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Caracterizagao clinica de criangas vitimas de Trauma Craniano por Abuso: série

de casos — 10 anos de experiéncia.

RESUMO

Objetivo: detectar e catalogar os casos de trauma craniano por abuso (TCA) ao longo de 10
anos, atendidos em Hospital Universitdrio no Sul do Brasil, descrever as caracteristicas
epidemioldgicas e comparar com casos ja descritos em outros paises. Inserir o Brasil no
contexto internacional colaborando com nossos dados para a luta contra a violéncia na
infancia. Métodos: 40 prontudrios foram completamente revisados. O principal critério de
inclusdo foi possuir tomografia ou ressondncia magnética de crdnio com sangramento
intracraniano. Os dados analisados foram: sexo, idade, motivo da internagao atual, internagao
prévia, comorbidade, passagem anterior, Obitos, pacientes em seguimento ambulatorial,
sequelas ap6s o TCA, tomografia de cranio (TC cranio), ressondncia magnética de cranio
(RM de cranio), presenca de fraturas ao raio X, hemorragia ocular e medida do perimetro
craniano. Resultados: 11 casos de trauma craniano por abuso (TCA) foram identificados, dos
quais 7 homens (63,6%) e 4 mulheres (36,4%). A idade média foi de 7,6 meses (variando de 3
a 22 meses). Todas as criancas foram levadas ao servigo de saude pelos pais. Comorbidade foi
encontrada em 3 (27%) pacientes (dois prematuros e um acondroplasico). Apenas 1 (9%) caso
apresentou uso de drogas pelo pai. Somente uma familia confessou o TCA. O principal
achado foi incongruéncia entre anamnese, exame fisico e exames radioldgicos. Avaliacdo
oftalmoldgica detectou em 6 pacientes hemorragia retiniana bilateral. Hematoma subdural em
diferentes estagios de evolucdo foi verificado em todos os pacientes. A mortalidade foi de
27% e morbidade 100% dos que receberam alta. Conclusdo: Os casos de TCA avaliados neste
estudo apresentam caracteristicas semelhantes a literatura internacional, verifica-se a
necessidade de melhor conhecimento do assunto em territorio nacional e protocolo de
atuagdo, bem definido, frente a casos suspeitos.

Palavras-chave: Shaken baby Syndrome. Trauma Craniano por abuso. Hemorragia subdural.

Hemorragia intracraniana.



Clinical evaluation of child victims of Abusive Head Trauma: series of cases -

10 years of experience.

ABSTRACT

Purpose: to report the characteristics of shaken baby syndrome - abusive head trauma in a
regional Brazilian Children's hospital and just comparing with international researches. Insert
Brazil in the international context collaborating with our data to the fight against violence in
childhood. Placing Brazil at the forefront in this important issue. Methods: 40 medical reports
were reviewed. The main inclusion criterion was having tomography or magnetic resonance
skull with intracranial bleeding. The data assessed were: sex, age, reason for current
admission, previous admission, comorbidity, previous emergency admission, deaths,
outpatient follow-up, after-effects, head computed tomography (CT scan), brain
magnetic resonance (MRI), skeletal x-rays, retinal hemorrhages, head circumference
measurement. Results: 11 cases of abuse head trauma (AHT), 7 boys (63,6%) and 4 girls
(36,7%), the mean age was 7.6 months (range: 3-22 months). All children were taken to the
health service by parents. Comorbidity was found in 3 (27%) patients (two premature and one
achondroplasic). Only 1 (9%) case had drug abuse by the father. Only one family confessed
AHT. The main finding was inconsistency between history, physical examination and
imaging. Ophthalmologic evaluation detected in 6 patients retinal bilateral hemorrhage.
Subdural hematoma at different stages of evolution was observed in all patients. Mortality
was 27% and 100% of morbidity discharged. Conclusion: Cases of AHT in this study has
similar features to the international literature. Is important improve the knowledge of this
subject in Brazil and stablish an action protocol, well defined, in front of suspected cases.

Keywords: Shaken baby syndrome. Abuse head trauma. Subdural hematoma. Intracranial

bleeding.
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CAPITULO1

1. Defini¢dao de maus tratos na infancia

Maus tratos na infancia ¢ uma forma de violéncia interpessoal cuja natureza pode ser
de quatro tipos: fisica, sexual, psicoldgica e abandono/negligéncia (Krug et al., 2002; Who,
2006). A tipificagdo ¢ apenas didatica devida sobreposi¢do dos tipos na mesma vitima. A
violéncia fisica se caracteriza, por uso da forga fisica intencional, ndo acidental, praticada por
pais, responsaveis, familiares ou pessoas proximas da crianga ou adolescente, que pode
provocar dor e sofrimento, deixando ou ndo marcas evidentes no corpo, € podendo provocar a
morte. Praticada por meio de tapas, beliscdes, chutes, arremessos de objetos, causando
traumas, queimaduras e mutilagdes. Apesar de subnotificada, ¢ a mais identificada pelos

servicos de saude (Brasil, 2010).

1.1 Sindrome do Bebé Sacudido - Trauma Craniano por Abuso

Sindrome do Bebé Sacudido ou Trauma Craniano por Abuso ¢ forma especifica de
violéncia fisica, consequéncia de violento chacoalhar, sacudir a crianga, tipicamente bebés no
primeiro ano de vida, quando segurados pelos bracos ou tronco. Esta a¢do provoca aceleragao
e desaceleragdo do cérebro em relagdo ao cranio, levando a laceragdo de vasos que envolvem
o cérebro e/ou vasos intracerebrais. Pode haver rompimento de células cerebrais por
cisalhamento e também lesdo celular por hipdxico-isquemia (Kempe et al, 1962; Guthkelc,
1971; Duhaime et al., 1998).

Além das lesdes no sistema nervoso central, seja cerebral ou medular, uma
constelagdo de outras alteracdes podem ser encontradas ao exame fisico das criangas, como
fraturas de costelas, fraturas de ossos longos, fraturas multiplas em diferentes estagios de
cicatrizagdo, hematomas cutaneos (principalmente em torax e bragos), higiene inadequada,
alteracdes nutricionais e especialmente hemorragias retinianas. Entretanto, neste tipo de
violéncia fisica, a lesdo do sistema nervoso central sempre estara presente, associada ou ndo a
outros achados. (Duhaime et al., 1998; Van Rijn and Spevak, 2011; Sieswerda-Hoogendoorn
et al., 2012a; b; Hulson et al., 2014; Sieswerda-Hoogendoorn, Robben, ef al., 2014)

No Brasil nao ha dados confiaveis sobre trauma craniano por abuso. Os dados obtidos

através do DATASUS sdo incompativeis com a literatura mundial. Assim, ¢ importante que



casos detectados em territdrio nacional sejam catalogados e descritos para podermos

contextualizar nossa situagdo em relagdo ao panorama internacional.

