo da PIC,atentando para os valores maximos atingidos.

- Tempo de ventilagdo mecanica

- Tempo de internagéao no CTI.

Foram analisados também os laudos dos exames de TC de Cranio realizados
nas primeiras 48 horas de internagao, considerando-se, no caso de mais de um exame
por paciente, aquele que mostrou maior comprometimento. Para analise da gravidade
do quadro, as TCs foram avaliadas de acordo com as alteragbes d6sseas e alteragdes

intracranianas. As alterag6es 6sseas foram divididas em 2 grupos:

-com fratura (de base ou convexidade)

-sem fratura.

As alteragdes intracranianas foram divididas em 4 grupos, como se segue:

-Lesdes difusas do encéfalo (brain swelling e lesdo axonal difusa)
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-Lesoes focais (contusdo, hematoma sub e extradural)

-Lesoes difusas e focais

-Sem lesbes (normal) ou presenca de hemorragia subaracnoidea (HSA)

leve.

Avaliacdo do desfecho de longo prazo

Os pacientes selecionados foram avaliados em intervalo de tempo minimo de
dois anos apd6s o trauma, sendo submetidos a avaliagdo neurologica,

neuropsicolégica e RM de encéfalo.

Os pacientes foram convocados prospectivamente, via telefone, a comparecer
ao HC-FMRPUSP para avaliagédo neuroldgica, pela aplicagéo das escalas GOS, GOSe
e KOSCHI e avaliagdo neuropsicologica, pela Escala Wechsler de Inteligéncia para
Criangas (WISC®), 4?2 edigdo. Aqueles que ainda nao tinham realizado ressonéancia
magnética tardia, pelo menos dois anos apds o trauma, também foram submetidos a

mesma.

Avaliagado socioeconémica

A classificagao social das familias foi avaliada por meio do questionario da
ABEP - Associagao Brasileira de Estudos Populacionais — de 2012, que leva em
conta os bens de consumo das casas e o grau de escolaridade do chefe da familia.

(ANEXO F).
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Avaliacao neuroldgica

Para avaliagdo do desfecho neurolégico foram utilizadas as escalas GOS,
GOSE e KOSCHI. Utilizou-se estrevista estruturada padrao, proposta para avaliagao
da GOS e GOSE (41)(ANEXO B) e checklist proposto pelo grupo do King’'s College

Hospital, para avaliagao de criangas vitimas de TCE pela KOSCHI ( ANEXO C).

Foram aplicadas a entrevista estruturada padrdo e o checklist proposto pelo
grupo do King's College Hospital em entrevistas realizadas com o pai, mae ou
cuidador da crianga ou adolescente, com a presenca do paciente no momento da
avaliacdo. Apds a realizagado das entrevistas, o paciente foi classificado nas trés
escalas de avaliagdo de desfecho, no pés-trauma tardio, segundo suas categorias: 5

categorias na GOS e em 8 categorias nos casos da GOSE e KOSCHI.

Posteriormente, para facilitar a analise estatistica, devido ao pequeno numero
de pacientes em alguns grupos, os pacientes foram reclassificados, de acordo com o

desfecho neurolégico, em dois grupos:

- Grupo de pacientes com Sequela (SE), que engloba estado vegetativo, sequela
grave ou moderada na GOS, GOSE e KOSCHlI, incluindo os subgrupos para

sequela das ultimas duas escalas.

- Grupo de pacientes com Boa Recuperagdo (BR), correspondendo a classe
“Boa Recuperagao® para a GOS e as classes “Boa Recuperagdo” e seus

subgrupos para GOSE e KOSCHI.

Avaliacdo Neuropsicolégica

As criangas foram submetidas a uma avaliagdo neuropsicoldgica pela aplicagéo
da quarta edicdo da Escala Wechsler de Inteligéncia para Criangas (WISC®) pela

psicologa do CTI-Pediatrico Natali Antunes Oliveira.
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A escala foi aplicada ao paciente sem a presenga dos pais, em sala reservada
e com duragao de aproximadamente 1 hora e meia por crianga. Foram aplicados os 10
subtestes preconizados pelo método, obtendo-se a pontuagcédo ponderada nos 4
indices psicométricos (ICV, IOP, IMO e ICV) e QIT, além da classificagdo nos
percentis. Com base na pontuagdo obtida em cada indice classificamos o
desempenho dos individuos em extremamente baixo (pontuagdo composta menor que
70), limitrofe (pontuagéo entre 70 e 79), médio inferior (pontuacdo entre 80 e 89),
médio (entre 90 e 109), médio superior (entre 110 e 119), superior (entre 120 e 129) e
muito superior (acima de 130). Uma pontuacdo abaixo de 80 é classificada como

insuficiente e indica deficiéncia no indice em questao.

Ressonancia Magnética

Foram realizadas também RM de encéfalo de todas as criangas incluidas no
estudo que ainda nao tinham realizado o exame no periodo tardio apés o trauma. Os

achados da RM foram correlacionados com o estado neuropsicolégico apés o TCE.

O exame foi realizado em aparelho de alto campo (3,0 Tesla), marca Phillips,
modelo Achieva, bobina Head de 8 canais, instalado no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo. Foram
avaliados cortes nos 3 planos ortogonais, com sequéncias 3DTI (Difusion Tensor
Imaging) sagital volumétrica e DTI High isoaxial (tractografia), SWI (Susceptibility
Weighted Imaging) HR e AX T2 no plano axial e recuperagdao com atenuagao de fluido
(FLAIR) no plano sagital volumétrico. Este protocolo implicou na duragdo de

aproximadamente 30 minutos por paciente.

Os exames foram laudados por radiologistas com experiéncia em RM de

encéfalo, que desconheciam as condigbes clinicas e antecedentes das criangas
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avaliadas. As imagens foram classificadas, conforme o aspecto, quantidade e area de

abrangéncia das lesbes em:

- Classe ALTERADA (C1): lesdes moderadas ou graves, incluindo grandes
cavitacdes e/ou lesdes difusas de substancia branca, moderadas ou intensas,

com ou sem atrofias.

- Classe NORMAL (C2): exame sem alteragbes ou com alteragdbes minimas.

Inclui pequenas lesdes focais ou alteragdes sutis de substancia branca.

Anadlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o programa GraphPad Prism,
versdao 6. Os pacientes foram agrupados segundo a presenga ou auséncia de
sequelas. Os dados foram expressos em mediana e variagdo. A comparagédo das
variaveis continuas entre os grupos foi feita pelo teste U de Mann-Whitney e das
variaveis categoricas, pelo teste exato de Fisher. As diferencas foram consideradas

significantes quando p<0,05.
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4. RESULTADOS

Dados demograficos

De 01 de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2011, foram internadas 130
criangas com diagnostico de TCE no CTI Pediatrico da Unidade de Emergéncia do
HC-FMRP. Os prontuarios de 35 criangas ndo foram localizados. Apds a analise dos
prontuarios evidenciou-se que 12 foram a o6bito antes da alta hospitalar, uma
apresentava retardo do desenvolvimento neuropsicomotor previamente ao trauma, trés
tinham idade inferior a 6 anos e 10 tinham mais de 16 anos no periodo do estudo,
sendo portanto excluidas da avaliagdo. Restaram 69 criangas que consideramos
elegiveis para o estudo, cujos prontuarios foram analisados, sendo coletados os dados
demograficos e realizada a caracterizagdo do TCE. Dentre estas, trés ndo tiveram
autorizacdo dos pais para participar do estudo e 41 tinham enderecos e telefones
desatualizados restando 25 criangas que preencheram os critérios de inclusdo, sendo
avaliadas completamente segundo o proposto pelo nosso estudo (avaliagdo
neuroldgica, neuropsicolégica e ressonancia magnética). O fluxograma abaixo
(fluxograma 1) ilustra a selegdo da amostra. Dentre os 25 pacientes avaliados no
grupo de estudo, um n&o conseguiu fazer avaliagdo neuropsicoldgica pelo WISC IV

devido a incapacidade por sequela grave.



n=130 pacientes com TCE

Excluidos:
-Obitos antes da alta: 12
-RDNPM prévio: n=1
- < 6 anos no estudo: n=3.
- > 16 anos no estudo: n= 10

- Prontuarios nao localizados: n=35

Prontuarios analisados (Grupo dos elegiveis): n= 69

Nao incluidos:

-Pacientes nao localizados (mudancga de
endereco e telefone): n=41

- Recusa em participar: n=3

Grupo de estudo: n=25

Fluxograma 1: Selecao da amostra
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Caracterizacido do grupo dos elegiveis

A idade dos pacientes no momento do trauma variou de 1 a 12 anos (mediana
= 6 anos). Quarenta e seis criangas (66%) eram do sexo masculino e 23 (34%) do

sexo feminino, sendo a relagdo masculino/feminino de 2/1.

Considerando a causa do trauma, temos a seguinte distribui¢cdo: atropelamento
n= 30 (43%); queda n= 15 (22%); colisdo com paciente no interior do veiculo n= 9
(13%); colisdo com paciente na bicicleta n= 6 (9%); colisdo com paciente na moto n= 3

(4%) e outros n=9 (9%) (Figura 1).

ELEGIVEIS ) )
Colisao com paciente no

interior do veiculo
S 13%
i Colisdo com paciente na
bicicleta

9%
i Colisdo com paciente na

43% 22% moto

Queda

Atropelamento

‘ Outros

Figura 1: Distribuicdo segundo a causa do trauma no grupo dos elegiveis.

O tempo decorrido entre o acidente e a chegada a Unidade de Emergéncia do

HC — FMRP variou de uma a 6 horas (Mediana = 2 horas).
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Considerando a gravidade do TCE pela pontuagdo na ECG na chegada ao
hospital, 34 pacientes tiveram TCE Grave (48%), quatro TCE Moderado (16%) e nove
TCE Leve (36%). O valor da ECG na chegada ao hospital variou de trés a 15 (Mediana

= 10). A figura 2 representa a classificagdo do TCE segundo a gravidade.

Os critérios de admissao de criangas com TCE no CTIP do HCFMRP incluem:
presenca de alteragbes agudas demonstradas na CT de crénio, com ou sem sinais
focais; ECG menor que 13; criangas submetidas a craniotomia; presenca de sinais
focais e politraumatismo com pequeno grau de envolvimento do SNC, mas com
instabilidade respiratoria e/ou cardiocirculatéria. Estes critérios explicam a alta
proporgéo de pacientes com TCE leve a moderado (51%) internados em nosso servico

e, consequentemente, sua inclusédo neste estudo.

ELEGIVEIS

28%

& Leve

‘ & Moderado

Grave

49%

23%

-

Figura 2: Classificagdo do traumatismo cranioencefdlico (TCE) segundo a

gravidade na chegada ao hospital no grupo dos elegiveis.
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O valor da ECG apo6s estabilizagao clinica variou de 3 a 15 (Mediana = 12).

Apds 72 horas de internagao o valor da ECG foide 3 a 15 (Mediana= 14).

A frequéncia cardiaca dos pacientes na chegada variou de 60 a 180 bpm

(Mediana= 120 bpm).

A Pressao arterial sistolica na chegada variou de 55 a 150 mm Hg (Mediana =
113 mm Hg). Quando avaliamos a pressdo arterial sistolica ajustada para idade
(Pressdo arterial observada / Pressado arterial sistélica minima para idade) (47),
observamos que apenas quatro pacientes (5,7%) apresentavam-se hipotensos na

chegada a Unidade de Emergéncia.

O PRISM variou de 1 a 47 (Mediana = 8). O risco de morte calculado pelo

PRISM corrigido pela idade em meses variou de 0,5 a 98% (Mediana = 3,4%).

Na nossa amostra, 12 criangas tiveram monitorizagcao da pressao intracraniana

(PIC), que variou de 7 a 32 mm Hg (Mediana = 19 mm Hg).

