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Resumo

Introducdo: A abordagem dos traumatismos cranio encefé-
licos (TCE) exige avaliacdo do risco de les@o intra craniana
(LIC). Nao s@o consensuais as indicagdes para tomografia
computorizada cranio encefélica (TC-CE).

Objectivo: Rever a incidéncia de LIC no TCE ligeiro, identi-
ficar varidveis clinicas associadas e avaliar a efectividade de
uma abordagem conservadora no pedido de TC-CE.

Métodos: Estudo prospectivo histdrico incluindo os doentes
observados na urgéncia pedidtrica por TCE e transferidos para
realizacdo de TC-CE, ao longo de um ano (n=104). Caracte-
rizagdo de dados demograficos, clinicos, orientacdo diagnds-
tica e evolucdo. Andlise estatistica (testes ndo paramétricos)
de associagdo de varidveis clinicas com LIC (a=5%). Compa-
racdo da abordagem aplicando dois protocolos internacionais
de actuac@o no TCE minor.

Resultados: A incidéncia de LIC nos casos com avaliagdo neuro
imagioldgica foi de 3,5%. Segundo os protocolos utilizados para
comparagdo, 91% (idade <2 anos) e 94% (idade =2 anos) das
criangas transferidas apresentavam risco intermédio ou alto para
LIC. A ocorréncia de LIC associou-se significativamente a idade
<12 meses e a TCE parietal (p<0,05 para ambos), sendo que o
achado de fractura na radiografia apresentou um baixo valor
preditivo positivo de 14,3% na presunc@o de LIC. Uma actua-
¢do conservadora adaptada dos protocolos referidos resultaria na
realizac@o de menos 54% das tomografias computorizadas cra-
nio encefélicas, com identificacdo de todos os casos de LIC.

Conclusoes: As avaliagdes clinica e da radiografia de cranio
tém baixa sensibilidade na presungio de LIC. E essencial a
valorizagdo da idade e caracteristicas do traumatismo. A reob-
servagdo clinica seriada € fundamental na limitagdo do pedido
de avaliag@o neuro imagioldgica.

Palavras-chave: traumatismo cranio encefélico, tomografia
computorizada cranio encefdlica, hematoma, lesdo intracraniana.
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Management of minor head trauma in child-
hood: brain imaging or conservative follow-up?
Abstract

Background. Head trauma is a frequent cause of admission to
pediatric emergency departments and demands intracranial
lesion risk assessment. The criteria for head computed tomo-
graphy (CT) are not well established.

Aim. To review the incidence of intracranial lesion in minor
head trauma, to identify clinical features associated with intra-
cranial lesion and to evaluate the effectiveness of a conser-
vative approach in the assessment by head-CT.

Methods. Retrospective study including patients observed for
head trauma in the emergency department and transferred to
perform head-CT during one year (n=104). Clinical chart review
for demographic, clinical, diagnostic and follow-up data analy-
sis. Statistical analysis (non-parametric tests) of association
between clinical features and intracranial lesion (0=5%). Com-
parison of management with two international protocols.

Results. The incidence of intracranial lesion in children with
neuro-imaging was 3,5%. Using the protocols, 91% (age <2
years) and 94% (age =2 years) of children had an intermediate
or high risk for intracranial lesion. There was a significant asso-
ciation between intracranial lesion and age <12 months and
parietal trauma (p<0,05 for both). The finding of skull fracture
in radiographs had a low positive predictive value of 14,3% in
intracranial lesion prediction. Using a conservative manage-
ment of the mentioned protocols would have lead to 54% less
head CT assessments with equal intracranial lesion detection.

Conclusion. Clinical evaluation and skull radiograph have a low
sensitivity in the prediction of intracranial lesion. Age and trau-
ma characteristics are important factors to value. Serial clinical
evaluation is important to reduce the need for neuro-imaging.

Key-words: head trauma, head computed tomography, hema-
toma, intracranial lesion.
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Introducio

Os traumatismos cranio encefélicos (TCE) sdao um motivo
frequente de recurso ao servigo de urgéncia pediatrica (SUP)
e exigem a avalia¢@o do risco de lesdo intra craniana (LIC)'?.
Apresentam morbilidade varidvel sendo uma das causas
mais importantes de mortalidade por traumatismo acidental
na infancia’. A existéncia de LIC vai condicionar interna-
mento hospitalar e eventual interven¢do neurocirtrgica,
podendo determinar disfung@o neurolégica ou cognitiva a
longo prazo*”.

