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RESUMO

Objetivo: Descrever o perfil epidemiolégico de pacientes vitimas de traumatismo
cranioencefalico por causas externas atendidas em um servico de emergéncia medica.
Métodos: Estudo transversal com amostra composta por 958 prontuarios de pacientes com
diagnostico de traumatismo crénioencefalico atendidas no Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena em Jodo Pessoa/PB, no periodo de janeiro a dezembro de 2011. O
instrumento de pesquisa consistiu de um formulario contendo as seguintes variaveis: sexo,
faixa etaria, dia da semana e horario da ocorréncia do trauma, mecanismo do trauma, presenca
e tipo de fratura, Escala de Coma de Glasgow, gravidade do traumatismo cranioencefélico,
classificacdo de Marshall e ocorréncia de Obito. Realizou-se analise descritiva dos dados
através do Software SPSS 18. Para as andlises bivariadas foram empregados os Testes do
Qui-Quadrado e Exato de Fisher, considerando-se o valor de significancia estatistica (p <
0,05).

Resultados: Dentre as vitimas, predominaram individuos do sexo masculino (84,1%), com
idade entre 20 e 29 anos (26,9%). Os acidentes de transporte e as quedas foram os
mecanismos mais frequentes (62,8% e 20,4%) respectivamente, uma alta mortalidade foi
observada entre os que apresentaram Glasgow < 8 (53%) e Marshal classe Il (63,6%) e IV
(100%). Com relacdo a populagdo idosa, o sexo masculino (64,4%) foi o mais atingido, com
as gquedas (62,5%) predominando em relacdo aos acidentes de transporte (31%). Verificou-se
significancia estatistica entre a ocorréncia de acidente de transporte e a presenca de fratura
(p<0,001; RP=4,38 [1,75-10,98]), sendo os traumatismos leves (72,1%) os mais frequentes
nessa populacéo.

Conclusdo: Adultos jovens do sexo masculino destacam-se na ocorréncia dos traumatismos
Cranio Encefalicos. As principais etiologias foram os acidentes de transporte e as quedas,

predominando os traumatismos leves.

DESCRITORES: Traumatismos Encefalicos, Causas externas, Epidemiologia.



ABSTRACT

objective: To describe the epidemiological profile of victims from traumatic brain injury by
external causes at medical emergency service

Methods: Cross sectional study with a sample of 958 medical records of patients diagnosed
with traumatic brain injury treated at Hospital Emergency and Trauma Senador Humberto
Lucena in Jodo Pessoa / PB, from January to December 2011. The survey instrument
consisted of a form with the variables: sex, age, day of week and time of occurrence of
trauma, injury mechanism, presence and type of fracture, Glasgow Coma Scale, severity of
traumatic brain injury, Marshall classification and deaths. Was used SPSS 18 software for
data analyzes. In case of bivariate analyzes were employed Chi-Square and Fisher Exact tests,
was considered statistical significance value same (p<.05).

Results: Among the victims, there was a predominance of males (84.1%), aged between 20
and 29 years (26.9%). Transport accidents and falls were the most common mechanisms
(62.8% and 20.4%) respectively, a high mortality was observed among those who had
Glasgow < 8 (53%) and Marshall class III (63.6%) and IV (100%). In elderly population there
was predominance of male (64.4%) with falls (62.5%) being the more frequent than transport
accidents (31%). There was statistical significance between the occurrence of traffic accidents
and presence of fractures (p <0.001, PR=4.38 [1.75 to 10.98]), with the mild trauma (72.1%)
the most frequent in this population.

Conclusion: Young adult males stand out in the occurrence of traumatic brain injury. The

main etiologies are falls and transport accidents, there was predominance of mild trauma.

Keywords: Traumatic Brain Injury, External Causes, Epidemiology.
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1. INTRODUCAO

Atualmente os acidentes e violéncias sdo enquadrados pelo Ministério da Saude, de
acordo com a Classificacdo Internacional de Doengas (CID) como causas externas’, as quais
vem sofrendo um crescimento acelerado, afetando a morbimortalidade da populagdo gerando
6nus econdmicos e sociais elevados, inclusive gastos hospitalares®. Configura-se, portanto,
como importante problema de salde publica, particularmente, em paises de baixa e média
renda’.

As causas externas podem ser definidas como todos os acidentes e violéncias que
provocam algum tipo de leséo fisica, mental ou psicoldgica, podendo evoluir ou ndo para
6bito’. Esse tipo de agravo pode ser classificado como lesdes intencionais, as quais S&0
representadas pelas agressfes, homicidios, suicidios, privacdo ou negligéncia, e lesdes ndo
intencionais, que abrangem os acidentes de transporte, afogamentos, queimaduras, entre
outros®, sendo responséveis por grande parte de 6bitos em todo o mundo®.

Durante a década de 90, os Estados Unidos apresentavam os homicidios como o
principal responsavel por mais anos potenciais de vida perdidos (APVP) do que todos o0s
acidentes, canceres e doencas cardiovasculares entre homens jovens e negros e entre mulheres
negras abaixo dos 44 anos®. Desde entdo, varios estudos tém sido conduzidos, em que o porte
de armas e mortes relacionadas a violéncia tem se excedido em relacdo a outros paises
industrializados’.

Na Africa, as causas externas configuram a segunda causa de morte, sendo os fatores
etioldgicos mais frequentes as guerras e homicidios’. A Rissia apresenta-se nesse mesmo
panorama®, entretanto, na Europa, nos paises do Leste Mediterraneo e Sudeste da Asia, se
constituem na terceira causa de morte, de modo que o perfil etiolégico varia de regido para
regido’.

As causas externas, consideradas por especialistas como uma epidemia, assumem a
segunda causa de morte no Brasil, e representam 15% do total de 6bitos’. Pesquisa realizada
demonstrou que a taxa de lesGes fatais por 100 mil habitantes em 2003 foi de 14,8 entre
adolescentes de 10 al4 anos e de 74,7 entre individuos de 15 a 19 anos®. Particularmente, em
Recife/PE, uma das cidades mais violentas do Brasil, a maior taxa de mortes entre
adolescentes foi por homicidios™.

Em 2009, no Brasil, as causas externas foram responsaveis por mais de 213 mil

internacBes de pacientes menores de 19 anos, nos hospitais que integram o Sistema Unico de
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Satde (SUS)™. Entre individuos de cinco a 39 anos tornaram-se o primeiro fator de morte,
especialmente os homicidios e os acidentes de transito. Os acidentes e violéncias séo
fendmenos mais claros nas reas urbanizadas, que acumulam 75% dos casos™.

Estudo realizado em S&o José dos Campos/SP apontou os acidentes de transporte
como responsaveis por 31,8% dos casos de internacdo, seguido das quedas com 26,7% das
ocorréncias, sendo a razéo entre 0s sexos masculino e feminino por causas externas de 3,1:1,
com a faixa etaria predominante entre 20-29 anos. Nos acidentes de transporte, essa razao foi
de 4,2:1, e nas agressdes, de 3,5:1"%

Durante o ano de 2004 foram registradas no Sistema de Informacéo sobre Mortalidade
(SIM), 127.470 mortes decorrentes de acidentes e violéncias, cujo coeficiente foi
71,2/100.000 habitantes™®. Em 2005 foram registradas 127.633 mortes, correspondendo a
aproximadamente 12% do total, representando um coeficiente de mortalidade de 69/100.00
habitantes'’. No ano de 2006 foram registrados 128 mil 6bitos de brasileiros em decorréncia
de acidentes e violéncias, dos quais 49.145 (38%) foram vitimas de homicidios (TM =
26,3/100.000 habitantes) e 37.249 (29%) de acidentes de transporte (TM = 19,9/100.000
habitantes)?.

Em 2005, ocorreram mais de 11 milhdes de internacdes no Pais, sendo que 788 mil

11,13

foram decorrentes de causas externas ocasionando um custo estimado em R$ 594 milhdes,

representando 8,5% do total pago para todas as internagdes™*2.

1.1. TRAUMA CRANIOENCEFALICO (TCE)

Dentre as lesdes ocasionadas por causas externas, merece destaque 0 trauma
cranioencefalico devido a sua elevada prevaléncia, alta mortalidade e incapacidade fisica
parcial ou total. O TCE caracteriza-se como uma injaria que lesiona de forma isolada ou
combinada, provocando comprometimento funcional permanente ou transitério do couro
cabeludo, cranio, meninges ou encéfalo, causado por uma forca externa***°. Pode ainda ser
definido como uma leséo do cranio ou do cérebro que € suficientemente grave para interferir

no funcionamento normal®’.

1.1.1. Epidemiologia
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Cerca de 1,5 milhdes de pessoas morrem e centenas de milhdes requerem tratamento
emergencial por ano em todo o mundo devido ao TCE®®. Entre individuos de 1 a 44 anos é o
principal determinante de morbidade, incapacidade e mortalidade'®>. Em funcdo das
morbidades e incapacidades geradas, hd um alto custo com a recuperacdo, além de muitas
vezes comprometer a qualidade de vida das vitimas*>?%".

Nos Estados Unidos, cerca de 50 mil vitimas com TCE morrem antes de chegar ao
hospital, entre 15 a 20 mil falecem apo6s atendimento hospitalar e outros 50 mil irdo evoluir
com sequelas neurolégicas de maior e menor gravidade?”. A incidéncia geral do TCE, nos
Estados Unidos foi estimada em 538,2 por 100.000 habitantes, ou cerca de 1,5 milhdes de
novos casos no ano de 2003%,

Na Europa, estima-se uma taxa de 235 por 100 mil habitantes®, sendo que na
Inglaterra, 5% de todos os internamentos pediatricos foram por TCE, com presenca de
sequelas neurolégicas em cerca de 3.000 criancas por ano®. Na Australia ha uma taxa de 322
por 100.000 habitantes vitimas de TCE por ano?.

No Brasil, a incidéncia cresce a cada dia, sendo a maior causa de morte entre
individuos na faixa etaria de 10 a 29 anos. Em todo pais, sdo mais de 100 mil vitimas fatais,
com estimativa de uma morte para cada trés sobreviventes, que evoluem com sequelas
graves®’.

O quadro 1 apresenta dados epidemioldgicos referentes a ocorréncia de TCE em

diferentes locais.

Quadro 1: Estudos epidemioldgicos referentes ao Trauma Cranio Encefalico

Autor/Ano Local Dados epidemiolégicos
Rutland-Brown, 2006 EUA 532,8 vitimas/100.000 hab./ano
Tagliaferri, 2006 Europa 235 vitimas/100.000 hab./ano
Hillier, 1997 Australia 322 vitimas/100.000 hab/ano
Oliveira, 2005 Brasil *500.000 hospitalizagdes/ano

*incidéncia de 350/100.000 hab/ano

Roozenbeek, 2013 Africa do Sul Incidéncia de cerca de 300/100.000

hab/ano

1.1.2. Etiologia
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A etiologia do TCE pertence ao grupo das causas externas, em que as principais
incluem: acidentes automobilisticos, quedas, assaltos e agressdes, esportes e recreacoes e,
projétil por arma de fogo®. E crescente o niimero de mortes por agressdes fisicas e homicidio
por arma branca, porém a causa de morte mais frequente e de maior prevaléncia é por arma de
fogo. Estudo realizado pela Organizacdo das Nacdes Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a
Cultura (UNESCO) revelou que entre 1979 e 2003 as armas de fogo mataram 550 mil pessoas
no Brasil, ou seja, 35 mil vitimas por ano ou 100 pessoas por dia®.