1.2. Trauma Craniano por Abuso ao longo da historia

Maus tratos contra criancas e adolescentes ndo ¢ assunto novo. Além de achados
historicos relativos a infanticidio e uso de criangas como escravas, hé relatos dos primeiros
trés séculos sobre violéncia fisica contra criancas menores de trés anos em registros médicos.
No século II depois de Cristo (d.C.) Soranus, médico grego de Efesus escreveu Gynaecology.
Na se¢do sobre cuidados com os recém-nascidos, recomenda a necessidade de cuidadoras
calmas e com temperamento brando, para suportarem os periodos de choro da crianca
pequena. Na Pérsia, século IX d.C., um médico, descreve a presenca de hérnias em bebé
como consequéncia de possivel estrangulamento, deixando implicito que ja havia
consideragdes sobre cuidadores de criangas serem potenciais agressores, levando ao
raciocinio de lesdes dirigidas intencionalmente contra criangas (Lynch, 1985).

Mas ¢ no século XVIII e XIX que comegam aparecer descricdes mais objetivas e
cientificas de criangas com sinais ao exame fisico e autdpsia, que pouco poderiam se
correlacionar com a historia obtida dos cuidadores assim, claramente se questiona a
incompatibilidade entre anamnese e exame fisico. Em 1823 no livro sobre cuidados com
criangas, intitulado “Advice to Young Mothers on the Physical Education of Children” o autor
refere o seguinte; “bater na cabeca com algum objeto rigido parece produzir dgua no
cérebro e a maneira como algumas pessoas aliviam sua raiva contra criangas chacoalhando-
as violentamente deve causar, da mesma forma, sérias consequéncias a este orgdo”
sinalizando necessidade de maior estudo ¢ observagao cientifica sobre o tema (Roche et al.,
2005).

Em 1860 a publicacdo da monografia do médico forense francés, Ambroise Tardieu, ¢
considerada o marco médico da descricdo de maus tratos contra criangas, devido a riqueza de
detalhes dos 32 casos que ele estudou. Descreveu quase todos os tipos de lesdes hoje
reconhecidas como atos violentos contra criangas.

Suas consideracdes sdo relacionadas a achados de exame fisico sem anamnese que
justifique tais lesdes (incongruéncia de informag¢d es). Dos 32 casos relatados, 18 morreram e
foram autopsiados. Dentre estes, Tardieu encontrou lesdes no cranio, como fraturas e

sangramentos que envolviam o cérebro. Nos casos com lesdes cerebrais ndo havia lesdes
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viscerais que justificassem a morte. A maior parte dos casos era constituida por menores de
cinco anos, alguns ainda em amamentagdo. Ele constatou que 24 dos 32 pacientes foram
agredidos pelos pais (Lynch, 1985; Labbe, 2005; Roche et al., 2005).

Em 1946 John Caffey inicia seu artigo, referéncia na histéria do trauma craniano por
abuso, com a seguinte consideracdo; ‘fraturas do crdnio sdo frequentemente encontradas
associadas a hematoma subdural na infancia, mas, fraturas em ossos longos raramente
podem ser associadas como complicagcoes destes hematomas intracranianos”. Neste
momento Caffey expdem a etiologia duvidosa de alguns casos avaliados por ele. Caffey
considera que as fraturas encontradas em seus pacientes sdo de origem traumadtica, entretanto,
ndo consegue esclarecer a verdadeira etiologia do trauma. Ele deixa claro que os cuidadores
ndo referiram a existéncia de trauma, destacando aqui a inconsisténcia entre achados de
exame fisico, radiologicos e anamnese (Caffey, 1946).

O reconhecimento do quadro da crianga espancada, como um diagnostico médico,
aconteceu, em 1962, ao ser publicado “The Battered-Child Syndrome” por Kempe e
colaboradores onde, descrevem o quadro clinico da sindrome, os achados de anamnese,
exame fisico e exames radiologicos. Ele faz observacdes sobre o perfil psicologico dos
agressores € ja mostra métodos de abordagem da familia, frente a caso suspeito. A partir de
entdo temos a defini¢do de terminologia para ser correlacionada ao quadro do paciente que
apresenta: fratura de ossos longos, com fratura de crinio e sangramento intracraniano,
achados estes, que ndo se justificam pela anamnese obtida (Kempe et al., 1962).

O mecanismo em chicote foi sugerido como parte da biomecénica do trauma em 1971
(Guthkele, 1971). O termo “Sindrome da Crianga Chacoalhada” (Shaken Baby Syndrome) foi
criado em 1974 apds outro trabalho de Caffey, onde ele associa o termo cunhado
anteriormente por Kempe com o movimento de sacudir, chacoalhar a crianga “The Whiplash
Shaken Infante Syndrome” (Caffey, 1974). Desde entdo, muitos trabalhos foram publicados,
principalmente, apds o surgimento da tomografia computadorizada e da ressondncia
magnética de cranio, que em muito acrescentaram ao diagndstico.

O termo “Trauma Craniano por Abuso” (Abusive Head Trauma) foi recomendado
pelo Comité de Maus Tratos Infantis da Academia Americana de Pediatria em 2009
(Matschke et al., 2009). Atualmente os dois termos sdao aceitos, Sindrome da Crianga
Chacoalhada/Sacudida (Shaken Baby Syndrome) e Trauma Craniano por Abuso (Abusive
Head Trauma) sendo que o primeiro ¢ utilizado em campanhas de prevenc¢ao e esclarecimento

a comunidade leiga
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1.3. Caracterizagdo clinica do Trauma Craniano por Abuso

1.3.1 Anamnese e exame fisico

No caso do trauma craniano por abuso, a anamnese e o exame fisico sdo extremamente
importantes para realizagdo do diagndstico. A anamnese deve ser detalhada e o profissional
atento ao relato espontdneo ou ndo do mecanismo de trauma. A biomecénica do trauma deve
ser pormenorizada, caso seja relatada. Deve-se tentar estabelecer o tempo decorrido entre o
trauma e o momento da primeira avaliagdo médica. Todos os dados devem estar anotados
principalmente, a hora em que o trauma ocorreu e quanto tempo até a percepcao da alteragao
do estado de saude da crianca; quem cuida da crianca, quem percebeu que algo errado estava
afetando a crianga, quem levou a crianga ao atendimento. Questionar se ja houve morte de
outros filhos e 0 motivo. Observar e anotar o estado psicolégico dos pais.

