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Caracterização clínica de crianças vítimas de Trauma Craniano por Abuso: série 

de casos – 10 anos de experiência. 
 

RESUMO 

Objetivo: detectar e catalogar os casos de trauma craniano por abuso (TCA) ao longo de 10 

anos, atendidos em Hospital Universitário no Sul do Brasil, descrever as características 

epidemiológicas e comparar com casos já descritos em outros países. Inserir o Brasil no 

contexto internacional colaborando com nossos dados para a luta contra a violência na 

infância. Métodos: 40 prontuários foram completamente revisados. O principal critério de 

inclusão foi possuir tomografia ou ressonância magnética de crânio com sangramento 

intracraniano. Os dados analisados foram: sexo, idade, motivo da internação atual, internação 

prévia, comorbidade, passagem anterior, óbitos, pacientes em seguimento ambulatorial, 

sequelas após o TCA, tomografia de crânio (TC crânio), ressonância magnética de crânio 

(RM de crânio), presença de fraturas ao raio X, hemorragia ocular e medida do perímetro 

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 crianças foram levadas ao serviço de saúde 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 família confessou o TCA. O principal 

achado foi incongruência entre anamnese, exame físico e exames radiológicos. Avaliação 

oftalmológica detectou em 6 pacientes hemorragia retiniana bilateral. Hematoma subdural em 

diferentes estágios de evolução foi verificado em todos os pacientes. A mortalidade foi de 

27% e morbidade 100% dos que receberam alta. Conclusão: Os casos de TCA avaliados neste 

estudo apresentam características semelhantes à literatura internacional, verifica-se a 

necessidade de melhor conhecimento do assunto em território nacional e protocolo de 

atuação, 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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CAPÍTULO I 

 

1. Definição de maus tratos na infância 

 

Maus tratos na infância é uma forma de violência interpessoal cuja natureza pode ser 

de quatro tipos: física, sexual, psicológica e abandono/negligência (Krug et al., 2002; Who, 

2006). A tipificação é apenas didática devida sobreposição dos tipos na mesma vítima. A 

violência física se caracteriza, por uso da força física  intencional, não acidental, praticada por 

pais, responsáveis, familiares ou pessoas próximas da criança ou adolescente, que pode 

provocar dor e sofrimento, deixando ou não marcas evidentes no corpo, e podendo provocar a 

morte. Praticada por meio de tapas, beliscões, chutes, arremessos de objetos, causando 

traumas, queimaduras e mutilações. Apesar de subnotificada, é a mais identificada pelos 

serviços de saúde (Brasil, 2010). 

 

1.1 Síndrome do Bebê Sacudido - Trauma Craniano por Abuso 

 

Síndrome do Bebê Sacudido ou Trauma Craniano por Abuso é forma específica de 

violência física, consequência de violento chacoalhar, sacudir a criança, típicamente bebês no 

primeiro ano de vida, quando segurados pelos braços ou tronco. Esta ação provoca aceleração 

e desaceleração do cérebro em relação ao crânio, levando a laceração de vasos que envolvem 

o cérebro e/ou vasos intracerebrais. Pode haver rompimento de células cerebrais por 

cisalhamento e também lesão celular por hipóxico-isquemia (Kempe et al, 1962; Guthkelc, 

1971; Duhaime et al., 1998). 

 Além das lesões no sistema nervoso central, seja cerebral ou medular, uma 

constelação de outras alterações podem ser encontradas ao exame físico das crianças, como 

fraturas de costelas, fraturas de ossos longos, fraturas múltiplas em diferentes estágios de 

cicatrização, hematomas cutâneos (principalmente em tórax e braços), higiene inadequada, 

alterações nutricionais e especialmente hemorragias retinianas. Entretanto, neste tipo de 

violência física, a lesão do sistema nervoso central sempre estará presente, associada ou não 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, et al., 2014) 

No Brasil não há dados confiáveis sobre trauma craniano por abuso. Os dados obtidos 

através do DATASUS são incompatíveis com a literatura mundial. Assim, é importante que 
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casos detectados em território nacional sejam catalogados e descritos para podermos 

contextualizar nossa situação em relação ao panorama internacional.  