Os homicidios atingem desproporcionalmente adolescentes e adultos jovens, e que
tanto no Brasil quanto no exterior existem diferenciais intra-urbanos em relagdo a violéncia,
sendo o0s indices mais altos encontrados nos grupos com condi¢bes sociais mais
desfavoraveis®.

Estima-se que a cada ano entre 20 e 50 milhdes de pessoas sao feridas em acidentes de
transito e aproximadamente 1,2 milh&o morrem em todo o mundo, tornando esses eventos um
dos mais importantes de satde coletiva®, configurando entre as primeiras causas de dbitos
entre jovens do sexo masculino na faixa etaria entre 15 e 44 anos*>. No Brasil é a segunda
causa de internacdes por causas externas’’. Além da importancia social desses agravos,
estima-se um impacto econdmico para o pais de aproximadamente 5,3 bilhdes de Reais,
equivalendo a 1% do Produto Interno Bruto (PIB) nacional ao ano® e 2% em paises com alta
renda™.

Apesar dos acidentes e violéncias estarem entre as principais causas de morte na
populacédo jovem e adulta, estudo revelou que as quedas sdo merecedoras de atencdo entre a
populagéo idosa. Sobretudo, a situacdo de violéncia, mais especificamente no transito, tem
demonstrado que embora essas causas estejam concentradas em adultos jovens, as taxas de
mortalidade demonstram-se crescentes a medida que aumenta a idade, 0 que gera um grande
impacto econdmico, correspondendo a quase um terco de todas as despesas relacionadas a
esse tipo de agravo®.

Entre os idosos, as quedas ocupam o terceiro lugar na mortalidade, com 14/100.000.
No que se referem as internacGes, as quedas lideraram as estatisticas com 56,1% do total de
internacOes, e entre as lesdes relacionadas com as quedas e acidentes de transporte,

destacaram-se as fraturas com 52,8%,

1.1.3. Fisiopatologia
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A lesdo provocada por um traumatismo cranio-encefalico pode ser dividida em dois
tipos: lesdo primaria e secundaria. A lesdo primaria é o resultado direto das forcas mecéanicas
que atuam no momento do impacto inicial e que sdo transmitidas ao cranio e ao Seu
contetido®, podendo produzir lesdes difusas (decorrente de forcas de desaceleragéo e rotagéo)
e lesbes focais (resultantes de forgas de contato direto). O tipo de lesdo priméria decorrente de
um TCE depende da natureza e magnitude da forca fisica aplicada, da sua duracéo e do local
de aplicacéo™.

A lesdo secundéria acontece nas primeiras horas ap6s 0 mecanismo de trauma
primario em que se inicia uma cascata neurocitotoxica com alteragdes intracelulares (influxo
de célcio, disfungdo mitocondrial, producdo de radicais livres de oxigénio e apoptose) e
extracelulares (alteracbes da membrana vascular e acidose extracelular) responsavel pela
faléncia da auto-regulacéo cerebral e pelo desenvolvimento do edema cerebral pos-traumatico
e consequente hipertensdo intracraniana (HIC)*"®. A lesdo secundaria poderé existir até o
décimo dia p6s-TCE e episddios de hipertensdo intracraniana pés-traumatica, precoce ou

tardia, estdo associados a pior evoluc&o™.

1.1.4. Classificagao

O TCE pode ser classificado quanto ao mecanismo de lesdo, gravidade da lesdo ou
morfologia*’. Com relagdo ao mecanismo da lesdo, classifica-se 0 TCE como fechado ou
penetrante. O fechado estd geralmente associado a colisGes automobilisticas, quedas e
agressdes, enquanto o penetrante resulta habitualmente de ferimento por projétil de arma de
fogo e por arma branca® , considera-se também os mecanismos como lesdo por impacto e
lesdo penetrante, em que a penetracdo através da dura-mater € o que determina se a lesdo é
fechada ou penetrante®.

A gravidade do TCE é baseada na Escala de Coma de Glasgow (ECGI), que avalia trés
parametros: abertura ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta motora, sendo
atribuidos valores para cada achado no paciente, em que o resultado varia de 3 a 15 pontos*2.
O TCE leve possui ECGI de 13 a 15 pontos, moderado de 9 a 12 e grave de 3 a 8",

O quadro 2 apresenta os parametros da ECGI.
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Quadro 2. Parémetros da Escala de Coma de Glasgow.

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Expontanea 4 Orientado 5 Obedece comandos 6
Estimulo verbal 3 Confuso 4 Localiza dor 5
Dor 2 Palavras inapropriadas 3 Afasta dor 4
Ausente 1 Sons incompreensiveis 2 Decorticacéo 3

Ausente 1 Descerebragéo 2
Ausente 1

Quanto a morfologia, o TCE pode ser classificado em lesbes extracranianas,
intracranianas e fraturas de cranio. As lesdes extracranianas englobam as laceracdes do couro
cabeludo, podendo ser fonte importante de sangramento e hematomas subgaleais. As lesoes
intracranianas podem ser focais, representadas por hematomas extradural, sub-dural ou intra-
parenquimatosas, ou difusas, representada pela concussdo, lesdo axonal difusa ou edema e
ingurgitamento cerebral®®*°. As fraturas de cranio podem ser lineares, cominutivas, e com
afundamento, estando associadas com lesdo da dura-mater e do parénquima cerebral ou com
leses diastéticas™.

Constituem-se lesdes focais a contusdo, 0 hematoma epidural e o hematoma subdural.

e Contusdo: Resulta de agressdo direta do parénquima cerebral devido ao atrito entre o
mesmo e estruturas rigidas do cranio?’, podendo causar efeito de massa significativo
devido a edema ou a ocorréncia de hemorragia, da qual pode resultar um hematoma
intraparenquimatoso. As contusdes sdo mais graves se estiverem associadas a fraturas do
cranio e podem agravar a lesdo secundaria no tecido adjacente por libertacdo de
neurotransmissores e alteracdes bioquimicas locais*®.

e Hematoma epidural: Resulta de impacto craniano com baixa energia cinética, com
rompimento de vasos arteriais localizados entre dura-mater e cranio®. Ocorre em 1-2%
dos TCE, com taxa de mortalidade de cerca de 20%, acometendo pacientes jovens e
comumente com fratura do osso temporal e lesdo da artéria meningea média*®,
classicamente cursam com um periodo de vigilia (intervalo licido) que rapidamente se
deteriora com a posterior instalacio de hemiparesia e midriase da pupila homolateral®’.

e Hematoma Subdural: Esses hematomas surgem pelo rompimento de veias no espaco
entre a dura-mater e aracnoide, sendo responsaveis por 30% dos traumas cranianos
graves. Podem ser classificados como: agudos, que tem como mecanismo aceleracéo e

desaceleracdo do trauma com grande energia cinética*, cronicos, que surgem devido a
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traumas pequenos em criancas e idosos, principalmente, com manifestacdes clinicas mais
tardias devido ao sangramento ser lento®’.
Dentre as lesbes difusas estdo a concussdo cerebral, a lesdo axonal difusa e a
hemorragia subaracnoideia.

e Concussdo cerebral: Ocorre quando um paciente vitima de trauma mostra alteracéo
transitoria da funcéo neurolégica com exames de imagem normais®.

e Lesdo Axonal Difusa: E a lesdo mais comum associada ao TCE, ocorre por tensio e
estiramento axonal por forgas de aceleragdo angular e rotacional podendo resultar num
déficit neurolégico por algumas horas®®, na TC cranio sdo visiveis hemorragias
puntiformes resultantes da ruptura de pequenos vasos, em regides que sofrem forcas de
aceleracdo maximas?.

e Hemorragia subaracnoideia: Resulta da rotura de vasos para as cisternas do espaco
subaracnoide ocorrendo em 33% dos casos de TCE grave e correlaciona--se com pior
progndstico neuroldgico. Nesta situacdo pode ocorrer vasoespasmo, sendo este um fator
independente do prognéstico neurolgico®.

1.1.5. Diagnostico

A Escala de Coma de Glasgow (ECGI) é considerada um dos melhores fatores para
avaliaco clinica da gravidade e prognéstico das vitimas de TCE*, entretanto, outros fatores
contribuem para essa avaliacdo, como: idade, respostas motoras anormais, achados
tomograficos, anormalidades pupilares e episédios de hipoxia e hipotenséo'®. A ECGI pode
sofrer interferéncia de fatores que dificultam a sua determinacdo, como: intubacdo ou sedagéo
durante o atendimento pré-hospitalar*® e intoxicagéo alcéolica®.

A tomografia computadorizada de Cranio (TCC) é o exame de imagem de escolha no
manejo da vitima de TCE na sala de emergéncia. Através desse exame, hematomas podem ser
rapidamente diagnosticados, favorecendo, quando indicado, tratamento cirdrgico precoce® >,
A TCC tem, no entanto, baixa sensibilidade no diagnostico de lesbes ndo hemorrégicas, o que
explica a pobre correlacdo, muitas vezes observada, entre os achados tomograficos e a
pontuacéo na ECGI,

A TCC deve ser repetida se houver deterioragdo do quadro clinico, uma vez que lesbes
ja diagnosticadas podem aumentar ou novas lesdes podem se desenvolver, principalmente nas

primeiras 12 a 24 horas ap6s o trauma°~.



22

A classificagdo de Marshall foi desenvolvida baseada nos achados tomograficos na
vitima de TCE™ (Quadro 3). As alteragdes encontradas nesse exame radioldgico e usadas para
a referida classificacdo sdo: edema (avaliado pela compressdo ou auséncia de cisternas),
volume de lesbes de alta ou mista densidade (cole¢bes hematicas), desvio de linha média
(DLM) e evacuacio de lesdo de massa®. Varios estudos confirmaram o valor preditivo de

prognéstico da classificacdo de Marshall em pacientes com TCE>.

Quadro 3. Escore Tomografico de Marshall

Classificagéo de Marshall-TCE Descrigdo da TCC Classe
Leséao difusa | Nenhuma alterag&o visivel. I
Leséao difusa Il Cisternas presentes, DLM, <5mm (0- 1

5mm), lesdes densas ou mistas se
presentes <25ml, pode haver fragmentos

0sseos ou corpos estranhos.

Lesao difusa 111 (swelling) Cisternas comprimidas ou ausentes, i
DLM, <5mm (0-5mm), lesBes densas ou

mistas se presentes <25ml.

Lesdo difusa IV (desvio) DLM >5mm, lesdes densas ou mistas se v

presentes <25ml.

Leséo focal (expansiva) Qualquer leséo expansiva cirurgicamente \

evacuada.

Qualquer lesdo expansiva ndo evacuada

cirurgicamente.