O exame fisico deve ser detalhado. Anotar dados vitais gerais, observar o estado
nutricional e o estado de higiene. Verificar se hd lesdes em pele, escoriagdes, hematomas,
arranhdes. Observar se ha lesdes de formato peculiar, que possam sugerir o mecanismo do
trauma, como por exemplo, a presen¢a de hematomas com o formato de dedos, na regido dos
ombros, sugerindo que a crianga foi segurada com forga. Avaliar o couro cabeludo, palpar o
cranio em busca de afundamentos e sinais sugestivos de fratura. Avaliar o abdome e descartar
abdome agudo traumatico. Palpar ossos dos membros superiores e inferiores, costelas,
claviculas estar atento a tumefagdes Osseas, crepitacdes ou dor.

Apesar da maioria dos profissionais de saude ter dificuldade em realizar o exame
neuroldgico este ndo deve ser negligenciado. E obrigatoria a verificagdo do nivel de
consciéncia e sugere-se seu registro através da escala de coma de Glasgow modificada para
criangas. Avaliar reagdo pupilar a luz. E fundamental realizar oftalmoscopia ou solicitar
avalia¢do do oftalmologista. A oftalmoscopia podera ser postergada caso o paciente esteja em
coma e ndo se possa fazer uso de colirio para dilatar a pupila. (Caffey, 1946; 1965; Duhaime et

al., 1998).

1.3.2 Exames complementares

Os exames laboratoriais sdo importantes para o diagnéstico diferencial, mas deve-se

atentar que possiveis alteracdes podem estar relacionadas ao proprio trauma e a lesdo do
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sistema nervoso central. Elenca-se como exames basicos: hemograma, glicemia, enzimas
hepéticas, creatinina, eletrdlitos, gasometria arterial, contagem de plaquetas, tempo de
ativagdo da protrombina (TAP), tempo de ativacdo parcial da tromboplastina (TTPA ou
KPTT). Destaca-se a importancia dos exames relacionados a discrasia sanguineas.

Sobre os exames radioldgicos o American College of Radiology, o Royal College of
Paediatrics and Child Health e o Royal College of Radiologists possuem protocolos muito
semelhantes quanto a pesquisa de fraturas. As trés escolas de especialistas ndo recomendam a
realizacdo de radiografia panoramica do esqueleto e sim radiografias de seguimentos
individualizados na busca de fraturas recentes ou antigas.

A tomografia de cranio (TC de cranio) devera ser realizada o mais precocemente
possivel em criangas com sinais de encefalopatia. Constitui exame de primeira linha em
pacientes comatosos e/ou politraumatizados, porque ¢ sensivel em mostrar sangramentos
intracranianos, ¢ de facil execucdo e esta presente na maioria dos hospitais. Ela ¢ capaz de
avaliar lesdes agudas que precisem de interven¢do neurocirirgica. As imagens devem ser
reconstruidas em intervalos de 5 mm de espessura, na janela cerebral e na janela Ossea.
Quando possivel, deve-se realizar a reconstru¢do tridimensional (Stoodley, 2005; Foerster et
al., 2009; Barnes, 2011; Van Rijn and Spevak, 2011; Sieswerda-Hoogendoorn et al., 2012b;
Hulson et al., 2014; Offiah et al., 2014). A presenca de hematoma subdural em diferentes
estagios de evolucdo ¢ uma forte indicagdo de trauma craniano por abuso, principalmente
quando o mecanismo do trauma ndo ¢ evidente na anamnese (Adamsbaum, Grabar, et al.,
2010; Adamsbaum et al., 2014; Sieswerda-Hoogendoorn et al., 2014).

Dentre as hemorragias intracranianas o hematoma subdural ¢ o mais frequente,
presente na grande maioria dos pacientes (77 a 89%); contudo; nas autdpsias ele ¢ descrito em
aproximadamente 83-90% dos casos (Geddes, Hackshaw, et al., 2001; Geddes, Vowles, ef al.,
2001; Dedouit et al., 2008; Foerster et al., 2009; Sieswerda-Hoogendoorn et al., 2012b;
Sieswerda-Hoogendoorn et al., 2013). Os neurorradiologistas estudam formas eficazes e
confidveis de datar o momento do trauma baseados em carateristicas evolutivas da imagem.
Durante algum tempo havia o consenso que hematomas recentes teriam apresentagao
hiperdensa em relagdo ao parénquima e ao liquor, e que sua forma isodensa estaria
relacionada ao seu envelhecimento, contudo, este conceito tem sido reavaliado (Vezina, 2009;
Adamsbaum et al., 2014; Sieswerda-Hoogendoorn, Postema, et al., 2014).

A ressonancia magnética de cranio (RM de cranio) ndo ¢ o exame de primeira escolha

em casos de trauma craniano por abuso. Ela requer maior tempo em sua realizagdo mesmo
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com técnicas modernas de aquisicdo de imagens. Outro fator a ser considerado ¢ que muitos
pacientes necessitardo de anestesia a qual requer equipamento especial para monitorizacao,
compativel com o campo magnético gerado na sala de exame. Desta forma, sua indica¢dao na
fase aguda ¢ menos apropriada quando comparada a TC de cranio. Na fase subaguda e cronica
a RM de cranio possui vantagens sobre a TC de cranio (Van Rijn and Spevak, 2011;
Sieswerda-Hoogendoorn et al., 2012b; Sieswerda-Hoogendoorn, Postema, et al., 2014). A
ressonancia poderd trazer dados mais precisos sobre a real extensdo da lesdo, informagdes
relacionadas a lesdes hipoxico-isquémicas que se tornaram, nos ultimos anos, foco de atengao
e de muita discussdo na fisiopatologia do trauma craniano por abuso (Geddes, Hackshaw, et
al., 2001; Geddes, Vowles, et al., 2001; Geddes and Whitwell, 2004; Jaspan, 2008; Foerster et
al., 2009; Kemp et al., 2009a; Van Rijn and Spevak, 2011). Sua principal indicagdo consiste
em esclarecer duvidas deixadas pela TC de cranio na fase inicial e na evolu¢do das lesdes

encefalicas e medulares (Foerster ef al., 2009).

1.4. Objetivos do trabalho

Detectar e catalogar casos de trauma craniano por abuso ao longo de 10 anos,
atendidos em Hospital Universitdirio no Sul do Brasil, descrever as caracteristicas

epidemioldgicas e comparar com casos ja relatados em outros paises.
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CAPITULO 11

2.1 Artigo 1

Shaken Baby Syndrome — Trauma Craniano por abuso. Relato de série de casos

INTRODUCAO

Toda crianga tem o direito a satde e a vida sem violéncia'. Reduzir o namero de
criangas, vitimas de acidentes ou violéncia, ¢ uma das metas do milénio segundo as Nagdes
Unidas e Organizagio Mundial de Satide’. Violéncia na infancia ¢ uma questio complexa,
envolve multiplos fatores, desde o reconhecimento do caso, que pode mudar sua forma de
apresentacdo, dependendo da idade da crianga bem como questdes culturais e ambientais.
Além, da relagdo entre vitima e perpetrador da violéncia.

