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RESUMO

O Traumatismo Cranioencefalico constitui a principal causa
de morte e sequelas em pacientes politraumatizados. Entre
as principais causas estdo: acidentes de viagdo, acidentes de
trabalho, agressdes fisicas e quedas. Cerca de 4 a 30% dos
ferimentos na cabega envolvem a base do cranio sendo que
ha atingimento do osso temporal em 18 a 40%.

Objectivo: Este estudo pretende promover um conhecimento
amplo acerca das causas e dos grupos que constituem maior
risco de traumatismos da cabega e do pescogo, quantificar
a ocorréncia de lesGes traumaticas e salientar os aspectos
otoneuroldgicos que advém das mesmas.

Métodos: Foi realizado um levantamento bibliografico em
vdrias fontes de informacdo como a Internet, livros e revistas
cientificas.

Conclusdo: As inUmeras consequéncias auditivas e vestibulares
justificam uma intervengao precoce por parte de uma equipa
multidisciplinar que inclua o Otorrinolaringologista e o
Audiologista.
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ABSTRACT

Cranioencephalic Trauma is the leading cause of death and
sequelae in politraumatic patients. Among the main causes
are: car accidents, work accidents, physical aggression and
falls. Approximately 4 -30% of head injuries involve the skull
base and affects the temporal bone from 18 to 40%.
Objective: This study is intended to promote a wide knowledge
about the causes and groups that constitute a higher risk of
head and neck injuries, to quantify the occurrence of traumatic
injuries and emphasize the otoneurological aspects that result
from them.

Methods: Bibliographical survey from various sources of
information such as the Internet, books and scientific journals.
Conclusion: The many auditory and vestibular consequences
justify an early intervention by a multidisciplinary team that
includes an Otolaryngologist and an Audiologist.

Key words: Cranioencephalic trauma, temporal bone fractures,
hearing loss, vertigo, tinnitus, facial paralysis.

INTRODUGCAO

A violéncia nas guerras e aquela provocada pelos seus
efeitos, a violéncia interpessoal, a violéncia doméstica
atingindo sobretudo as criangas, as mulheres e os
idosos, os acidentes de trabalho, os acidentes de
viagdo, os acidentes durante as praticas desportivas
e as quedas sdao exemplos determinadores de lesdes
fisicas e emocionais, sendo, também, responsaveis
por indices alarmantes de mortalidade, morbilidade e
incapacidades.

Nos ultimos anos, tais acidentes e violéncias (causas
externas de morbi-mortalidade) converteram-se num
importante problema de sadde publica. Além dos custos
sociais e econdmicos, estas causas sdo responsaveis
ndo so por grande parte das mortes, mas, também, por
traumatismos nao fatais e sequelas que exercem um
grande impacto a longo prazo, repercutindo na familia
e na sociedade.!

Qualquer uma das situagdes, anteriormente descritas,
pode causar fracturas e demais ferimentos na regido da
cabeca e do pescogo, resultando em disturbios directos
e indirectos de varias fungdes, entre elas a comunicagao
humana e o equilibrio corporal.

Para Nascimento e Gimeniz - Paschoal (2008), as lesGes
na cabega costumam ser as mais complexas devido a
diversidade e peculiaridades das estruturas anatdmicas
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existentes neste local.?

Cerca de 4 a 30% dos ferimentos na cabecga envolvem
a base do cranio sendo que ha atingimento do osso
temporal em 18 a 40%. A maioria destas fracturas sdo
unilaterais, 9 a 20% sao bilaterais, podendo ocorrer
isoladamente ou em combinagdo com outro tipo de
lesGes.>*

A morbilidade audioldgica é efeito da alteragdo
estrutural e funcional dos tecidos moles e duros que
sofrem algum tipo de lesdo.