1.1.6. Tratamento

O tratamento adequado de uma vitima de TCE deve seguir uma ordem de prioridades,
avaliando inicialmente, as lesbes que comprometam a vida, identificadas no exame
primario®®?,

O manejo inicial segue o protocolo do Advance Trauma Life Support (ATLS) do
American College of Surgeons, esse processo é designado pelo ABCDE do trauma, o qual
visa avaliar de forma sequencial ou simultaneamente se existem elementos suficientes para o

desempenho das seguintes funcGes: a via aérea (Airway), a respiracdo (Breathing), a
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circulagdo (Circulation), o seu estado neuroldgico (Disability) e expor corporalmente o
doente para identificacio de outras lesdes ou deformidades exteriormente visiveis
(Exposure)?.

ApoGs essa avaliagdo, realiza-se o exame secundario, pois mais de 50% dos doentes
com TCE grave tem outras lesdes associadas: fraturas da cintura pélvica e dos 0ssos longos
em 32%, lesOes toracicas em 23%, fraturas faciais em 22%, lesdes abdominais em 7% e
medulares em 2%°°. Por fim, implementa-se o tratamento definitivo que pode ser conservador
e/ou cirdrgico?, o que dependera do grau do TCE, localizagdo das lesBes cranianas, outras
injdrias associadas ao trauma e comorbidades pregressas da vitima.

O Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena é uma instituicdo
referéncia para todo o estado da Paraiba, que conta com especializado servico na area de
urgéncia e emergéncia, disponibilizando uma atencdo terciaria a vitimas de TCE.

Diante do exposto e em face da importancia do tema, bem como a auséncia de estudos
similares no estado da Paraiba, o presente trabalho propde-se a investigar a ocorréncia de

traumatismo cranio encefalico em um servico de emergéncia no municipio de Jodo Pessoa.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

» Descrever o perfil epidemiolégico de pacientes vitimas de traumatismo cranio

encefélico por causas externas atendidas em um servico de emergéncia médica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar demograficamente as vitimas e o dia e horario da ocorréncia do agravo.

e Identificar as principais etiologias e verificar a ocorréncia de fraturas entre as vitimas.

e Observar a ocorréncia e a gravidade de Traumatismo Cranio Encefalico (TCE).

e Categorizar as vitimas com TCE segundo a classificacdo tomogréfica de Marshall.

e Verificar a ocorréncia de obito.

e Classificar os pacientes segundo a escala de coma de Glasgow (ECGI).

e Verificar a associacdo entre 0 mecanismo do trauma e as variaveis sexo e gravidade do
TCE.

e Analisar a associacao entre a existéncia de fraturas e o agente etioldgico.
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3. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDO

Estudo transversal, retrospectivo, do tipo documental, com abordagem indutiva e
procedimento descritivo. A técnica de pesquisa utilizada foi a observacdo indireta, por meio

da anélise de dados secundarios®’.
3.2. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no municipio de Jodo Pessoa, capital do Estado da Paraiba,
a qual possui uma populacdo de 723.515 habitantes com densidade demografica de 3.421,30
hab\km?, com predominio do sexo feminino, sendo a maior economia do Estado®®,

O local de coleta dos dados compreendeu o Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena. A escolha do Hospital de Emergéncia e Trauma deveu-se ao fato de o
mesmo se constituir em um servigo publico de referéncia no municipio de Jodo Pessoa e
regibes circunvizinhas para os atendimentos considerados de maior gravidade, sendo,
inclusive, um centro de referéncia para o atendimento de politraumatizados.

O referido hospital foi fundado em 2001 e tem como finalidade especifica
operacionalizar a gestdo e execucdo das atividades e dos servicos de salde de urgéncia e
emergéncia em trauma. A instituicdo tem um papel fundamental no estado da Paraiba, huma
area de 14 mil metros quadrados que tem disponivel setores de urgéncia e emergéncia, centro
de imagem, pediatria, centro cirurgico, unidade de tratamento de queimados, conta com
heliponto para transporte de pacientes graves e com aparelhos de Gltima geracdo e unidade de

terapia adulto e infantil.
3.3. POPULACAO/AMOSTRA

A populagdo do estudo compreendeu todos os prontuarios das vitimas por causas
externas atendidas no referido hospital durante o periodo de janeiro a dezembro de 2011, e
que apresentaram diagndstico de Trauma Cranio Encefalico devidamente confirmado por
meio de exame fisico e radiologico (Tomografia Computadorizada de Cranio). Foram

excluidos do estudo os prontuarios de vitimas cujo diagnéstico foi de qualquer tipo de lesdo
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3.4. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta consistiu de um formulario especifico desenvolvido pelo

pesquisador mediante anélise dos prontudrios, composto por questdes objetivas e subjetivas,

dicotbmicas ou de multipla escolha, desenvolvido a partir da andlise do prontuério

(APENDICE A).

Para analisar o perfil das vitimas, principais lesdes e gravidade, foram criadas as

seguintes variaveis:

Quadro 4: Distribuicdo das variaveis estudadas.

Variaveis Categorias
Sexo Masculino ou feminino
Faixa etaria 0-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, > 60, 60-69, 70-

79, >80 anos.

Dias da semana

Segunda, terca, quarta, quinta, sexta, sdbado, domingo

Horério

Manha (06:00 as 11:59), tarde (12:00 as 17:59), noite
(18:00 as 23:59), madrugada (00:00 as 05:59)

Mecanismo do trauma

Acidente de transporte, queda, agressdo, lesdo auto
provocada, exposicdo & forca mecanica animada,

exposicdo & forca mecanica inanimada, NI.

Presenca de fratura

Sim, ndo

Regido fraturada

Créanio, face, caixa toracica, membros superiores,

membros inferiores, coluna vertebral, quadril.

Tipo de fratura

Fechada, exposta, fechada e exposta

Ocorréncia de acidente de | Sim, ndo
transporte
Ocorréncia de queda Sim, ndo

Gravidade do TCE

ECGI=> leve (15-13 pontos), moderado (9-12 pontos),

grave (< 8 pontos)

Classificacao de Marshall

Classe I, 11, I, IV, V

Presenca de obito

Sim, ndo
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3.5. PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos com base nos prontuarios de vitimas de TCE atendidas no
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena e arquivadas no SAME Setor
de Arquivo Médico e Estatistico (SAME).

Dois pesquisadores devidamente treinados realizaram a coleta de dados no periodo de
dezembro de 2011 a julho de 2012. Previamente realizou-se o estudo piloto com 100
prontuarios do ano de 2010 a fim de verificar a confiabilidade do instrumento, bem como a

existéncia de possiveis inconsisténcias.

3.6. ANALISE ESTATISTICA

Para a digitacdo, armazenamento dos dados e obtencdo dos calculos estatisticos
empregou-se 0 programa estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na
versdo 18.

Na anélise dos dados foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva e inferencial.
As técnicas de estatistica envolveram a obtencdo de distribuicBGes absolutas, percentuais e as
medidas estatisticas: média, mediana e desvio padrdo. Nas técnicas e estatisticas inferenciais
foram utilizados os testes do Qui-quadrado de Pearson, ou Exato de Fisher quando as
condigdes para utilizagdo do Qui-quadrado ndo foram verificadas, estimou-se ainda a razéo de
prevaléncia. Os testes foram realizados com margem de erro de 5,0% e os intervalos com
confiabilidade de 95,0%.

3.7. ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi registrado no Sistema Nacional de Informacdo sobre Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (SISNEP) e submetidos ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual da Paraiba, sob CAAE 05480133000-11 (ANEXO
B). Os pesquisadores seguiram as observancias éticas da Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, que trata sobre pesquisas com seres humanos (Brasil, 1996). Além disso,
buscou-se obedecer as normas da instituicdo onde se realizou a pesquisa, com vistas a
preservar o material utilizado na coleta, bem como o néo prejuizo a rotina de funcionamento

do servico.
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4. RESULTADOS

ARTIGO I: Perfil Epidemiologico das Vitimas de Traumatismo Créanio-Enceféalico associado

ou n&o a Fraturas, em um Hospital de Emergéncia.

ARTIGO II: Traumatismo Cranio Encefalico em idosos.
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RESUMO

Introducdo: O traumatismo cranioencefalico € um problema de satide mundial, considerada a
maior causa de incapacidade, morte e gastos econémicos para a sociedade.

Objetivo: Determinar o perfil epidemiol6gico das vitimas de traumatismo cranio encefélico
atendidas em um servico de emergéncia e trauma.

Metodos: Estudo transversal, por meio da anélise de prontuarios de vitimas de traumatismo
cranioencefalico no periodo de janeiro a dezembro de 2011 com diagnostico confirmado por
meio de exame fisico e radiolégico (Tomografia Computadorizada de Crénio). Foram
analisadas as variaveis: sexo, faixa etaria, dia da semana e horério da ocorréncia do trauma,
mecanismo do trauma, presenca e tipo de fratura, Escala de Coma de Glasgow, gravidade do
traumatismo cranioencefalico, classificacdo de Marshall e ocorréncia de 6bito. Os dados
foram organizados com o software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo
18 e apresentados por meio da estatistica descritiva (distribuicbes absolutas e percentuais,
média e desvio padrdo). Nas analises bivariadas empregou-se o teste do Qui-Quadrado, sendo
adotado um nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Resultados: A maioria das vitimas foi do sexo masculino (84,1%) com faixa etaria entre 20 e
29 anos (26,9%). Os acidentes de transporte e as queda constituiram nas principais etiologias,
correspondendo a 62,8% e 20,4%, respectivamente e a maioria das ocorréncia se deu aos
domingos (24,9%). Ocorreu associacdo significante entre presenca de fraturas com os
acidentes de transporte (p<0,001; RP=2,49 [1,88-3,30]), queda (p<0,001) e agressdo (p<0,05;
RP=1,66 [1,09-2,53]). Vitimas com Escala de Coma de Glasgow (ECGI) < 8 apresentaram
uma alta mortalidade, enquanto Marshall classe V representou o maior percentual de 6bito
total (36,2%).

Conclusdo: Os traumatismos cranioencefalicos leves sdo os mais freglientes, acometendo
individuos jovens, do sexo masculino, com os acidentes de transporte e as queda constituindo-
se nos principais fatores etiolégicos. Essa condicdo gera lacunas na populagdo
economicamente ativa, bem como maiores gastos para o sistema de salde na recuperacao
fisica e mental dessas vitimas, o que indica a necessidade de politicas de prevencdo mais

eficazes.

DESCRITORES: Epidemiologia; Traumatismos Encefalicos, Causas Externas.
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ABSTRACT

Introduction: Traumatic brain injury is a worldwide health problem, considered the leading
cause of disability, death and economic costs to society.

Objective: To determine the epidemiological profile of traumatic brain injury victims treated
in a emergency and trauma service.

Methods: sectional study was conducted analyzing records of all victims of traumatic brain
injury from January to December 2011 with a diagnosis confirmed by physical examination
and radiological (Cranial computed tomography). Following variables were analyzed: sex,
age, day of week and time of occurrence of trauma, mechanism of injury, presence and type
of fracture, Glasgow Coma Scale, severity of traumatic brain injury, Marshall classification
and deaths. Data were organized with the software SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences), version 18 and presented using descriptive statistics (absolute and percentage
distributions, mean and standard deviation). In bivariate analyzes, was used the chi-square,
and adopted a significance level of 5% (p <0,05).