A definicdo de TCE ligeiro inclui os casos que na observa-
¢do clinica apds traumatismo craniano fechado apresentam
estado de consciéncia normal ou com alteragdes ligeiras
(valores de 13 a 15 na escala de coma de Glasgow)'.
Diversos estudos mostram uma incidéncia de LIC neste
grupo que varia entre 1 e 8%%*, sendo ainda controversas as
indicagdes para realizacdo de tomografia computorizada
cranio encefilica (TC-CE). Na decisao de efectuar TC-CE
hd que ponderar os custos, a exposicdo a radiacio e eventual
necessidade de sedacao’".

Com o objectivo de limitar o pedido de exames de neuro ima-
gem, vdrios autores procuraram critérios clinicos preditivos
de LIC*™", No entanto, as manifestacdes clinicas e a radio-
grafia do cranio apresentam baixa sensibilidade para a ponde-
racdo desse risco®"'*. Particularmente dificil e influenciada
por diferentes reaccdes ao trauma/stress, é a avaliacdo de
criancas de idade inferior a 2 anos, nas quais mais de metade
dos casos de LIC podem ser assintomdticos® .

Nos dltimos anos tém surgido vdrios protocolos de actuagdo
no TCE ligeiro na idade pedidtrica,’’**** procurando a ade-
quacdo do pedido de TC-CE aos sinais e sintomas com
melhor sensibilidade e valor preditivo negativo para LIC.
Dois protocolos conhecidos sdo o de Schutzman et al
(Pediatrics, 2001)®para criancgas de idade inferior a 2 anos e
0 da Academia Americana de Pediatria (Recomendagdes da
AAP, Pediatrics, 1999)" para criancas de idade igual ou
superior a 2 anos.

Tendo em conta a importancia e a variabilidade na abor-
dagem dos TCE ligeiros na urgéncia pedidtrica, os autores
revéem os casos observados no SUP de um hospital de nivel
II e que motivaram transferéncia para o centro de referéncia
de neurotrauma. Os objectivos foram analisar a incidéncia
de LIC no TCE ligeiro, identificar varidveis clinicas asso-
ciadas a LIC, avaliar a efectividade da radiografia de cranio
na suspeita de LIC e a eficdcia tedrica da aplicag@o de pro-
tocolos internacionais, com uma abordagem conservadora
no pedido de TC-CE.

Métodos

Estudo prospectivo histérico que incluiu as criancas com
idade inferior a 15 anos, observadas ap6s TCE ligeiro no SUP
de um hospital de nivel II da Sub-Regido de Satide de Lisboa
e Vale do Tejo, no periodo de 1 de Janeiro a 31 de Dezembro
de 2006 e transferidas para o centro de neurotrauma de refe-
réncia por suspeita de LIC (critérios de transferéncia decidi-
dos pelo clinico que observou a crianga — vide Quadro I com
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caracterizacdo clinica da amostra). Reviram-se os processos
clinicos dos dois hospitais e registaram-se a idade, o sexo, o
tempo decorrido entre o TCE e o recurso ao SUP, os mecanis-
mos de trauma, as dreas cranianas de impacto, os sintomas e
sinais, os resultados da radiografia de cranio e da TC-CE, a
evolugdo clinica e as complicagoes.

Fez-se uma andlise (com ocultacdo para os resultados da
TC-CE) com estratificagc@o do risco das criangas transferidas
segundo adaptacdo de dois protocolos de abordagem
(Quadro II), de acordo com a idade das criangas: inferior a
24 meses®e superior ou igual a 24 meses’. Os protocolos
referidos estabelecem estratificacdo de risco de LIC em
baixo, intermédio e elevado, sugerindo realizagdo de TC-CE
nos individuos de risco elevado e atitude conservadora (vigi-
lancia clinica) nos de baixo risco. Nas criangas de risco
intermédio deixam ao critério do médico a op¢do entre uma
de duas atitudes: ou realizar TC-CE, ou uma abordagem
conservadora de vigilancia clinica em ambiente hospitalar
durante 4 a 6 horas, reavaliando-se no final a necessidade de
neuro imagem.

