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RESUMO
Introdução: Os traumatismos crânio-encefálicos são frequentes em Pediatria, habitualmente ligeiros e sem lesões intracranianas. A 
tomografia computorizada crânio-encefálica é o exame de eleição, implicando radiação ionizante, não existindo consenso nas indica-
ções nos traumatismos crânio-encefálicos ligeiros. Uma atitude expectante é uma opção adequada na maioria dos casos. Os autores 
pretenderam comparar os doentes internados e submetidos a tomografia computorizada crânio-encefálica com os doentes internados 
sem tomografia computorizada crânio-encefálica, inferindo a segurança da norma de atuação em vigor na nossa instituição. 
Material e Métodos: Estudo analítico longitudinal retrospetivo, durante três anos, de doentes com menos de 15 anos admitidos na 
Urgência Pediátrica e internados por traumatismos crânio-encefálicos ligeiros. Amostra organizada num grupo A (internados com to-
mografia computorizada crânio-encefálica) e num grupo B (internados sem tomografia computorizada crânio-encefálica). 
Resultados: Amostra de estudo constituída por 206 doentes: 81 (39%) grupo A e 125 (61%) grupo B. Sintomas, nomeadamente vómi-
tos, foram mais frequentes no grupo B (91% e 61% vs 75% e 35%, p < 0,05); hematoma epicraniano volumoso e afundamento ósseo 
no grupo A (11% e 12% vs 0%, p < 0,05). Realizou-se tomografia computorizada crânio-encefálica em 39% dos doentes estudados 
(crianças com sinais de alarme à observação ou evolução não favorável durante o internamento); 43% tinham alterações (29 doentes 
apresentavam fratura, 18 doentes apresentavam lesões intracranianas). Três doentes foram submetidos a neurocirurgia. Não registá-
mos óbitos, reinternamentos ou sequelas neurológicas. 
Discussão: As lesões intracranianas clinicamente significativas foram pouco frequentes. A atitude preconizada de vigilância hospitalar 
das crianças e adolescentes com traumatismos crânio-encefálicos ligeiros sintomáticos, sem alterações significativas ao exame obje-
tivo, não pareceu ter implicado riscos acrescidos.
Conclusão: A utilização criteriosa da tomografia computorizada crânio-encefálica permitiu reduzir o número de exames e a exposição 
a radiação ionizante.
Palavras-chave: Criança; Lesões Encefálicas/diagnóstico por imagem; Tomografia Computorizada; Traumatismos Craniocerebrais

ABSTRACT
Introduction: Head injury is common in children, with mostly being minor and not resulting in intracranial injury. Computerized 
tomography head scan is the preferred exam, but implies exposure to radiation; the indications for computerized tomography head 
scan in minor injuries are not consensual. An expectant approach is a good option in most cases. The aim was to compare the patients 
hospitalized and subjected to computerized tomography head scan with patients hospitalized but not subjected to computerized 
tomography head scan in order to assess the safety of our institution’s practice protocol. 
Material and Methods: Analytical longitudinal retrospective study, during three years, including patients younger than 15 years of age 
with minor head injury, admitted for in hospital surveillance through a paediatric emergency room. We defined two study groups: group 
A (hospitalized with computerized tomography head scan) and group B (hospitalized without computerized tomography head scan). 
Results: Study sample consisting of 206 patients: 81 (39%) group A and 125 (61%) group B. Symptoms, including vomiting, were 
more frequent in group B (91% and 61% vs 75% and 35%, p < 0.05); large scalp hematoma and palpable fracture in group A (11% 
and 12% vs 0%, p < 0.05). We performed computerized tomography head scan in 39% of the study patients (children with red flags 
in the physical examination or unfavourable course during hospitalization); 43% had traumatic brain injury (29 patients had fracture, 
18 patients had intracranial injury). Three patients underwent neurosurgery. We did not register deaths, readmissions or neurologic 
sequelae. 
Discussion: Significant intracranial injury was infrequent. The hospitalization and surveillance of children and adolescents with 
symptomatic minor head injury, without red flags in the physical examination, did not seem to result in additional risks.
Conclusion: The careful selection of patients for computerized tomography head scan enabled a decrease in the number of these 
exams and the exposure to ionizing radiation.
Keywords: Brain Injuries/diagnostic imaging; Child; Craniocerebral Trauma; Tomography, X-Ray Computed
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INTRODUÇÃO
	 Os traumatismos crânio-encefálicos (TCE) são frequen-
tes e potencialmente graves na idade pediátrica, consti-
tuindo um problema de saúde pública.1-3 A incidência real 
é difícil de apurar.4-6 Dados recentes publicados pelo Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence apontam para 
1400 000 admissões na urgência e 200 000 internamentos 
por TCE por ano no Reino Unido, 33% a 50% em idades 
inferiores a 15 anos.7,8 A incidência atual dos TCE em Por-
tugal não é conhecida, tendo sido de 137 por 100 000 habi-
tantes entre 1996 e 1997, para todas as idades.5,6 
	 Setenta e cinco a 90% dos TCE observados na urgên-
cia hospitalar em pediatria são ligeiros (isto é, com escala 
de coma de Glasgow superior ou igual a 13).2,4,7,9,10 As taxas 
de morbilidade e mortalidade reportadas são baixas; os ca-
sos de morte e sequelas ocorrem nos TCE moderados ou 
graves, com lesão intracraniana (LIC) clinicamente signifi-
cativa associada.4,7,11