Results: The majority of victims were male (84.1%) aged between 20 and 29 years (26.9%).
Transport accidents and fall constituted the main etiologies, accounting for 62.8% and 20.4%,
respectively and most injury occurred on Sundays (24.9%). There was significance
association between the presence of fractures with transport accidents (p <0.001, PR = 2.49
[1.88 to 3.30]), fall (p <0.001) and aggression (p <0.05 and PR = 1.66 [1.09 to 2.53]). Victims
with Glasgow Coma Scale (GCS) < 8 showed a high mortality, while Marshall Class V
represented the highest percentage of overall mortality (36.2%).

Conclusion: The mild trauma brain injury are the most common, affecting young individuals,
male, with transport accidents and falling constituting the main etiological factors. This
condition creates gaps in the economically active population, as well as higher costs for the
health system in physical and mental recovery of these victims, which indicates the need for

more effective prevention policies.

KEYWORDS: Epidemiology, Traumatic Brain Injury, External Causes.
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INTRODUCAO

O trauma cranioencefalico (TCE) ocorre quando uma forca externa impacta o cérebro,
altera a consciéncia, prejudica as habilidades cognitivas ou funcionamento fisico’. Essa lesao
é considerada a maior causa de incapacidade, morte e gastos econdémicos para nossa
sociedade®. Deficiéncias mentais e cognitivas advindas desse tipo de lesdo muitas vezes ndo
sdo visiveis, motivo pelo qual tem sido identificada como epidemia silenciosa, em que a
populacdo desconhece a amplitude desse problema®.

As principais causas desta condigéo estdo relacionadas a acidentes de transito, seguido

#>0 e acometem principalmente, individuos entre 15-30 anos®. O risco de TCE

das quedas
pode ser reduzido através de medidas preventivas como o uso do cinto de seguranga, airbags,
capacetes, e a ndo ingesto de alcool®.

A incidéncia geral do trauma cranioencefalico nos Estados Unidos foi estimada em
538,2 por 100 mil habitantes, ou cerca de 1,5 milhdes de novos casos anuais’. Na Europa,
estima-se uma taxa de 235 por 100 mil habitantes®. Em S&o Paulo, umas das maiores cidades
do Brasil a incidéncia de TCE foi de 360 para 100 mil habitantes®.

Dentre a populacdo americana, 5,3 milhdes de pessoas vivem com incapacidades
relacionadas ao TCE?, enquanto que entre os europeus esse niimero sobe para 7,7 milhdes®.
Os sobreviventes de TCE, comumente, desenvolvem déficits cognitivos ou transtornos
psicolégicos, como depressédo (cerca de 30%), comportamento agressivo ou impulsividade®.

Os danos neuroldgicos apds TCE geralmente, ndo ocorrem no momento do impacto,
mas ao longo de horas e dias subsequentes. 1sso ocorre devido a reducdo da perfusao cerebral
que se houver uma boa recuperagdo, héa a diminuicdo da mortalidade desses pacientes de 50%
para 30-25%7. As tentativas de diminuir os danos neurolégicos e mortalidade tém seguido
protocolos baseados em evidéncias cujos objetivos sdo monitorizacdo e manutencdo da
perfusio cerebral adequada™.

Avariabilidade dos critérios de diagndstico e busca de casos de TCE contribui para a
inconsisténcia da estimativa da incidéncia de TCE®. No Brasil, informaces diagndsticas e
demogréficas estdo disponiveis no Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS), que tem abrangéncia nacional, porém sao utilizados principalmente, para
fins de pagamentos aos hospitais conveniados*!, em que o TCE tem sido associado & baixa
confiabilidade do diagndstico nesses dados'?.

Face ao exposto, 0 objetivo desse estudo foi analisar o perfil epidemiolégico de

vitimas com trauma cranioencefalico no municipio de Jodo Pessoa, PB, Brasil.
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MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo transversal, com abordagem indutiva e procedimento
descritivo-analitico, através da observacdo indireta'®, por meio da anélise de prontuérios
meédicos de vitimas de traumatismo cranioencefalico.

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena, instituicdo publica de referéncia para o atendimento de emergéncia as
vitimas de trauma, situado na cidade de Jodo Pessoa, Paraiba.

A amostra foi composta por todos os prontuérios de pacientes vitimas de traumatismo
craniano (TCE) no periodo de janeiro a dezembro de 2011 e que apresentaram diagnostico
devidamente confirmado por meio de exame fisico e radiolégico (Tomografia
Computadorizada de Cranio). Foram excluidos do estudo os prontuarios de vitimas cujo
diagndstico foi de qualquer tipo de lesdo crénica.

Dois pesquisadores devidamente treinados realizaram a coleta, sendo os dados
registrados em um formulario especifico, composto por questdes abertas e fechadas,
dicotdbmicas e de mdltipla escolha, desenvolvido a partir da analise do prontuario.
Previamente a coleta, realizou-se o estudo piloto a fim de verificar a confiabilidade do
instrumento, bem como a existéncia de possiveis inconsisténcias. Os dados foram coletados
no Setor de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) do referido hospital e contemplaram a
seguintes variaveis: sexo, faixa etéaria, dia da semana e horario da ocorréncia do trauma,
mecanismo do trauma, presenca e tipo de fratura, Escala de Coma de Glasgow (ECGI),
gravidade do TCE, classificacdo de Marshall e ocorréncia de ébito.

A ECGI é uma escala neurologica, bastante utilizada para classificacdo da gravidade
neuroldgica do TCE. Baseia-se nas respostas dos pacientes quanto a abertura ocular, resposta
verbal e melhor resposta motora. Sua variacdo € de 3-15 pontos, e considera-se TCE leve
aquele entre 13-15pontos, TCE moderado, entre 9-12, e TCE grave os traumas <8 pontos**.

Os dados foram organizados com o auxilio do programa estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versdo 18 e apresentados por meio da estatistica descritiva
(distribuicbes absoluta e percentuais, media e desvio padrdo). Nas andlises bivariadas
empregou-se o0 teste do Qui-Quadrado, sendo adotado um nivel de significancia de 5%
(p<0,05).

Seguindo o0s preceitos estabelecidos pela Resolucdo 196/96, este estudo foi

devidamente registrado no Sistema Nacional de Informagdes sobre Etica em Pesquisa
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(SISNEP) envolvendo Seres Humanos e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba, sob o numero CAAE 05480133000-11.

RESULTADOS

Foram analisados 958 prontuérios de vitimas com TCE, sendo a maioria das vitimas
do sexo masculino (84,1%) com idades entre 20 e 29 anos (26,9%), conforme demonstrado na
Tabela 1. A amplitude variou de 0,3 meses a 93 anos, sendo a média de idade de 34,1 anos,
mediana de 30,0 anos e desvio padréo de £18,1 anos. Constatou-se ainda que entre as vitimas
de 50 e 59 anos a raz&o entre os sexos masculino e feminino foi de 18:1. Dentre as vitimas do
sexo feminino com TCE, a maioria se encontrava na faixa etaria entre 0-9 e acima dos 60

anos (36,7%; 35,6%), respectivamente.

Tabela 1. Distribuicdo das vitimas com TCE segundo a faixa etaria, 0 sexo e a razao
entre 0s sexos.

Sexo
Faixa Etaria (em Masculino Feminino Total Razédo M:F
anos) n % n % n %

0-9 31 63,3 18 36,7 49 51 1,7
10-19 126 82,3 27 17,7 153 16,0 4,7
20-29 230 89,2 28 10,8 258 26,9 8,2
30-39 160 85,1 28 14,9 188 19,6 5,7
40-49 120 92,3 10 7,7 130 13,6 12
50-59 72 94,7 04 5,3 76 7,9 18

60 ou mais 67 64,4 37 35,6 104 10,9 18
Total 806 84,1 152 15,9 958 100 53:1

Em relacdo ao mecanismo do trauma, os acidentes de transporte (62,8%) e a queda
(20,4%) estiveram entre os mais frequentes, sendo verificado associacdo estatisticamente

significante entre o mecanismo do trauma e o sexo da vitima (p<0,01) (Tabela 2).
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Tabela 2. Associacdo entre o mecanismo do trauma e o sexo da vitima.

Sexo
Mecanismo do Trauma Masculino Feminino Total p-valor
n % n % n %

Acidente de Transporte 511 85 90 15 601 62,8
Queda 148 75,9 47 24,1 195 20,4
Agressdo 126 92 11 8 137 14,3 0,01
LesBes autoprovocadas 6 100 0 0 6 0,6
Exposi¢do Forcas Animadas 4 100 0 0 4 0,4
Exposigdo Forcas Inanimadas 7 70 3 30 10 1,0
Né&o Informado 4 80 1 20 5 0,5

Total 806 84,1 152 15,9 958 100

Com relacdo ao dia da semana de ocorréncia do trauma, verificou-se que a maior
frequéncia foi registrada aos domingos (24,9%) seguido dos sabados (18,9%) (Gréafico 1). No
tocante ao horario, 18,5% (n=177) das ocorréncias se deram no turno da manhd, enquanto 0s
periodos da tarde, noite e madrugada comportaram 27,9%, 37,4% e 16,2% dos casos,
respectivamente.

segunda

24,9

domingo terca

sabadol18,9 quarta

sexta quinta

Gréfico 1. Distribuigdo das ocorréncias de acordo com o dia da semana.

Ao se analisar a gravidade do TCE, constatou-se que 66,7 % das vitimas sofreram

traumas de grau leve, seguido do grave (18,6%). Esse predominio foi observado em quase



36

todos os mecanismos do trauma, exceto nas quedas onde o TCE moderado (13,9%) ocupou a
segunda posicao, e nas lesdes autoprovocadas em que o TCE grave (50%) teve posicdo de
destaque, existindo associagéo significativa entre 0 mecanismo do trauma e o grau do TCE
(p<0,001) (Tabela 3).

Tabela 3. Associacdo entre 0 mecanismo do trauma e a gravidade do TCE.

Gravidade do TCE
Mecanismo do trauma Leve Moderado Grave Total p-valor
n % n % n % n %
Acidente de Transporte 386 64,2 103 17,2 112 18,6 601 62,8
Queda 151 77,4 27 13,9 17 8,7 195 204
Agressao 86 62,8 16 11,7 35 25,5 137 143
LesBes autoprovocadas 02 33,3 01 16,7 03 50,0 06 0,6 <0,001
Exposicdo Forgas Animadas 04 100,0 00 00 00 00 04 0,4
Exposicdo Forgas Inanimadas 08 80,0 00 00 02 20,0 10 1,0
Né&o Informado 01 20,0 01 20,0 03 60,0 05 0,5
Total 638 66,7 148 15,4 172 17,9 958 100

Com relacdo a presenca de fratura, verificou-se que 61,6% (n=590) da amostra
apresentavam este tipo de lesdo, predominando as fraturas Unicas (63,4%; n=374). A analise
bivariada revelou diferenca estatisticamente significante entre a presenca de fratura e a
ocorréncia de acidentes de transporte (p<0,001; OR=2,49 [1,88-3,30]), queda (p<0,001) e
agressdo (p<0,05; OR=1,66 [1,09-2,53]). Vitimas de acidentes de transporte tém quase 2,5
vezes mais chances de sofrerem fraturas maltiplas (p<0,001; OR=2,46 [1,70-3,55]), enquanto
que as vitimas de agressdo possuem 1,7 vezes mais chances de apresentarem fraturas Gnicas
(p<0,01; OR=1,71[1,17-2,52]).