E dificil reconhecer a violéncia fisica quando os principais agressores sdo aqueles que
convivem e/ou cuidam da crianga. Dados epidemioldgicos acusam os pais, como principais
agentes de agressdo ~°. Os numeros de vitimas relacionadas a violéncia intrafamiliar sio
subestimados, apesar disto a questdo ¢ reconhecida internacionalmente como sério problema
de saude publica .

Ha quatro tipos de violéncia na infancia bem definidos. Abuso fisico, abuso sexual,
abuso psicoldgico/emocional e negligéncia °. Abuso fisico ¢ definido por qualquer ato fisico
intencional contra a crianga que ocasione dano a satde, ao seu desenvolvimento ou a sua
dignidade. Ele pode ocorrer através de atos como bater, chutar, beliscar, estrangular, sufocar,
queimar, escaldar, envenenar e chacoalhar 7, Criangas menores de 4 anos sdo as maiores
vitimas de abuso fisico fatal, devido a sua vulnerabilidade, dependéncia e relativa
invisibilidade social *. A incidéncia de hospitalizagdes devido a abuso fisico grave no
primeiro ano de vida ¢ de 58,2 por 100.000 criangas menores de 1 ano, maior que o numero
de mortes stbitas que ¢ de 50 por 100.000 nascidos vivos ®. Dentre estes se estima que o
shaken baby Syndrome, recentemente denominado trauma craniano por abuso (TCA) seja
responsavel por 30 casos por 100.000 criangas menores de 1 ano *°.

O TCA ¢ a principal causa de morte entre criangas vitimizadas. E responséavel por 80%
das mortes de todos os traumas cranianos em menores de 2 anos nos Estados Unidos. Vitimas

de TCA demandam maior tempo de hospitalizacdo, apresentam sequelas frequentes e
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geralmente permanentes, como deficiéncia mental, deficiéncia motora, epilepsia, cegueira e
problemas comportamentais graves '

No Brasil ndo ha dados confiaveis sobre TCA. Os dados obtidos por meio do
DATASUS sdo incompativeis com a literatura mundial. Mas qual o real motivo para tal
divergéncia? A situagdo brasileira em relacdo ao trauma craniano por abuso ¢ outra ou, ainda
temos dificuldade em reconhecer esta entidade? No melhor de nosso conhecimento ndo ha
publicagdes nacionais sobre levantamento clinico e epidemioldgico de casos brasileiros de
TCA. O objetivo deste trabalho foi detectar e catalogar os casos de TCA ao longo de 10 anos,

atendidos em Hospital Universitdrio no Sul do Brasil, descrever as caracteristicas

epidemioldgicas e comparar com casos ja descritos em outros paises.

METODOS

Foram analisados manualmente os registros de internacdo da unidade de terapia
intensiva pediatrica (UTI pediatrica) e da enfermaria de pediatria entre os anos de 2004 a
2014, no Hospital Universitario Regional de Maring4. Foram selecionadas para revisdo de
prontuario as internagdes por crises epilépticas, trauma craniano, alteracdo do nivel de
consciéncia/comportamento e apnéia, em pacientes com idade inferior a 48 meses. O critério
de inclusdo foi possuir neuroimagem compativel com sangramento intracraniano extradural,
subdural, subaracnoide e/ou intraparenquimatoso. Pacientes sem neuroimagem foram
excluidos do estudo. Os dados analisados foram: sexo, idade, motivo da internagao,
internagcdo prévia, comorbidade, passagem anterior em pronto atendimento em situacdo
suspeita de TCA, idade dos pais, uso de drogas pelos pais, numero de filhos, 6bitos, pacientes
em seguimento ambulatorial, sequelas apds o TCA, achados de neuroimagem por tomografia
de cranio, presenca de fraturas ao raio X, hemorragia ocular e medida do perimetro craniano.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Estadual

de Maringa (141.212/2012).

RESULTADOS

Ao todo foram selecionados 75 prontudrios, dos quais 35 descartados por nao
possuirem neuroimagem disponivel para andlise ou ndo realizada. Ao fim, 40 prontuarios
foram completamente revisados e obtivemos ao final, 11 casos de TCA, dos quais 7 homens

(63,6%) e 4 mulheres (36,7%). Os dados coletados estao sumarizados nas Tabelas 1 e 2.
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A idade média foi de 7,6 meses (variando de 3 a 22 meses). Todas as criangas foram
levadas ao servico de saude pelos pais. Cinco pacientes eram filhos Gnicos € o maximo de
filhos nas familias eram 3 incluindo o paciente. Comorbidade foi encontrada em 3 (27%)
pacientes (dois prematuros € um acondroplasico). Apenas 1 (9%) caso apresentou uso de
drogas pelo pai. Somente uma familia (caso 10) confessou o TCA, sendo o pai o perpetrador,
que referiu chacoalhar a crianca nos momentos de choro intenso, justificando esta acdo, como
a melhor forma de silencid-la. Para os outros 10 casos houve incongruéncias diversas entre
anamnese, exame fisico e exames radiologicos das quais se podem destacar, nos casos 4, 5, 7
alegagdo de queda de altura menor que 70 cm e no caso 3, a mae alegou ter colidido a cabeca
da crianca, que estava no colo, na lateral da porta, ao sair em busca de ajuda, pois o filho
estava convulsionando. Fraturas 6sseas foram encontradas em 3 pacientes (27%). Apesar do
perimetro craniano ter sido verificado em apenas 8 pacientes, 4 (36%) apresentaram medida
acima do percentil 90. Internagdes prévias foram relatadas em 5 pacientes, sendo que 3 ja
haviam passado por unidades de emergéncia devido a crises convulsivas, as quais ndo ¢
possivel afirmar, mas ja podiam ser indicativo de TCA. Avaliagdo oftalmoldgica foi realizada

em apenas 7 pacientes, sendo que 6 (54%) apresentaram hemorragia retiniana bilateral.
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Tabela 1 - Caracterizacdo clinica dos casos diagnosticados como TCA no Hospital

Universitario Regional de Maringa, 2004 a 2011.
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Tabela 2 - Caracterizacdo clinica dos casos diagnosticados como TCA no Hospital

Universitario Regional de Maringa, 2012 a 2014.

Hemorragia subaracnoide

fratura occiptal

! HSDI = Hemorragia subdural em idades diferentes

*HS
3 HI = Hemorragia intraparenquimatosa

‘FO



23

DISCUSSAO
No presente estudo obtivemos predominio de meninos, 7 casos (63,6%), semelhante

12-13 ~ . .
. Ndo se sabe o motivo da maior

ao que ¢ encontrado em estudos internacionais
prevaléncia de meninos como vitimas do TCA, mas hd suposicdo de que meninos chorem
mais, apresentando choro mais prolongado '*. Trabalhos demonstram que o choro seria um
dos fatores desencadeantes para a ocorréncia do TCA. O choro intenso e por varias horas,
aliado as caracteristicas psicologicas do cuidador, geram um momento de tensdo emocional,
levando o cuidador a chacoalhar a criangca que em geral para de chorar, criando assim um
refor¢o positivo para que este ato seja repetido outras vezes'*'°.