	 A tomografia computorizada crânio-encefálica (TC-CE) 
é o principal exame na identificação de LIC.11-17 O desafio 
atual é a identificação dos casos de TCE ligeiro que justifi-
cam realizar este exame.3,8,16,18 A incidência de LIC no TCE 
ligeiro é muito baixa, sobretudo considerando lesões com 
necessidade de intervenção cirúrgica urgente.3,9,18-21 Por 
outro lado, a radiação ionizante em idade pediátrica tem 
efeitos deletérios e cumulativos, com risco aumentado de 
neoplasias (leucemia e tumores cerebrais), atraso global 
do desenvolvimento, distúrbios endocrinológicos e doença 
de Moyamoya. Assim, o pedido de exames neuro-imagioló-
gicos nesta população deve ser criterioso.16,22-25 
	 Nos últimos anos, estudos populacionais como PE-
CARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Ne-
twork, elaborado nos Estados Unidos da América), CHA-
LICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of 
Important Clinical Events, elaborado no Reino Unido) e CA-
TCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood 
Head Injury, elaborado no Canadá) propuseram algoritmos 
clínicos para o pedido de TC-CE nos TCE ligeiros.8,11,16,19,24-28 
A atitude preconizada não é uniforme.13,18,20,21,28 O estudo 
PECARN sugere a realização de TC-CE nas crianças com 
idade inferior a dois anos e TCE ligeiro associado a escala 
de coma de Glasgow inferior ou igual a 14, fratura craniana 
palpável, hematoma occipital, parietal ou temporal, perda 
de conhecimento superior ou igual a cinco segundos, me-
canismo de lesão severo ou suspeita de maus tratos e nas 
crianças com idade superior ou igual a dois anos e TCE 
ligeiro associado a escala de coma de Glasgow inferior ou 
igual a 14, sinais de fratura da base do crânio, sintomas 
severos à admissão (perda de conhecimento, vómitos ou 
cefaleias) associados a agravamento clínico durante o pe-
ríodo de observação, preferência do médico ou preferên-
cia dos pais.11 O estudo CHALICE preconiza a realização 
de TC-CE nos TCE ligeiros com perda de conhecimento 
superior a cinco minutos, amnésia superior a cinco minu-
tos, sonolência excessiva, três ou mais vómitos, suspeita 
de traumatismo não acidental, convulsão, escala de coma 
de Glasgow inferior a 14 (ou inferior a 15 em crianças com 

menos de um ano de idade), suspeita de fratura craniana 
deprimida, fontanela abaulada, sinais de fratura da base 
do crânio, sinais neurológicos focais, hematoma ou esco-
riação do couro cabeludo com dimensão superior a 5 cm 
nas crianças com menos de um ano de idade ou mecanis-
mo de lesão de elevado impacto (acidente de viação a alta 
velocidade como pedestre, ciclista ou ocupante de veícu-
lo, queda de altura superior a três metros e traumatismo 
por objeto projetado a alta velocidade).25 O estudo CATCH 
recomenda a realização de TC-CE nos TCE ligeiros com 
escala de coma de Glasgow inferior a 15 duas horas após 
o TCE, suspeita de fratura craniana aberta ou deprimida, 
história de cefaleias de agravamento progressivo, irritabili-
dade ao exame objetivo, sinais de fratura da base do crâ-
nio, hematoma volumoso do couro cabeludo ou mecanismo 
de lesão de elevado impacto (acidente de viação, queda de 
altura superior ou igual a 91 cm ou queda de bicicleta sem 
capacete).19 
	 Estudos recentes demonstram que a presença de so-
nolência, vómitos ou cefaleias não se associa a uma maior 
probabilidade de LIC clinicamente significativa, sobretu-
do quando estes sintomas são transitórios e autolimita-
dos.3,13,17,30,33,34

	 Em Portugal, a literatura neste âmbito é ainda escassa.
	 Desde 2004 vigora na nossa instituição uma norma de 
atuação nos TCE ligeiros que prevê o internamento e vigi-
lância em meio hospitalar dos TCE ligeiros com determina-
dos sinais de alarme na avaliação inicial, em alternativa à 
TC-CE imediata (Tabela 1). 
	 Os autores propõem-se estudar a amostra de crianças 
e adolescentes internados para vigilância por TCE ligeiro 
numa urgência pediátrica polivalente. Como objetivo princi-
pal, pretendeu-se comparar as características clínicas e a 
evolução do grupo de doentes internados e submetidos a 
TC-CE com o grupo de doentes internados e não submeti-
dos a TC-CE, inferindo-se a segurança da norma de atua-
ção em vigor. Como objetivos secundários, pretendeu-se 
avaliar a frequência de fratura craniana e/ou LIC e avaliar a 
utilidade da radiografia de crânio nos TCE ligeiros interna-
dos.