CONSIDERAGOES GERAIS

Smeltzer e Bare (2006), conceituam Traumatismo
Craniano/Traumatismo Cranioencefélico (TCE) como uma
lesdo do cranio ou do cérebro que é suficientemente
grave para interferir no seu funcionamento normal.?
Sabe-se que, anualmente, nos EUA, aproximadamente
dois milhGes de pessoas sofrem TCE; 25% (500 000)
necessitam de hospitalizacdo, 70 000 a 90 000 dos
sobreviventes ficam com sequelas crénicas importantes
e, a volta de 200 000 do total das pessoas que sofreram
hospitalizagdo ficardo com sequelas menores mas que
podem interferir na sua vida quotidiana.>®

Em Portugal, aponta-se para mais de 3700 novos
casos de pessoas com incapacidade resultante de
TCE, anualmente, e dessas cerca de 750 ficardo com
incapacidades graves.®

A incidéncia geral de TCE varia com o sexo, sendo mais
frequente nos homens do que nas mulheres, o que pode
reflectir diferencgas nas situagdes de risco. Um estudo de
revisdo de Kraus e McArthur, que compara homens com
mulheres, refere uma propor¢do de cercade 2 a 2.8:1.°
A probabilidade de sofrer TCE varia, também, com
a idade e o nivel socioeconédmico. Existe uma alta
incidéncia de lesdes traumaticas da cabeca na populagdo
pediatrica. De acordo com a Central Disease Control, as
criangas dos 6 aos 14 anos apresentam maior risco de
sofrer traumatismo craniano do que qualquer outro
grupo etario.>57

Do mesmo modo, populagbes urbanas e rurais
apresentam probabilidades diferentes de sofrer TCE.
Um estudo realizado no Colorado, EUA, em 1991 e
1992, refere uma taxa anual de 97.8/100 000 para a
populagdo urbana e uma taxa muito mais elevada para
a populagdo rural, de 172.1/100 000.°

CLASSIFICACAO DAS FRACTURAS DO 0SSO TEMPORAL
Em 1926, tendo por base a relagdo entre a linha de
fractura e a piramide petrosa, Ulrich foi o primeiro a
classificar as fracturas do osso temporal em fracturas
longitudinais e fracturas transversais.>®

Com o surgimento da Tomografia Computorizada de
Alta Resolugdo (TCAR), varios autores tém sugerido
uma nomenclatura alternativa, na tentativa de reflectir
com maior precisdo os resultados radiolégicos.®
Ghorayeb e Yaekley (1992), num estudo de 150 fracturas

do osso temporal, descobriram que a grande maioria
(75%) das fracturas eram obliquas ou mistas.®®

Kelly e Tami (1994), introduziram uma nomenclatura
alternativa baseada na preservac¢do ou envolvimento da
capsula dptica - “Otic Capsule - Sparing” (OCS) e “Otic
Capsule - Violating” (OCV).3#

Mais recentemente, outros autores definiram um
esquema de classificagdo diferente que distingue
envolvimento petroso de ndo petroso. As fracturas do
0sso petroso sdo definidas como sendo fracturas que
se estendem no apice petroso, envolvendo a capsula
Optica em 50% dos casos. As fracturas ndo petrosas
atingem o ouvido médio e a mastdide.*°

Apesar dos varios sistemas de classificagdo, o sistema
tradicional de Ulrich continua a ser o mais utilizado.?

A literatura aponta diferentes numeros quanto a
incidéncia dos tipos de fractura. Aproximadamente 70 a
90% das fracturas do osso temporal sdo longitudinais
e 10 a 30% sdo transversais.> 112

Segundo alguns autores, o padrdo obliquo ou misto
ocorre mais frequentemente do que qualquer uma das
duas anteriores isoladamente, representando 62 a 90%
dos casos.®

As fracturas longitudinais tém sido definidas como
aquelas que ocorrem paralelamente ao eixo longitudinal
da piramide petrosa. Estas sdo descritas como
secundarias ao impacto temporo - parietal, envolvendo
frequentemente o CAE e o ouvido médio.*®%1112

Em contraste, as fracturas transversais apresentam-se
perpendicularmente ao eixo longitudinal da piramide
petrosa e resultam de golpe fronto-occipital da cabeca.
Afectam a cdclea, vestibulo, canais semicirculares e
nervo facial >#1-13.17

As fracturas mistas ocorrem tanto no sentido
longitudinal como transversal e envolvem estruturas do
ouvido médio e do ouvido interno.®?