Trinta e sete criangas necessitaram de ventilagdo mecanica durante a
internacédo e o tempo de ventilagdo mecénica variou de um a 20 dias (Mediana = 2

dias).

O tempo de internagdo na Unidade de Terapia Intensiva variou de um a 67 dias

(Mediana = 3 dias).
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Caracterizacio do grupo de estudo

A idade dos pacientes no momento do trauma variou de 1 a 12 anos (mediana
= 6 anos). Quatorze criancas (56%) eram do sexo masculino e 11 (44%) do sexo

feminino, sendo a relagdo masculino/feminino de 1,27/1.

A idade dos pacientes no momento da avaliagdo variou de 6 a 15 anos
(mediana = 12 anos). O intervalo de tempo decorrido entre o TCE e a avaliagéo
neuroldgica, neuropsicoldgica e a RM variou de 2 a 9 anos (mediana= 6 anos). Os

dados demograficos estéo ilustrados na tabela 3.

Com relagéo a causa do trauma, temos a seguinte distribuigdo: atropelamento
n=9 (36%); queda n= 4 (16%); colisdo com paciente no interior do veiculo n= 4 (16%);
colisdo com paciente na bicicleta n= 2 (8%); colisdo com paciente na moto n= 2 (8%) e

outros n=4 (16%) (Figura 3).

GRUPO DE ESTUDO : ’
Colisao com paciente no

interior do veiculo

16% 16% i Colisdo com paciente na
bicicleta
8% Queda

i Colisdo com paciente na

16% moto

36%
Atropelamento

J Outros

Figura 3: Distribuicdo segundo a causa do trauma no grupo de estudo.
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Tabela 3: Dados demograficos da amostra.

Idade Idade Intervalo trauma —
Paciente Sexo trauma avaliagdo avaliagao ECG
chegada
(anos) (anos) (anos)
1 F 8 11 3 6
2 M 10 13 3 8
3 F 5 8 3 3
4 M 2 6 4 6
5 M 5 10 5 7
6 F 6 11 5 4
7 F 3 7 4 15
8 F 8 14 6 6
9 M 8 14 6 15
10 M 5 12 7 13
11 F 1 10 9 7
12 F 5 12 7 11
13 M 6 12 6 15
14 M 12 14 2 14
15 M 4 11 7 15
16 M 5 12 7 3
17 F 8 11 3 12
18 F 9 15 6 14
19 M 6 12 6 10
20 M 7 12 5 7
21 F 8 13 5 3
22 F 5 12 7 10
23 M 9 15 6 13
24 M 1 7 6 15
25 M 1 7 6 3
Mediana 6 12 6 10

LEGENDA: M = masculino, F = feminino, ECG = Escala de Coma de Glasgow.

O tempo decorrido entre o acidente e a chegada a Unidade de Emergéncia do

HC — FMRP variou de uma a 6 horas (Mediana = 2 horas).

Considerando a gravidade do TCE pela pontuagdo na ECG na chegada ao
hospital, 12 pacientes tiveram TCE Grave (48%), quatro TCE Moderado (16%) e nove

TCE Leve (36%). O valor da ECG na chegada ao hospital variou de trés a 15 (Mediana
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= 10). A figura 4 representa a classificagdo do TCE segundo a gravidade. Os
pacientes com valor da ECG inicial de 15 (#7, 9, 13, 15 e 24) apresentavam alteragdes
na tomografia de cranio que indicavam monitorizagdo em ambiente de CTI, sendo elas
respectivamente: edema cerebral, hematoma extradural frontal, fratura frontal, fratura

occipital a direita com contusao cerebral esquerda e afundamento de cranio.

GRUPO DE ESTUDO

36%
& Leve
48%
& Moderado

Grave

4

|

Figura 4: Classificacdo do traumatismo cranioencefalico (TCE) segundo a

gravidade na chegada ao hospital no grupo de estudo.

O valor da ECG ap6s estabilizacao clinica variou de 3 a 15 (Mediana = 11,5).
Apo6s 72 horas de internagédo, o valor da ECG foi de 3 a 15 (Mediana = 13). A
frequéncia cardiaca dos pacientes na chegada variou de 60 a 162 bpm (Mediana= 115
bpm). A Pressao arterial sistolica na chegada variou de 55 a 145 mm Hg (Mediana =
116,5 mm Hg). Quando avaliamos a presséo arterial sistdlica ajustada para idade
(Presséo arterial observada / Press&o arterial sistélica minima para idade) (47),
observamos que apenas um paciente (4%) apresentava-se hipotenso na chegada a

Unidade de Emergéncia.
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O PRISM variou de 1 a 47 (Mediana = 6). O risco de morte calculado pelo
PRISM corrigido pela idade em meses variou de 0,6 a 98% (Mediana = 2,2%). Na
nossa amostra, 6 criangas tiveram monitorizagdo da pressao intracraniana (PIC), que
variou de 10 a 32 mm Hg (Mediana = 21 mm Hg). Quinze criangas necessitaram de
ventilagdo mecénica durante a internacédo e o tempo de ventilagdo mecanica variou de
um a 20 dias (Mediana = 2 dias). O tempo de internagdao na Unidade de Terapia

Intensiva variou de um a 21 dias (Mediana = 4 dias).

Quando comparamos os dados demograficos do grupo dos elegiveis com o
grupo de estudo notamos que néo houve diferenga entre os dois grupos. O mesmo
ocorre com os dados de caracterizagdo do TCE entre os referidos grupos. A tabela 4
apresenta a comparacgao dos dados.

Tabela 4: Comparagao dos dados demograficos e de caracterizagdo da gravidade
entre os grupos elegiveis e estudo.

Variavel Elegiveis Estudo P

Idade no trauma (anos) 1-12 (6) 1-12 (6) 0,79
Tempo até HC (h) 1-6 (2) 1-6 (2) 0,67
ECG chegada 3-15(9) 3-15 (10) 0,73
ECG apdés 72 h 3-15 (14) 3-15 (14) 0,50
Frequéncia cardiaca (bpm) 60-180 (120) 60-162 (115) 0,78
Pressao sistolica (mm Hg) 55-150 (113) 55-145 (116,5) 0,47
PRISM 1-47 (8) 1-47(6) 0,66
Maior valor de PIC (mm Hg) 7-32 (19) 10-32 (22) 0,39
Tempo de ventilagao (dias) 1-20 (2) 1-20 (2) 0,59
Tempo de internagéo (dias) 1-67 (3) 1-21 (4) 0,70

Os dados estdo expressos em variagdo (mediana).

As caracteristicas demograficas e a gravidade do TCE dos pacientes que néo
foram localizados (n=44) estdo listadas na tabela 5 e também sio semelhantes

quando comparadas ao grupo de estudo.
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Tabela 5: Comparacao dos dados demograficos e de caracterizagdo da gravidade
entre os grupos dos néo localizados e estudo.

Variavel Nao localizados Estudo P

Idade no trauma (anos) 1-11 (6) 1-12 (6) 0,71
Tempo até HC (h) 1-6 (2) 1-6 (2) 0,54
ECG chegada 3-15(12) 3-15 (10) 0,62
ECG apdés 72 h 3-15 (15) 3-15 (14) 0,27
Frequéncia cardiaca (bpm) 60-180 (120) 60-162 (115) 0,68
Pressao sistolica (mm Hg) 77-150 (111) 55-145 (116,5) 0,28
PRISM 1-24 (8,5) 1-47 (6) 0,52
Maior valor de PIC (mm Hg) 7-30 (14) 10-32 (22) 0,19
Tempo de ventilagao (dias) 1-17 (2) 1-20 (2) 0,39
Tempo de internagéo (dias) 1-67 (3) 1-21 (4) 0,58

Os dados estdo expressos em variagdo (mediana).

Avaliacdo Neuroldgica

As 25 criangas foram submetidas a avaliagcdo neuropsicologica. Nao
encontramos nenhum paciente em estado vegetativo. Um paciente (4%) foi
classificado como sequela grave segundo a GOS e SG (a) ou SG inferior, segundo a
KOSCHI e GOSE, respectivamente. Nove pacientes foram classificados como sequela
moderada pela GOS, sendo dois deles (8%) como SM (a) ou SM (inferior) e sete deles

(28%%) como SM (b) ou SM (superior) segundo a KOSCHI e GOSE, respectivamente.
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Quinze pacientes foram classificados como boa recuperacdo segundo a GOS,
sendo nove (36%) classificados como BR (b) ou BR superior pela KOSCHI e GOSE,
respectivamente, e seis (24%) classificados como BR (a) ou BR inferior pelas mesmas
escalas. A figura 5 mostra a distribuicdo dos pacientes segundo a avaliagédo pela GOS

e a figura 6 mostra a distribuicdo segundo a GOSE e a KOSHI.

4%

HsG
ESm

60% BR

Figura 5: Distribuicdo dos pacientes segundo a Escala de Desfecho de Glasgow
(GOS).

Legenda: SG= Sequela Grave, SM= Sequela Moderada, BR= Boa

recuperacao.
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4%
8%

SG inferior/SG(a)
36%
i SM inferior/ SM(a)

28% SM superior/ SM(b)

i BR inferior/BR(a)

BR superior/ BR(b)

24%

Figura 6: Distribuicdo dos pacientes Segundo a Escala de Desfecho de
Glasgow Estendida (GOSE) e a Escala de Desfecho para Trauma Craniano na
Infancia do King’s College Hospital (KOSCHI).

Legenda: SG= Sequela Grave, SM= Sequela Moderada, BR= Boa

recuperagao.

Todos os 10 pacientes (40%) com sequela grave ou moderada foram
agrupados no grupo Sequela (Grupo SE) e os 15 pacientes (60%) com boa
recuperagédo foram agrupados no grupo Boa Recuperacdo (Grupo BR). A tabela 6

mostra os resultados da avaliagdo neurolégica dos pacientes avaliados.

A idade no momento do trauma variou de um a 12 anos (mediana = 6 anos) no

grupo BR e de dois a 8 anos (mediana = 5,5 anos) no grupo SE (p = 0,87).

A idade no momento da avaliagdo neuroldgica, neuropsicoldgica e por imagem
variou de 7 a 15 anos (mediana = 12 anos) no grupo BR e de 6 a 14 anos (mediana =

11,5 anos) no grupo SE (p = 0,51).
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Tabela 6: Descri¢cao da avaliagao neuroldgica dos pacientes do grupo de estudo.

Paciente GOS GOSE/ KOSCHI ECG inicial Sinais e sintomas neurolégicos
Perdeu dois incisivos superiores
1 SM  SM superior/SM(b) 6 permanentes, cefaleia.
2 BR BRinferior/BR(a) 8 Paralisia facial direita
Uso de CBZ, LMT e BCF; disturbios de
3 SG  SGinferior/SG (a) 3 fala e marcha, retardo mental.
4 SM  SM superior/SM(b) 6 Dificuldade escolar.
Dificuldade escolar, uso de
5 SM  SM inferior/SM(a) 7 CBZ,cefaleia, cicatriz craniana.
Uso de CBZ, RPD e STL; dificuldade
6 SM  SM inferior/SM(a) 4 escolar, deformidade calota.
7 BR  BRinferior/BR(a) 15 Estrabismo e déficit de audigéo
8 BR  BR superior/BR(b) 6 Cefaleia leve, cicatriz craniana.
Dificuldade escolar, disturbio de
9 SM  SM superior/SM(b) 15 comportamento.
10 SM  SM superior/SM(b) 13 Hiperatividade, uso de CBZ e ritalina.
11 BR  BR superior/BR(b) 7 -
Uso de FNB, dificuldade de
12 SM  SM superior/SM(b) 11 aprendizado, cefaleia.
Hiperatividade, uso de CBZ e ritalina,
13 SM  SM superior/SM(b) 15 cicatriz craniana e queloide.
14 BR _ BRinferior/BR(a) 14 Cefaleia, cicatriz.
15 BR  BR superior/BR(b) 15 -
Cicatriz facial com necessidade de
16 BR  BRinferior/BR(a) 3 cirurgias plasticas.
17 BR  BR superior/BR(b) 12 -
18 BR  BR superior/BR(b) 14 -
19 BR  BR superior/BR(b) 10 -
Estresse pos-traumatico, necessidade
20 BR  BRinferior/BR(a) 7 de mudanga de escola.
21 SM  SM superior/SM(b) 3 Claudicagdo MIE e atrofia MSE.
22 BR  BR superior/BR(b) 10
23 BR  BR superior/BR(b) 13 Cicatriz craniana extensa.
24 BR  BR superior/BR(b) 15 -
25 BR  BRinferior/BR(a) 3 -

Legenda: GOS = Glasgow Outcome Scale; GOSE = Glasgow Outcome Scale
Extended; KOSCHI = King’s Outcome Scale for Childhood Head Injury; BR = boa

recuperagdo; SM = sequela moderada; SG = sequela grave; CBZ = carbamazepina;

LMT = lamotrigina; RSP = risperidona; STL = sertralina; MIE = membro inferior

esquerdo; MSE = membro superior esquerdo.