A maior incidéncia de abuso fisico grave ocorre em criangas menores de 1 ano,
principalmente nos primeiros 6 meses que coincide com o periodo de predominio do choro no

lactente ®'71°

. Neste estudo a média de idade foi de 7,6 meses (variando de 3 a 22meses),
trabalhos internacionais tem em geral uma média de idade menor de 6 meses, possivelmente
devido a diagndstico mais precoce. Entretanto 3 pacientes ja haviam passado por pronto
atendimento devido a crises epilépticas, se o diagnostico de TCA tivesse sido proposto neste
momento a média do presente estudo seria equivalente a literatura. Segundo Jeny C e cols
aproximadamente 32% dos casos de TCA ndo sdo reconhecidos em seu primeiro atendimento
e o tempo para seu correto diagndstico pode ter impacto direto sobre mortalidade e
morbidade. Os autores discutem que 4 em cada 5 mortes por TCA poderiam ser evitadas se o
diagnostico correto fosse feito precocemente '°.

A mortalidade no TCA ¢ 5 vezes maior quando comparada a traumas cranianos

acidentais °, variando de 13 a 26% nos trabalhos publicados ***!

. Na presente série de casos a
mortalidade foi levemente superior, alcangando 27% (3 pacientes). Esta tendéncia pode ser
justificada pelo elevado indice de internamentos em UTI pediatrica, 9 casos (82%), o que
sugere maior gravidade e possivelmente um diagndstico mais tardio, quando o prognostico do
paciente ¢ reservado. Deve-se considerar que a suspeita € maior em paises onde ja ha estudos
e campanhas de prevencao sobre TCA, sendo assim o diagnostico tende a ser mais precoce
em séries de casos internacionais. Quanto a morbidade nenhum paciente recebeu alta sem
alteracdes neuroldgicas e os que ainda sdo acompanhados apresentam sequelas graves devido
ao abuso fisico. A alta prevaléncia de sequelas é compativel com outros trabalhos *'""'*. Outro
dado importante ¢ o fato de 10 casos (91%) apresentarem anamnese incompativel com os

achados de exame fisico e radioldgicos. Para 6 casos (55%) em nenhum momento da

internacdo a histéria clinica ajudou a confirmar o TCA, em 4 casos (36%) a familia
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apresentou algum evento causal, sendo 3 quedas de altura inferior a 70 cm e um caso de
colisdo acidental do cranio do bebé contra o batente da porta enquanto estava no colo da mae.
Em apenas um evento (9%) o pai admitiu ter chacoalhado o bebé. Outras séries de casos
publicadas trazem que a admissdo de abuso fisico ¢ rara e quando o fazem o mecanismo de
chacoalhar ¢ semelhante a situacdo encontrada, onde o pai confessou ter usado esta tatica para

silenciar o choro do filho '*!"**

. Este dado ¢ de extrema importancia, pois no Brasil ndo ha
campanhas alertando sobre o perigo de chacoalhar/sacudir o bebé. Este dado corrobora com
as hipoteses sobre a dindmica do trauma no TCA e as situagdes que desencadeiam e envolvem
sua ocorréncia. Alguns pesquisadores argumentam que pais levados a julgamento, admitem
chacoalhar a crianga perante a corte, com a inten¢do de amenizar a sentenga, pela confissdo,

17,23 £ r .
"2 E possivel certificar a

assim o ato de chacoalhar ndo teria real significado cientifico
veracidade da informacdo obtida no caso 10, pois ela foi espontanea e o pai ndo estava em
meio a processo judicial. Este dado também expde a necessidade de campanhas de prevengao
do TCA, a exemplo do que ja é feito em outros paises . A intengdo ¢ informar quio
arriscado ¢ o ato de chacoalhar/sacudir, conscientizando a necessidade de evitar esta agdao. A
incidéncia de TCA ¢ maior em criangas com alguma patologia prévia como prematuridade ou
doengas genéticas, o que ocorreu em 27% na série apresentada **. A concomiténcia de fraturas
Osseas ¢ relatada na literatura com indice que variam de 11 a 55% tendo ocorrido em 4
pacientes (36%) da presente série ''*****’. E importante correlacionar as fraturas com a idade
da crianca e com seu estidgio de desenvolvimento motor, uma vez que neste topico podem
surgir frequentes incongruéncias. Nos casos apresentados destaca-se a ocorréncia de fratura
occipital em paciente de 3 meses e fratura de clavicula em paciente de 8 meses, cego e que
ndo conseguia ficar sentado ou rolar na época da internagio **>2°,

A avaliacdo oftalmolégica foi realizada em 7 pacientes evidenciando necessidade de
maior aten¢do a este importante dado e ao seu correto registro. Mesmo assim, o indice geral
de achado compativel com TCA foi de 54% (6 dos 11 casos). Tal achado clinico ocorre em
85% dos casos de TCA e em apenas 3% dos casos de trauma craniano acidental *7>*.

Os dados obtidos por estudo de neuroimagem evidenciaram nesta série de casos
hematoma subdural em diferentes estagios de evolucao em todos os pacientes, podendo estar
associado ou ndo a outro tipo de hemorragia intracraniana (hemorragia subaracnéide ou

intraparenquimatosa). Este fato ¢ altamente congruente com dados internacionais, que

evidencia o hematoma subdural em diferentes estagios de evolugdo como forte indicador de

TCA 18,29,30
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Embora relevante parcela dos pacientes permaneca em seguimento ambulatorial a
maior parte dos resultados foi obtida retrospectivamente através da andlise de prontudrios,
alguns com importantes lacunas (ndo registro de idade parental, ndo realizacdo de
oftalmoscopia, nao registro de perimetro cefélico), que quando preenchidas além de ajudarem
no diagnostico poderiam revelar valor preditivo na pratica clinica. Evidencia-se necessidade
de imediata implantagdo de protocolo de atuacdo na suspeita de TCA. Destaca-se ainda que
apenas 11 casos foram caracterizados de universo de 40 analisados, entretanto outros 35 casos
com queixas potencialmente compativeis a TCA foram excluidos por auséncia de
neuroimagem, alertando a falta de suspeicdo do TCA no atendimento dessas criangas.
Quantas delas foram TCA ndo identificados? Espera-se que o presente levantamento sirva de
alerta para a comunidade médica sobre a necessidade de aprofundar os conhecimentos sobre
TCA e a discussdo de estratégias de atuagdo frente a casos suspeitos a fim de identifica-los ou
refutd-los possibilitando a instalacdo de medidas protetivas quando pertinentes e de

informagao preventiva para a comunidade leiga.
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CAPITULO III

3.1 Conclusdges.

Este estudo mostrou:

1. Que os casos de TCA atendidos ao longo de 10 anos no Hospital Universitario
Regional de Maringa apresentam caracteristicas semelhantes aos casos descritos na literatura
internacional.