SINTOMATOLOGIA CLiNICA

De acordo com o padrdo de fractura do osso temporal,
podem ocorrer diferentes lesdes.

Segundo a classificagdo tradicional, doentes com fracturas
longitudinais do osso temporal podem apresentar
lesGes no epitélio do CAE, MT e ossiculos. Nos traumas
directos a mastdide pode estar presente o sinal de
Battle. Estes sinais sdo, frequentemente, associados a
perda auditiva de conducdo e otorragia.***

Na sequéncia de fracturas transversais do o0sso
temporal, pode ocorrer hemotimpano, perda auditiva
neurossensorial severa e comprometimento da funcdo
vestibular.*9

A perda auditiva é a complicagdo mais comum que
compreende entre 24 e 81% dos casos de traumatismos
do osso temporal. Esta pode ser imediata ou tardia,
transitéria, permanente ou progressiva, e ter um
padrdo condutivo, neurossensorial ou misto.3%15

No maior estudo realizado por Brodie, cerca de 60%
apresentavam perda auditiva neurossensorial, 20%
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perda de conducdo e cerca de 20% mista. Menos de
10% destes correspondiam a uma perda profunda.?®®
Ja, no estudo realizado por Dahiya a maioria dos
pacientes apresentava perda auditiva de condugdo com
recuperagdo espontinea.®

Apenas 8 % das fracturas longitudinais apresentam perda
auditiva neurossensorial normalmente relacionada com
presenca de fistula perilinfatica ou resultante de uma
desarticulagdo aguda da cadeia ossicular com contusdo
labirintica e atingimento do érgdo de Coérti. A surdez
de condugdo comummente encontrada deve-se a
presenca de sangue no CAE e ouvido médio, perfuragido
da MT, descontinuidade/luxacdo da cadeia ossicular ou
colesteatoma pds traumdtico.®

Ja nas fracturas transversais, a presenca de perda
neurossensorial, permanente, severa a profunda esta
relacionada com a transec¢do do labirinto coclear, lesdo
no VIl nervo e/ou nas vias centrais.'>'¢

Paralisia do nervo facial estd associada com 50 - 70%
dos traumatismos temporais. Segundo a classificacdo
tradicional, a paralisia facial ocorre em 25% dos casos
de fracturas longitudinais, sendo esta tardia, 32 - 52 dia,
e ocorrendo por compressdo do nervo (neuropraxia).
Nas fracturas transversais, a fungdo no nervo facial é
afectada em 50% dos casos, de forma subita, por sec¢do
do nervo (neurotemese).101417

A maioria das lesdes do nervo facial ocorre na regido do
ganglio geniculado.10819

Também associado as fracturas do temporal, a perda de
LCR esta presente em 11 — 45% dos casos, resultado de
uma ruptura da dura - mater.?

A fistula de LCR pode apresentar-se como otorreia,
rinorreia (situagdes em que a MT se encontra integra)
e otorrinorreia. O tempo de surgimento é variavel,
cerca de 55% dos casos ocorre no segundo dia pds
traumatico, 15% ocorre passado uma semana e em
10% dos pacientes o vazamento apresenta- se meses ou
anos apos o trauma.®

Em 95 — 100% dos casos a cura é espontanea. No
entanto, se a fistula permanecer por um periodo
superior a 7 dias é recomendada a cirurgia devido ao
risco de ocorrer meningite.?