Fez-se um célculo hipotético do nimero de TC-CE que se
realizariam, caso se tivesse decidido manter em vigilancia
clinica por 4-6h o grupo de risco intermédio. Analisou-se o
tempo total de permanéncia no centro de neurotrauma,
estado clinico na altura da alta e o registo de novas recor-
réncias ao SUP e centro de neurotrauma. Tendo em conta o
estado clinico na altura da alta (periodo médio de perma-
néncia na urgéncia de 7,6 horas), reclassificou-se de novo
o risco para LIC desses doentes que inicialmente estavam
no grupo intermédio. Avaliou-se a indicagdo para efectuar
TC-CE, de acordo com os protocolos internacionais refe-
ridos®’. Registou-se o nimero de TC-CE que se teriam evi-
tado, caso se optasse por aguardar em vigilancia o nimero
médio de horas até a alta ou seja, a abordagem conserva-
dora dos protocolos.

Utilizou-se o programa SPSS 14.0° (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos) para Windows® na andlise estatistica. Foi
calculada a mediana de idades, incidéncia de LIC, valor predi-
tivo positivo e negativo da radiografia de cranio e fez-se com-
paracdo de varidveis clinicas nos grupos com e sem LIC (teste
exacto de Fisher e teste do qui-quadrado com opc¢ao pelo nivel
de significancia estatistica p<0,05).

Resultados

Ao longo do ano foram transferidas 104 criancas com TCE e
suspeita de LIC (Figura 1), que corresponderam a 0,3% do
total de admissdes na urgéncia pedidtrica. As principais carac-
teristicas demogréficas e clinicas estdo resumidas no Quadro
I, de acordo com o grupo etdrio e existéncia de LIC.

A maioria das criancas (64%) eram do sexo masculino, 32%
tinham idade inferior a 24 meses (mediana: 11 meses) e 68%
idade igual ou superior a 24 meses (mediana: 8 anos).

Os principais mecanismos de TCE referidos foram as quedas
da prépria altura e até 1 metro, sendo os acidentes de viacdo
responsdveis por 4,8% dos casos.
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Quadro | — Dados clinicos dos doentes com traumatismo craniano.
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Sem LIC - N (%) Com LIC - N
N total casos 30 71 3
Idade (meses)/ <24M > 24M 1M; OM; 12M%;
Sexo masculino ":16 (53) o':49 (69) o":3 (100)
Principais mecanismos TCE
Queda da proépria altura 5(17) 21 (30) -
Queda <0,5-1 metro 12 (40) 4 (6) 3
Principais areas TCE
Frontal 12 (40) 17 (23
Parietal 6 (20) 9 (13) 3
Desconhecido 8 (26) 27 (38) -
Sintomatologia
Voémitos 14 (47) 42 (59) 2
Sonoléncia transitoria 6 (20) 39 (55) -
Cefaleias - 20 (28) -
Perda de consciéncia 3 (10) 12 (17) -
Amnésia para o TCE - 13 (18) -
Tonturas - 6 (8) -
Alteragdes visuais - 2 (3) -
Desorientacéo transitoria - 34) -
Assintomatico 13 (43) 34) 1
Observacao
Hematoma epicraniano 14 (47) 14 (20) 2
Depresséo do cranio 1(3) - -
Escoriagao local 2 (7) 3 (4) -
Sinais neuroldgicos focais - 1(1) -
Sem alteragbes registadas 13 (43) 48 (68) 1
Radiografia cranio (N=28)" (N=69)" (N=3)"
Sem alteragbes 18 (60) 64 (90) 1
Suspeita de fractura craniana 10 (33) 5(7) 2
Risco de LIC*
Elevado 17 (57) 18 (25) 2
Intermédio 10 (30) 49 (69) 1
Baixo 3(13) 4 (6) -
TC-CE (N=24)t (N=58)" N=3)f
Sem alteragbes 19 (63) 56 (79) -
Fractura craniana 5(17) 2(2,8) 2
LIC- hematoma extra-axial - - 3
Tempo para alta- domicilio U= 5,9 horas u= 5,3 horas u= 70 horas

* -Valores de idade em meses descriminados para o subgrupo com LIC; - total de casos que realizaram o exame especificado; f- Risco avaliado pela inter-
pretagdo de protocolos de Schultzman et aF e da Academia Americana de Pediatria’. LIC- lesdo intracraniana; M- meses; TCE- traumatismo cranio encefalico;

TC-CE — tomografia computorizada cranio encefélica; ph - valor médio de horas.