As vitimas de fraturas apresentavam um total de 759 regides do corpo fraturadas,
média de 1,29 (x 0,52) e mediana de 1,0. A Tabela 4 mostra a distribui¢cdo das regides
fraturadas e o tipo de fratura encontrada, sendo possivel observar que a regido do cranio foi a
mais atingida (41,4%) e quanto ao tipo, houve predominio das fraturas fechadas (81,4%).



Tabela 4. Distribuicdo das vitimas segundo a regido fraturada e o

existente.
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tipo de fratura

Tipo de Fratura

Regido Fraturada* Fechada Exposta Fechada e Exposta Total
n % n % n % n %

Crénio 249 79,3 63 20,1 02 0,6 314 41,4
Face 206 95,8 08 3,7 01 0,5 215 28,3
Caixa Torécica 41 93,2 03 6,8 00 00 44 5,8
Membros Superiores 65 73,9 20 22,7 03 34 88 11,6
Membros Inferiores 36 46,8 31 40,2 10 13,0 77 10,2
Coluna Vertebral 10 100 00 00 00 00 10 13
Quadril 11 100 00 00 00 00 11 14

Total 618 81,4 125 16,5 16 2,1 759 100

*A vitima poderia apresentar mais de uma regido fraturada.

Entre as vitimas com TCE, 13,2% foram a &bito, predominando individuos jovens,

com idades entre 20 a 29 anos (26%). No entanto, ao se analisar individualmente cada faixa

etaria, verifica-se que a maior frequéncia de mortalidade situou-se entre os individuos com

idade igual ou superior a 60 anos (19,2%). A analise multivariada entre a ECGI e ocorréncia

de ébito e entre a classificacdo de Marshall e ocorréncia de Obito revelou estatistica

significante (p< 0,01), podendo-se observar uma alta mortalidade nas vitimas que

apresentaram Glasgow < 8 (53%). Apesar do Marshall classe V representar o maior

percentual de ébito total (36,2%), verificou-se um predominio da mortalidade entre os que

apresentaram o resultado tomogréafico com classe IV e I11, respectivamente 100% e 63,6%.
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Tabela 5. Associacdo entre a faixa etaria, Escala de Coma de Glasgow e classificacao de
Marshall e ocorréncia de ébito.

Obito
Variavel Sim Né&o Total p-valor
n % n % n %
Faixa Etaria
0-9 04 8,2 45 91,8 49 51
10-19 22 14,4 131 85,6 153 16
20-29 33 12,8 225 87,2 258 27 >0,05
30-39 22 11,7 166 88,3 188 19,6
40-49 15 11,5 115 88,5 130 13,6
50-59 11 14,5 65 85,5 76 7,9
60 ou mais 20 19,2 84 80,8 104 10,8
Total 127 13,2 831 86,8 958 100
Escala Coma Glasgow (ECGI)
13-15 pontos 17 2,6 624 97,4 641 67
09-12 pontos 20 13,6 127 86,4 147 15,3 <0,001
< 08 pontos 89 53 79 47 168 17,5
Né&o Informado 01 50 01 50 2 0,2
Total 127 13,2 831 86,8 958 100
Classificacdo Marshall
Classe | 08 24 328 97,6 336 351
Classe Il 26 09 264 91 290 30,3 <0,001
Classe 11 35 63,6 20 36,4 55 57
Classe IV 05 100 00 00 05 0,5
Classe V
¢ Evacuada cirurgicamente 30 24 95 76 125 13
¢ Ndo evacuada cirurgicamente 16 13,9 99 86,1 115 12
Nao realizado tomografia 05 22,7 17 77,3 22 2,4
Sem laudo tomografia 01 11,1 08 88,9 09 0,9
Né&o Informado 01 100 00 00 01 0,1

Total 127 13,2 831 86,8 958 100
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DISCUSSAO

O traumatismo cranioencefalico é um problema de salde publica prevalente em todo o
mundo, estando essa injuria entre as adversidades mais comuns encontradas no ambiente
hospitalar e na prética clinica ambulatorial®®>. Além de envolver tratamentos caros e uma alta
taxa de mortalidade, os sobreviventes quando apresentam essa lesdo grave ou moderada
muitas vezes requerem extensos cuidados e podem nunca mais voltar as plenas atividades, o
que leva a um problema social complexo®®.

O Hospital de Emergéncia e Trauma se constitui em um servi¢o publico aberto a
atendimentos considerados de maior gravidade, inclusive politraumatizados, sendo referéncia
no municipio de Jodo Pessoa e regibes circunvizinhas, razdo pela qual foi escolhida a referida
instituicao.

O registro incompleto das informacgdes e consequente dificuldade na transcricdo fiel
dos achados retrata uma das principais dificuldades de se trabalhar com dados secundarios,
condicdo essa verificada nesta pesquisa em virtude de alguns prontudrios ndo estarem
adequadamente preenchidos. No entanto, os resultados aqui elucidados transparecem o perfil
das vitimas acometidas por traumatismo cranioencefalico do municipio de Jodo Pessoa e
cidades adjacentes atendidos na instituicdo supracitada.

Nesse estudo, houve predominio de vitimas do sexo masculino com destaque para
individuos adultos com idades entre 20 a 29, ratificando achados prévios'", A
predominancia de vitimas jovens e do sexo masculino pode estar relacionada a uma maior
exposicao desses individuos aos perigos advindos do transito, bem como por determinados
comportamentos social e cultural que os fazem assumir maiores riscos™.

Apesar da razao entre os sexos masculino e feminino variar de 1,7:1 a 18:1, observou-
se uma semelhanca nessa proporcao entre as criangas com até 9 anos e idosos acima dos 60
anos. Para essas faixas etarias, tanto as criangas como 0s idosos estdo expostos a riscos
condizentes com a idade, independente do sexo. As criancas tém em comum o ambiente
escolar no qual a ocorréncia de algumas brincadeiras pode ser potencialmente perigosa. Em
relacdo aos idosos, existe uma aproximacdo ou inversao das relacdes de sexo nos extremos de
idade**?°, de modo que a proximidade da razdo entre os sexos no idoso pode estar associada a
uma maior longevidade do sexo feminino que geralmente procura com mais frequéncia os
servicos de salde, ao contrario da populacdo masculina que estd mais exposta a riscos, por

isso morre mais cedo®>%,
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Os acidentes com veiculos automotivos foram o principal mecanismo do trauma, com
as quedas constituindo-se na segunda causa mais importante dessa lesdo, confirmando

517 pode-se associar essa alta incidéncia das vitimas de acidentes de

achados prévios
transporte com o aumento do ndmero de veiculos automotivos. Em paises de alta renda, 0s
individuos com TCE s&o geralmente ocupantes de veiculos a motor, enquanto que nos paises
de media e baixa renda os principais acometidos sao pedestres, ciclistas e motociclistas, sendo
importante considerar que nesses Ultimos paises o aumento da motorizacdo combinado com
educacéo no transito inadequada e lenta implementacdo das normas de seguranca podem ser
consideradas as principais causas do aumento dessa incidéncia, enquanto nos paises de alta
renda, os eficientes regulamentos de seguranca levaram a um declinio no TCE relacionadas ao
transito?,

Idosos e criangas tém em comum possuirem um alto risco de quedas®. Nos idosos essa
incidéncia elevada pode ser atribuida a uma combinacdo de declinio sensorial e motor,
descondicionamento cognitivo ou deficiéncias, sexo feminino e uso de medicamentos™*%.
Quanto as criancas acredita-se que o alto nimero de quedas se deve a exposicdo a acidentes
préprios da idade.

A maior ocorréncia dos traumatismos foi registrada aos sabados e domingos,
correspondendo ao final de semana, resultado esse semelhante ao verificado por outro autor
brasileiro®. Esse fato pode ser explicado por se tratar do dia de folga de grande parte dos
trabalhadores, além da provavel associacdo de bebidas alcotlicas com conducdo de veiculos
automotores, alta velocidade e manobras arriscadas, 0 que 0s deixam mais expostos a
acidentes™.

O TCE leve esteve presente em dois tercos das vitimas, porém um estudo recente
identificou um predominio ainda maior, onde esse tipo de gravidade foi destacada em 95%
dos casos®®. Apesar da maioria dos casos de traumas serem leves, geralmente 10 a 20% desses
pacientes evoluem com problemas psicossociais, principalmente transtornos do humor, além
de uma alta possibilidade de desenvolver depressdo, podendo esses transtornos perdurar até
um ano ap6s o trauma®’. Neste estudo, 0 TCE grave se destacou nas lesdes autoprovocadas,
sendo responsavel por metade dessas lesGes, fato que pode ser justificado pela determinagéo
do individuo em acabar com a propria vida.

As fraturas craniofaciais foram comumente observadas em mais da metade dos
individuos, estando as fraturas de cranio exclusivamente presentes em um ter¢o dos TCE’s.

Os TCE’s leves estdo relacionados principalmente com fraturas craniofaciais?®. Contudo,
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apenas aproximadamente 4% dos pacientes que sofrem TCE apresentam fratura de cranio,
sendo as trés causas mais frequentes os acidentes com veiculos e motocicletas, quedas e
assaltos®®. Talvez isso venha a acontecer devido & exposicdo e desprotecdo do cranio e face,
principalmente nos acidentes com veiculos, devido ao impacto contra o para-brisa quando o
ndo uso do cinto de seguranca, bem como nos motociclistas devido a auséncia do uso de
capacete.

Constatou-se predominio de fraturas Unicas entre as vitimas. Contudo, ao se analisar
essa condicdo com a etiologia, as vitimas de acidentes de transporte apresentaram 2,5 vezes
mais chances de sofrerem fraturas multiplas, enquanto que as vitimas de agressao possuem
1,7 vezes mais chances de apresentarem fraturas Unicas. Deduz-se que as vitimas de acidente
de transporte tém mais chances de apresentar fraturas multiplas pela possibilidade de
contus@es nas mais diversas regides do corpo, enquanto nas vitimas de agressao, geralmente o
agressor escolhe um local para desferir os golpes, fato que pode justificar uma maior chance
desses individuos apresentarem fraturas Unicas.

Nesta pesquisa ndo se observou diferenca estatisticamente significativa em relacéo ao
Obito com a faixa etaria e apesar do maior nimero de 6bitos estar concentrados na faixa dos
20-29 anos, idosos que se encontravam acima de 70 anos apresentaram uma maior

20,30,31

mortalidade, semelhante a outros estudos . Idosos quando sobrevivem a esse tipo de

trauma, ap0s a recuperacdo muitas vezes apresentam alteracdo em nivel funcional, o que

precipita modificacdes na circunstancia social®

. Portanto, a idade em si é um preditor de mau
resultado, mesmo quando as comorbidades sdo controladas®, aumentando a frequéncia de
Obito, complicacGes e tempo de permanéncia hospitalar quando comparado a pacientes nao
idosos™.