 

1.2. Trauma Craniano por Abuso ao longo da história  

 

Maus tratos contra crianças e adolescentes não é assunto novo. Além de achados 

históricos relativos a infanticídio e uso de crianças como escravas, há relatos dos primeiros 

três séculos sobre violência física contra crianças menores de três anos em registros médicos. 

No século II depois de Cristo (d.C.) Soranus, médico grego de Éfesus escreveu Gynaecology. 

Na seção sobre cuidados com os recém-nascidos, recomenda a necessidade de cuidadoras 

calmas e com temperamento brando, para suportarem os períodos de choro da criança 

pequena. Na Pérsia, século IX d.C., um médico, descreve a presença de hérnias em bebê 

como consequência de possível estrangulamento, deixando implícito que já havia 

considerações sobre cuidadores de crianças serem potenciais agressores, levando ao 

raciocínio de lesões dirigidas intencionalmente contra crianças (Lynch, 1985). 

Mas é no século XVIII e XIX que começam aparecer descrições mais objetivas e 

científicas de crianças com sinais ao exame físico e autópsia, que pouco poderiam se 

correlacionar com a história obtida dos cuidadores assim, claramente se questiona a 

incompatibilidade entre anamnese e exame físico. Em 1823 no livro sobre cuidados com 

crianças, intitulado “Advice to Young Mothers on the Physical Education of Children” o autor 

refere o seguinte; “bater na cabeça com algum objeto rígido parece produzir água no 

cérebro e a maneira como algumas pessoas aliviam sua raiva contra crianças chacoalhando-

as violentamente deve causar, da mesma forma, sérias consequências a este órgão” 

sinalizando  necessidade de maior estudo e observação científica sobre o tema (Roche et al., 

2005). 

Em 1860 a publicação da monografia do médico forense francês, Ambroise Tardieu, é 

considerada o marco médico da descrição de maus tratos contra crianças, devido à riqueza de 

detalhes dos 32 casos que ele estudou. Descreveu quase todos os tipos de lesões hoje 

reconhecidas como atos violentos contra crianças.  

Suas considerações são relacionadas a achados de exame físico sem anamnese que 

justifique tais lesões (incongruência de informaçõ  es). Dos 32 casos relatados, 18 morreram e 

foram autopsiados. Dentre estes, Tardieu encontrou lesões no crânio, como fraturas e 

sangramentos que envolviam o cérebro. Nos casos com lesões cerebrais não havia lesões 
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viscerais que justificassem a morte. A maior parte dos casos era constituída por menores de 

cinco anos, alguns ainda em amamentação. 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, referência na história do trauma craniano por 

abuso, com a seguinte consideração; “fraturas do crânio são frequentemente encontradas 

associadas a hematoma subdural na infância, mas, fraturas em ossos longos raramente 

podem ser associadas como complicações destes hematomas intracranianos”. Neste 

momento Caffey expõem a etiologia duvidosa de alguns casos avaliados por ele. Caffey 

considera que as fraturas encontradas em seus pacientes são de origem traumática, entretanto, 

não consegue esclarecer a verdadeira etiologia do trauma. Ele deixa claro que os cuidadores 

não referiram a existência de trauma, destacando aqui a inconsistência entre achados de 

exame físico, radiológicos e anamnese (Caffey, 1946). 

O reconhecimento do quadro da criança espancada, como um diagnóstico médico, 

aconteceu, em 1962, ao ser publicado “The Battered-Child Syndrome” por Kempe e 

colaboradores onde, descrevem o quadro clínico da síndrome, os achados de anamnese, 

exame físico e exames radiológicos. Ele faz observações sobre o perfil psicológico dos 

agressores e já mostra métodos de abordagem da família, frente a caso suspeito. A partir de 

então temos a definição de terminologia para ser correlacionada ao quadro do paciente que 

apresenta: fratura de ossos longos, com fratura de crânio e sangramento intracraniano, 

achados estes, que não se justificam pela anamnese obtida (Kempe et al., 1962). 

O mecanismo em chicote foi sugerido como parte da biomecânica do trauma em 1971 

(Guthkelc, 1971). O termo “Síndrome da Criança Chacoalhada” (Shaken Baby Syndrome) foi 

criado em 1974 após outro trabalho de Caffey, onde ele associa o termo cunhado 

anteriormente por Kempe com o movimento de sacudir, chacoalhar a criança “The Whiplash 

Shaken Infante Syndrome” (Caffey, 1974). Desde então, muitos trabalhos foram publicados, 

principalmente, após o surgimento da tomografia computadorizada e da ressonância 

magnética de crânio, que em muito acrescentaram ao diagnóstico. 