MATERIAL E MÉTODOS
	 Realizámos um estudo analítico longitudinal retros-
petivo durante três anos (1/1/2011 a 31/12/2013) de uma 
amostra de doentes com idade inferior a 15 anos admitidos 
por TCE ligeiro na Urgência Pediátrica de um hospital de 
nível II com urgência polivalente (incluindo Neurocirurgia) e 
internados para vigilância na Unidade de Internamento de 
Curta Duração (UICD) da Urgência Pediátrica.
	 Definimos TCE ligeiro como traumatismo craniano 
fechado com nível de consciência normal ou ligeiramen-
te alterado (13 a 15 na escala de coma de Glasgow) na 
primeira avaliação hospitalar. Definimos LIC clinicamente 
significativa, à semelhança dos autores do PECARN, como 
lesão intracraniana que conduz ao óbito, que implica inter-
venção cirúrgica, que se associa a ventilação invasiva por 
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um período superior a 24 horas ou que se associa a um in-
ternamento hospitalar prolongado (igual ou superior a duas 
noites) para vigilância clínica ou imagiológica.11

	 A norma de orientação clínica nos TCE da Urgência Pe-
diátrica, elaborada por um grupo de Pediatras experientes 
do serviço (com base na evidência científica disponível) em 
colaboração com a equipa de Neurocirurgia da nossa ins-
tituição, aprovada por todo o serviço de Pediatria e imple-
mentada em 2004 (Tabela 1), preconiza:
•	 Internamento em UICD com vigilância clínica (monito-

rização da frequência cardíaca, tensão arterial e esca-
la de coma de Glasgow) e analgesia nos TCE ligeiros 
com escala de coma de Glasgow de 13 ou 14, perda 
de conhecimento inferior a cinco minutos, amnésia, vó-
mitos persistentes ou cefaleias persistentes.

•	 Realização de TC-CE nos TCE ligeiros com perda de 
conhecimento superior a cinco minutos, sinais neuro-
lógicos focais, convulsão após TCE, sinais indiretos 
de fratura craniana, radiografia de crânio com sinais 
de fratura ou agravamento clínico durante a vigilância 
hospitalar. São considerados sinais clínicos indiretos 
de fratura craniana hematoma volumoso do couro ca-
beludo (sobretudo em crianças com idade inferior a 
dois anos), hematoma periorbitário bilateral ou retroau-
ricular, presença de rinorráquia, otorráquia, otorragia 
ou hemotímpano e noção de afundamento ósseo. 

•	 Realização de radiografia de crânio no TCE ligeiro em 
crianças com idade inferior a dois anos e hematoma 
epicraniano volumoso. 

•	 Alta para o domicílio sem realização de exames com-
plementares de diagnóstico e com indicação para vi-
gilância dos sinais de alarme nos casos de TCE com 

mecanismo de baixa intensidade, escala de coma de 
Glasgow na admissão de 15, estabilidade hemodinâ-
mica, exame neurológico sem alterações e ausência 
de sinais indiretos de fratura do crânio.

	 Considerámos como critérios de inclusão: doentes inter-
nados na UICD da Urgência Pediátrica da nossa instituição 
durante o período de estudo com o diagnóstico de TCE. 
Definimos como critérios de exclusão: escala de coma de 
Glasgow inferior ou igual a 12 na primeira avaliação hos-
pitalar, transferência de outro hospital para avaliação por 
Neurocirurgia, antecedentes de doença neurológica cróni-
ca, discrasia hemorrágica e uso de fármacos anticoagulan-
tes ou antiagregantes plaquetários.
	 Os doentes foram identificados a partir da base de da-
dos da UICD (registo informático com número de processo, 
identificação e diagnóstico dos doentes internados). Reco-
lhemos os dados consultando os processos clínicos hospi-
talares informatizados (o episódio de urgência do TCE e um 
episódio de urgência e/ou consulta hospitalar subsequente 
para excluir reinternamentos e sequelas neurológicas, nos 
casos com pelo menos uma observação posterior na nossa 
instituição). A partir dos dados do sistema de informação 
para a gestão de doentes da nossa instituição registámos 
as TC-CE realizadas sem internamento em UICD. 
	 A amostra de estudo foi dividida em dois grupos: doen-
tes internados com TC-CE (grupo A) e doentes internados 
sem TC-CE (grupo B). 
	 Analisámos variáveis demográficas (sexo e idade) e clí-
nicas: mecanismo de lesão (queda da própria altura, queda 
de altura inferior ou superior a três metros, atropelamento, 
acidente de viação como ciclista, acidente de viação como 
passageiro ou outro mecanismo de lesão); localização do 

Tabela 1 – Norma de atuação clínica da Urgência Pediátrica da nossa instituição hospitalar no traumatismo crânio-encefálico ligeiro (isto 
é, com escala de coma de Glasgow 13 a 15 na avaliação inicial) 

Alta para o domicílio sem exames complementares (vigilância de sinais de alarme):
- Mecanismo de baixa intensidade
- Escala de coma de Glasgow 15
- Estabilidade hemodinâmica
- Exame neurológico sem alterações
- Sem sinais indiretos de fratura do crânio (hematoma volumoso e idade inferior a dois anos, afundamento ósseo, hematoma 
  periorbitário bilateral, hematoma retroauricular, rinorráquia, otorráquia, otorragia e hemotímpano)

Internamento na UICD (analgesia, monitorização e vigilância clínica):
- Escala de coma de Glasgow 13 ou 14
- Perda de conhecimento inferior a 5 minutos
- Amnésia
- Vómitos persistentes
- Cefaleias persistente

TC-CE:
- Perda de conhecimento superior a 5 minutos
- Convulsão após o traumatismo craniano
- Suspeita de maus tratos
- Sinais neurológicos focais
- Sinais indiretos de fratura do crânio 
- Radiografia do crânio sugestivo de fratura
- Agravamento clínico durante o internamento na UICD