A tontura ou vertigem pds traumatica é segundo Brandt
T. (2000) uma das maiores queixas, apds atingimento da
cabeca ou chicotada cervical, ndo s6 em adultos, como
também em criangas.?

A lesdo por concussao labirintica é a sequela vestibular
mais comum do TCE. Os sintomasincluem perda auditiva
neurossensorial nas altas frequéncias, nistagmo,
Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB), falta de
controle postural e ataxia na marcha.*

A VPPB ocorre em 50% dos casos de fracturas
longitudinais e desaparece em 6 meses. Tém um periodo
de laténcia de dias ou até algumas semanas, podendo
ser bilateral.?”-20:22

Fistula perilinfatica (FPL), associada a traumatismo
do osso temporal (mesmo que leve), é uma causa

adicional de vertigem, disturbios na marcha e no
equilibrio. Durante o trauma da cabeca pode ocorrer
um aumento significativo de pressdo dentro do ouvido
médio ou uma luxacdo da platina do estribo na direcgdo
do ouvido interno, causando ruptura na janela redonda
ou oval com consequente vazamento de perilinfa.
Clinicamente, a vertigem pode ser classificada em dois
tipos; dos canais semicirculares pela vertigem rotatéria e
nistagmo espontaneo, e dos otdlitos, pela instabilidade
na marcha, ataxia e oscilopsia, especialmente durante a
aceleracdo linear da cabega.!020-22

As lesGes vasculares, incluindo a hemorragia do
labirinto membranoso, sdo, igualmente, causa de
vertigem, uma vez que, podem danificar o sistema
endolinfatico produzindo hidrépsia pds traumatica com
sintomatologia idéntica a do paciente com Doenga de
Méniére.?*

Lesdo do ouvido por “blast” — deslocacdo aérea ndo
explosiva — resulta, também, em desequilibrio e
vertigem, geralmente aguda rotatdria. Outros sintomas
podem surgir como perda auditiva (de transmissdo se
ruptura da MT, neurossensorial ou mista), zumbido,
otalgia e otorreia. Este tipo de lesdo pode ocorrer na
sequéncia de uma bofetada ou estalos sobre o pavilhdo
auricular que selam o CAE e resultam num aumento
explosivo de pressdo dentro deste, embatendo na MT e
provocando lesGes semelhantes as lesdes que ocorrem
por explosdo.®

Ainda, traumatismos por chicotada na regido cervical,
que ocorrem, com frequéncia, em acidentes de
transito, estdo na base de perturbac¢des no equilibrio
e na audicdo. Estes pacientes desenvolvem a chamada
“sindrome de chicotada tardia”. %

Dados da literatura sugerem que problemas de
equilibrio e de audigdo ocorrem em 5 — 50% das
lesdes cervicais. Na Alemanha, durante o ano de 1992,
cerca de 197731 casos de sindrome da chicotada por
acidentes de transito, foram registados. Destes, 15 —
20% desenvolveram queixas como cefaleia, vertigem,
instabilidade, nduseas, zumbido e hipoacusia.??
Também associado a TCE, estdo as sindromes
vestibulares centrais, relacionadas com a lesdo ou
hemorragia no tronco cerebral, resultando em disfuncdo
dos nucleos vestibulares.?20-22

O zumbido surge concomitantemente a varios sinais
e sintomas resultantes dos traumatismos cranianos e
cervicais. Encontra-se presente em cerca de 50% dos
casos de fractura do osso temporal.?®

Geralmente apresenta-se de forma continua ou pulsatil.
Zumbido pds traumatico continuo esta associado
a concussdo labirintica, desarticulagio da cadeia
ossicular, fistula perilinfatica, entre outros. Zumbido
pos traumatico pulsatil correlaciona-se mais com lesGes
vasculares.?