O termo “Trauma Craniano por Abuso” (Abusive Head Trauma) foi recomendado 

pelo Comitê de Maus Tratos Infantis da Academia Americana de Pediatria em 2009 

(Matschke et al., 2009). Atualmente os dois termos são aceitos, Síndrome da Criança 

Chacoalhada/Sacudida (Shaken Baby Syndrome) e Trauma Craniano por Abuso (Abusive 

Head Trauma) sendo que o primeiro é utilizado em campanhas de prevenção e esclarecimento 

à comunidade leiga 
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1.3. Caracterização clínica do Trauma Craniano por Abuso 

 

1.3.1 Anamnese e exame físico 

  

No caso do trauma craniano por abuso, a anamnese e o exame físico são extremamente 

importantes para realização do diagnóstico. A anamnese deve ser detalhada e o profissional 

atento ao relato espontâneo ou não do mecanismo de trauma. A biomecânica do trauma deve 

ser pormenorizada, caso seja relatada. Deve-se tentar estabelecer o tempo decorrido entre o 

trauma e o momento da primeira avaliação médica. Todos os dados devem estar anotados 

principalmente, a hora em que o trauma ocorreu e quanto tempo até a percepção da alteração 

do estado de saúde da criança; quem cuida da criança, quem percebeu que algo errado estava 

afetando a criança, quem levou a criança ao atendimento. Questionar se já houve morte de 

outros filhos e o motivo. Observar e anotar o estado psicológico dos pais.  

O exame físico deve ser detalhado. Anotar dados vitais gerais, observar o estado 

nutricional e o estado de higiene. Verificar se há lesões em pele, escoriações, hematomas, 

arranhões. Observar se há lesões de formato peculiar, que possam sugerir o mecanismo do 

trauma, como por exemplo, a presença de hematomas com o formato de dedos, na região dos 

ombros, sugerindo que a criança foi segurada com força. Avaliar o couro cabeludo, palpar o 

crânio em busca de afundamentos e sinais sugestivos de fratura. Avaliar o abdome e descartar 

abdome agudo traumático. Palpar ossos dos membros superiores e inferiores, costelas, 

clavículas estar atento a tumefações ósseas, crepitações ou dor.  

Apesar da maioria dos profissionais de saúde ter dificuldade em realizar o exame 

neurológico este não deve ser negligenciado. É obrigatória a verificação do nível de 

consciência e sugere-se seu registro através da escala de coma de Glasgow modificada para 

crianças. Avaliar reação pupilar a luz. É fundamental realizar oftalmoscopia ou solicitar 

avaliação do oftalmologista. A oftalmoscopia poderá ser postergada caso o paciente esteja em 

coma e não se possa fazer uso de colírio para dilatar a pupila. (Caffey, 1946; 1965; Duhaime et 

al., 1998). 

  

1.3.2 Exames complementares  

 

Os exames laboratoriais são importantes para o diagnóstico diferencial, mas deve-se 

atentar que possíveis alterações podem estar relacionadas ao próprio trauma e a lesão do 
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sistema nervoso central. Elenca-se como exames básicos: hemograma, glicemia, enzimas 

hepáticas, creatinina, eletrólitos, gasometria arterial, contagem de plaquetas, tempo de 

ativação da protrombina (TAP), tempo de ativação parcial da tromboplastina (TTPA ou 

KPTT). Destaca-se a importância dos exames relacionados a discrasia sanguíneas. 

Sobre os exames radiológicos o American College of Radiology, o Royal College of 

Paediatrics and Child Health e o Royal College of Radiologists possuem protocolos muito 

semelhantes quanto à pesquisa de fraturas. As três escolas de especialistas não recomendam a 

realização de radiografia panorâmica do esqueleto e sim radiografias de seguimentos 

individualizados na busca de fraturas recentes ou antigas. 

A tomografia de crânio (TC de crânio) deverá ser realizada o mais precocemente 

possível em crianças com sinais de encefalopatia. Constitui exame de primeira linha em 

pacientes comatosos e/ou politraumatizados, porque é sensível em mostrar sangramentos 

intracranianos, é de fácil execução e está presente na maioria dos hospitais. Ela é capaz de 

avaliar lesões agudas que precisem de intervenção neurocirúrgica. As imagens devem ser 

reconstruídas em intervalos de 5 mm de espessura, na janela cerebral e na janela óssea. 