Radiografia do crânio:  
- Idade inferior a dois anos e hematoma epicraniano volumoso

UICD: unidade de internamento de curta duração; TC-CE: tomografia computorizada crânio-encefálica

Matias J, et al. Traumatismo crânio-encefálico ligeiro em idade pediátrica, Acta Med Port 2017 Oct;30(10):704-712
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traumatismo (frontal, parietal, temporal, occipital ou múlti-
pla); sintomas após o TCE (vómitos, sonolência, cefaleias, 
perda de conhecimento inferior ou superior a cinco minutos, 
amnésia, tonturas, alterações da visão ou desorientação); 
alterações no exame objetivo inicial (hematoma epicrania-
no inferior ou superior a cinco centímetros, afundamento 
ósseo, escoriações ou sinais neurológicos focais). 
	 Registámos ainda dados imagiológicos: radiografias de 
crânio realizadas e alterações encontradas (presença ou 
não de sinais de fratura), TC-CE realizadas e alterações 
encontradas (fratura craniana, hematoma epidural, hema-
toma subdural ou contusão cerebral). Documentámos o 
local do internamento (UICD, Enfermaria de Pediatria e/ou 
Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos), a evolução 
clínica (persistência ou agravamento dos sintomas iniciais, 
deterioração do estado de consciência ou aparecimento 
de sinais neurológicos de novo), realização de intervenção 
neurocirúrgica, reinternamento e presença de sequelas pós 
TCE (nos casos com observação posterior, na Urgência 
Pediátrica ou em consulta, no nosso hospital).
	 Realizou-se uma análise estatística univariada utilizan-
do-se o teste qui-quadrado para comparação de variáveis 
categóricas de dois grupos independentes e o teste de 
Mann-Whitney para comparação de variáveis numéricas 
de dois grupos independentes. Considerou-se um limiar 
de significância de 0,05. Utilizou-se o programa informático 
IBM® SPSS® Statistics 20.0 for Windows®.

RESULTADOS
	 Nos três anos estudados foram admitidos na Urgência 
Pediátrica do nosso hospital 128 554 crianças e adoles-
centes com idade inferior a 15 anos. Cerca de 3% do total 
das admissões (3393 / 128 554) apresentavam TCE (diag-
nóstico de traumatismo craniano não especificado: a de-
signação genérica utilizada pelos Pediatras do serviço res-
ponsáveis pela codificação dos diagnósticos dos doentes 
admitidos na Urgência Pediátrica). Oito por cento dos TCE 
(285 / 3393) foram internados na UICD (Fig. 1). Excluímos 
da nossa amostra inicial 79 indivíduos (28%): 55 transferi-
dos de outro hospital para avaliação por Neurocirurgia, 13 
com valor inferior a 13 na Escala de Coma de Glasgow na 
admissão hospitalar (ou seja, TCE não ligeiro), nove com 
antecedentes de doença neurológica crónica e dois com 
antecedentes de discrasia hemorrágica. 
	 Noventa e oito porcento das crianças e adolescentes 
avaliados neste período na Urgência Pediátrica por trau-
matismo craniano apresentavam TCE ligeiro (3314 / 3393). 
Assim, a taxa de internamento nos doentes com TCE li-
geiro foi de 6% (206 / 3314). Além das crianças internadas 
na UICD, 40 doentes realizaram TC-CE na Urgência Pe-
diátrica sem internamento (1,2% do total de TCE ligeiros), 
respeitando-se o protocolo em vigor no nosso serviço. No 
total, 3,6% (121 / 3314) dos doentes com TCE ligeiro ava-
liados na Urgência Pediátrica durante o período do estudo 
realizaram TC-CE.

Figura 1 – Constituição da amostra total e dos grupos de estudo. No período estudado foram admitidos na Urgência Pediátrica 3393 
doentes com o diagnóstico de traumatismo craniano não especificado. 
UICD: unidade de internamento de curta duração; TC-CE: tomografia computorizada crânio-encefálica 
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	 A amostra final ficou assim constituída por 206 doentes, 
posteriormente classificados em dois grupos (Fig. 1): doen-
tes internados e submetidos a TC-CE (grupo A, n = 81) e 
doentes internados não submetidos a TC-CE (grupo B, n = 
125). Os dados demográficos, clínicos e imagiológicos da 
amostra e grupos de estudo são apresentados na Tabela 2. 
	 Considerando a amostra total, 61% (126 / 206) das 
crianças e adolescentes estudados eram do sexo mascu-
lino. A mediana da idade foi de 6,5 anos (mínimo: 11 dias, 
máximo: 14 anos e 11 meses), média 6,32 anos (desvio 
padrão: 4,78 anos). Trinta e um por cento dos doentes (64 / 
206) tinha menos de dois anos de idade. Não encontrámos 
diferenças significativas quanto ao sexo e distribuição etá-
ria entre os dois grupos de estudo.
	 Os mecanismos de lesão mais frequentes foram a que-

da de altura inferior a três metros (34%) e a queda da pró-
pria altura (28%). Os acidentes de viação (atropelamento, 
acidente como ciclista ou como ocupante de veículo) cor-
responderam a 18%. Entre os outros mecanismos verifi-
cou-se um caso de uma criança de 18 meses agredida na 
cabeça, face e tronco com golpes de mão fechada (vítima 
de maus tratos). A queda da própria altura foi significativa-
mente mais frequente nos doentes não submetidos a TC-
-CE: 38% (48 / 125) no grupo B versus 11% (9 / 81) no gru-
po A (p < 0,001). A queda de altura superior a três metros 
foi significativamente mais frequente no grupo submetido a 
TC-CE (grupo A): 6% (5 / 81) vs 1% (1 / 81) no grupo B (p 
= 0,023); também ‘outro mecanismo’ foi significativamente 
mais frequente no grupo que realizou TC-CE, 26% (21 / 81) 
no grupo A vs 10% (13 / 125) no grupo B (p = 0,009). 