Criangas com TCE
104
| |

1
[ Radiografia do cranio ] [

1
Sem radiografia
100
1 |

4

| 1
[ Sem fractura ] [ Suspeita de fractura ]

83 17
T ]
1
‘ Transferéncia — Centro de Neurotrauma
|
Realizaram TAC TC-CE sem LIC: 12
85 TC-CE com LIC: 2
Nao realizaram TC-CE: 3

Sem alteragoes
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_[ Fractura sem LIC ]
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_[ Hematoma extra-axial ]
2
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1

Figura — Diagrama da abordagem efectuada as criangas transferidas
com TCE: exames complementares e resultado.

LIC- lesdo intracraniana; TCE — traumatismo cranio encefalico; TC-CE
— tomografia computorizada cranio encefalica.

As dreas cranianas de impacto mais envolvidas foram a regido
frontal (28%), seguida da occipital e parietal (17% cada) e
area temporal (4%).

As principais queixas que motivaram a vinda a urgéncia
foram sintomas inespecificos como vomitos, sonoléncia tran-
sitoria e cefaleias. A mediana do tempo decorrido até a che-
gada ao SUP (para n=55) foi de 12 horas apds TCE (Ps5.75 :
2-24 horas).

Os 15 casos com perda de consciéncia (duracdo média de 1,5
minutos) ocorreram todos no grupo sem LIC.

Na observacdo no SUP ndo foram descritas alteracdes rele-
vantes do estado de consciéncia e quando referida a escala de
coma de Glasgow (n=23), foram registados valores superiores
a 13, considerando-se todos os TCE ligeiros. Em mais de
metade dos casos ndo se registaram alteracdes a observacao
clinica.

Do total de 104 criangas, foi realizada radiografia de cranio
em 100 e TC-CE em 85 (82 criangas com os 2 exames - figu-
ra 1). O clinico no SUP suspeitou de fractura na radiografia de
cranio em 17 casos — no centro de neurotrauma apenas 14 des-
tas criancas realizaram TC-CE, pois em 3 casos foi excluida a
fractura por observacdo do neuroradiologista. O achado de
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Quadro lI- Classificagéo utilizada para o risco de LIC, adaptada dos protocolos de actuacdo®” no TCE.

Risco LIC

Criangas de idade <2 anos*

Criancas de idade 22 anos'

Baixo
(cumpre todas as condi¢des)

Sem sintomas ou sinais

>2 horas ap6s traumatismo

Queda <1 metro

Impacto baixa velocidade

>3 meses de idade (menor risco se >12 meses)

Sem antecedentes de relevo
Escala de Coma de Glasgow=15
Exame neurolégico normal

Sem evidéncia de fractura

Sem sintomas

Intermédio
(pelo menos 1 factor presente)

Fractura do crénio >24h
Perda de conhecimento <1min
3-4 vémitos

Alteragédo comportamental ou
irritabilidade transitérias

Factores de risco adicionais (<1; se 22 factores
— risco elevado)

- Hematoma epicraniano nao-frontal

- Causa de TCE desconhecida

- Queda >1metro ou impacto de alta velocidade
- Queda em superficie dura

- Sinais ou sintomas nao incluidos no risco
elevado: vémitos, cefaleias, letargia;

- Perda de conhecimento <1min

- Mecanismo de trauma de alto impacto

- E exame neuroldgico normal

Elevado
(pelo menos 1 factor presente)

Escala de Coma de Glasgow<15
Perda de conhecimento 21min
Alteragdes neurologicas focais
Sinais de fractura do cranio<24h

Escala de Coma de Glasgow<15
Perda de conhecimento =1min
Alteragdes neurologicas focais
Sinais de fractura do cranio

Convulsao

Irritabilidade mantida
Fontanela hipertensa
Vomitos: 25 ou durante >6h

Antecedentes que 1 risco de LIC

<3 meses de idade

22 factores de risco adicionais

Convulsao

*— Segundo protocolo de actuagdo em TCE: Schultzman et alFf; 'Segundo protocolo de actuagdo em TCE: Academia Americana de Pediatria’; LIC — les&o intra-

craniana; TCE- traumatismo cranio encefalico; min- minuto; h-horas;

fractura foi visualizado na TC-CE em 42.9% das criangas
(6/14) e correspondeu a existéncia de LIC em 14,3% (2/14).
Desta forma, para a amostra considerada (n=82), a radiogra-
fia do cranio teve um valor preditivo positivo de 14,3% e um
valor preditivo negativo de 98,5% na suspeita de LIC.