VOL 50 . N24 . DEZEMBRO 2012 341

REVIEW ARTICLE




DISCUSSAO

O ouvido é o érgao sensorial frequentemente exposto
a lesdes traumaticas que afectam a cabega e o
pesco¢o. Como tal, o médico Otorrinolaringologista e
o Audiologista devem ser chamados a intervir na
avaliagdo do quadro clinico do paciente traumatizado.
A importancia das fracturas do osso temporal diz
respeito ndo apenas ao défice funcional por dano as
estruturas dentro do osso temporal, mas também a
estruturas envolventes e a complicagBes intracranianas.
Por este motivo, o diagndstico das sequelas resultantes
do trauma requer o estabelecimento de parametros
bem definidos de avaliagdo e seguimento.

Os modelos de classificagdo das fracturas sdo realmente
Uteis para prever o padrdo de lesdo. Além disso,
permitem compreender as complicagdes associadas,
definir a orientagdo do tratamento e comparar os
resultados em diferentes grupos.

No entanto, mais do que atribuira uma fracturaa uma
determinada categoria geral é importante determinar
com precisdo que estruturas se encontram envolvidas
no trauma, através de uma avaliagdo funcional.

A presenga ou auséncia de uma determinada fungao
indica se o OM, a céclea, o vestibulo, o nervo facial ou o
SNC se encontram lesados ou nao, independentemente
do tipo de fractura que possa ter ocorrido.

A melhoria nos métodos de diagndsticos por imagem
(TCAR e RessonanciaMagnética) tem proporcionadouma
avaliacdo cada vez mais detalhada sobre as fracturas do
osso temporal. Por seu lado, os exames audioldgicos
(acumetria, impedancimentria, audiometria tonal e
vocal, testes supraliminares), electrofisiolégicos (ASSR,
Electrococleografia, PEA, Electroneurografia do facial,
VEMP) e vestibulares (ENG, VNG, Vertical Visual Subjectiva,
Posturografia) sdo, também, umaimportante ferramenta
ndo so6 no diagndstico, como também na analise das
opgOes terapéuticas a dirigir.

O padrao de lesdes traumaticas tem evoluido ao longo
do tempo. Com o avango da tecnologia, a seguranga
nos automéveis melhorou e por conseguinte o nimero
de fracturas de acidentes de viagdo diminuiu. Em
contrapartida, o aumento das taxas de crimes de
violéncia tém levado ao aumento do nimero de lesdes
do osso temporal por agressao.
Aformademinimizaresteproblemapassaessencialmente
por dois aspectos fundamentais: preven¢do das causas
e das complicagdes pds traumaticas.

Mas, estardao os Servigos de Emergéncia dos hospitais
capazes de receber doentes vitimas de trauma?

A falta de conhecimento acerca desta problematica
dificulta a integra¢do dos diferentes profissionais de
saude essenciais na abordagem de tais doentes.
Poroutrolado,aausénciaderegistosqueseverificaaoniveldos
servicos de atendimento ao paciente traumatizado impede
que programas especificos de alerta sejam desenvolvidos no
sentido de ndo se negligenciar as complicagdes que ao longo
deste trabalho foram evidenciadas.

CONCLUSAO

Traumas no osso temporal ou na base do cranio sdo
frequentemente comuns em lesGes que atingem a
cabeca. Estes podem ocorrer de formas extremamente
variadas desde traumatismo craniano leve, ao trauma
contuso ou penetrante com graves défices funcionais
envolvendo o nervo facial, o vestibulococlear e
estruturas intracranianas.

Os traumatismos representam, hoje, um grande desafio
no diagndstico. O conhecimento profundo da etiologia,
classificagdo, complicagdes e tratamento das fracturas
do osso temporal é obrigatdrio para os profissionais de
saude, nomeadamente para o Audiologista, que deve
ser envolvido no atendimento de individuos com tais
lesBes.

A abordagem correcta e precoce do trauma implica
grandes beneficios para a populagdo: evita que lesdes
sejam descobertas tardiamente e possibilita a prevengao
das consequéncias e suas repercussdes na qualidade de
vida dos doentes.
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