Tabela 2 – Caracterização da amostra total (doentes com traumatismo crânio-encefálico ligeiro internados para vigilância na Unidade de 
Internamento de Curta Duração) e dos grupos de estudo: grupo A (doentes internados e submetidos a tomografia computorizada crânio-
-encefálica) e grupo B (doentes internados, mas não submetidos a tomografia computorizada crânio-encefálica)

Total (n = 206) Grupo A (n = 81) Grupo B (n = 125) Valor p
Idade [Média ± Desvio padrão (anos)] 6,32 ± 4,78 6,00 ± 5,20 6,52 ± 4,48 NS

Sexo masculino [n (%)] 126 (61%) 51 (63%) 75 (60%) NS

Mecanismo de lesão [n (%)]
- Queda própria altura
- Queda < 3 metros
- Queda > 3 metros
- Atropelamento
- Acidente viação ciclista
- Acidente viação passageiro
- Outro mecanismo

57 (28%)
70 (34%)

6 (3%)
17 (8%)
7 (3%)

15 (7%)
34 (17%)

9 (11%)
26 (32%)

5 (6%)
10 (12%)

3 (4%)
7 (9%)

21 (26%)

48 (38%)
44 (35%)

1 (1%)
7 (6%)
4 (4%)
8 (6%)

13 (10%)

< 0,001
NS

  0,023
NS
NS
NS

  0,009

Localização do TCE [n (%)]
- Frontal
- Parietal
- Temporal
- Occipital
- Múltipla

108 (52%)
71 (34%)
16 (8%)

62 (30%)
53 (26%)

38 (47%)
43 (53%)
11 (14%)
23 (28%)
30 (37%)

70 (56%)
28 (22%)

5 (4%)
39 (31%)
23 (18%)

NS
< 0,001
  0,012

NS
0,003

Assintomático [n (%)]
Sintomático [n (%)]
- Vómitos
- Sonolência
- Cefaleias
- Perda conhecimento < 5 minutos
- Perda conhecimento > 5 minutos
- Amnésia
- Tonturas
- Alterações da visão
- Desorientação

31 (15%)
175 (85%)
104 (50%)
98 (48%)
51 (25%)
38 (18%)

2 (1%)
35 (17%)
13 (6%)
4 (2%)
7 (3%)

20 (25%)
61 (75%)
28 (35%)
37 (46%)
16 (20%)
17 (21%)

0 (0%)
17 (21%)

5 (6%)
1 (1%)
4 (5%)

11 (9%)
114 (91%)
76 (61%)
61 (49%)
35 (28%)
23 (18%)

2 (2%)
18 (14%)

8 (6%)
3 (2%)
3 (2%)

< 0,001
< 0,001
  0,001

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

Observação inicial normal [n (%)]
Observação inicial alterada [n (%)]
- Hematoma < 5 cm
- Hematoma > 5 cm
- Afundamento ósseo
- Escoriações
- Sinais neurológicos focais

62 (30%)
144 (70%)
104 (50%)

9 (4%)
10 (5%)

42 (20%)
5 (2%)

18 (22%)
63 (78%)
42 (52%)
9 (11%)

10 (12%)
17 (21%)

4 (5%)

44 (35%)
81 (65%)
62 (50%)

0 
0 

25 (20%)
1 (1%)

NS
NS
NS

0,001
< 0,001

NS
NS

Radiografia de crânio [n (%)]
- Normal
- Sinais de fratura

44 (21%)
29 (14%)
15 (7%)

20 (25%)
5 (6%)

15 (19%)

24 (19%)
24 (19%)

0

NS
< 0,001
< 0,001

Intervenção neurocirúrgica [n (%)] 3 (2%) 3 (4%) 0 0,029

Sequelas [n (%)] 0 0 0 NS
TCE: traumatismo crânio-encefálico; NS: diferença estatística não significativa (valor p > 0,05)
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Tabela 3 – Resultados das tomografias computorizadas crânio-en-
cefálicas (TC-CE) realizadas nos doentes do grupo A (doentes com 
TCE ligeiro internados e submetidos a tomografia computorizada 
crânio-encefálica) e principais alterações

TC-CE n = 81
Normal 46 (57%)

Alterada 35 (43%)

  - Fratura crânio 29 (36%)

  - Hematoma epidural 9 (11%)

  - Hematoma subdural 7 (9%)

  - Contusão cerebral 2 (5%)