A Escala de Coma de Glasgow é um método objetivo de registrar o nivel de
consciéncia de um individuo ap6s um traumatismo craniano. Introduzida, inicialmente, em
1974 para medir a profundidade de inconsciéncia de pacientes, a ECGI compreende trés sub-
escores independente para mensurar o desempenho motor, resposta verbal e abertura ocular e
tem sido aceita internacionalmente na pratica clinica como um meio para estimar a gravidade
da lesdo que afeta o cérebro®*. Apesar da predominancia dos TCE’s leves (ECGI 15-13) neste
estudo, mais da metade das vitimas com TCE grave (ECGI < 08) foram a 0bito, visto que este
grupo tem a maior mortalidade e morbidade®®, sendo a ECGI considerada um preditor de

mortalidade®®.
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Baseada nos achados tomogréficos, a classificacdo de Marshall independente da faixa
etaria, tornou-se amplamente aceita para fins descritivos, e vem sendo cada vez mais utilizada
como preditor de resultados no TCE¥*. E categorizada em cinco classes que consideram
como achados: edema (avaliado pela compressdo ou auséncia de cisternas), volume de les6es
de alta ou mista densidade (cole¢Bes hematicas), desvio de linha média e evacuacdo de leséo
de massa. Considera-se classe | quando na h& nenhuma alteracdo na tomografia
computadorizada, na classe Il as cisternas estdo livres, lesdo densa ou mista quando presente
< 25 m? e desvio de linha média (DLM) < 5mm, a classe Il diferencia-se da Il devido a
compressédo das cisternas, observa-se no Marshall classe 1V a compresséo das cisternas, leséo
densa ou mista <25 m? e DLM > 5mm, a classe V é dividida em lesdo >25 m?, que podem ser
ou ndo evacuadas cirurgicamente™.

Embora nesse estudo tenha havido uma maior representatividade do Marshall classe
V, foram nas classes 111 e IV que se encontraram a maior mortalidade. Pesquisa realizada com
dados da Rede de Pesquisa de Auditoria e Trauma (Trauma Audit and Research Network-
TARN) considerou que apenas o Marshall 1V afetou significativamente a sobrevivéncia das
vitimas de TCE**, Contudo, um estudo de coorte considerou os menores resultados da ECGI e
Marshall IV e V como indicadores de pior prognostico, o que demonstra uma correlacdo
inversamente proporcional entre as duas escalas™.

O Trauma cranioencefalico (TCE) é uma epidemia em expansdo na salde publica
gerando impactos epidemioldgicos e em termos econémicos, bem como perda na qualidade
de vida. Portanto, é de suma importancia conhecer o perfil dos pacientes vitimas de TCE, pois
0 esclarecimento de dados epidemioldgicos € essencial para o planejamento de acles

preventivas e melhoria no atendimento.

CONCLUSAO

Os traumatismos cranioencefélicos leves sdo os mais freqlientes, acometendo
individuos jovens, do sexo masculino, com os acidentes de transporte e as queda constituindo-
se nos principais fatores etioldgicos. A classificacdo tomografica de Marshall e Escala de

coma de Glasgow foram significativas no progndstico das vitimas neste estudo.
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RESUMO

Introducdo: Os idosos representam uma parcela considerdvel da populacdo mundial,
participando ativamente na economia de um pais, entretanto, é cada vez mais frequente o
namero de vitimas por causas externas que apresentam trauma cranioencefalico (TCE).
Objetivo: Descrever o perfil dos idosos vitimas de TCE atendidos em um hospital de
emergéncia e trauma em Jodo Pessoa, PB.

Metodos: Estudo transversal, através da observacdo indireta, por meio da analise de
prontuarios médicos de idosos vitimados por causas externas no ano de 2011. Foram
analisadas as variaveis: sexo, faixa etéria, dia da semana e horario de ocorréncia, mecanismo
do trauma, presenca de fratura, Escala de Coma de Glasgow, gravidade do TCE, classificacéo
de Marshall e existéncia de Obito. Os dados foram organizados com o software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences), versdo 18 e apresentados por meio da estatistica
descritiva (distribuicbes absoluta e percentuais, média e desvio padrdo). Nas analises
bivariadas empregou-se o teste do Qui-Quadrado, sendo adotado um nivel de significancia de
5% (p<0,05).

Resultados: Houve predominio de vitimas do sexo masculino (64,4%) e da faixa etaria de 60
a 69 anos (46,1%). Verificou-se que a maior frequéncia de trauma foi registrada aos sdbados
(17,3%) e domingos (16,3%), predominando os turnos da tarde e noite (32,7% cada um).
Quanto ao mecanismo do trauma, as quedas (62,5%) ocuparam posi¢do de destaque, seguidas
dos acidentes de transporte (31%). Verificou-se diferenca estatisticamente significante entre a
ocorréncia de acidente de transporte e a presenca de fratura (p<0,001; RP=4,38 [1,75-10,98]).
Com relacdo a gravidade do TCE, predominaram os traumatismos leves (72,1%) e moderados
(17,3%). Houve associacao significativa entre a classificacdo de Marshall e presenca de 6bito
(p<0,002).

Conclusdo: O TCE é um problema constante para a salde publica, e devido ao crescente
envelhecimento populacional vem se tornando cada vez mais frequente entre os idosos,
influenciando diretamente na morbimortalidade por causas externas. Nas faixas etarias acima
dos 60 anos ambos 0s sexos estdo expostos a sofrerem TCE em propor¢do equivalente onde a

quedas e os acidentes de transportes destacam-se como as principais etiologias.

Descritores: Saude do ldoso, Causas Externas, Traumatismos Encefalicos.
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ABSTRACT

Introdution: The elderly represent a considerable portion of the world population,
participating actively in the economy of a country, however, is more frequent the number of
casualties due to external causes that have traumatic brain injury (TBI).

Objective: To describe the profile of the elderly with TBI treated in a trauma hospital
emergency in Jodo Pessoa, PB.

Methods: It was a cross-sectional study through indirect observation, analyzing the medical
records of elderly victims of external causes in 2011. The variables analyzed were sex, age,
day of week and time of occurrence, mechanism of injury, presence of fractures, Glasgow
Coma Scale, severity of TBI, Marshall classification and existence of death. The data were
organized with the software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), version 18
and presented using descriptive statistics (absolute and percentage distributions, mean and
standard deviation). In bivariate analyzes, we used the chi-square, adopted a significance level
of 5% (p < 0,05) .

Results: There was a predominance of male victims (64.4 %) and aged 60-69 years (46.1 %).
It was found that the highest frequency of injury happened on Saturdays (17.3%) and Sundays
(16.3%), predominantly the evening and night shifts (32.7 % each) . About the mechanism of
injury, falls (62.5 %) occupied a prominent position, followed by traffic accidents (31 %).
There was a statistically significant difference between the occurrence of traffic accidents and
the presence of fractures (p < 0.001, PR = 4.38 [1.75 to 10.98]. Regarding the severity of TBI,
predominated the mild trauma (72.1 %) and moderate one (17.3%). It was founded a
significant association between the classification of Marshall and the presence of death (p <
0.002).

Conclusion: The ECA is a constant problem for public health, and because of the growing
aging population, is becoming increasingly common among the elderly, influencing directly
at the mortality from external causes. In the age groups over 60 years both sexes are exposed
to suffer TBI in equivalent proportion. where the main causes was the falls and traffic

accidents.

KEYWORDS: Elderly; External Causes; Traumatic Brain Injury.
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INTRODUCAO

Os idosos constituem o grupo populacional que mais cresce proporcionalmente em
todo mundo®. Isso se deve a varios fatores como: avanco da medicina, melhoria das condigdes
socioecondmicas da populacdo favorecendo a qualidade de vida das pessoas, reducdo da taxa
de fecundidade das mulheres, dentre outros*®,

Por mais subsidios que haja atualmente, a populacdo geriatrica ndo se exime das
mudancas biopsicossociais nessa faixa etaria, o que os torna limitados as atividades da vida
diaria e, consequentemente, mais susceptiveis as injdrias por causas externas’.

Traumas em idosos representam uma significativa parcela dos atendimentos em
hospitais de emergéncia®, com as quedas e os acidentes de transporte constituindo-se nos
principais responsaveis pela maioria das ocorréncias>®. In(imeras sdo as injurias decorrentes,
destacando-se entre as principais lesbes 0 Trauma cranioencefalico (TCE) que é a maior causa
de mortalidade neste grupo, podendo estar relacionada a decadéncia da capacidade fisica,
presenca de comorbidades e o uso de varias drogas®. Particularmente, nos Estados Unidos da
América, a populacio idosa contribui com 25% do total de mortes por TCE’.

Em tempos de envelhecimento da populacdo, uma maior atencdo aos idosos tem que
ser dispensada, para dar continuidade a longevidade dos mesmos com capacidade funcional
adequada, prevenindo-os dos acidentes que causam traumatismo craniano. E importante
ressaltar que a idade é considerada fator de progndstico para idosos vitimas de TCE, uma vez
gue quanto maior, mais alta é a mortalidade®.

Portanto, este trabalho objetiva caracterizar o TCE em idosos atendidos num centro
de referéncia de emergéncia e trauma, como também identificar a gravidade dessa lesdo
baseando-se na Escala de Coma de Glasgow (ECGI) e Classificagio Tomografica de
Marshall.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo transversal, com abordagem indutiva e procedimento
descritivo-analitico, através da observacdo indireta, por meio da analise de prontuarios
médicos de idosos vitimados por causas externas. A pesquisa foi desenvolvida no Hospital
Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, instituicdo publica de
referéncia para o atendimento de emergéncia as vitimas de trauma, situado na cidade de Jodo

Pessoa, Paraiba.
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A amostra foi composta por todos 0s prontuarios de pacientes com idade igual ou
superior a 60 anos vitimas de traumatismo craniano (TCE) no periodo de janeiro a dezembro
de 2011 e que apresentaram diagndstico devidamente confirmado por meio de exame fisico e
radioldgico (Tomografia Computadorizada de Cranio). Foram excluidos do estudo os
prontuarios de vitimas cujo diagnoéstico foi de qualquer tipo de lesdo cronica.

Dois pesquisadores devidamente treinados realizaram a coleta, sendo os dados
registrados em um formulario especifico, composto por questdes abertas e fechadas,
dicotdbmicas e de multipla escolha, desenvolvido a partir da andlise do prontuario.
Previamente a coleta, realizou-se o estudo piloto a fim de verificar a confiabilidade do
instrumento, bem como a existéncia de possiveis inconsisténcias. Os dados foram coletados
no Setor de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) do referido hospital e contemplaram a
seguintes variaveis: sexo, faixa etéaria, dia da semana e horario da ocorréncia do trauma,
mecanismo do trauma, presenca de fratura, Escala de Coma de Glasgow (ECGI), gravidade do
TCE, classificagdo de Marshall e ocorréncia de 6bito.

Historicamente, a ECGI tem sido a mais utilizada para classificacdo da gravidade
neuroldgica do TCE, baseada nas respostas dos pacientes voltadas para abertura ocular,
resposta verbal e melhor resposta motora, varia de 3-15 pontos, considerando 15-13 TCE
leve, 9-12 TCE moderado e < 8 TCE grave’.