Ap6s avaliacdo pelos clinicos do centro de referéncia, foi con-
siderado necessdrio realizar TC-CE em 85 casos. Este exame
revelou LIC em 3 criangas, todas com hematoma epidural de
dimensao reduzida.

No subgrupo de criangas com LIC (Quadro I), um estava
assintomdtico e a observacdo revelou hematoma epicraniano
parietal em dois casos, sem alteracdes ao exame neuroldgico
em qualquer deles. Foram factores com associacdo significa-
tiva a LIC na amostra: idade inferior ou igual a 12 meses e
TCE de localizacdo parietal (teste exacto de Fisher, p=0,03 e
p=0,004 respectivamente).

Os trés doentes com LIC tiveram evolugdo favordvel durante
a vigilancia em internamento, que durou em média 70 horas.
Nao houve necessidade de intervencdo neurocirtrgica. Num
caso, a persisténcia de vomitos durante 48 horas motivou a
repeticdo da TC-CE, que excluiu agravamento da LIC.

A estratificagdo aproximada do risco de LIC segundo os pro-
tocolos®’ (Quadros I e II), mostrou que 91% das criangas com
menos de 24 meses e 94% das criancas de idade igual ou
superior a 24 meses apresentavam risco intermédio ou ele-
vado de LIC.

Seguindo esses protocolos, mas utilizando a abordagem con-
servadora definida nos métodos, apenas 2 doentes do risco
intermédio manteriam a necessidade de realizar TC-CE apds
o periodo médio de vigilancia de 7,6h, por apresentarem sin-
tomatologia persistente nessa altura — um deles era um dos
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doentes com LIC, que manteve vomitos repetidos. Assim, rea-
lizar-se-iam um total de 39 TC-CE: 37 referentes ao grupo de
risco elevado e apenas 2 do grupo de risco intermédio. Neste
cendrio teria sido possivel identificar todos os casos de LIC
realizando menos 54% dos exames de neuro imagem.

Todas as criancas transferidas tiveram alta para o domicilio e
ndo regressaram ao centro de neurotrauma nem ao SUP nas
duas semanas seguintes por motivo relacionado com o TCE.

Discussao

Os TCE sao uma patologia importante no servigo de urgéncia
pedidtrica, pela sua frequéncia e possivel indica¢do para ava-
liacdo diagndstica complementar®'. A incidéncia aproximada
de LIC na amostra foi de 3,5% (3/85 do total avaliado por
TC-CE®), ligeiramente inferior a que ¢ referida em alguns
estudos®®, apesar de se tratar de um grupo de individuos refe-
renciados e por isso com situagdes previsivelmente mais gra-
ves. Este aspecto podera relacionar-se com o facto de a maio-
ria das criangas transferidas pertencer ao grupo etdrio de
menor risco (=2 anos) e os acidentes de viacdo terem sido
pouco frequentes (4,8%).

Na maioria das criangas foi registada sintomatologia inespeci-
fica como sonoléncia ou vémitos. A sonoléncia foi referida em
muitos casos mas verificou-se ser uma queixa transitoria. Este
aspecto sublinha a dificil valorizacdo de uma alteragdo subtil do
estado de consciéncia ou comportamento, numa situacdo de
reac¢do ao stress/traumatismo no contexto familiar.

A radiografia do cranio levou a suspeita de fractura em 17
casos, sendo visualizada por TC-CE em 6. Em 3 doentes a
observagdo por neurorradiologista excluiu a fractura, o que
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demonstra a reconhecida dificuldade na interpretacdo dos acha-
dos das radiografias de cranio®. A andlise posterior comprovou
que este exame trouxe poucos beneficios na avaliagio e estrati-
ficacdo do risco inicial, uma vez que o achado de fractura reve-
lou um baixo valor preditivo positivo na presuncdo de LIC na
amostra, a semelhanca do que outros autores encontraram®*.
Por outro lado, 1 das 3 LIC encontradas nao teria sido identifi-
cada com base na radiografia. Estes dados desfavorecem a uti-
lizagdo sistemadtica da radiografia de crinio na abordagem da
crianca com TCE. Poderd no entanto ser ttil nos centros sem
possibilidade de TC-CE, nomeadamente em criangas assinto-
maticas com menos de 2 anos e com hematoma epicraniano, ou
na suspeita de eventual traumatismo ndo acidental®’*%.