O intervalo de tempo entre o TCE e a avaliagéo variou de 2 a 9 anos (mediana

= 6 anos) no grupo BR e de 3 a 7 anos (mediana = 5 anos) no grupo SE (p =0,47).
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O tempo decorrido entre o trauma e o atendimento no HCFMRP — USP variou
de uma a 5 horas (mediana = 4 horas) no grupo BR e de uma a 6 horas (mediana = 2

horas) no grupo SE (p = 0,12).

O valor da ECG na chegada ao HCFMRP — USP variou de 3 a 15 (mediana =
10) no grupo BR e de 3 a 15 (mediana = 6,5) no grupo SE (p = 0,34). Trés de nove
pacientes (33%) com TCE leve evoluiram com sequela, houve somente 1 paciente
com TCE moderado que evoluiu com sequela e dos pacientes com TCE grave, 6

(50%) evoluiram com sequela (tabela 7) (p=0,56).

Tabela 7: Desfecho neuroldgico conforme a gravidade do traumatismo

cranioencefalico (TCE).

Desfecho neurolégico

Gravidade do TCE SE BR
N (%) N (%)
Leve 3 (34) 6 (66)
Moderado 1(25) 3 (75)
Grave 6 (50) 6 (50)

Legenda: TCE = traumatismo cranioencefalico; BR = Boa recuperagdo; SE =Sequela.

Apds 72 h de internagdo, o valor da ECG variou de 10 a 15 (Mediana = 15) no

grupo BR e de 3 a 15 (Mediana = 13) no grupo SE ( p= 0,06).

A frequéncia cardiaca na chegada variou de 60 a 156 bpm (mediana = 114

bpm) no grupo BR e de 92 a 162 bpm (mediana = 125 bpm) no grupo SE (p = 0,22).

Nenhum paciente do grupo BR chegou hipotenso ao hospital. No grupo SE, 1
paciente apresentou hipotensdo na chegada. O valor da presséo arterial sistdlica na
chegada foi de 80 a 145 mm Hg (Mediana = 125,5 mm Hg) no grupo BR e de 55 a 140

mm Hg (Mediana = 110,5 mm Hg) no grupo SE (p =0,21).
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O valor do PRISM variou de um a 27 (mediana = 6) no grupo BR e de 5 a 47

(mediana = 10,5) no grupo SE (p= 0,10).

No grupo BR, sete pacientes foram submetidos a ventilagdo mecanica, por
periodo de um a seis dias (mediana = 2 dias). No grupo SE, oito pacientes foram
ventilados mecanicamente, por tempo que variou de 1 a 10 dias (mediana = 3,5 dias)

(p = 0,02).

O tempo de internagdo no CTI Pediatrico variou de um a 7 dias (mediana = 3,0

dias) no grupo BR e de 2 a 21 dias (mediana = 5,5 dias) no grupo SE (p = 0,009).

As tabelas 8 e 9 ilustram os dados relacionados a gravidade inicial do TCE no

grupo SE e BR, respectivamente.

Tabela 8: Dados relacionados a gravidade inicial do traumatismo cranioencefalico
(TCE) no grupo Sequela (SE).

Paciente  ECGi ECG PRISM Fn?r?! PIC Tempo VM Tempo
72 h Hg) (mm (dias) Internagéao
Hg) (dias)
1 6 13 12 130 18 2 7
3 3 3 35 55 22 8 13
4 6 13 9 90 10 2 4
5 7 13 6 110 20 3 4
6 4 3 47 110 28 9 21
9 15 15 5 110 NA 0 4
10 13 14 6 140 NA 0 3
12 11 6 21 130 NA 4 7
13 15 15 6 111 NA 1 2
21 3 8 16 113 32 10 13
Mediana 6,5 7 5 110,5 21 3,5 55

Legenda: ECG= Escala de Coma de Glasgow, i = inicial, VM= ventilagdo mecanica,
PRISM = Pediatric Risk of Mortality, PAS = Presséo arterial sistolica, PIC = Pressao

Intracraniana , NA = nao aferida.
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Tabela 9: Dados relacionados a gravidade inicial do traumatismo cranioencefalico
(TCE) no grupo Boa Recuperagéo (BR).

Paciente ECGi ECG72h PRISM PAS Tempo Tempo de
(mm Hg) de VM Internagao
(dias) (dias)
8 11 10 111 6 7
7 15 15 2 120 0 5
8 6 14 27 100 2 3
11 7 10 12 110 1 2
14 14 15 6 110 0 1
15 15 15 6 100 0 1
16 3 10 12 130 2 4
17 12 15 2 120 0 2
18 14 15 1 130 0 3
19 10 15 3 135 0 2
20 7 13 14 140 1 3
22 10 15 5 140 1 2
23 13 15 6 121 0 4
24 15 15 6 145 0 1
25 3 12 26 80 4 5
Mediana 10 15 6 125 2 3,0

Legenda: ECG= Escala de Coma de Glasgow, ECGi inicial, VM= ventilagdo mecanica,
PRISM = Pediatric Risk of Mortality, PAS = Pressao arterial sistolica, PIC = Pressao

Intracraniana .

Nove de 15 pacientes (60%) do grupo BR e 5 de 10 pacientes (50%) do grupo

SE eram do sexo masculino ( p = 0,69).

Houve predominio das lesdes focais na TC de cranio tanto no grupo BR quanto
no grupo SE. Comparando-se o desfecho neurolégico dos pacientes com tomografias
com lesdo focal com aqueles cuja tomografia revelou lesdes difusas, observamos no
grupo BR 10 pacientes com lesao focal e dois pacientes com leséo difusa e no grupo

SE seis pacientes com les&o focal e quatro com les&o difusa (p=0,26).

Comparando-se o desfecho neuroldgico dos pacientes com tomografias com

lesdo focal com aqueles cuja tomografia foi normal, observamos no grupo BR 10
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pacientes com lesao focal e 3 pacientes com TC normal e no grupo SE, 6 pacientes

com lesdo focal e nenhum com TC normal (p=1,0).

Comparando-se o desfecho neurolégico dos pacientes com tomografias com
lesdo difusa com aqueles cuja tomografia foi normal, observamos no grupo BR dois
pacientes com lesdo difusa e trés pacientes com TC normal e no grupo SE, quatro
pacientes com lesdo difusa e nenhum com TC normal (p=0,48). N&o houve diferenga
no desfecho neuroldgico dos pacientes com ou sem fratura na TC de cranio (p=1,0).
Os achados tomograficos encontrados nos 2 grupos estao ilustrados nas tabelas 10 e

1.

Tabela 10: Achados intracranianos de tomografia de cranio nos dois grupos.

Desfecho neurolégico

Tomografia de cranio SE BR

N (%) N (%)
Lesdes difusas (EC/LAD) 4 (40) 2(13,4)
Lesdes focais 6 (60) 10 (66,6)
Normal 0(0) 3 (20)

Legenda: EC = edema cerebral; LAD = lesao axonal difusa; BR = Boa Recuperagéo;

SE = Sequela.

Tabela 11: Achados 6sseos de tomografia de cranio nos dois grupos.

Desfecho neurolégico

Tomografia de cranio SE BR

N (%) N(%)
Com fratura 7 (70) 10 (66,6)
Sem fratura 3 (30) 5(33,4)

Legenda: BR = Boa Recuperagao; SE = Sequela.



52

Avaliacdo Neuropsicolégica

Em 24 das 25 criangas, foi aplicado o WISC IV para avaliagdo
neuropsicolégica. Nao foi possivel a aplicagao do teste em uma das criangas devido a

incapacidade por sequela grave.

O QIT variou de 53 a 112 (mediana = 83,5). O ICV variou de 53 a 115
(mediana = 78), o IOP de 55 a 106 (mediana = 81), o IMO de 62 a 115 (mediana =

86,5) e 0 IVP de 64 a 121 (mediana 92).

As figuras 7, 8, 9, 10 e 11 mostram classificagdo qualitativa dos indices

avaliados, comparando os grupos SE e BR.
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Figura 7: Distribuicdo do indice de Compreensao Verbal (ICV) dos grupos Sequela

(SE) e Boa Recuperagao (BR) nas categorias descritivas qualitativas.
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Figura 8: Distribuigéo do indice de Organizag&o Perceptual (IOP) dos grupos Sequela

(SE) e Boa Recuperacao (BR) nas categorias descritivas qualitativas.
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Figura 9: Distribuicdo do indice de Meméria Operacional (IMO) dos grupos Sequela

(SE) e Boa Recuperagédo (BR) nas categorias descritivas qualitativas.
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Figura 10: DistribuigZo do indice de Velocidade de Processamento (IVP) dos grupos
(SE) e (BR) nas categorias descritivas qualitativas.
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Figura 11: Distribuicdo do Quoeficiente de Inteligéncia Total (QIT) dos grupos

Sequela (SE) e Boa Recuperagéo (BR) nas categorias descritivas qualitativas.
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Comparando-se os indices psicométricos dos grupos BR e SE notamos que
houve diferenga em todos eles, com desempenho notadamente pior nos pacientes do

grupo SE, como observado na tabela 12.

Tabela 12: Variagao (mediana) dos indices psicométricos nos grupos Boa

Recuperagéo (BR) e Sequela (SE).

indice SE BR p

ICV 53 a 95 (65) 67 a 115 (84) 0,016
IOP 61 a 100 (75) 55 a 106 (96) 0,035
IMO 62 a 100 (74) 74 a 115 (94) 0,004
IVP 64 a 121 (74) 74 a 118 (97) 0,013
QIT 53 a 94 (65) 61a 112 (87) 0,008

Legenda: BR = boa recuperagéao; SE = sequela; ICV = indice de compreensao verbal;
IOP = indice de organizagéo perceptual; IMO = indice de memoria operacional; IVP =
indice de velocidade de processamento; QIT = quoeficiente de inteligéncia total.

Ressonancia magnética

As 25 criangas avaliadas realizaram a ressonancia magnética tardia. A tabela

13 ilustra os achados da ressonancia nos pacientes avaliados.

Dentre os quinze pacientes do grupo BR, seis (40%) foram classificados na
classe 1 (C1) e nove (60%) na classe 2 (C2). Dentre os dez pacientes do grupo SE,
nove (90%) foram classificados na C1 e um paciente (10%) na C2 (Figuras 12 e 13).

Comparando-se os dois grupos, houve diferencga significativa entre eles (p = 0,03).
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Tabela 13: Achados de ressonancia magnética de acordo com a evolugéao

neuroldgica dos pacientes.