A classificacdo de Marshall é baseada nos achados tomograficos e tornou-se
amplamente aceita para fins descritivos, vem sendo cada vez mais utilizada como preditor de
resultados no TCE™ e esta categorizada em cinco classes que consideram como achados:
edema (avaliado pela compressdo ou auséncia de cisternas), volume de lesGes de alta ou mista
densidade (colecBes hematicas), desvio de linha média e evacuacdo de lesdo de massa.
Considera-se classe | quando na ha nenhuma alteracdo na tomografia computadorizada, na
classe 11 as cisternas estdo livres, lesdo densa ou mista quando presente < 25 m? e desvio de
linha média (DLM) < 5mm, a classe Il diferencia-se da Il devido a compressdo das cisternas,
observa-se no Marshall classe 1V a compressdo das cisternas, lesdo densa ou mista <25 m? e
DLM > 5mm, a classe V é dividida em lesdo >25 m? que podem ser ou ndo evacuadas
cirurgicamente™.

Os dados foram registrados com o auxilio do programa estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versdo 18 e apresentados por meio da estatistica descritiva

(distribuicGes absoluta e percentuais, média e desvio padrdo) e inferencial. Nas analises
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bivariadas empregou-se o teste do Qui-Quadrado, sendo adotado um nivel de significancia de
5% (p<0,05).

Seguindo o0s preceitos estabelecidos pela Resolucdo 196/96, este estudo foi
devidamente registrado no SISNEP (Sistema Nacional de InformagBes sobre Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos) e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba, sob o numero CAAE 05480133000-11.

RESULTADOS

Foram analisados 104 prontuérios de vitimas de TCE com idade variando de 60 a 93
anos, média de 71,8 (+ 8,66) e mediana de 70 anos. Houve predominio de vitimas do sexo
masculino (64,4%) e da faixa etaria de 60 a 69 anos (46,1%) (Tabela 1). A razdo entre 0s
sexos masculino e feminino reduziu com o avancar da idade, passando de 2,7:1 na faixa etaria

entre 60 a 69 anos para 1,2 entre os idosos de 80 anos ou mais.

Tabela 1-Distribuicéo das vitimas segundo o sexo e faixa etaria

Faixa Etaria
Sexo 60 a 69 70a79 80 ou mais Total
n % n % n % n %
Masculino 35 52,2 20 29,9 12 17,9 67 64,4
Feminino 13 351 14 37,8 10 27,1 37 35,6
Total 48 46,1 34 32,7 22 21,2 104 100,0
Razdo M:F 2,7:1 1,4:1 1,2:1 1,8:1

Com relacdo ao dia da semana de ocorréncia do trauma, verificou-se que a maior
frequéncia foi registrada aos sabados (17,3%) seguido do domingo (16,3%) e da quarta-feira
(16,3%) (Grafico 1). No tocante ao horéario, predominaram ocorréncias nos turnos da tarde e
noite (com 32,5% cada um), seguidos do turno (24%) e da madrugada (11%).
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Gréfico 1. Distribuicdo das ocorréncias de acordo com o dia da semana.

Em relacdo ao mecanismo de trauma, as vitimas de queda e acidente de transporte

estiveram entre os mais frequentes correspondendo a 93,4% dos casos, a queda (n=65; 62,6%)

teve posicdo de destaque, seguido dos acidentes de transporte (n=32; 30,8%). Outras

etiologias incluiram as agressoes (1,9%), lesdes autoprovocadas (1,9%), exposicdo a forgas

mecanicas inanimadas (0,9%), e em 1,9% dos casos nao foi informado o mecanismo do

trauma. Houve associacdo significativa entre faixa etaria e queda (p<0,012), sendo possivel

observar o predominio das vitimas com TCE na faixa etaria entre 60 a 69 anos (45,1%)

(Tabela 2).

Tabela 2-Associacdo entre a ocorréncia de acidentes de transporte e queda e a faixa

etaria do idoso.

Faixa Etaria (em anos)

Variavel 60 a 69 70a79 80 ou mais Total p-valor
n % n % n % n %
Acid. Transporte®
Sim 19 41,3 10 29,4 03 13,6 32 31,4 >0,05
Né&o 27 58,7 24 70,6 19 86,4 70 68,6
Queda®
Sim 23 50 23 67,7 19 86,4 65 63,7 <0,012
Né&o 23 50 11 32,3 03 13,6 37 36,3
TOTAL 46 45 34 33,3 22 21,57 102 100

(a) Em dois casos nédo havia informag&o sobre mecanismo do trauma.
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Observou-se presenca de fratura 6ssea em 28,4% das vitimas, e apesar da queda ser o
mecanismo de trauma mais frequente, apenas 13,9% dos idosos que sofreram queda
apresentaram algum tipo de fratura, conforme descrito na Tabela 3. Verificou-se diferenca
estatisticamente significante entre a ocorréncia de acidente de transporte e a presencga de
fratura (p<0,001; RP=4,38 [1,75-10,98]).

Tabela 3. Associacdo entre a ocorréncia de queda e acidentes de transporte e a presenca
de fratura 6ssea.

Presenca de Fratura

Variavel Sim N&o TOTAL p-valor RP
n % n % n %

Queda® 1
Sim 09 13,9 56 86,1 65 100 <0,001 0,13 (0,05-0,35)
Nao 20 54,1 17 459 37 100
Acidente de Transporte® 1
Sim 16 50 16 50 32 100 <0,001 4,38 (1,75-10,98)
Nao 13 18,6 57 81,4 70 100

Total 29 28,4 73 71,6 102 100

(a) Em dois casos ndo havia informagéo.

Verificou-se que 19,2% das vitimas foram a o6bito, havendo uma maior frequéncia
entre os idosos de 70 a 79 anos (45%). Ao se analisar a gravidade do TCE, constatou-se que
72,1% dos idosos sofreram traumas de grau leve (72,1%), seguido do moderado (17,3%),
enquanto o TCE grave se apresentou em menor proporcao (10,6%). Esse predominio foi
observado em quase todos 0s mecanismos do trauma, exceto nas lesdes autoprovocadas em
qgue o TCE grave representou 100% dos casos. Observou-se associacao significativa entre o

grau do TCE com a ocorréncia de 6bito (p<0,001) (Tabela 4).



Tabela 4-Associacao entre a faixa etéria e gravidade do TCE e existéncia de dbito.

Obito
Variavel Sim Né&o Total p-valor
n % n % n %

Faixa Etaria
60 a 69 05 25,0 43 51,2 48 46,1 >0,05
70a79 09 45,0 25 29,8 34 32,7
80 ou mais 06 30,0 16 19,0 22 21,2

Total 20 19,2 84 80,8 104 100
Grau do TCE
Leve ECGI (15-13) 06 8,0 69 92,0 75 72,1 <0,001
Moderado ECGI (12-9) 07 38,9 11 61,9 18 17,3
Grave ECGI (8-3) 07 63,6 04 36,4 11 10,7

Total 20 19,2 84 80,8 104 100
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Houve associacdo significativa entre a classificacdo de Marshall e presenca de ébito

(p<0,01), podendo-se observar que apesar do Marshall classe V representar 0 maior

percentual de dbito total (60%), ha um predominio na mortalidade entre os que apresentaram

o0 resultado tomografico com classe 1V e Il respectivamente (100%; 50%). A mortalidade

global foi de 19,2%, conforme apresentado na Tabela 5.

Tabela 5. Associacdo entre a classificacdo de Marshall e a ocorréncia de obito.

Obito
Variavel Sim Néo Total p-valor
n % n % n %

Classificacdo de Marshall
Classe | 0 0 33 100 33 31,8
Classe Il 5 21,7 18 78,3 23 22,1
Classe 111 1 50 1 50 2 1,9 <0,01
Classe IV 2 100 0 0 2 1,9
Classe V

e Cirurgico 8 27,6 21 72,4 29 27,9

¢ Ndo cirdrgico 4 26,7 11 73,3 15 14,4

Total 20 19,2 84 80,8 104 100
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DISCUSSAO
Uma das mais importantes mudancas demograficas do nosso século é o aumento

gradual da populacdo idosa'**

, 0 que potencializa a ocorréncia de diversos traumas por
causas externas. O trauma vem sendo cada vez mais frequente nessa fase da vida, pois com o
aumento da idade comecam a surgir os disturbios motores, alteragdes fisioldgicas e
comorbidades, o que resultam em tempo de reacdo alterado, sendo o traumatismo craniano
uma das mais frequentes causas de morte>. Frequentemente negligenciado, idosos vitimas de
TCE serdo uma constante preocupacdo para a sociedade com o crescente envelhecimento da
populacdo mundial™*,

A escolha do Hospital de Emergéncia e Trauma deveu-se ao fato de o mesmo se
constituir em um servico publico de referéncia no municipio de Jodo Pessoa e regides
circunvizinhas para os atendimentos considerados de maior gravidade, sendo, inclusive, um
centro de referéncia para o atendimento de politraumatizados.

Uma das dificuldades de se trabalhar com dados secundarios reside no fato de que, em
muitas situacdes, o registro incompleto das informacdes impossibilita a transcri¢do fiel dos
achados. Essa condicdo foi verificada nesta pesquisa, posto que alguns prontuarios ndo
estivessem adequadamente preenchidos. Porém, a despeito deste fato, os resultados aqui
apresentados retratam o perfil do portador de traumatismo cranioencefalico entre as vitimas
idosas do municipio de Jodo Pessoa e cidades adjacentes atendidos na referida instituicao.

Nesse estudo, idosos do sexo masculino apresentaram uma discreta maioria na razéo
entre os sexos. Particularmente nos idosos, existe uma aproximacgdo ou inversao das relaces
de sexo nos extremos de idade®®, esse fato pode estar associado a uma maior longevidade do
sexo feminino que geralmente procuram com mais frequéncia os servi¢os de salde, ao
contrario da populacdo masculina que estd mais exposta a riscos, por isso morre mais cedo.
Em adultos a relaco entre os sexos masc./fem. pode variar entre 2.7:1 a 6.0:1*>°,

Os individuos que se encontravam na faixa etaria entre 60 a 69 foram os mais
afetados, o que pode implicar que os mesmos ainda encontram-se economicamente ativos,
dirigem seus proprios veiculos, expondo-se mais dessa forma. Nesse sentido, vale ressaltar
que os idosos tem apresentado menos deficiéncia e um estilo de vida mais ativo comparado a
geracdes anteriores, 0 que aumenta o risco de lesdes’.

Em paises desenvolvidos devido a uma maior perspectiva de vida, sdo considerados

17-19

idosos 0s que estdo acima dos 65 anos™' ", sendo mais acometidos aqueles que se encontram

na faixa etaria entre 65 a 74 anos®.
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As ocorréncias no dia da semana se deram quase que na mesma proporgcéo, com
excecdo das quintas feiras onde o nimero foi bem menor, ndo foram encontrados estudos
semelhantes que abordassem o predominio do dia da semana.

Entre os principais mecanismos do trauma a queda se destaca como principal
causadora de lesdo craniana, seguida dos acidentes de transporte, ratificando achados
prévios®®?°, Verificou-se uma crescente das vitimas de queda com o aumento da faixa etria,
ao contrario dos acidentes de transporte que diminuiu o nimero de vitimas com o avancar da
idade. Baseado nesse contexto, a incidéncia elevada de quedas pode ser atribuida a uma
combinacdo de declinio sensorial e motor, descondicionamento cognitivo ou deficiéncias,
sexo feminino e uso de medicamentos®®. No que concerne aos acidentes de transito, com o
avancar da idade essa populacdo diminui o uso de veiculos automotores, fato que pode ser
justificado pela fisiopatologia do envelhecimento e a presenca de patologias agudas e cronicas
que afetam a visao, reflexos, equilibrio e cognicao?®’.