2. Necessidade de estabelecimento de protocolo de atendimento para diminuir o
nimero de casos erroneamente diagnosticados.

3. Necessidade de educagdo continuada das equipes que atendem criangas quanto a
suspeicao sobre TCA.

4. Necessidade de implantagdo de ag¢des preventivas que melhorem a tolerancia dos
cuidadores no periodo de pico de choro do lactente.

5. Necessidade de melhorar os registros hospitalares.

3.2 Perspectivas futuras.

Publicagdo de artigo, para publico brasileiro, com protocolo de atendimento para casos
de TCA.

Publicacdo de artigo sobre caracteristicas especificas de neuroimagem encontradas no
TCA com analise dos casos relatados no capitulo 2, a luz dos ultimos avangos na radiologia.

Manutencdo desta linha de pesquisa e educagdo continuada de alunos de graduagdo e
pos-graduacdo, em violéncia na infincia com foco no abuso fisico, trauma craniano por
abuso.

Estabelecer um grupo de profissionais que ird atuar frente a maus tratos na condi¢do
de “Child Protection Team” com o propdsito de melhorar o diagnostico, seguimento das

criangas e a interface com o sistema judicial.



Anexo

4.1 Normas de Publicagao Jornal de Pediatria.

Jornal de Pediatria | Instrucées aos autores

0 Jornal de Pediatria é a publicacdo cientifica da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), com circulacao regular desde 1934.
Todo o conteudo do Jornal de Pediatria esta disponivel em por-
tugués e inglés no site http://www.jped.com.br, que é de livre
acesso. O Jornal de Pediatria é indexado pelo Index Medicus/
MEDLINE (http://www.pubmed.gov), SciELO (http://www.scielo.
org), LILACS (http://www.bireme.br/abd/P/lilacs.htm), EMBASE/
Excerpta Medica (http://www.embase.com), Sociedad Iberoame-
ricana de Informacion Cientifica (SIIC) Data Bases (http://www.
siicsalud.com), Medical Research Index (http://www.purple-
health.com/medical-research-index.htm) e University Microfilms
International.

0 Jornal de Pediatria publica resultados de investigacao clinicaem
pediatria e, excepcionalmente, de investigacao cientifica basica.
Aceita-se a submissao de artigos em portugués e inglés. Na
versao impressa da revista, os artigos sao publicados em inglés.
No site, todos os artigos sao publicados em portugués e inglés,
tanto em HTML quanto em PDF. A grafia adotada € a do inglés
americano. Por isso, recomenda-se que os autores utilizem a
lingua com a qual se sintam mais confortaveis e confiantes de
que se comunicam com mais clareza. Se um determinado artigo
foi escrito originalmente em portugués, nao deve ser subme-
tido em inglés, a ndo ser que se trate de uma traducao com
qualidade profissional.

Observacao importante: A lingua oficial de publicacao do Jornal
de Pediatria € o inglés e todo o site de submissao é apresentado
exclusivamente em inglés.

Processo de revisao (Peer review)

Todo o conteldo publicado pelo Jornal de Pediatria passa por
processo de revisao por especialistas (peer review). Cada artigo
submetido para apreciacao é encaminhado aos editores, que
fazem uma revisao inicial quanto aos padrées minimos de exigén-
cia do Jornal de Pediatria e ao atendimento de todas as normas
requeridas para envio dos originais. A seguir, remetem o artigo a
dois revisores especialistas na area pertinente, selecionados de
um cadastro de revisores. Os revisores sao sempre de instituicoes
diferentes da instituicao de origem do artigo e sao cegos quanto
a identidade dos autores e ao local de origem do trabalho. Apos
receber ambos os pareceres, o Conselho Editorial os avalia e deci-
de pela aceitacao do artigo sem modificacoes, pela recusa ou pela
devolucao aos autores com as sugestoes de modificacées. Confor-
me a necessidade, um determinado artigo pode retornar varias
vezes aos autores para esclarecimentos e, a qualquer momento,
pode ter sua recusa determinada. Cada versao é sempre analisada
pelo Conselho Editorial, que detém o poder da decisao final.

Tipos de artigos publicados
0 Jornal de Pediatria aceita a submissdao espontanea de artigos
originais, artigos especiais e cartas ao editor.

Artigos originais incluem estudos controlados e randomizados, estu-
dos de testes diagnosticos e de triagem e outros estudos descritivos e
de intervencao, bem como pesquisa basica com animais de laboratd-
rio. O texto deve ter no maximo 3.000 palavras, excluindo tabelas e
referéncias; o nimero de referéncias nao deve exceder 30. O numero
total de tabelas e figuras nao pode ser maior do que quatro.

Artigos que relatam ensaios clinicos com intervencao terapéutica
(clinical trials) devem ser registrados em um dos Registros de En-

saios Clinicos listados pela Organizacao Mundial da Satde e pelo
International Committee of Medical Journal Editors. Na auséncia
de um registro latino-americano, o Jornal de Pediatria sugere que
os autores utilizem o registro www.clinicaltrials.gov, dos National
Institutes of Health (NIH). O nimero de identificacdo deve ser
apresentado ao final do resumo.

Artigos especiais sao textos nao classificaveis nas demais catego-
rias, que o Conselho Editorial julgue de especial relevancia. Sua
revisao admite critérios proprios, nao havendo limite de tamanho
ou exigéncias prévias quanto a bibliografia.

Cartas ao editor devem comentar, discutir ou criticar artigos
publicados no Jornal de Pediatria. O tamanho maximo é de 1.000
palavras, incluindo no maximo seis referéncias bibliograficas.
Sempre que possivel, uma resposta dos autores sera publicada
junto com a carta.

Sao publicados, mediante convite, editoriais, comentarios e arti-
gos de revisao. Autores nao convidados podem também submeter
ao Conselho Editorial uma proposta para publicacao de artigos
dessas classificacoes.

Editoriais e comentarios, que geralmente se referem a artigos
selecionados, sao encomendados a autoridades em areas especifi-
cas. O Conselho Editorial também analisa propostas de comenta-
rios submetidas espontaneamente.