Quando possível, deve-se realizar a reconstrução 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 presença de hematoma subdural em diferentes 

estágios de evolução é uma forte indicação de trauma craniano por abuso, principalmente 

quando o mecanismo do trauma não é evidente na anamnese (Adamsbaum, Grabar, et al., 

2010; Adamsbaum et al., 2014; Sieswerda-Hoogendoorn et al., 2014).  

Dentre as hemorragias intracranianas o hematoma subdural é o mais frequente, 

presente na grande maioria dos pacientes (77 a 89%); contudo; nas autópsias ele é descrito em 

aproximadamente 83-90% dos casos (Geddes, Hackshaw, et al., 2001; Geddes, Vowles, et 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 

confiáveis de datar o momento do trauma baseados em caraterísticas evolutivas da imagem. 

Durante algum tempo havia o consenso que hematomas recentes teriam apresentação 

hiperdensa em relação ao parênquima e ao líquor, 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 ressonância magnética de crânio (RM de crânio) não é o exame de primeira escolha 

em casos de trauma craniano por abuso. Ela requer maior tempo em sua realização mesmo 
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com técnicas modernas de aquisição de imagens. Outro fator a ser considerado é que muitos 

pacientes necessitarão de anestesia a qual requer equipamento especial para monitorização, 

compatível com o campo magnético gerado na sala de exame. Desta forma, sua indicação na 

fase aguda é menos apropriada quando comparada a TC de crânio. Na fase subaguda e crônica 

a RM de crânio possui vantagens sobre a TC de crânio (Van Rijn and Spevak, 2011; 

Sieswerda-Hoogendoorn et al., 2012b; Sieswerda-Hoogendoorn, Postema, et al., 2014). A 

ressonância poderá trazer dados mais precisos sobre a real extensão da lesão, informações 

relacionadas a lesões hipóxico-isquêmicas que se tornaram, nos últimos anos, foco de atenção 

e de muita discussão 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 indicação consiste 

em esclarecer dúvidas deixadas pela TC de crânio na fase inicial e na evolução das lesões 

encefálicas e medulares (Foerster et al., 2009).  

 

1.4. Objetivos do trabalho 

  

Detectar e catalogar casos de trauma craniano por abuso ao longo de 10 anos, 

atendidos em Hospital Universitário no Sul do Brasil, descrever as características 

epidemiológicas e comparar com casos já relatados em outros países. 
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CAPÍTULO II  

 

 

2.1 Artigo 1 

 

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

 

INTRODUÇÃO 

Toda criança tem o direito a saúde e a vida sem violência1. Reduzir o número de 

crianças, vítimas de acidentes ou violência, é uma das metas do milênio segundo as Nações 

Unidas e Organização Mundial de Saúde2. Violência na infância é uma questão complexa, 

envolve múltiplos fatores, desde o reconhecimento do caso, que pode mudar sua forma de 

apresentação, dependendo da idade da criança bem como questões culturais e ambientais.  

Além, da relação entre vítima e perpetrador da violência. 

É difícil reconhecer a violência física quando os principais agressores são aqueles que 

convivem e/ou cuidam da criança. Dados epidemiológicos acusam os pais, como principais 

agentes de agressão 2-5. Os números de vítimas relacionadas à violência intrafamiliar são 

subestimados, apesar disto a questão é reconhecida internacionalmente como sério problema 

de saúde pública 6.  

Há quatro tipos de violência na infância bem definidos. Abuso físico, abuso sexual, 

abuso psicológico/emocional e negligência 6. Abuso físico é definido por qualquer ato físico 

intencional contra a criança que ocasione dano à saúde, ao seu desenvolvimento ou à sua 

dignidade. Ele pode ocorrer através de atos como bater, chutar, beliscar, estrangular, sufocar, 

queimar, escaldar, envenenar e chacoalhar 7. Crianças menores de 4 anos são as maiores 

vítimas de abuso físico fatal, devido a sua vulnerabilidade, dependência e relativa 

invisibilidade social 2. A incidência de hospitalizações devido a abuso físico grave no 

primeiro ano de vida é de 58,2 por 100.000 crianças menores de 1 ano, maior que o número 

de mortes súbitas que é de 50 por 100.000 nascidos vivos 8. Dentre estes se estima que o 

shaken baby Syndrome, recentemente denominado trauma craniano por abuso (TCA) seja 

responsável por 30 casos por 100.000 crianças menores de 1 ano 8-9. 