	 Na amostra total, a localização mais frequente do TCE 
foi frontal (52% dos casos). A localização parietal foi signi-
ficativamente mais frequente no grupo A (submetido a TC-
-CE) com 53% (43 / 81) vs 22% (28 / 125) no grupo B (p 
< 0,001), tal como a localização temporal com 14% (11 / 
81) no grupo A vs 4% (5 / 125) no grupo B (p = 0,012) e a 
localização múltipla do TCE com 37% (30 / 81) no grupo A 
e 18% (23 / 125) no grupo B (p = 0,003).
	 Após o TCE, 85% dos doentes apresentava sintomas: 
50% vómitos (104 / 206), 48% sonolência (98 / 206) e 25% 
cefaleias (51 / 206). A presença de sintomas foi significati-
vamente mais frequente nos doentes internados sem TC-
-CE: 91% no grupo B (114 / 125) e 75% (61 / 81) no grupo 
A (p < 0,001), nomeadamente a presença de vómitos: 61% 
no grupo B (76 / 125) vs 35% (28 / 81) no grupo A (p = 
0,001). 
	 Setenta por cento dos doentes apresentava alterações 
no exame objetivo inicial: hematoma epicraniano em 55% 
(113 / 206) foi a alteração mais frequente. A presença de 
hematoma com mais de cinco centímetros de maior diâ-
metro foi significativamente mais frequente no grupo que 
realizou TC-CE: 11% do grupo A (9 / 81) vs 0% (0 / 125) 
do grupo B (p = 0,001); também a noção de afundamen-
to ósseo foi mais frequente no primeiro grupo: 12% (10 / 
81) no grupo A vs 0% (0 / 125) no grupo B (p < 0,001). 
Relativamente ao exame neurológico inicial, apenas cin-
co doentes apresentavam sinais focais; todos realizaram 
TC-CE exceto uma criança de oito anos com dismetria na 
prova dedo-nariz que resolveu durante a primeira hora de 
internamento em UICD. Houve dois doentes com perda de 
conhecimento superior a cinco minutos que não realizaram 
TC-CE; ambos apresentaram uma evolução clínica favorá-
vel durante o período de vigilância.
	 Os doentes submetidos a TC-CE (grupo A) realizaram 
este exame em média 4,95 horas após o traumatismo cra-
niano. Quarenta e três por cento (35 / 81) apresentavam 
alterações neuro-imagiológicas (Tabela 3): fratura craniana 
em 36% (29 / 81) e LIC em 25% (20 / 81). Os casos de LIC 
corresponderam a hematomas epidurais (9), hematomas 
subdurais (7) e contusões cerebrais (4). Setenta e sete por 
cento (27 / 35) das TC-CE alteradas ocorreram no grupo de 
crianças com idade inferior a dois anos (p < 0,001). 
	 Vinte e um por cento das crianças (44 / 206) realizaram 
radiografia de crânio. 

	 Neste grupo, 22 doentes tinham idade inferior a dois 
anos e 17 tinham um hematoma epicraniano à observação 
(um com hematoma superior a cinco centímetros). Isto é, 
dos doentes que realizaram radiografia de crânio, 53% (23 
/ 44) tinham critérios para tal segundo o protocolo em vigor. 
Em 34% das crianças com radiografia (15 / 44) foram de-
tetadas imagens sugestivas de fratura; todas estas realiza-
ram TC-CE que confirmou fratura nos 15 casos. Associado 
à fratura, seis destes casos tinham hematoma epidural e 
dois casos hematoma subdural na TC-CE. Por outro lado, a 
radiografia não identificou dois casos de fratura da base do 
crânio (ambos associados a LIC), reconhecidas apenas na 
TC-CE: uma criança de oito anos que realizou TC-CE por 
agravamento dos vómitos durante o período de vigilância 
clínica e uma criança de seis anos com hematoma epicra-
niano à observação que acabou por realizar TC-CE pela 
exuberância do hematoma; nenhum destes casos apresen-
tava sinais clínicos sugestivos de fratura da base do crânio. 
	 Noventa e dois por cento (190 / 206) das crianças e 
adolescentes da amostra estudada foi internada exclusiva-
mente na UICD da Urgência Pediátrica, permanecendo em 
vigilância menos de 24 horas. Dezasseis doentes do grupo 
A, com TC-CE alterada, necessitaram de vigilância hospi-
talar por um período superior: um na Unidade de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (criança de seis anos com fratura e 
hematoma epidural sem indicação cirúrgica) e 15 na enfer-
maria de Pediatria. 
	 Três doentes (1,5% da amostra e 0,1% do total de TCE 
ligeiros observados no período estudado) foram submeti-
dos a cranioplastia para correção do defeito ósseo (fratura): 
lactente de cinco meses com TCE parietal (queda de altu-
ra inferior a três metros), perda de conhecimento inferior a 
cinco minutos, hematoma epicraniano inferior a 5 cm com 
afundamento ósseo e TC-CE com fratura parietal isolada; 
lactente de 10 meses com TCE frontoparietal (queda de 
altura inferior a três metros), vómitos incoercíveis, sem al-
terações ao exame objetivo e TC-CE com fratura parietal e 
hematoma epidural; lactente de 10 meses com TCE parie-
tal (embate direto em superfície dura) assintomático, noção 
de afundamento ósseo à observação e TC-CE com fratura 
parietal isolada. Os três tiveram uma evolução clínica favo-
rável, sem intercorrências no período pós-operatório. 
	 Não houve óbitos na amostra durante o período do es-
tudo.
	 Analisámos o episódio de urgência e de consulta hos-
pitalar subsequente ao TCE em mais de 95% dos doentes. 
Em nenhum destes casos se verificou reinternamento na 
nossa instituição hospitalar relacionado com o traumatismo 
craniano ou evidência de sequelas neurológicas.