Artigos de revisdo sao avaliacoes criticas e ordenadas da litera-
tura em relacao a temas de importancia clinica, com énfase em
fatores como causas e prevencao de doencas, seu diagndstico, tra-
tamento e progndstico - em geral sao escritos, mediante convite,
por profissionais de reconhecida experiéncia. Meta-analises sao
incluidas nesta categoria. Autores nao convidados podem também
submeter ao Conselho Editorial uma proposta de artigo de revisao,
com um roteiro. Se aprovado, o autor pode desenvolver o roteiro
e submeté-lo para publicacao. Artigos de revisao devem limitar-se
a 6.000 palavras, excluindo referéncias e tabelas. As referéncias
bibliograficas devem ser atuais e em nimero minimo de 30.

Orientagdes gerais

0O arquivo original - incluindo tabelas, ilustracoes e referéncias
bibliograficas - deve estar em conformidade com os “Requisitos
Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas”, pu-
blicado pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(http://www.icmje.org).

Cada secao deve ser iniciada em nova pagina, na seguinte ordem:
pagina de rosto, resumo em portugués, resumo em inglés, texto,
agradecimentos, referéncias bibliograficas, tabelas (cada tabela
completa, com titulo e notas de rodapé, em pagina separada),
figuras (cada figura completa, com titulo e notas de rodapé, em
pagina separada) e legendas das figuras.

A seguir, as principais orientacoes sobre cada secao:

Pagina de rosto
A pagina de rosto deve conter todas as seguintes informacoes:

a) titulo do artigo, conciso e informativo, evitando termos su-
pérfluos e abreviaturas; evitar também a indicacao do local e da
cidade onde o estudo foi realizado;
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b) titulo abreviado (para constar no topo das paginas), com maxi-
mo de 50 caracteres, contando os espacos;

c) nome de cada um dos autores (primeiro nome e o ultimo sobre-
nome; todos os demais nomes aparecem como iniciais);

d) apenas a titulacao mais importante de cada autor;

e) endereco eletronico de cada autor;

f) informar se cada um dos autores possui curriculo cadastrado na
plataforma Lattes do CNPq;

g) a contribuicdo especifica de cada autor para o estudo;

h) declaracao de conflito de interesse (escrever “nada a declarar”
ou a revelacao clara de quaisquer interesses econdmicos ou de
outra natureza que poderiam causar constrangimento se conheci-
dos depois da publicacao do artigo);

i) definicao de instituicao ou servico oficial ao qual o trabalho
esta vinculado para fins de registro no banco de dados do Index
Medicus/MEDLINE;

j) nome, endereco, telefone, fax e endereco eletronico do autor
responsavel pela correspondéncia;

k) nome, endereco, telefone, fax e endereco eletronico do autor
responsavel pelos contatos pré-publicacéo;

1) fonte financiadora ou fornecedora de equipamento e materiais,
quando for o caso;

m) contagem total das palavras do texto, excluindo resumo,
agradecimentos, referéncias bibliograficas, tabelas e legendas das
figuras;

n) contagem total das palavras do resumo;

0) numero de tabelas e figuras.

Resumo

O resumo deve ter no maximo 250 palavras ou 1.400 caracteres,
evitando o uso de abreviaturas. Nao se devem colocar no resumo
palavras que identifiquem a instituicao ou cidade onde foi feito o
artigo, para facilitar a revisao cega. Todas as informagoes que apa-
recem no resumo devem aparecer também no artigo. O resumo
deve ser estruturado conforme descrito a seguir:

Resumo de artigo original

Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e quais foram as
hipdteses iniciais, se houve alguma. Definir precisamente qual foi
o objetivo principal e informar somente os objetivos secundarios
mais relevantes.

Métodos: informar sobre o delineamento do estudo (definir,
se pertinente, se o estudo é randomizado, cego, prospectivo,
etc.), o contexto ou local (definir, se pertinente, o nivel de
atendimento, se primario, secundario ou terciario, clinica pri-
vada, institucional, etc.), os pacientes ou participantes (definir
critérios de selecao, nimero de casos no inicio e fim do estudo,
etc.), as intervencoes (descrever as caracteristicas essenciais,
incluindo métodos e duracao) e os critérios de mensuracao do
desfecho.

Resultados: informar os principais dados, intervalos de confianca
e significancia estatistica dos achados.

Conclusdes: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dados do
estudo e que contemplem os objetivos, bem como sua aplicacao
pratica, dando énfase igual a achados positivos e negativos que
tenham méritos cientificos similares.

Resumo de artigo de revisao

Objetivo: informar por que a revisao da literatura foi feita,
indicando se enfatiza algum fator em especial, como causa, pre-
vencao, diagndstico, tratamento ou prognostico.

Fontes dos dados: descrever as fontes da pesquisa, definindo as
bases de dados e os anos pesquisados. Informar sucintamente os
critérios de selecao de artigos e os métodos de extracao e ava-
liacao da qualidade das informacoes.

Sintese dos dados: informar os principais resultados da pesquisa,
sejam quantitativos ou qualitativos.

Conclusdes: apresentar as conclusdes e suas aplicacoes clinicas,
limitando generalizacoes ao escopo do assunto em revisao.

Apos o resumo, inclua de trés a seis palavras-chave que serao
usadas para indexacdo. Utilize termos do Medical Subject Hea-
dings (MeSH), disponiveis em http://www.nlm.nih.gov/mesh/
meshhome.html. Quando nao estiverem disponiveis descritores
adequados, € possivel utilizar termos novos.

Abreviaturas

Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortavel do
texto. Quando usadas, devem ser definidas ao serem mencionadas
pela primeira vez. Jamais devem aparecer no titulo e nos resu-
mos.

Texto
O texto dos artigos originais deve conter as seguintes secoes, cada
uma com seu respectivo subtitulo:

a) Introducdo: sucinta, citando apenas referéncias estritamente
pertinentes para mostrar a importancia do tema e justificar o
trabalho. Ao final da introducao, os objetivos do estudo devem ser
claramente descritos.

b) Métodos: descrever a populacao estudada, a amostra e os cri-
térios de selecao; definir claramente as variaveis e detalhar a ana-
lise estatistica; incluir referéncias padronizadas sobre os métodos
estatisticos e informacao de eventuais programas de computacao.
Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados devem ser
descritos com detalhes suficientes para permitir a reproducao do
estudo. E obrigatéria a inclusido de declaracio de que todos os
procedimentos tenham sido aprovados pelo comité de ética em
pesquisa da instituicao a que se vinculam os autores ou, na falta
deste, por outro comité de ética em pesquisa indicado pela Comis-
sao Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Salide.

c) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva
e em sequéncia logica. As informagdes contidas em tabelas ou
figuras nao devem ser repetidas no texto. Usar graficos em vez de
tabelas com um numero muito grande de dados.

d) Discuss&o: deve interpretar os resultados e compara-los com os
dados ja descritos na literatura, enfatizando os aspectos novos e
importantes do estudo. Discutir as implicacoes dos achados e suas
limitagoes, bem como a necessidade de pesquisas adicionais. As
conclusdes devem ser apresentadas no final da discussao, levando
em consideracao os objetivos do trabalho. Relacionar as con-
clusdes aos objetivos iniciais do estudo, evitando assertivas nao
apoiadas pelos achados e dando énfase igual a achados positivos
e negativos que tenham méritos cientificos similares. Incluir reco-
mendacoes, quando pertinentes.