Pac | GOS | GOSe/KOSCHI | Achados de ressonancia magnética
1 SM | SM(b)/ sup Sequela de contusdo témporo-parietal esquerda, com gliose
adjacente.
2 BR | BR(a)/inf Sequela de contusdo com encefalomaléacia frontoparietal esquerda,
com gliose. Sequela de LAD.
3 SG | SG(a)/inf POT craniectomia descompressiva, acentuada atrofia encefalica e
ventriculomegalia compensatoria.
SM | SM(b)/sup Encefalomalacia frontal esquerda.
5 SM | SM(a)/inf Cavidades frontais a esquerda (pds-contusdo hemorragica), sequela
de LAD, redugao volumétrica de tronco e cerebelo.
6 SM | SM(a)/inf Encefalomalécia frontal basal medial bilateral, sequela de contuséo e
LAD.
7 BR | BR(a)/inf Exame normal.
8 BR | BR(b)/sup Exame normal.
9 SM | SM(b)/sup Sequela de contus&o nos polos frontais, mais evidente a direita, com
perda de volume e deposigdo de hemossiderina.
10 SM | SM(b)/sup Exame normal.
11 BR | BR(b)/sup Exame normal.
12 SM | SM(b)/sup Sequela de LAD com alteragdes em talamo esquerdo e polos frontais.
13 SM | SM(b)/sup Cavitagdo em giro frontal superior dirieto, margeado por gliose,
sequela de contuséo.
14 BR | BR(a)/inf) Foco de hipersinal em TR longo em giro fronto basal esquerdo (gliose?
LAD?)
15 BR | BR(b)/sup Exame normal.
16 BR | BR(a)/inf Exame normal.
17 BR | BR(b)/sup Exame normal.
18 BR | BR(b)/sup Contuséao temporal esquerda pregressa com sinais de gliose.
19 BR | BR(b)/sup Exame normal.
20 BR | BR(a)/inf Exame normal.
21 SM | SM(b)/sup Lesdes cavitadas frontais bibasais e fronto parietal direita com extenso
envolvimento de substéncia branca adjacente.
22 BR | BR(b)/sup Cavidades de aspecto sequelar em regido frontal esquerda.
23 BR | BR(b)/sup Gliose em lobo frontal direito e polo temporal direito.
24 BR | BR(b)/sup Exame normal.
25 BR | BR(a)/inf Sequela de contusdo em lobo parietal esquerdo, afilamento do
esplénio do corpo caloso.

Legenda: GOS = Glasgow Outcome Scale; GOSE = Glasgow Outcome Scale Extended,
KOSCHI = King’s Outcome Scale for Childhood Head Injury; SG= Sequela Grave; SM = sequela
moderada; LAD = Lesao Axonal Difusa; sup = superior; inf = inferior; D= direita; E = esquerda;

TR= tempo de repeticao.
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Figura 12: Distruicdo dos pacientes do grupo Boa Recuperacdo (BR) de

acordo com a imagem de ressonancia magnética de encéfalo.
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Figura 13: Distruicdo dos pacientes do grupo Sequela (SE) de acordo com a

imagem de ressonéncia magnética de encéfalo.
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A tabela 14 mostra os valores dos indices psicométricos encontrados nos
grupos C1 e C2 e a comparagao entre eles. As criangas da classe C1 tiveram
desempenhos piores nos indices ICV e no QIT quando comparadas com as criangas

com RM normal.

Tabela 14: Variagdo (mediana) dos indices psicométricos nos grupos de

Ressonancia Nuclear Magnética Classe 1 e Classe 2

indice c1 Cc2 p

IcV 53 a 104 (70) 63 a 115 (95) 0,02*
IOP 55 a 100 (79) 65 a 106 (98) 0,09
IMO 62 a 115 (84) 65a 112 (94) 0,24
VP 64 a 121 (81,5) 74 2118 (97) 0,13
QT 53 a 101 (77.5) 62 a 112 (94) 0,04*

Legenda: BR = boa recuperacao; SE = sequela; ICV = indice de compreesao verbal;
IOP = indice de organizagéo perceptual; IMO = indice de memoria operacional; IVP =
indice de velocidade de processamento; QIT = quoeficiente inteligéncia total; C1 =
classe 1;C2 = classe 2.

Classificagao social das familias

Classificamos as familias das criangas avaliadas segundo questionario
proposto pela ABEP (Anexo F), que divide as classes sociais de A a E, de acordo com
os bens de consumo da casa e o grau de instrugcdo do chefe da familia. A figura 12
mostra a classificagdo das 25 familias segundo as classes sociais a que pertencem.
As figuras 13 e 14 mostram a classificagdo social dos grupos BR e SE,
respectivamente, sendo que nos dois grupos houve predominancia das classes B2, C1

e C2.
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Figura 14: Classificagao social das familias das criangas avaliadas.
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Figura 15: Classificagdo social das familias das criancas do grupo BR.
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Figura 16: Classificacdo social das familias das criangas do grupo SE.

Nao houve diferenga na classificagdo social quando comparamos os grupos BR

e SE (p=0,65).



61

5.DISCUSSAO

De 2007 a 2011 foram internadas 130 criangas com diagnostico de TCE no
CTIP da UE do HCFMRP — USP. Deste total, 12 foram a ébito antes da alta hospitalar
0 que corresponde a uma taxa de mortalidade de 9,2%, sendo esta semelhante ou
menor que aquela verificada em outros estudos que avaliaram criangas internadas em
ambiente de terapia intensiva. Em trabalho que avaliou retrospectivamente 585
criangas admitidas com TCE grave na Franga, Ducroq encontrou uma taxa de
mortalidade de 22%, sendo a mesma maior no grupo de idade menor que 2 anos (5).
A avaliagédo do desfecho de criangas vitimas de TCE através do Registro Nacional do
Trauma Pediatrico dos EUA, encontrou mortalidade de 5,5 % entre aquelas de zero a
7 anos; 4,6% em criangas entre 8 e 12 anos e 4,4% em adolescentes entre 13 e 19
anos (49). A Universidade de Washington — Seattle, publicou estudo onde foi avaliada
coorte de 6707 criangas hospitalizadas por TCE no estado, com idade menor que 18
anos e que passaram pelo menos 48 horas internadas em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica. A mortalidade durante os primeiros 30 dias de internagao
hospitalar foi de 12,5% e entre os pacientes que morreram durante a internagéo
observou-se menor média de idade, maior gravidade de lesdes, hipotensdo na
admissao hospitalar e maior tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva
(50). No Brasil, estudo mostrou que, dentre as criangas internadas com TCE em
hospitais publicos no ano de 1998, foi encontrada taxa de mortalidade de 2%, sendo

esta mais elevada entre os menores de 1 ano.(51).

Apods revisdo dos prontuarios 69 criangas foram selecionadas para participar do
estudo porém 41 ndo foram localizadas e trés nao tiveram autorizagdo dos pais para

participar do estudo. Comparando-se os dados obtidos através da ficha de
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caracterizagdo do TCE (anexo A) das criangas nao incluidas com os dados do grupo
de estudo ndo houve diferenca quanto a idade no trauma, valores da ECG na chegada
ao hospital, da ECG apds 72 horas de internagdo, do PRISM, da PAS, da pressao
ajustada para idade, do tempo de ventilagdo mecanica e do tempo de internagao, o
que diminui a possibilidade destas perdas resultarem em viés de selegdo. O grande
numero de criangas néo localizadas deve-se ao fato de ndo haver um ambulatério
especifico para as vitimas de TCE. Uma parte destes pacientes faz seguimento no
HCFMRP-USP, porém em ambulatérios das mais variadas especialidades como
Neurologia, Neurocirurgia, Otorrinolaringologia, Ortopedia bem como nos servigos de
Fisioterapia e Fonoaudiologia, de maneira ndo integrada. Outra parte destes pacientes
foi reencaminhada a rede basica de saude apés a alta hospitalar, para seguimento de
longo prazo, nao retornando mais ao HCFMRP-USP. Outro fator que pode ser
responsavel pela ndo localizagéo das 41 criangas foi o longo tempo decorrido entre a
internagdo e o contato, com a ocorréncias de alteragdo de telefone e endereco das

mesmas.

Em nosso estudo, aproximadamente dois tergos dos pacientes eram do sexo
masculino, com razdo masculino/feminino (M/F) de 1,27 para 1. O predominio do sexo
masculino entre as vitimas de trauma, inclusive TCE, € amplamente conhecido em
trabalhos realizados em varios paises, com razdo M/F mais elevada na adolescéncia e
no inicio da idade adulta (5,49). Os autores atribuem a alta razdo M/F principalmente a
violéncia interpessoal e aos acidentes com veiculos motorizados, que envolvem mais
adolescentes e adultos jovens do sexo masculino. Durante este periodo de vida, a
razdo M/F pode chegar a 4 para 1; ja nos extremos de idade, esta relagdo tende a se
igualar ou até se inverter, principalmente nos idosos. Ainda segundo Bruns e Hauser,
os TCEs causados por agressdes e acidentes com veiculos automotores tém maior
gravidade que aqueles devido a outras causas. Como consequéncia, a razdo M/F

deve ser parcialmente dependente do local e da populacdo estudada, com razdes
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menores nos estudos realizados em departamentos de emergéncia e maiores nos
estudos cuja populagédo é de pacientes internados em hospitais ou em unidades de
terapia intensiva, onde se encontram as vitimas de traumas mais graves, na sua

maioria, adolescentes e adultos jovens do sexo masculino (52).

Com relagao a causa do trauma, os atropelamentos, quedas e colisbes com o
paciente dentro do veiculo representaram 75% das causas de TCE no nosso grupo de
estudo. Nossos dados sdo semelhantes aos encontrados na literatura, sendo as
quedas, lesbes relacionadas a pratica de esportes e acidentes com veiculos
automotores as principais causas relatadas de TCE (53). Em estudo realizado em
2006, na cidade de Paris, numa coorte de 585 criangas admitidas com TCE grave o
mecanismo de trauma variou conforma a idade, sendo as quedas predominantes nos
menores de 2 anos e os acidentes com veiculos automotivos nos maiores de 5 anos e

adolescentes (5).

Dividimos a avaliacdo do desfecho em neuroldgico e neuropsicoldgico devido a
questdes didaticas e de diferengas nos instrumentos utilizados para avaliagdo dos
mesmos, apesar de sabermos que ambos sao intrinsecamente ligados. Jennett e Bond
(36) ponderaram que muitas vezes o componente mental € mais importante que o
fisico, na contribuicdo para as incapacidades e desvantagens no convivio social.
Avaliamos as sequelas neuroldgicas por meio das escalas GOS, GOSE e KOSCHI;

neuropsicolégicas utilizando o WISC IV e por imagem, pela realizagdo da RM.

As escalas GOS, GOSE e KOSCHI foram escolhidas como intrumentos para
avaliacdo do desfecho neurolégico apés TCE, pois tém sido amplamente utilizadas,
em todo mundo, para este fim (37-40,43). A KOSCHI ¢é utilizada somente em criancas
enquanto que a GOS e GOSe podem ser utilizadas tanto em criangas como em

adultos.
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A avaliagao do desfecho pode ocorrer em varios momentos: durante internagao
hospitalar, no periodo pés-alta hospitalar imediato e periodo pés-alta tardio. O grau de
sequela apés TCE em um mesmo individuo é variavel, com tendéncia a melhora nos
testes neuropsicolégicos com o passar do tempo. Escolhemos avaliar as criangas na
fase tardia, ou seja, num periodo minimo de 2 anos apds o trauma em virtude do
conhecimento do padrédo de recuperagdo em 3 fases apés o TCE: fase aguda, que
ocorre ainda durante a internagdo hospitalar em unidade de terapia intensiva; fase
intermediaria, que comega uma a duas semanas apds o trauma e caracteriza-se por
periodo dindmico com muitas mudangas e pode durar meses ou até mais de um ano;
e a fase tardia, que se inicia quando a crianga atinge um platd e, presumidamente, a
regeneragao neuronal estd finalizada, sendo a melhora futura do desempenho

funcional resultado de adaptacao as sequelas fisicas e cognitivas (54).