DISCUSSÃO
	 No período do estudo, o traumatismo craniano foi um 
motivo frequente de recurso à Urgência Pediátrica, sendo 
em 98% dos casos TCE ligeiros (3314 / 3393). Esta pro-
porção foi superior à descrita na literatura que refere que 
75% a 90% dos TCE observados na urgência hospitalar em 
pediatria são ligeiros.2,4,7,9,10
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	 A amostra estudada, constituída pelos doentes interna-
dos na UICD por TCE ligeiro, correspondeu a 6% do total 
de TCE observados nesse período (206 / 3393). Tal como 
documentado na literatura, a maioria dos doentes eram 
do sexo masculino e mais de um quarto da amostra tinha 
idade inferior a dois anos.1,4,13,14,18,29 Apenas 39% (81 / 206) 
destes doentes realizaram TC-CE.11,13,21

	 Comparando as características clínicas dos dois grupos 
de estudo, o grupo de doentes internados e submetidos a 
TC-CE apresentou mecanismos de lesão de maior impacto 
que o grupo sem TC-CE. A localização parietal, temporal 
ou múltipla dos TCE associou-se de forma significativa à 
realização de TC-CE. Embora a localização do traumatis-
mo não esteja discriminada na norma de atuação clínica 
em vigor na nossa instituição, estas localizações associam-
-se mais frequentemente à presença de hematoma volu-
moso e/ou sinais de afundamento à observação e, como 
tal, a maior risco de fratura, justificando a realização de 
TC-CE. Tal poderá ser explicado pelo mecanismo de lesão 
habitualmente associado aos TCE com estas localizações: 
quedas desamparadas para trás e acidentes de viação, por 
exemplo.
	 Os sintomas pós-traumatismo foram mais frequentes 
no grupo não submetido a TC-CE (sobretudo vómitos, mas 
também cefaleias). Esta diferença justifica-se pelo facto de 
se privilegiar o internamento e vigilância das crianças sin-
tomáticas à admissão (desde que sem sinais de alarme ao 
exame objetivo), em detrimento da avaliação neuro-imagio-
lógica precoce. Nestes doentes, verificou-se uma melhoria 
clínica durante o período de vigilância e após analgesia, 
abdicando-se por isso da TC-CE. De facto, é habitual surgi-
rem vómitos após um TCE ligeiro mas, na idade pediátrica, 
vários estudos sugerem que esse sintoma não é um forte 
indicador para presença de LIC.3,13,17,30 Queixas de cefa-
leias são também frequentes, sendo muitas vezes inten-
sas, persistentes e difíceis de tratar.6,10,31,32,33 No entanto, 
vários trabalhos comprovam que este sintoma, na ausência 
de outros sinais de alarme, também não se associa a le-
sões traumáticas clinicamente significativas.33,34 
	 Por outro lado, a presença de alterações ao exame ob-
jetivo, sobretudo hematoma epicraniano volumoso (supe-
rior a cinco centímetros) e noção de afundamento ósseo, 
mostrou estar associada à realização de TC-CE. Tal de-
monstra o cumprimento da norma de atuação em vigor na 
Urgência Pediátrica. As crianças não submetidas a TC-CE 
apresentavam alterações mínimas ao exame objetivo (qua-
se exclusivamente escoriações e pequenos hematomas do 
couro cabeludo). Vários estudos afirmam que hematomas 
volumosos e noção de afundamento ósseo são fatores de 
risco para fratura e/ou LIC.3,13,19,35 Na verdade, estes sinais 
são considerados de alarme pelos três algoritmos de deci-
são clínica mais utilizados internacionalmente na aborda-
gem dos TCE ligeiros em idade pediátrica (PECARN, CHA-
LICE e CATCH).11,19,25 

	 Não podemos deixar de comentar que duas crianças 
com perda de conhecimento superior a cinco minutos e 
uma criança com sinais focais à admissão não realizaram 