O texto de artigos de revisdo nao obedece a um esquema rigido
de secoes. Sugere-se uma introducao breve, em que os autores
explicam qual a importancia da revisao para a pratica pediatrica,
a luz da literatura médica. Nao € necessario descrever os méto-
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dos de selecao e extracdo dos dados, passando logo para a sua
sintese, que, entretanto, deve apresentar todas as informacoes
pertinentes em detalhe. A secao de conclusoes deve correlacionar
as ideias principais da revisao com as possiveis aplicagoes clinicas,
limitando generalizacdes aos dominios da revisao.

Agradecimentos

Devem ser breves e objetivos, somente a pessoas ou instituicoes
que contribuiram significativamente para o estudo, mas que nao
tenham preenchido os critérios de autoria. Integrantes da lista
de agradecimento devem dar sua autorizacao por escrito para a
divulgacao de seus nomes, uma vez que os leitores podem supor
seu endosso as conclusdes do estudo.

Referéncias bibliograficas

As referéncias devem ser formatadas no estilo Vancouver,
também conhecido como o estilo Uniform Requirements, que
é baseado em um dos estilos do American National Standards
Institute, adaptado pela U.S. National Library of Medicine
(NLM) para suas bases de dados. Os autores devem consultar
Citing Medicine, The NLM Style Guide for Authors, Editors,
and Publishers (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/
br.fcgi?book=citmed) para informacdes sobre os formatos reco-
mendados para uma variedade de tipos de referéncias. Podem
também consultar o site “sample references” (http://www.
nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html), que contém
uma lista de exemplos extraidos ou baseados em Citing Medici-
ne, para uso geral facilitado; essas amostras de referéncias sao
mantidas pela NLM.

As referéncias bibliograficas devem ser numeradas e ordenadas
segundo a ordem de aparecimento no texto, no qual devem ser
identificadas pelos algarismos arabicos respectivos sobrescritos.
Para listar as referéncias, nao utilize o recurso de notas de fim ou
notas de rodapé do Word.

Artigos aceitos para publicacao, mas ainda nao publicados, podem
ser citados desde que indicando a revista e que estao “no prelo”.
Observacoes nao publicadas e comunicacoes pessoais nao podem
ser citadas como referéncias; se for imprescindivel a inclusao de
informacdes dessa natureza no artigo, elas devem ser seguidas
pela observacao “observacao nao publicada” ou “comunicacao
pessoal” entre parénteses no corpo do artigo.

Os titulos dos periodicos devem ser abreviados conforme reco-
menda o Index Medicus; uma lista com suas respectivas abre-
viaturas pode ser obtida através da publicacao da NLM “List of
Serials Indexed for Online Users”, disponivel no endereco http://
www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lsiou.html. Para informacoes mais
detalhadas, consulte os “Requisitos Uniformes para Originais Sub-
metidos a Revistas Biomédicas”. Este documento esta disponivel
em http://www.icmje.org/.

Abaixo, apresentamos alguns exemplos do modelo adotado pelo
Jornal de Pediatria:

Artigos em periddicos:

1. Até seis autores:

Aradjo LA, Silva LR, Mendes FA. Digestive tract neural control
and gastrointestinal disorders in cerebral palsy. J Pediatr (Rio J).
2012;88:455-64.

2. Mais de seis autores:

Ribeiro MA, Silva MT, Ribeiro JD, Moreira MM, Almeida CC, Almei-
da-Junior AA, et al. Volumetric capnography as a tool to detect
early peripheric lung obstruction in cystic fibrosis patients. J Pe-
diatr (Rio J). 2012;88:509-17.
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3. Organizacdo como autor:

Mercier CE, Dunn MS, Ferrelli KR, Howard DB, Soll RF; Vermont
Oxford Network ELBW Infant Follow-Up Study Group. Neurodeve-
lopmental outcome of extremely low birth weight infants from the
Vermont Oxford network: 1998-2003. Neonatology. 2010;97:329-
38.

4. Sem autor:

Informed consent, parental permission, and assent in pediatric
practice. Committee on Bioethics, American Academy of Pedia-
trics. Pediatrics. 1995;95:314-7.

5. Artigos com publicacdo eletrénica ainda sem publicacdo im-
pressa:

Carvalho CG, Ribeiro MR, Bonilha MM, Fernandes Jr M, Procianoy
RS, Silveira RC. Use of off-label and unlicensed drugs in the neo-
natal intensive care unit and its association with severity scores. J
Pediatr (Rio J). 2012 Oct 30. [Epub ahead of print]

Livros:

Blumer JL, Reed MD. Principles of neonatal pharmacology. In: Ya-
ffe SJ, Aranda JV, eds. Neonatal and Pediatric Pharmacology. 3rd
ed. Baltimore: Lippincott, Williams and Wilkins; 2005. p. 146-58.

Trabalhos académicos:
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of
Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant, MI: Central
Michigan University; 2002.

CD-ROM:
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of hematolo-
gy [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

Homepage/website:

R Development Core Team [Internet]. R: A language and environ-
ment for statistical computing. Vienna: R Foundation for Statisti-
cal Computing; 2003 [cited 2011 Oct 21]. Available from: http://
www.R-project.org

Documentos do Ministério da Saude:

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao a Satde. Depar-
tamento de A¢des Programaticas e Estratégicas. Atencao a salde
do recém-nascido: guia para os profissionais de saude: cuidados
gerais. Brasilia: Ministério da Saude; 2011. v. 1. 192p. (Série A.
Normas e Manuais Técnicos)

Apresentagdo de trabalho:

Bugni VM, Okamoto KY, Ozaki LS, Teles FM, Molina J, Bueno VC,
et al. Development of a questionnaire for early detection of
factors associated to the adherence to treatment of children
and adolescents with chronic rheumatic diseases - “the Pedia-
tric Rheumatology Adherence Questionnaire (PRAQ)”. Paper
presented at the ACR/ARHP Annual Meeting; November 5-9,
2011; Chicago, IL.

Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, nume-
rada na ordem de aparecimento no texto, e conter um titulo
sucinto, porém explicativo. Todas as explicacoes devem ser
apresentadas em notas de rodapé e nao no titulo, identifica-
das com letras sobrescritas em ordem alfabética. Nao sublin-
har ou desenhar linhas dentro das tabelas e nao usar espacos
para separar colunas. Nao usar espaco em qualquer lado do
simbolo +.
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