O TCA é a principal causa de morte entre crianças vitimizadas. É responsável por 80% 

das mortes de todos os traumas cranianos em menores de 2 anos nos Estados Unidos. Vítimas 

de TCA demandam maior tempo de hospitalização, apresentam sequelas frequentes e 
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geralmente permanentes, como deficiência mental, deficiência motora, epilepsia, cegueira e 

problemas comportamentais graves 10-11.  

No Brasil não há dados confiáveis sobre TCA. Os dados obtidos por meio do 

DATASUS são incompatíveis com a literatura mundial. Mas qual o real motivo para tal 

divergência? A situação brasileira em relação ao trauma craniano por abuso é outra ou, ainda 

temos dificuldade em reconhecer esta entidade? No melhor de nosso conhecimento não há 

publicações nacionais sobre levantamento clínico e epidemiológico 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 Universitário no Sul do Brasil, descrever as características 

epidemiológicas e comparar com casos já descritos em outros países. 

 

MÉTODOS 

Foram analisados manualmente os registros de internação da unidade de terapia 

intensiva pediátrica (UTI pediátrica) e da enfermaria de pediatria entre os anos de 2004 a 

2014, no Hospital Universitário Regional de Maringá. Foram selecionadas para revisão de 

prontuário as internações por crises epilépticas, trauma craniano, alteração do nível de 

consciência/comportamento e apnéia, em pacientes com idade inferior a 48 meses. O critério 

de inclusão foi possuir neuroimagem compatível com sangramento intracraniano extradural, 

subdural, subaracnóide e/ou intraparenquimatoso. Pacientes sem neuroimagem foram 

excluídos do estudo. Os dados analisados foram: sexo, idade, motivo da internação, 

internação prévia, comorbidade, passagem anterior em pronto atendimento em situação 

suspeita de TCA, idade dos pais, uso de drogas pelos pais, número de filhos, óbitos, pacientes 

em seguimento ambulatorial, sequelas após o TCA, achados de neuroimagem por tomografia 

de crânio, presença de fraturas ao raio X, hemorragia ocular e medida do perímetro craniano. 

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

de Maringá (141.212/2012). 

 

 

RESULTADOS 

Ao todo foram selecionados 75 prontuários, dos quais 35 descartados por não 

possuírem neuroimagem disponível para análise ou não realizada. Ao fim, 40 prontuários 

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 estão 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 crianças foram 

levadas ao serviço de saúde pelos pais. Cinco pacientes eram filhos únicos e o máximo de 

filhos nas famílias eram 3 incluindo o paciente. Comorbidade foi encontrada em 3 (27%) 

pacientes (dois prematuros e um acondroplasico). Apenas 1 (9%) caso apresentou uso de 

drogas pelo pai. Somente uma família (caso 10) confessou o TCA, sendo o pai o perpetrador, 

que referiu chacoalhar a criança nos momentos de choro intenso, justificando esta ação, como 

a melhor forma de silenciá-la. Para os outros 10 casos houve incongruências diversas entre 

anamnese, exame físico e exames radiológicos das quais se podem destacar, nos casos 4, 5, 7 

alegação de queda de altura menor que 70 cm e no caso 3, a mãe alegou ter colidido a cabeça 

da criança, que estava no colo, na lateral da porta, ao sair em busca de ajuda, pois o filho 

estava convulsionando. Fraturas ósseas foram encontradas em 3 pacientes (27%). Apesar do 

perímetro craniano ter sido verificado em apenas 8 pacientes, 4 (36%) apresentaram medida 

acima do percentil 90. Internações prévias foram relatadas em 5 pacientes, sendo que 3 já 

haviam passado por unidades de emergência devido a crises convulsivas, as quais não é 

possível afirmar, mas já podiam ser indicativo de TCA. Avaliação oftalmológica foi realizada 

em apenas 7 pacientes, sendo que 6 (54%) apresentaram hemorragia retiniana bilateral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