TC-CE, não se respeitando o protocolo em vigor na nos-
sa instituição. Ainda assim, a sua evolução foi favorável e 
aparentemente sem sequelas neurológicas. Por outro lado, 
apenas metade das crianças que realizaram radiografia de 
crânio tinham critérios para tal, segundo o nosso protocolo. 
Este facto parece traduzir práticas antigas, não baseadas 
na evidência mais atual e não contempladas na norma de 
atuação instituída.
	 Quarenta e três por cento das TC-CE realizadas (35 / 
81) e 17% (35 / 206) da amostra de estudo (TCE ligeiros 
internados) apresentavam LIC e/ou fratura de crânio. A 
comparação destes resultados com os apresentados pela 
literatura é complexa, visto a definição das amostras de es-
tudo ser heterogénea. A maioria dos trabalhos refere-se à 
frequência de fratura e/ou LIC na amostra de crianças com 
TCE ligeiro que realizou TC-CE (frequência de aproxima-
damente 5%).18,30 As grandes séries internacionais, como 
os estudos PECARN e CATCH, também apresentam fre-
quências inferiores de TC-CE alterada. O estudo PECARN 
refere a presença de alterações na TC-CE (hemorragia ou 
contusão intracraniana, edema cerebral, enfarte traumáti-
co, lesão axonal difusa, trombose do seio venoso, desvio 
da linha média ou sinais de herniação cerebral, diástase 
das suturas, pneumocéfalo e fratura craniana deprimida) 
em quatro a 10% dos TCE ligeiros. O estudo CATCH re-
fere presença de alterações na TC-CE (hematoma epidu-
ral, contusão cerebral, pneumocéfalo, hematoma subdural, 
fratura craniana deprimida, hemorragia subaracnoideia, 
hematoma intracerebral, edema cerebral difuso, hematoma 
cerebeloso e hemorragia intraventricular) em quatro por 
cento dos TCE ligeiros.11,19 A maior frequência de TC-CE 
alterada do nosso trabalho é indicadora do rigoroso critério 
de seleção dos doentes que realizaram exame neurorra-
diológico. Os nossos resultados são tanto mais relevantes 
quanto não se verificou nenhum reinternamento ou sequela 
neurológica, pelo menos nos doentes em que foi possível 
analisar um episódio de urgência ou consulta subsequente 
no nosso hospital (mais de 95% da amostra total).
	 Na TC-CE a alteração mais frequentemente documen-
tada foi fratura craniana em 36% (29 / 81) do grupo sub-
metido a TC-CE e 14% (29 / 206) da amostra de estudo. A 
frequência de LIC foi de 22% (18 / 81) do grupo submetido 
a TC-CE e 9% (18 / 206) da amostra de estudo. Tal como 
relatado por outros trabalhos, a maioria dos doentes com 
TC-CE alterada tinha idade inferior a dois anos.9,14 Neste 
grupo etário, a avaliação clínica é mais difícil, há maior ris-
co de fratura craniana e LIC clinicamente significativa (mes-
mo se TCE ligeiro) e a LIC é muitas vezes assintomática. 
Por outro lado, o risco de maus tratos é maior.1,3,16 
	 A radiografia craniana foi realizada num número signi-
ficativo de crianças e levou à suspeita de fratura em 15 
doentes; oito destes apresentavam LIC associada na TC-
-CE. Dois doentes com fratura da base do crânio e LIC na 
TC-CE tinham radiografia normal. Efetivamente a interpre-
tação dos achados da radiografia de crânio nem sempre é 
fácil e este exame associa-se a poucos benefícios na ava-
liação inicial dos TCE ligeiros, uma vez que a presença de 
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imagens sugestivas de fratura não permite presumir a pre-
sença de LIC e uma radiografia normal não permite excluí-
-la.3,9,14 A utilidade da radiografia de crânio na avaliação das 
crianças e adolescentes com TCE parece ser, à luz destes 
dados, reduzida. Assim, propomos que crianças com idade 
inferior a dois anos e hematoma craniano volumoso asso-
ciado deverão realizar TC-CE. A radiografia de crânio pode-
rá ter alguma aplicação em instituições sem possibilidade 
de realizar TC-CE.3,6,14 
	 Quanto ao tratamento e evolução no internamento, 
apenas 1,5% dos doentes da amostra (3 / 206) e 0,1% 
(3 / 3314) do total de TCE ligeiros avaliados na Urgência 
Pediátrica nos três anos estudados, foram submetidos a 
intervenção neurocirúrgica. Este resultado é inferior aos 
publicados na literatura (1% a 5%).3,11,13,30 Tal ilustra o baixo 
risco de lesões cranianas graves nos TCE ligeiros em idade 
pediátrica. 
	 A duração recomendada da vigilância hospitalar ainda 
não é consensual. Neste estudo foi ponderada caso a caso, 
em função da evolução clínica. Alguns trabalhos compro-
vam que um período de seis horas, intervalo em que as LIC 
hipertensivas se podem manifestar, será suficiente.15,16, 
	 Por fim, importa referir as limitações metodológicas do 
presente estudo. É um estudo retrospetivo, baseado em 
dados recolhidos de processos clínicos informáticos por 
vezes incompletos. A amostra estudada é pequena e o gru-
po de crianças com TCE ligeiro não internadas, o maior 
grupo de doentes com esse diagnóstico, não foi analisado. 
Por último, a estratégia utilizada de procurar um episódio 
de urgência ou consulta subsequente para exclusão de 
sequelas neurológicas, apesar da maioria dos doentes ter 
pelo menos uma observação posterior no nosso serviço, 
não permite a identificação de sequelas ligeiras, sequelas 
de manifestação tardia e sequelas em doentes que não vol-
taram a ser observados na nossa unidade hospitalar.
	 É fundamental a realização de novos estudos, ideal-
mente com uma amostra de maior dimensão, prospetivos 
e que incluam uma avaliação neurológica ou neuropsico-
lógica posterior para excluir a presença de sequelas, que 
permitam verificar a segurança desta atitude expectante e 
determinar a duração ótima do período de vigilância hospi-
talar.  

CONCLUSÃO
	 A ocorrência de LIC nos TCE ligeiros, sobretudo de LIC 
clinicamente significativa, é pouco frequente. A utilização 
criteriosa da TC-CE nos doentes com TCE ligeiro e altera-
ções relevantes ao exame objetivo ou não resolução dos 
sintomas em internamento, permitiu uma maior percenta-
gem de diagnóstico de lesão traumática nas TC-CE rea-
lizadas, reduzindo a exposição desnecessária a radiação 
ionizante. A atitude expectante preconizada de vigilância 
clínica em meio hospitalar das crianças e adolescentes 
com TCE ligeiro, sintomáticos mas sem alterações signi-
ficativas na observação, não pareceu ter implicado riscos 
acrescidos. A radiografia de crânio não parece ter utilidade 
nestes doentes.
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