Todavia este exame deve ser pedido criteriosamente, havendo
na amostra um total de 100 radiografias em 104 TCE ligeiros,
o que foi provavelmente excessivo.

Na coorte avaliada todas as criangas com LIC apresentavam uma
idade igual ou inferior a 1 ano e sofreram TCE parietal, varidveis
que foram as tinicas com associacio estatisticamente significati-
va a LIC, como sublinhado também por outros estudos'“*.

Nao se encontrou qualquer rela¢do entre a LIC e a histéria de
perda de consciéncia, a amnésia para o acontecimento, a deso-
rientacdo transitdria, as cefaleias ou a sonoléncia, apesar da
reconhecida importancia de alguns destes sintomas e da sua
valorizagdo como critérios para realizacio de TC-CE"'"".
Este resultado real¢a a sensibilidade varidvel que a clinica
assume na presung¢do de LIC, a semelhancga dos dados obtidos
em séries de maiores dimensdes®'"*?' .

Poder-se-4 argumentar que a andlise da sintomatologia e
observacao ndo revelou factores preditivos de LIC porque as
lesdes encontradas ndo foram suficientemente graves (fractu-
ras lineares com hematomas epidurais de dimensdes reduzi-
das). No entanto também estas sdo valorizdveis, clinicamente
importantes e podem associar-se a complicacdes neuroldgicas
evolutivas*®. Todavia € de realcar que, em cardcter de urgén-
cia, o objectivo primordial da neuro imagem deve ser a iden-
tificacdo dos casos de LIC significativos, ou seja, hematomas
epidurais em expansdo que conduzam a hipertensdo intracra-
niana, hernia¢do do sistema nervoso central e morte.

Para melhor caracterizar a amostra fez-se uma avaliacdo apro-
ximada do risco de LIC de acordo com dois protocolos de
abordagem do TCE na infancia®’. Verificou-se que mais de
90% das criangas transferidas apresentavam risco adaptado
intermédio ou alto. Se se optasse por uma abordagem conser-
vadora com énfase na vigilancia clinica no risco intermédio,
terfamos igual efectividade na identificacio dos casos de LIC,
diminuindo para metade o nimero de TC-CE.

Apesar da avaliacdo neuro imagioldgica ser o tinico método
seguro para a exclusdo de LIC, a observacéo clinica seriada é
indispensével e pode ser eficaz nos casos de risco intermédio
em que se decida ndo realizar TC-CE inicialmente. Esta ava-
liacdo dinamica da evolucdo clinica permite desvalorizar alte-
racdes transitdrias e pode ser a melhor forma de limitar o
nimero de TC-CE na pratica didria.

A clinica e a radiografia nos TCE ligeiros revelam-se em
grande niimero de casos frustre, dificultada pelas especifici-
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dades dos doentes pediatricos e pouco sensivel para a LIC. Os
aspectos discutidos sublinham de forma consistente a necessi-
dade de se utilizarem protocolos de actuacdo com ponderagio
de factores de risco na abordagem das criancas com TCE
ligeiro, principalmente nos casos assintomaticos.

Nao havendo ainda regras de decisdo totalmente eficazes, é
aconselhdvel que a alta clinica seja sempre acompanhada de
recomendacdes de vigilancia no domicilio.

Conclusoes

Os resultados desta revisao mostram que a clinica e a radio-
grafia de cranio tém uma baixa sensibilidade na identificacio
de LIC, o que contribui para o elevado nimero de TC-CE rea-
lizadas em TCE ligeiros. Na avalia¢do de criangas com TCE
¢ determinante que o clinico valorize a presenca de factores
de risco como a idade inferior a 1 ano ou o hematoma epicra-
niano nado frontal, principalmente nos casos assintomaticos.
Nao obstante, a vigilancia clinica por algumas horas com
observacdo seriada em meio hospitalar é fundamental quando
ndo se realiza um exame de neuro imagem. Dada a impor-
tancia do problema e as controvérsias existentes, tornam-se
necessarios mais estudos nesta drea.
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