Embora Pettigrew et al. (40), utilizando a mesma entrevista estruturada
empregada em nosso estudo (41), tenham mostrado os mesmos resultados de
classificagdo de pacientes pela GOS e pela GOSe aplicando-as via telefone ou
pessoalmente, optamos por aplica-las pessoalmente, no mesmo dia em que os
pacientes eram submetidos a avaliagdo neuropsicolégica e a RM. Isso diminui os
riscos de avaliagdo equivocada por falha na comunicagéao via telefone e néo tornou a
avaliagdo mais trabalhosa para os pacientes, pois todo o protocolo foi realizado numa

Unica visita ao HC-FMRP USP.

Varios trabalhos que analisaram o desfecho tardio de individuos pds-TCE
propuseram uma dicotomizagéo das possiveis classificagdes nas escalas de desfecho,
propiciando uma melhor comparagao da evolugao dos pacientes. De um lado ficariam
aqueles com desfecho “pobre” ou “desfavoravel” e, de outro, aqueles que evoluiram
com desfecho “bom” ou “favoravel. Uma grande vantagem desta divisdo seria facilitar
os calculos estatisticos, melhorando o entendimento e analise dos resultados,

principalmente quando a amostra estudada apresenta pequeno numero de individuos.
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A grande desvantagem seria a subutilizagdo das informagdes contidas nas escalas de
cinco ou oito pontos, que conferem maior sensibilidade as avaliagdes, mas que tem
maior importancia quando se pretende avaliar individualmente as vitimas de TCE. Em
nosso estudo consideramos favoravel o desfecho dos pacientes que nao
apresentaram problemas de comportamento residuais ou sequelas neuroldgicas que
afetassem suas fungdes, classificando-os no grupo BR, e desfavoravel, o desfecho

dos pacientes com sequelas neurolégicas, classificando-os no grupo SE.

Das 25 criangas avaliadas, tivemos 10 no grupo SE e 15 no grupo BR. Embora
a maioria dos nossos pacientes tenha apresentado evolugdo favoravel (60%
classificados como BR), mais da metade deles evoluiu com algum grau de
comprometimento neurolégico (24% classificados como BR(a) e 40% no grupo SE).
Além disso, trés criangas que evoluiram com sequela moderada tiveram TCE
classificado como leve pela ECG na chegada e 6 criancas do grupo BR tiveram TCE
classificado como grave na chegada. Este dado evidencia as limitagdes da avaliagdo
da gravidade do trauma pela ECG, que pode ser equivocada na avaliagéo inicial do
paciente, principalmente na presenga de fatores como hipdxia, instabilidade
hemodindmica e uso de agentes depressores do SNC, como sedativos,
anticonvulsivantes e bloqueadores neuromusculares, que comprometem o
desempenho neurolégico e interferem negativamente no resultado da ECG. Dentre as
15 criangas do grupo BR, sete foram intubadas antes da chegada ao HC, tendo
recebido sedativos e bloqueadores neuromusculares, o que pode ter afetado
negativamente o valor da ECG da chegada. Nao houve diferenga entre os grupos BR
e SE no tocante aos valores da ECG na chegada e com 72 h. Entretanto, os individuos
do grupo SE que tiveram as menores pontuagdes na ECG de 72 h foram os que
permaneceram intubados por mais tempo e tiveram os maiores tempos de internagcao

no CTIP, refletindo a maior gravidade do quadro clinico apresentado por eles.
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A maioria dos trabalhos que avaliam os fatores preditivos do desfecho de longo
prazo apdés TCE analisa a associagdo da ECG com a evolugdo neurolégica e/ou
neuropsicolégica dos individuos. Alguns autores avaliam a ECG na chegada ao
hospital, previamente a sedacao, outros apos estabilizagéo clinica e por fim, apds 72
horas de internacdo em UTI. Apesar de uma baixa pontuagdo na ECG apods
estabilizagdo clinica refletir a maior gravidade do quadro e maior mortalidade, varios
estudos em criangas mostram que, na auséncia de fatores associados a leséo
neuronal secundaria, o desfecho neuropsicolédgico ndo necessariamente sera
desfavoravel. Lieh — lay el al (16) avaliaram 79 criangas internadas por TCE em
Michigan, com monitorizagao de PIC naquelas com ECG < 8, sendo a mesma mantida
o tempo todo abaixo de 20 mm Hg e com presséo de perfusédo cerebral acima de 60
mm Hg. Apesar da taxa de mortalidade ter sido maior entre as criangas com TCE
grave, 64% delas sobreviveram, sendo a mortalidade maior naquelas que tiveram
sinais de choque ou parada cardiorrespiratéria no local do acidente. Entre os
sobreviventes, notou-se desfecho neurospicolégico favoravel e semelhante entre
aquelas com ECG de 3 a 5 e aquelas com ECG> 6. Isso demonstra que a presenga
de TCE grave com manejo clinico adequado n&o necessariamente implica em
desfecho ruim. Também foi interessante o fato de criangas com TCE leve na chegada
evoluirem com sequela em longo prazo (34% das criangas com TCE leve), indicando
que o valor da ECG isoladamente ndao € um bom preditor de desfecho em longo prazo
na infancia. Tanto os valores da ECG inicial como da ECG apdés 72 h foram
semelhantes entre os grupos BR e SE, indicando que a gravidade inicial do TCE

avaliada pela ECG n&o influenciou no desfecho neurolégico no nosso estudo.

Os grupos BR e SE foram semelhantes quando se comparou o tempo
decorrido entre o trauma e a chegada ao HCFMRP-USP, o que torna improvavel a

possibilidade de evolugdo desfavoravel devido a demora na instituicdo do tratamento.
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Os dois grupos foram avaliados em periodo maior ou igual a dois anos apés o
trauma e, portanto, apds a estabilizacdo do processo de recuperagdo neurologica,
sendo que os dois grupos foram semelhantes quando se comparou o intervalo de

tempo entre o trauma e a avaliagdo neuroldgica, neuropsicolédgica e por RM.

Nosso trabalho mostrou que os pacientes do grupo SE e BR apresentavam
idades semelhantes no momento do trauma, sendo a mediana de idade maior que 6
anos nos dois grupos. A dificuldade de se comparar o desfecho de criangas,
associando-os com diferentes idades no momento do trauma deve-se a utilizagdo de
populagdes com diferentes faixas etarias nos grupos selecionados. Além disso, o
efeito da idade no desfecho depende também de qual area funcional se avalia, assim
como o método ou instrumento utilizado para avaliagdo. Anderson et al. (55) avaliaram
122 criangas admitidas no Royal Children’s Hospital, Melbourne, dividindo-as segundo
a idade no trauma (grupo de 3 a 7 anos e grupo de 8 a 12 anos) e a gravidade do TCE
(leve, moderado e grave). As criangas foram avaliadas na fase aguda, 12 e 30 meses
apos o trauma e comparou-se o desfecho cognitivo com o desfecho de um grupo de
27 criangas vitimas de TCE antes dos 3 anos de idade. Evidenciou-se uma correlagéo
entre gravidade do TCE e desempenho cognitivo. Entre as criangas com TCE grave, o
comprometimento cognitivo foi grande nos menores de 3 anos, com quase nenhuma
recuperagdo ao longo do tempo, comparado com melhor desfecho e maior
recuperagao cognitiva nas criangas mais velhas vitimas de TCE grave. A idade no
trauma nao teve correlagao com o desfecho cognitivo no grupo das criangas com TCE
leve a moderado, entretanto, o desfecho cognitivo das criangas menores de 2 anos foi

pior que nas maiores.

Em nosso estudo, tanto o tempo de ventilagdo mecanica (p=0,02) como o
tempo de internagao (p=0,009) foi significativamente diferente entre os grupos BR e

SE , refletindo a maior gravidade dos pacientes do grupo SE.



68

Nao encontramos diferenga no desfecho neurolégico com relagédo ao sexo,
quando comparamos individuos dos grupos BR e SE. Hong Kan também encontrou
resultados semelhantes aos encontrados em nosso trabalho (56). Para avaliar se o
estrogeno e a progesterona tém efeito potencial neuroprotetor em TCE, como havia
demonstrado previamente em modelos experimentais, Morrison et al. (49) avaliaram,
retrospectivamente, o desfecho de 16586 criangas de zero a 9 anos, vitimas de TCE
ndo penetrante, dividindo-as em 3 grupos: pré-pubere (0 a 7 anos), puberdade
indeterminada (8 a 12 anos) e provavel puberdade (13-19 anos). Assim como em
nossa amostra, os autores ndo encontraram evidéncias que apontassem para um

desfecho melhor nas meninas quando comparadas com os meninos.

Varios escores que avaliam a gravidade do quadro clinico, na fase aguda do
trauma, tém sido testados como possiveis fatores preditivos do desfecho, a fim de
melhorar a previsdo de ensaios clinicos, avaliar servicos de salde e embasar a
tomada de decisdes sobre o manejo dos pacientes e alocag&o de recursos (27,28). No
nosso estudo, ndo houve diferenga estatistica entre os valores de PRISM quando
comparamos os grupos BR e SE. Embora tenha sido proposto e validado para
predizer mortalidade, o PRISM também tem sido utilizado como escore de gravidade.
Na maioria dos pacientes incluidos em nosso estudo, observamos valores
relativamente baixos de PRISM. Na verdade, as criangas que foram a 6bito no periodo
e que, portanto, foram excluidas do estudo apresentavam valores altos de PRISM, o
que esta de acordo com os resultados de estudos que comprovam a excelente

capacidade do escore em predizer mortalidade (28).

Sabendo que a lesdo neuronal secundaria é causada por fatores como hipéxia,
isquemia e hipotensao, testamos a hip6tese de que niveis menores de pressao arterial
sistolica na chegada poderiam estar relacionados ao desfecho de longo prazo.
Entretanto, ndo houve diferenga entre os valores de PAS e presséo ajustada para

idade na chegada ao hospital quando comparamos os grupos BR e SE. Apenas uma
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crianga do grupo SE chegou hipotensa ao nosso hospital. Os valores minimos de PAS
considerados aceitaveis levam em conta o percentil 5 para idade (47). Estudos
publicados com base nos dados do IMPACT (International Mission on Prognosis and
Analisis of Clinical Trial in Traumatic Brain Injury) (57) sugerem reconsiderar o limite
minimo de PAS aceitavel em adultos para niveis maiores, pois demonstraram melhora
no desfecho com PAS minima de 135 mm Hg. Outros estudos precisam ser realizados
com a populagdo pediatrica neste sentido. Vavilala et al. (58) demonstraram que
valores de PAS menores que o percentil 75 para idade e altura correlacionam-se com
pior desfecho neuroldgico em criangas vitimas de TCE grave. Pacientes com TCE
podem ter multiplos traumas associados, apresentando hipotenséao; por outro lado, o
TCE grave pode provocar a triade de Cushing, caracterizada por hipertensao arterial,
bradicardia e bradipneia, que ocorrem devido a mecanismo reflexo provocado pela
hipertenséo intracraniana.

Nao avaliamos o valor da pressdo intracraniana (PIC) como possivel fator
associado ao desfecho, pois seis (60%) pacientes do grupo SE tiveram monitorizagdo

de PIC, mas no grupo BR apenas um (6,7%) paciente teve a PIC monitorizada.