 
         
 
 

 

Tabela 1 - Caracterização clínica dos casos diagnosticados como TCA no Hospital 

Universitário Regional de Maringá, 2004 a 2011. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 HSDI = Hemorragia subdural em idades diferentes   
2 HS = Hemorragia subaracnóide 
3 HI = Hemorragia intraparenquimatosa 
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Tabela 2 - Caracterização clínica dos casos diagnosticados como TCA no Hospital 

Universitário Regional de Maringá, 2012 a 2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 HSDI = Hemorragia subdural em idades diferentes 
2 HS = Hemorragia subaracnóide 
3 HI = Hemorragia intraparenquimatosa 
4 FO = fratura occiptal 
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DISCUSSÃO 

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

ao que é encontrado em estudos internacionais 12-13. Não se sabe o motivo da maior 

prevalência de meninos como vítimas do TCA, mas há suposição de que meninos chorem 

mais, apresentando choro mais prolongado 12. Trabalhos demonstram que o choro seria um 

dos fatores desencadeantes para a ocorrência do TCA. O choro intenso e por várias horas, 

aliado as características psicológicas do cuidador, geram um momento de tensão emocional, 

levando o cuidador a chacoalhar a criança que em geral para de chorar, criando assim um 

reforço positivo para que este ato seja repetido outras vezes14-16. 

A maior incidência de abuso físico grave ocorre em crianças menores de 1 ano, 

principalmente nos primeiros 6 meses que coincide com o período de predomínio do choro no 

lactente 8,17-19. 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 diagnóstico mais precoce. Entretanto 3 pacientes já haviam passado por pronto 

atendimento devido a crises epilépticas, se o diagnóstico 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 não são reconhecidos em seu primeiro atendimento 

e o tempo para seu correto diagnóstico pode ter impacto direto sobre mortalidade e 

morbidade. Os autores discutem que 4 em cada 5 mortes por TCA poderiam ser evitadas se o 

diagnóstico correto fosse feito precocemente 10. 

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

acidentais 13, variando de 13 a 26% nos trabalhos publicados 20-21. Na presente série de casos a 

mortalidade foi levemente superior, alcançando 27% (3 pacientes). Esta tendência pode ser 

justificada pelo elevado índice de internamentos em UTI pediátrica, 9 casos (82%), o que 

sugere maior gravidade e possivelmente um diagnóstico mais tardio, quando o prognóstico do 

paciente é reservado. Deve-se considerar que a suspeita é maior em países onde já há estudos 

e campanhas de prevenção sobre TCA, sendo assim o diagnóstico tende a ser mais precoce 

em séries de casos internacionais. Quanto à morbidade nenhum paciente recebeu alta sem 

alterações neurológicas e os que ainda são acompanhados apresentam sequelas graves devido 

ao abuso físico. A alta prevalência de sequelas é compatível com outros trabalhos 6,11,13. Outro 

dado importante é o fato de 10 casos (91%) apresentarem anamnese incompatível com os 

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

internação a história clínica ajudou a confirmar o TCA, em 4 casos (36%) a família 
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apresentou algum evento causal, sendo 3 quedas de altura inferior a 70 cm  e um caso de 

colisão acidental do crânio do bebê contra o batente da porta enquanto estava no colo da mãe. 

Em apenas um evento (9%) o pai admitiu ter chacoalhado o bebê. Outras séries de casos 

publicadas trazem que a admissão de abuso físico é rara e quando o fazem o mecanismo de 

chacoalhar é semelhante a situação encontrada, onde o pai confessou ter usado esta tática para 

silenciar o choro do filho 12,17,22. Este dado é de extrema importância, pois no Brasil não há 

campanhas alertando sobre o perigo de chacoalhar/sacudir o bebê. Este dado corrobora com 

as hipóteses sobre a dinâmica do trauma no TCA e as situações que desencadeiam e envolvem 

sua ocorrência. Alguns pesquisadores argumentam que pais levados a julgamento, admitem 

chacoalhar a criança perante a corte, com a intenção de amenizar a sentença, pela confissão, 

assim o ato de chacoalhar não teria real significado cientifico 17,23. É possível certificar a 

veracidade da informação obtida no caso 10, pois ela foi espontânea e o pai não estava em 

meio a processo judicial. Este dado também expõe a necessidade de campanhas de prevenção 

do TCA, a exemplo do que já é feito em outros países 13-15. A intenção é informar quão 

arriscado é o ato de chacoalhar/sacudir, conscientizando a necessidade de evitar esta ação. A 

incidência de TCA é maior em crianças com alguma patologia prévia como prematuridade ou 

doenças genéticas, o que ocorreu em 27% na série apresentada 24. A concomitância de fraturas 