As caracteristicas das tomografias computadorizadas de cranio n&do foram
diferentes nos grupos BR e SE, quando comparamos a presenga ou auséncia de
fraturas, a presenca ou auséncia de alteragbes intracranianas (focais ou difusas) e a
presenca de alteragbes focais versus alteragdes difusas. A TC de cranio fornece
informacgdes importantes para o adequado manejo clinico ou cirdrgico na fase aguda
pos TCE, porém oferece menos seguranga em predizer o desfecho de longo prazo.
Marshall et al. (59) referem que a classificagdo tradicional do trauma craniano,
baseado em lesdes focais ou difusas, apresenta limitagdes, quando o objetivo &
predizer prognéstico. Assim sendo, propdem nova classificagdo do trauma craniano,
baseado na TC, na qual as lesdes difusas sdo divididas em 4 subgrupos, como se

segue: Tipo 1 — nenhuma patologia visivel na TC; Tipo 2 — cisternas da base visiveis,
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desvio da linha media de zero a 5 mm, sem lesdo de densidade alta ou mista maior
que 25 cc; Tipo 3 — cisternas da base comprimidas ou ausentes, desvio da linha media
de zero a 5 mm, sem lesdao de densidade alta ou mista maior que 25 cc; Tipo 4 —
desvio da linha media maior que 5 mm, sem lesao de densidade alta maior que 25 cc.
Haveria ainda nesta proposta de classificagéo, aquelas lesées maiores que 25 cc nao
evacuadas cirurgicamente, as lesdes de massa cirurgicamente evacuadas e as lesoes
de tronco cerebral. Nao utilizamos a classificagdo de Marshall devido ao reduzido
numero de pacientes em nosso grupo de estudo.

A avaliagdo neuropsicolégica é recomendada em qualquer caso em que exista
suspeita de dificuldade cognitiva ou comportamental de origem neurolégica. Apés TCE,
mesmo na auséncia de sequelas fisicas, as alteragbes de comportamento,
concentracdo e aprendizagem sao importantes causas de incapacidade e
desvantagem. Optamos em utilizar a escala WISC IV por ser um dos testes mais
utilizados na avaliagdo da capacidade intelectual de criangas e adolescentes, e por ser
validada para uso no Brasil e em criangas vitimas de TCE (60). Johnston e Gerring
dividiram as alteragdes neuropsicoldgicas decorrentes do TCE em dois grupos:
precoces, que ocorrem antes do término do periodo de amnésia pos-traumatica, e
incluem desatencdo, agitagdo, alucinacdes e disturbios do sono; e tardias,
caracterizadas por problemas de ordem emocional, comportamental e cognitiva. Os
autores referem que os lobos frontais e temporais sao as areas mais frequentemente
lesadas nos TCEs fechados e as sequelas psiquiatricas ocorrem principalmente
devido as lesbes destas areas (61). Na nossa amostra houve diferenca significativa
quando comparamos os valores de ICV, IOP, IMO, IVP e QIT entre os pacientes do
grupo BR e SE, sendo este ultimo grupo o de pior desempenho. Utilizando o percentil
10 como referencial para comprometimento ou o valor dos pontos ponderados para
cada indice menor que 80 como indicativos de deficiéncia, observamos que, no grupo
sequela, 67% das criancas apresentaram QIT deficiente (figura 11).

As habilidades prévias da crianga s&o importantes para determinar sua
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evolugao neuropsicolégica apés TCE. Deste modo, é cada vez mais evidente o maior
impacto da injuria precoce no desfecho cognitivo futuro das criangas. Sao descritos
alguns problemas especificos nao-verbais em criangas cujo desenvolvimento foi
interrompido drasticamente. Estas alteragbes podem estar relacionadas a alteragdes
de arquitetura cerebral (55,62) e maior predisposi¢do a trauma craniano generalizado.
Como os ossos cranianos das criangas menores sdo mais flexiveis, eles absorvem
impacto, reduzindo o risco de traumas focais. No entanto, o cranio relativamente largo
associado ao pescogo curto, aumenta a chance de lesdes difusas em criangas
pequenas. Em virtude da imaturidade do cérebro, a regido frontal e as fibras
mielinizadas podem estar mais vulneraveis ao impacto do trauma. Em idades precoces,
como a crianga ainda nao desenvolveu varias habilidades, ela tem dificuldade de
consolidar novas habilidades e conhecimento apos o trauma (55).

Evidéncias sugerem impacto no desenvolvimento social de criangas que
sofreram TCE em idade precoce (68). A competéncia social € mediada por uma rede
neuronal “social’, integrada e distribuida que é refinada ao longo da infancia e da
adolescéncia. As regides cerebrais identificadas com esta rede incluem o cértex pré-
frontal, a juncdo témporo-parietal, a insula e a amigdala. O TCE, particularmente
durante os anos formativos da infancia, romperia esta rede, gerando disfungéo social.
A influéncia do meio ambiente no desenvolvimento da competéncia social também
estd bem estabelecida, tanto o meio ambiente econémico e cultural (status
socioeconémico, educagao parental), quanto o afetivo (estrutura familiar, estado
mental dos pais), sendo todos importantes para aquisicdo de habilidades sociais
normais. Criangas com TCE grave a moderado apresentam niveis reduzidos de
interacdo social e menor participagdo no ambiente escolar. No entanto, estes
problemas de interagdo ndo parecem ser globais e ndo afetam todos os pacientes com
TCE. A participagao social parece ser mais vulneravel conforme a gravidade da leséo,
sendo importante ressaltar a fungdo familiar também significante para pior ajuste social

dessas criangas. Outras contribuicdes para um prognéstico social pior sdo processo
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da fala reduzido (participagao), idades mais jovens (ajuste social) e sexo masculino
(interagdes sociais) (62).

A avaliagdo dos quocientes globais de inteligéncia € importante para se avaliar
o impacto de uma injuria neurolégica em fungdes cognitivas de criangas e
adolescentes. Estudos mostraram-se controversos em relagdo a avaliagdo do Ql,
alguns relacionando déficit com TCE e outros que ndo encontraram correlagdo.Em
estudo realizado por Anderson et al. (55), os quocientes FSIQ (Full-Scale Ql) e MDI
(Mental Developmental Index) foram avaliados em trés grupos etarios de criangas com
TCE (lactente, jovem e mais velhos), de acordo com a gravidade da lesdo, e em
tempos distintos (fase aguda, 12 e 30 meses). Importante comprometimento do QI foi
evidenciado quando se correlacionava gravidade e tempo, idade e tempo, gravidade e
idade. Este estudo evidenciou um melhor desempenho na avaliagdo do FSIQ no
tempo de 12 meses, permanecendo este relativamente estavel em 30 meses. Os
grupos de injdria grave/moderada mostraram queda mais abrupta do QI, similar ao
descrito em relagdo as populagdes adultas. Notou-se também que, as criangcas que
sofreram trauma entre 3 e 7 anos de idade tiveram curvas de recuperagéo piores.
Criangas que tiveram TCE na infancia mais tardia (8-12 anos) mostraram melhores
ganhos no desempenho ao longo dos 12 meses iniciais . Em estudo de Ewing-Cobbs
et al.. (63), em que o QI foi avaliado em média 5,7 anos ap6s TCE moderado a grave,
as criangas afetadas apresentaram escores menores que as criangas com as mesmas
caracteristicas socio-demograficas. Baixos escores em subtestes que avaliam
vocabulario, memoria verbal em curto-prazo e localizagao visuoespacial indicam areas
de particular vulnerabilidade. O curso da recuperagédo do QI evidenciou que néo havia
aceleragdao, nem desaceleragédo na taxa de alteragdo do QI nos primeiros 3 a 7 anos
ap6s o TCE, nem evidéncias de catch-up apdés o periodo de recuperagao. O estudo
encontrou ainda um percentual de 43% de pacientes com TCE que receberam
reabilitagdo em longo-prazo, e mesmo assim, apresentaram lacunas em seus

desempenhos, se comparados com as outras criangas. Os achados suportam estudos
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prévios que mostram a recuperagao limitada dos pacientes com TCE. Ewing-Cobbs
ainda encontrou o dado de que 48% das criancas com TCE tiveram testes de Ql
abaixo do percentil 10 e experimentaram falha académica ou tiveram necessidade de
educagao em salas especiais.

McDonald et al. (64) avaliaram um grupo de criangas com TCE em relagéo a
controles e ndo notaram diferenca de idade, educagdo, Ql, reconhecimento facial,
ansiedade ou depressdo entre eles. Em relagdo ao QIl, 2 adolescentes com TCE
tiveram escore limitrofe. Os demais adolescentes tiveram avaliagdo média baixa ou
préxima a média.

Uma caracteristica do trauma cranio-encefalico é a recuperagao em fases. Esta
recuperagdo, apés uma injuria neurolégica precoce, € descrita como que ocorrendo
em um continuum. A plasticidade do cérebro jovem, subjacente a uma cascata de
processos neuronais complexos, € um dos fins do continuum conectado com boa
recuperagao, ao passo que a vulnerabilidade € o outro extremo, associada com
elevado risco de pouca recuperagdo do cérebro em desenvolvimento. O continuum se
torna aparente 10 anos ap6s o TCE na infancia (66). Anderson, em estudo realizado
em 2012 (62), observou alteragbes de QI nos pacientes com TCE, em relagdo ao
grupo controle, em diversos testes que avaliam este pardmetro cognitivo, porém,
quando avaliados 10 anos apds o trauma, estes pacientes mostraram sinais de
recuperagdo cognitiva, sugerindo que os esforgcos de reabilitagdo ndo devem ser
desprezados, ainda que iniciados tardiamente.

Em razdo da condigdo sociocultural da familia poder influenciar
negativamente a recuperagéo cognitiva das vitimas de TCE, avaliamos a condigéo
social das familias dos nossos pacientes segundo o formulario da ABEP (Anexo F).
Nao houve diferenga entre a classificagdo social das familias dos grupos BR e SE.
Yates et al. (67) analisaram a influéncia do ambiente familiar no desfecho
neurocognitivo de criangas vitimas de TCE pela comparagcdo de capacidades

cognitivas e de adaptagdo de criangas vitimas de TCE e de criangas com problemas
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ortopédicos internadas no hospital geral de Midwestern, EUA, com idade entre 3 e 6
anos,no periodo de 2003 a 2006. Foram avaliadas 75 criangas internadas por TCE e
99 criangas com fraturas decorrentes de trauma durante a internagdo e no sexto,
décimo segundo e décimo oitavo més apds o trauma. Foram coletados dados
referentes ao ambiente familiar, fungbes adaptativas e competéncia social, ficando
claro que no grupo das criangas com TCE o ambiente familiar teve papel de grande
importancia no desenvolvimento das habilidades cognitivas e sociais apos o trauma.

Crowe et al. (65) avaliaram um grupo de 57 criancas vitimas de TCE antes
dos 3 anos de idade em comparagdo com 27 controles ndo traumatizados, pareados
por idade e condigdo socioecondmica. Consistentemente com outros estudos,
encontrou que as criangas vitimas de TCE moderado a grave, apesar de
apresentarem QIT na média, tiveram desempenho pior nos testes cognitivos quando
comparadas aos controles.

Avaliamos as alteragbes anatdmicas do parenquima cerebral, no periodo tardio
apos o TCE pela RM, instrumento de grande valor na avaliagdo de diversas patologias
do sistema nervoso central, com alta sensibilidade para deteccdo de pequenas
alteracdes e que permite excelente localizagdo topografica das diversas estruturas e
das lesdes encontradas. Tem ainda a vantagem adicional de ndo usar radiagéo
ionizante, fato importante na avaliagdo da faixa etaria pediatrica, e de ser mais
sensivel que a TC na detecgao de les6es de parénquima cerebral (69).

Grados et al., estudando criangas e adolescentes vitimas de TCE moderado a
grave propuseram uma classificacdo das imagens de RM de acordo com a
profundidade da lesdo, obtendo 5 possiveis grupos: fronto-temporal, corpo caloso,
ganglios da base, talamo e tronco cerebral/cerebelo. Os autores identificaram as
imagens como fatores preditivos do prognostico, mostrando que, quanto mais
profundas as lesbes, maiores as sequelas, as quais foram avaliadas pela Disability
Rating Scale (70). Em nosso estudo, classificamos as imagens de RM conforme seu

aspecto, quantidade e area de abrangéncia das lesdes e, apos as dividirmos em duas
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classes, analisamos a associagao destas com o desfecho neurolégico dos pacientes.
Dentre os pacientes do grupo BR, 60% apresentaram exame dentro da normalidade
ou com alteragdes minimas e no grupo SE, 90% apresentaram lesdes moderadas ou
graves, com diferenga significativa entre os grupos ( p=0,03). Nossa proposta de
divisdo das imagens de RM em apenas duas classes deveu-se ao fato de termos
numero reduzido de pacientes.

Novas técnicas de RM para estudo de lesbes na microestrutura tecidual como
DWI (Difusion Weighted Imaging), SWI (Susceptibility Weighted Imaging) and DTI
(Diffusion Tensor Imaging) aumentaram a acuracia diagndstica da RM em identificar
sequelas agudas e cronicas apdés TCE. Tais imagens podem ser utilizadas como
método de avaliagdo do desfecho tardio pos-TCE, seja no aspecto neuroldgico,
cognitivo,psiquiatrico e de comportamento (71). Beauchamp at al. compararam a
habilidade da TC/RM convencional com SWI em detectar les&o cerebral decorrente de
TCE. Avaliaram 76 criancas entre 5 e 16 anos admitidas com diagnéstico de TCE leve
(71%), moderado (17%) ou grave (12%) e observaram que a TC detectou lesées em
68% dos casos, a RM convencional em 54% e SWI em 86% dos casos, sendo que
esta Ultima detectou lesdes adicionais aos achados da RM convencional em 30% dos
casos. As novas técnicas de RM (SWI, DTl e DWI) sdo mais sensiveis na detec¢do de
lesbes e podem auxiliar na predigdo do progndstico e planejamento de intervengdes
futuras para estas criangas (72,73).

Wosniak et al. (42) investigaram a relag@o entre a alteracdo microestrutural da
substancia branca avaliada pela DTI com o estado cognitivo e comportamental em
criangas acometidas por TCE leve a moderado. Compararam 14 criangas vitimas de
TCE leve a moderado com 14 controles normais. Nao houve diferenga de QIT entre os
grupos, porém as criangas com TCE apresentaram menor velocidade de
processamento (IVP), menor memoria organizacional (IMO) e distarbios de
comportamento. Os achados revelaram redugdo da anisotropia fracionada (FA) na

substancia branca das regides supra e infrafrontal e acima do corpo caloso nas
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criangas acometidas por TCE.
No nosso estudo comparamos também os valores dos indices do WISC IV e do
QIT entre os pacientes com ressonancia magnética normal e alterada, e os pacientes

com RM alterada (Classe 2) apresentaram desempenho pior no ICV e QIT.

Limitacoes do estudo

O numero de pacientes incluidos na avaliagao prospectiva foi relativamente
pequeno, pois encontramos dificuldade na localizacdo de alguns pacientes,
principalmente daqueles em que o TCE ocorreu ha mais tempo (em 2007 e 2008),
uma vez que houve mudanga de telefone e de enderego, sendo impossivel o contato
com os mesmos. Outro fato que dificultou o acesso a estes pacientes € nao haver
fluxo organizado de seguimento destes pacientes dentro da instituicdo. Muitos tém alta
do CTI para as enfermarias e delas para casa, sem manter seguimento ambulatorial
no HCFMRP. Os que sdo encaminhados para seguimento na rede basica geralmente
ndo retornam mais a instituicdo, dificultando o conhecimento da evolugdo dos

mesmos, bem como a atualizacao dos dados cadastrais para posterior contato.

A falta de um ambulatério especifico para seguimento destes pacientes apos a
alta do CTI faz com que muitos ndo sejam reavaliados na busca de sequelas,
retardando o encaminhamento para servigos de reabilitagdo, ponto crucial na

recuperacgao e no desfecho neuropsicologico destes pacientes.

Outra limitacdo do estudo é que as escalas de desfecho utilizadas nao
fornecem uma avaliagdo detalhada das deficiéncias e incapacidades dos individuos
acometidos (41). Entretanto, elas s&o de facil aplicagdo e conseguem determinar os
individuos que ficaram com sequela e que merecem uma avaliagdo mais detalhada, no

tocante a avaliagéo cognitiva e necessidade de RM.
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Finalmente, nosso servigo atende exclusivamente pacientes do Sistema unico
de Saude (SUS), que tem como um dos principios a universalidade. Teoricamente,
individuos de todas as classes sociais podem ser internados no HCFMRP-USP,
porém, a analise socioecondmica das familias mostrou predominio da classe C entre
os pacientes da nossa amostra. Sabendo-se que a exposigéo de criangas a problemas
encontrados nas familias que vivem em condigdes socioeconOmicas menos
favorecidas, como mas condigdbes de moradia, subnutrigdo, discriminagao,
subemprego dos pais, baixa autoestima, auséncia de direitos civis e outros, pode
influenciar negativamente seu desenvolvimento fisico e mental, reconhecemos a
influéncia destes fatores no desfecho tardio apés TCE nas criangas da nossa amostra.
No entanto, ndo foi possivel comparar o desfecho em criangas expostas com
condigbes socioecondmicas melhores, pelas caracteristicas da populagéo que procura

a nossa instituicao.
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6.CONCLUSAO:

As sequelas neuropsicologicas apds traumatismo cranioencefalico foram
frequentes na populagdo estudada: 60% dos pacientes avaliados evoluiram com
algum grau de comprometimento neuropsicolégico apds o trauma. N&o houve
associagao entre os valores da ECG na chegada ao hospital e o desfecho neurolégico:
34% dos pacientes com TCE leve, 25% dos pacientes com TCE moderado e 50% dos
pacientes com TCE grave evoluiram com sequela. Ndo houve associacdo da idade
precoce no trauma, PRISM, [émpoideéNentilagao’mecanica e achados de TC realizada
nas primeiras 48 hs apos o trauma com o desfecho neuropsicoldégico na amostra
estudada. O tempo de internagao foi maior nas criangas do grupo Sequela, refletindo a
maior gravidade do trauma no grupo em questao.

Os pacientes que evoluiram com sequela apresentaram piores desempenhos
nos indices psicométricos do WISC, com valores menores de QIT quando comparados
aos pacientes com boa recuperacgéao.

Houve associagdo entre as alteragdes anatdmicas de encéfalo, evidenciadas
pela RM tardia e o desfecho neuropsicolégico dos pacientes estudados: 90% dos
pacientes com sequela apresentaram RM alterada enquanto que 60% dos pacientes
com boa recuperagdo apresentaram RM normal. Pacientes com RM alterada tiveram
menor desempenho no ICV e QIT quando comparados aos pacientes _
recuperago.

Comparando os dados atuais com os anteriormente obtidos por Mega el al., em
2006, vemos que a ocorréncia de sequela neuropsicoldgica pos TCE foi frequente nas
duas coortes, com comprometimento do QIT nas criancas consideradas com sequela
pelas escalas de desfecho neurolégico empregadas. Na coorte de 1999 a 2002 foi

possivel estabelecer associagdo entre idade menor no momento do trauma, maior
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gravidade do trauma ( PRISM e ISS), menor valor da ECG 72hs apds a chegada ao
hospital, maior tempo de ventilagdo mecanica e maior tempo de internagdo com a

ocorréncia de tais sequelas.
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7.PERSPECTIVAS FUTURAS:

Para amenizar o impacto das sequelas pés TCE no futuro produtivo destes
pacientes é de suma importancia o reconhecimento precoce das criangas e
adolescentes sob maior risco de que elas ocorram, através da reavaliagdo periddica
apos a alta, e encaminhamento rapido aos servigos de reabilitagdo. A partir dos dados
deste estudo, em conjunto com dados anteriores, propde-se a criagdo de um grupo de
trabalho que realizara o seguimento sistematico das vitimas de TCE atendidos na UE,
nao s6 daquelas internadas no CTI Pediatrico mas também no setor da Emergéncia
Pediatrica, a partir da alta hospitalar, para direcionamento aos servigos de reabilitagao
quando necessario. Propde-se também a criagdo de um banco de dados de TCE
pediatrico, desde a internagdo até avaliacbes de desfecho neuropsicolégico,

possibilitando outros estudos sobre TCE na nossa populagao.
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FICHA PARA CARACTERIZAGAO DO TCE - DADOS DO PRONTUARIO

NOME: REGISTRO

PROCEDENCIA:

DATA E HORA DO ACIDENTE: /| _/_AS__:__hs

TEMPO DECORRIDO ATE CHEGADA AOHC: <1h( ) 1A2h( ) 2A3h( ) 3A4hs( ) >ahs( )

DATA E HORA DA INTERNACAONOCTI__/ /_ AS__ : hs

colisdo com paciente em moto/bicicleta( ) queda( )

ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: SAMU ( ) RESGATE ( ) LEIGOS ( ) IGNORADO ( )

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

NA CHEGADA AO HOSPITAL:  ECG[ ] MRV[ ] MRM[ ] AO[ ]

APOS 72 HORAS: ECG[ ] MRV[ ] MRM[ ] AO[ ]

AVALIACAO CLINICA NA CHEGADA AO HOSPITAL:

RESPIRACAO ESPONTANEA: () FR:

10T COM RESP ESPONTANEA( )
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Cabeca e Pescogo: Face: Térax:

PRISM:

ACHADO DA PRIMEIRA TC:

ACHADO DA SEGUNDA TC:

PIC: NAO( ) SIM( ) VALOR PIC NA INSTALAGAO:

QUAL:

RESSUSCITACAO CARDIO PULMONAR: NAO( ) SIM( ) HS APOS TRAUMA

MCE: NAO( )  SIM( ) QTO TEMPO:

USO DE DROGAS VASOATIVAS: NAO( ) SIM( ) QUAIS:

ALTERAGCAO PUPILAR NA CHEGADA:  NAO( ) SIM( ) ANISOCORIA ( ) MIDR FIXA( ) MEDIOFIXAS( )

TEMPO DE PERMANENCIA NO CTI:
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ENTREVISTA ESTRUTURADA

Nome: Registro:
Data da entrevista: Idade:
Data de Nascimento:

Idade no momento do trauma:

Intervalo de tempo pés trauma:

Fonte de informagao:

1- E capaz de obedecer a simples comandos ou falar qualquer palavra?

2

Necessita de ajuda de outras pessoas para realizar tarefas que pessoas
da mesma idade fazem sozinhas?

3- E independente fora de casa para fazer compras?

4- E capaz de locomover-se (transportes) como outras
criangas/adolescentes, fora de casa?

5- Estudo ou trabalho:
Reduziu a capacidade?

Necessidades especiais?

6- Atividades sociais e de lazer:
Reduziu?

Quanto: Muito () Pouco ( )




7- Relagbes Familiares:
Dificuldades?

Mudanga de Personalidade :

<1 x/semana( ) 1 ou mais vezes/semana(

8- Epilepsia:
Ataques epilépticos apoés o trauma?

Sob risco de desenvolver ataque epiléptico?

9- Outros problemas:
Cefaleia( ) cansago( ) Morosidade (

)

Problemas de concentragéo ( )  Vertigens (

Sensibilidade aumentada a luz ou barulho (

GOs:

GOSE:

KOSCHI:

)

)

Falhas de memoria (

)

)
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CHECK LIST - KOSCHI

¢ Exame Neuroldgico.

* Epilepsia / Medicagao.

¢ Visdo / Audicdo / Olfato.

* Retorno a Escola.

* Necessidade de Educacgao Especial.

* Mobilidade.

* Comportamento ( Agressividade, temperamento, hiperatividade).

e Humor (desanimo, labilidade).

* Mudanga de Personalidade (senso de humor, impulsividade,
reintegracéo social, familia)

* Concentragao.

* Memodria de curto prazo.

* Fala.

* Sono ( pesadelos, sonambulismo, medo, enurese).

* Auto - cuidado ( destreza).

* Apetite / Peso.

* Cefaléia / Vertigens.

* Estresse pds-traumatico na crianga, pais, irmaos.

* Mudanga de emprego dos pais.

* Necessidade de reforma no domicilio.