ósseas é relatada na literatura com índice que variam de 11 a 55% tendo ocorrido em 4 

pacientes (36%) da presente série 11,22,24,27. É importante correlacionar as fraturas com a idade 

da criança e com seu estágio de desenvolvimento motor, uma vez que neste tópico podem 

surgir frequentes incongruências. Nos casos apresentados destaca-se a ocorrência de fratura 

occipital em paciente de 3 meses e fratura de clavícula em paciente de 8 meses, cego e  que 

não conseguia ficar sentado ou rolar na época da internação 4,25,26. 

A avaliação oftalmológica foi realizada em 7 pacientes evidenciando necessidade de 

maior atenção a este importante dado e ao seu correto registro. Mesmo assim, o índice geral 

de achado compatível com TCA foi de 54% (6 dos 11 casos). Tal achado clínico ocorre em 

85% dos casos de TCA e em apenas 3% dos casos de trauma craniano acidental 27,28.  

Os dados obtidos por estudo de neuroimagem evidenciaram nesta série de casos 

hematoma subdural em diferentes estágios de evolução em todos os pacientes, podendo estar 

associado ou não a outro tipo de hemorragia intracraniana (hemorragia subaracnóide ou 

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

evidencia o hematoma subdural em diferentes estágios de evolução como forte indicador de 

TCA 18,29,30. 



25 
 

 
         
 
 

 

Embora relevante parcela dos pacientes permaneça em seguimento ambulatorial a 

maior parte dos resultados foi obtida retrospectivamente através da análise de prontuários, 

alguns com importantes lacunas (não registro de idade parental, não realização de 

oftalmoscopia, não registro de perímetro cefálico), que quando preenchidas além de ajudarem 

no diagnóstico poderiam revelar valor preditivo na prática clinica. Evidencia-se necessidade 

de imediata implantação de protocolo de atuação 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 compatíveis a TCA foram excluídos por ausência de 

neuroimagem, alertando a falta de suspeição do TCA no atendimento dessas crianças. 

Quantas delas foram TCA não 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 discussão de estratégias de atuação frente a casos suspeitos a fim de identificá-los ou 

refutá-los possibilitando a instalação de medidas protetivas quando pertinentes e de 

informação preventiva para a comunidade leiga. 
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CAPÍTULO III 

 

3.1 Conclusões. 

 

Este estudo mostrou: 

1. Que os casos de TCA atendidos ao longo de 10 anos no Hospital Universitário 

Regional de Maringá apresentam características semelhantes aos casos descritos na literatura 

internacional. 

2. Necessidade de estabelecimento de protocolo de atendimento para diminuir o 

número de casos erroneamente diagnosticados. 

3. Necessidade de educação continuada das equipes que atendem crianças quanto a 

suspeição sobre TCA. 

4. Necessidade de implantação de ações preventivas que melhorem a tolerância dos 

cuidadores no período de pico de choro do lactente. 

5. Necessidade de melhorar os registros hospitalares. 

 

3.2 Perspectivas futuras. 

 

Publicação de artigo, para público brasileiro, com protocolo de atendimento para casos 

de TCA. 

Publicação de artigo sobre características específicas de neuroimagem encontradas no 

TCA com analise dos casos relatados no capítulo 2, a luz dos últimos avanços na radiologia. 

Manutenção desta linha de pesquisa e educação continuada de alunos de graduação e 

pós-graduação, em violência na infância com foco no abuso físico, trauma craniano por 

abuso. 

Estabelecer um grupo de profissionais que irá atuar frente a maus tratos na condição 

de “Child Protection Team” com o propósito de melhorar o diagnóstico, seguimento das 

crianças e a interface com o sistema judicial. 
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Anexo 

 

4.1 Normas de Publicação Jornal de Pediatria. 

 

 



31 
 

 
         
 
 

 

 

 

 
 

 

 



32 
 

 
         
 
 

 

 

 
 

 