* Cicatriz / deformidade craniana.

¢ Mudanga de mao dominante.

e Exames de imagem cranio - encefalica / alteragdes no EEG.

* Recuperacgao: rapida, lenta ou estatico.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE
RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

CAMPUS UNIVERSITARIO -MONTE ALEGRE
FONE 36021000 — CEP 14048-900- RIBEIRAO PRETO-SP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA: Avaliagdo do desfecho neuropsicolégico de criangas vitimas
de traumatismo cranio-encefdlico e sua correlagdo com a gravidade do quadro, o
tratamento na Unidade de Terapia Intensiva e os achados tardios de ressonancia
magnética de encéfalo.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: DANIELE DA SILVA JORDAN VOLPE. CRM
93729.

PROMOTOR DA PESQUISA: Departamento de Puericultura e Pediatria da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto — USP.

PATROCINADOR QUE APOIA FINANCEIRAMENTE A PESQUISA: N&o tem.

Gostaria de solicitar a sua autorizagéo para que o seu filho participe de um estudo de
pesquisa. Esta participagdo é voluntaria. Caso a senhora ndo concorde em participar
ou deseje desistir do estudo, isto pode ser feito a qualquer momento, sem prejuizos
para seu filho.

MOTIVO DA PESQUISA:

Esta pesquisa quer saber como esta o desenvolvimento neurolégico das criangas e
adolescentes que sofreram trauma de cranio na infancia, ja que estes podem
apresentar sequelas graves, moderadas, leves ou estarem normais, sem quaisquer
sequelas.
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PROCEDIMENTOS:

Caso concorde em participar, serdo obtidas algumas informagdes do prontuario de seu
filho e algumas perguntas serdo feitas a senhora. Sera realizada uma avaliagéo
meédica para avaliar o desenvolvimento neurolégico, uma avaliagao pela psicologa da
equipe, que realizara algumas perguntas e testes psicolégicos com seu filho e
posteriormente ele sera submetido a um exame de ressonancia magnética, caso nao
tenha sido realizado este exame anteriormente. Tanto a avaliagdo médica e
psicologica quanto o exame de ressonancia magnética seréo realizados no HC no
mesmo dia para evitar que vocés tenham que vir repetidamente ao hospital para
avaliagdo. O meédico realizara uma série de perguntas para determinar o grau de
comprometimento que o trauma deixou na vida diaria do paciente. A psicéloga
conversara com o paciente e realizara alguns testes psicolégicos para testar a sua
memoria e inteligéncia. A ressonancia sera realizada naqueles pacientes que ainda
nao tiverem feito o exame apds o trauma.

RISCOS E/OU DESCONFORTOS:

As perguntas e testes realizados ndo causam dor ou desconforto fisico, ndo tratam de
questdes intimas e serdo realizadas em ambiente privativo, respeitando a integridade
do paciente e de sua familia. Mesmo assim, alguns pacientes podem se sentir
constrangidos ao revelar suas dificuldades, mas serdo tratados com carinho e
respeito, tendo suas informagdes mantidas em absoluto sigilo.

O exame de ressonéncia magnética € um exame de diagndstico por imagem que
fornece imagens de alta definicdo através da utilizagdo de um campo magnético
potente. A pessoa que passa pelo exame de ressonancia magnética deita-se numa
maca e é orientada a ficar imovel, enquanto, por deslizamento, é introduzida dentro de
um tubo constituinte do aparelho. Como os movimentos impossibilitam a captacdo de
imagens precisas, as criancas e 0s pacientes que ndo consigam se controlar
necessitam ser sedados antes do exame. A ressondncia magnética ndo utiliza
radiagéo, porém uma vez que o aparelho gera um potente campo magnético (10.000
vezes maior que o campo magnético da terra), é preciso tomar certos cuidados
durante o exame e mesmo fora dele. Pequenos objetos metdlicos podem se
transformar em projéteis ao serem atraidos pelo campo magnético da ressonancia e
machucar o paciente. A roupa usada no exame nao pode conter metais (como botdes
e fivelas). Alfinetes, grampos de cabelo e ziper de metal podem distorcer as imagens
da ressonancia magnética e também devem ser retirados. Aparelhos e objetos como
cartdbes de crédito, reldgios, oculos, aparelhos de surdez, celulares, préteses
ortoddnticas méveis e piercings devem ser retirados, mas aparelhos ortodonticos fixos
ndo representam riscos para o paciente, embora possam prejudicar a qualidade das
imagens. O fato de ser submetido a esse campo magnético ndo acarreta nenhum
dano biolégico ao ser humano, O exame dura cerca de trinta minutos e pode gerar
desconforto devido ao fato de o paciente ter que permanecer imovel e pelo barulho
alto que o aparelho gera.
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Caso o paciente ndo consiga permanecer imével durante o exame sera usada
sedagcdo com medicamento oral, permanecendo o paciente sob observagéo rigorosa
durante o exame. Ha risco de depressao respiratéria causada pela sedagao, porém
seu filho sera prontamente atendido caso haja qualquer alteragéo.

BENEFiCIOS:

Seu filho sera avaliado possibilitando que possamos descobrir se ele ainda tem lesdes
no cérebro causadas pelo acidente. Caso sejam encontrados déficits
neuropsicoldgicos seu filho podera ser encaminhado para os trabalhos de reabilitagéo
necessarios.

CONFIDENCIALIDADE:

Os dados do seu filho serdo confidenciais, de acordo com as normas do Cédigo de
Etica Médica. Seu filho sera identificado por um nimero e as informagdes pessoais
nao serao liberadas sem a sua permissao por escrito.

LESAO RELACIONADA COM A PESQUISA:

Caso seu filho sofra qualquer tipo de lesdo como resultado deste estudo ele sera
atendido em todas suas necessidades como paciente do Hospital das Clinicas de
Ribeirao Preto.

NOVAS DESCOBERTAS:

O resultado desta pesquisa pode ajudar outras criangas vitimas de traumatismo
cranio-encefalico. Os dados aqui obtidos podem orientar melhor os familiares,
professores, fisioterapeutas e outros profissionais responsaveis pelo cuidado destas
criangas.
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PROBLEMAS OU PERGUNTAS:

Caso vocé tenha alguma pergunta sobre este estudo ou problema relacionado a ele,
entre em contato com Dra. Daniele Volpe ou com Dra. Ana Paula C.P. Carlotti pelos
telefones (16) 3602 2577 ou 3602 1215.

ASSINATURAS:

Se tiver lido o consentimento livre e esclarecido (ou se ele tiver sido lido para vocé),
entendida a informacdo e concordado voluntariamente em permitir que seu filho
participe deste estudo, por favor, assine abaixo:

Data
Nome do responsavel Assinatura do responsavel
(letra de forma)
Data

Nome da testemunha Assinatura da testemunha

(letra de forma)

Declaro que eu expliquei o propdsito deste estudo ao voluntario e estou certo de que
ele entendeu os objetivos, procedimentos, riscos e beneficios deste estudo.

Nome do Pesquisador:

Assinatura: Data:




105

Anexo E




106

TERMO DE ASSENTIMENTO PARA PACIENTES MENORES DE 18 ANOS.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

CAMPUS UNIVERSITARIO -MONTE ALEGRE
FONE 36021000 — CEP 14048-900- RIBEIRAO PRETO-SP
TERMO DE ASSENTIMENTO

NOME DA PESQUISA: Avaliacdo do desfecho neuropsicoldgico de criangas vitimas
de traumatismo cranio-encefalico e sua correlagdo com a gravidade do quadro, o
tratamento na Unidade de Terapia Intensiva e os achados tardios de ressonancia
magnética de encéfalo.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: DANIELE DA SILVA JORDAN VOLPE. CRM
93729.

PROMOTOR DA PESQUISA: Departamento de Puericultura e Pediatria da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto — USP.

PATROCINADOR QUE APOIA FINANCEIRAMENTE A PESQUISA: N&o tem.

Gostaria de solicitar a sua autorizagdo participar de uma pesquisa médica. Esta
participacdo é voluntaria. Caso n&o concorde em participar ou deseje desistir do
estudo, isto pode ser feito a qualquer momento, sem prejuizos para seu seguimento
neste hospital.

MOTIVO DA PESQUISA:

Esta pesquisa quer saber como estd o desenvolvimento das criangas e adolescentes
que sofreram acidentes e bateram a cabeca, ja que estes podem apresentar sequelas
graves, moderadas, leves ou estarem normais, sem quaisquer problemas

PROCEDIMENTOS:

Caso concorde em participar, serdo obtidas algumas informagbes do seu prontuario
(pasta médica) e algumas perguntas serdo feitas a vocé pelo medico. Depois vocé
sera submetido a um exame de ressonéncia magnética, caso ndo tenha sido realizado
este exame anteriormente. A psicologa conversara com vocé e realizara alguns testes
psicoldgicos para testar a sua memoria e inteligéncia.
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RISCOS E/OU DESCONFORTOS:
As perguntas e testes realizados ndo causam dor.

O exame de ressonancia magnética € um exame que possibilita ver como esta o seu
cérebro, como se fosse fazer uma foto dele. Vocé vai ficar deitado numa maca, sem se
mexer enquanto o aparelho faz as imagens do seu cérebro. Caso vocé ndo consiga
ficar quietinho nés daremos um remédio para vocé dormir. O exame dura cerca de
trinta minutos e pode gerar desconforto devido ao fato de o paciente ter que
permanecer imovel e pelo barulho alto que o aparelho gera. Tera sempre alguém junto
a vocé durante o exame para verificar se esta tudo bem.

BENEFICIOS:

Vocé sera avaliado, possibilitando que possamos descobrir se ainda tem les6es no
cérebro causadas pelo acidente. Caso sejam encontrados déficits neuropsicolégicos
vocé podera ser encaminhado para os trabalhos de reabilitagédo necessarios.

LESAO RELACIONADA COM A PESQUISA:

Caso vocé sofra qualquer tipo de machucado como resultado deste estudo , sera
atendido em todas suas necessidades como paciente do Hospital das Clinicas de
Ribeirao Preto.

NOVAS DESCOBERTAS:

O resultado desta pesquisa pode ajudar outras criangas vitimas de acidentes como o
seu.

PROBLEMAS OU PERGUNTAS:

Caso vocé tenha alguma pergunta sobre este estudo ou problema relacionado a ele,
entre em contato com Dra. Daniele Volpe ou com Dra. Ana Paula de C. P. Carlotti
pelos telefones (16) 3602 2577 ou 3602 1215.

ASSINATURAS:

Se tiver lido este documento (ou se ele tiver sido lido para vocé), entendido a
informacdo e concordado voluntariamente em participar deste estudo, por favor,
assine abaixo:

Data

Nome do voluntario Assinatura do voluntario
(letra de forma)

Data

Nome da testemunha Assinatura da testemunha

(letra de forma)
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Declaro que eu expliquei o propdsito deste estudo ao voluntario e estou certo de que
ele entendeu os objetivos, procedimentos, riscos e beneficios deste estudo.

Nome do Pesquisador:

Assinatura: Data:
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AVALIAGAO SOCIO ECONOMICA
NOME PACIENTE: RG HC:

NUMERO FICHA: CHEFE DA FAMILIA:

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza sua fungio de estimar o poder de compra das pessoas e familias
urbanas, abandonando a pretens&o de classificar a populagdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado
definida abaixo é de classes econémicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
1 2 3 40u+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

(=]
(=]

OO O0OO0OO0OO0OO0OOoOOoO
N B NNWDRPRA PR PRP
N B NNBNOUONN
N B NN PO WW
N B NNAONBAD

Grau de Instrucio do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 0
Primario completo/ Ginasial incompleto Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto 2
Colegial completo/ Superior incompleto Médio Completo/ Superior Incompleto 4
Superior completo Superior Completo 8

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe Pontos

Al 42 - 46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23-28
C1 18-22
c2 14 -17
D 8-13

E 0-7