Menos de um terco das vitimas possuiam fraturas dsseas, porém a analise da
ocorréncia de acidente de transporte e a presenca de fratura demonstrou que as vitimas desse
tipo de acidente possuiam 4,3 vezes mais chances de sofrerem fraturas. Dirigir € uma
habilidade essencial para manter a independéncia e mobilidade para os idosos, uma vez que 0s
automdveis sdo 0 meio principal de transporte®.

Lesdo na cabeca em idosos € um problema comum associado com uma alta
mortalidade??®. Apesar de neste estudo a maioria das vitimas apresentarem TCE leve, como
observado em pesquisa semelhante?®, a mortalidade foi bem maior entre aqueles que
apresentaram gravidade moderada ou severa, principalmente nos casos mais graves,
representado por mais da metade de obitos. Idosos com ECGI < 8 (menor/igual) tem um
progndstico extremamente pobre®.

Nesta pesquisa ndo se observou diferenca estatisticamente significativa entre a
ocorréncia de oObito e faixa etaria demonstrando que idosos que se encontravam acima de 70
anos e/ou com a ECGI entre 8-3 apresentaram uma maior mortalidade. Estudos semelhantes

8,25,26

demonstram o mesmo resultado , € quando esses idosos sobrevivem, apos a recuperacao

muitas vezes apresentam alteracdo de nivel funcional, o que precipita modificagdes na

circunstancia social®®

. Mudangas relacionadas a idade e comorbidades tendem a piorar a
extensdo das lesdes, complicam a gestdo clinica, e favorecem a lenta recuperagé027. Portanto,

a idade em si é um preditor de mau resultado, mesmo quando as comorbidades sdo
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controladas®, aumentando a frequéncia de 6bito, complicagdes e tempo de permanéncia
hospitalar quando comparado a pacientes n&o idosos.

A classificacdo de Marshall, independente da faixa etaria, identifica seis grupos
diferentes de pacientes com TCE baseada na gravidade dos achados tomograficos™. Desde a
sua introducdo tornou-se amplamente aceita para fins descritivos'® e vem sendo cada vez mais
utilizada como preditor de resultados™®?*%.

Apesar de nesse estudo ter havido uma maior representatividade do Marshall classe V,
identificou-se uma maior mortalidade nas classes Il e V. Estudo realizado no banco de
dados da Rede de Pesquisa de Auditoria e Trauma (Trauma Audit and Research Network-
TARN) apontou que apenas o Marshall 1V afetou significativamente a sobrevivéncia das
vitimas de TCE®, enquanto um estudo de coorte considerou os menores resultados da ECGI e
Marshall 1V e V como indicadores de pior prognostico, 0 que demonstra uma correlagdo
inversamente proporcional entre as duas escalas®.

A morbimortalidade em idosos vitimas de TCE vem aumentando com o fenémeno de
envelhecimento populacional, o que alerta a sociedade a instituir politicas de prevencao
desses agravos, contribuindo para reduzir a prevaléncia dos agravos, os custos hospitalares e

as possiveis sequelas advindas desse tipo de trauma.

CONCLUSAO

Na faixa etaria acima dos 60 anos, ambos o0s sexos estdo expostos a sofrerem TCE em
proporcdo equivalente, sendo que as quedas e acidentes de transporte destacam-se como
principais etiologias do trauma. A classificacdo tomografica de Marshall e Escala de coma de

Glasgow foram significativas no progndéstico das vitimas neste estudo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

As causas externas tornaram-se um problema mundial na saude publica, afetando a
morbimortalidade da populacdo de forma contundente, o que gera um elevado Onus
econémico para o pais e grandes transformacdes fisicas e mentais as vitimas. O trauma
cranio-encefalico merece destaque por ser um agravo altamente prevalente em nosso meio,
que provoca lesdes incapacitantes ou que levam ao dbito grande parte dos acidentados.

A populacdo adulta jovem, do sexo masculino, predomina dentre as vitimas de TCE
por causas externas, principalmente, devido a acidentes de transporte, quedas e agressoes,
sugerindo que essa faixa etaria, ao se expor mais, de forma muitas vezes imprudente, seja alvo
de uma abordagem mais prética e eficaz com relacéo as medidas de prevencdo desses agravos.
Na populacdo geriatrica a queda destacou-se entre 0s mecanismos do trauma, fato que pode
ser justificado pelas disfungbes fisicas e cognitivas que surgem com o avancar da idade. A
ocorréncia de 6bito foi de 19,2% entre os idosos.

A escala de coma de Glasgow permanece de grande valor no diagndéstico de gravidade
do TCE, enquanto que a escala tomografica de Marshall mostrou-se importante na avaliacdo

prognostica.
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APENDICE A- Modelo do Instrumento para Coleta de Dados

Variavel Categoria
Prontudrio N° Procedéncia:
Meio de acesso ( )SAMU ( )Resgate ( ) familiares ( ) o proprio
( ) terceiros ( ) ambuléncia
Més 1.( )Janeiro  2.( )Fevereiro 3.( )Marco 4. ( )Abril
5. ( )Maio 6.( )Junho 7. ( )Julho 8. ( )Agosto
9. ( )Setembro 10.( )Outubro  11.( ) Novembro 12.( ) Dezembro
Data Entrada /| Saida /|
Dias de internacéo:
Sexo 1. ( ) Masculino 2. () Feminino
Idade (Em Anos) 1. 2.( )NR
Estado civil 1. ( )solteiro 2. ( )casado 3. ( )viavo
4. ( )separado 5. ( )divorciado 6.( )outros
Escolaridade 1. ( )ens. fund. incompleto 2. ( )ens. fund. completo
3. (' )ens. médio incompleto 4. ( )ens. médio completo
5. ( )ens. sup. incompleto 6. ( )ens. sup. completo
Profisséo
Dia Da Semana 1.( )Segunda 2.( ) Terca 3. ( ) Quarta 4. ( ) Quinta
5.( ) Sexta 6.( )Sabado 7.( ) Domingo 8.( )NR
Horério 1. ( ) Manha 2.( ) Tarde 3.( ) Noite 4. ( ) Madrugada
5( )NR
Etiologia 1. ( ) Acidentes de transporte (V01-V99)

2.( ) Queda (W00-W19)
3.( ) Afogamento e submerséo acidentais (W65-W74)

4.( ) Exposicdo a corrente elétrica, a radiacdo e a temperatura e
pressdo extremas do ar ambiental (W85-W99)

5.( ) Queimaduras (X00-X19)
6.( ) Envenenamento (X40-X49)
7.( ) Lesdes autoprovocadas voluntariamente (X60-X84)
8.( ) Agressdes (X85-Y09)

9.( ) Acidente de trabalho

10.( ) Acidentes por outras causas externas

11.( )NR
Acidentes de transito | 1. ( ) pedestre 2. ( ) ciclista 3. () motociclista
4. ( ) triciclo 5. ( ) ocupante de veiculo 6. ( ) capotamento

7. ( ) outros acidentes de transporte

Presenca de Halito | 1.( )sim 2.( )néo 3.( )NR

Etilico

Uso de Capacete 1.( )sim 2.( ) ndo 3.( )NR

Queda 1.( ) propria altura 2. ( ) altura

Agressdes 1. () enforcamento 2. () estrangulamento e sufocacéo
3. ( ) armade fogo 4. ( )armabranca
5. ( ) forca corporal
6. ( ) por outros meios ndo especificados

Lesdo de partes | 1.( ) escoriacOes 2. ( ) bolha 3. () flictena

moles 4. ( ) ferimento 5.( ) contusao 6. () luxacéo
7. ( ) entorse 8. ( ) contratura 9. ( ) equimose
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10.( ) hematoma 11. ( ) laceracao 12. ( ) edema
13.( ) leséo vascular 14. () lesé&o de nervos
15.( ) lesdo de tendbes
16.( ) lesdo de ligamentos

Local 1. ( ) couro cabeludo 2. ( ) cabeca 3.( )face
4. ( )r. periorbitaria 5. ( ) pescoco 6. ( ) torax
7. ( ) abdome 8. ( ) regido cervical 9. ( ) regido lombar
10.( ) regiéo dorsal 11. ( ) brago 12. ( ) antebraco
13.( ) méos 14. ( ) coxa 15. () perna
16.( ) pés 17.( ) ombro 18. ( ) cotovelo
19.( ) punho 20. () quadril 20. () joelho
21.( ) tornozelo 22. () gluteo 23.( )NR

Fratura 1.( )sim 2.( )nédo
1. ( ) fechada 2. () exposta
1.( ) créanio 2.( ) orbita 3.( ) nariz
4. ( ) zigomaético 5.( ) maxila 6. ( ) mandibula
7. ( ) clavicula () Umero 9.( )radio
10.( ) ulna ) 0sS0S M&os 12. () dedos maos

13.( ) coluna cervical
15.( ) coluna lombar
17.( ) fémur

8.
11. (
14. ( ) coluna dorsal
16.( ) bacia

18.( ) tibia

21.( ) dedos pés
24.( ) patela

27.( ) outros 0ssos

19.( ) fibula

22.( ) cotovelo
25.( ) plato tibial
28. () arcos costais

20. () 0ssos pés
23.( ) punho
26. () tornozelo

Outras lesdes 1. ( ) amputacao
2. ( )avulsdo
3. ( ) esmagamento
4. () escalpelamento
TRM 1.( )sim 2.( )nao
Enxerto 1.( )pele 2. ( ) osséa
Queimadura 1.( )1°grau 2.( ) 2°grau 3.( )3°grau
Agente
Extensdo
TCE 1.( )Sim 2.( ) Néo
Grau TCE 1.( ) Leve 2. () Moderado 3.( ) Grave
Classificacao 1. ( ) Classe 2.( ) Classe Il 3. ( ) Classe Il 4.( )
Tomografica de | Classe IV
Marshall 5. Classe V
( )qualquer lesdo cirurgicamente evacuada
(' )lesdo maior que 25 ml ndo evacuada cirurgicamente.
Destino 1.( )UTI 2.( )UTQ 3. () internagdo
4. ( ) centro cirurgico
() cirurgia () drenagem em selo dagua
Alta ( ) apedido 2. () critério médico
(
(

Transferéncia

1.()
3. ( )outros
1. ( )apedido

3. () decisdo medica
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Obito

1.( )Sim 2. ( ) Nao

Tempo do Obito

1.( ) até 48h 2. () Apds 48h

Escala de Coma de Glasgow

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Expontanea 4 Orientado 5 Obedece comandos 6
Estimulo verbal 3 Confuso 4 Localiza dor 5
Dor 2 Palavras inapropriadas 3 Afasta dor 4
Ausente 1 Sons incompreensiveis 2 Decorticacao 3
Ausente 1 Descerebracéo 2
Ausente 1

Trancricdo dos achados tomograficos
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TERMO DE ANUENCIA DA INSTITUIGCAO

Jodo Pessoa,31 de agosto de 2011.

Eu, ROSANGELA GUIMARAES DE OLIVEIRA, CPF: 486.543.374-00, na condigio de Chefe do Nicleo de
Agdes Estratégicas Especiais/NECE do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena,
AUTORIZA a pesquisadora Magaly Suénya de Almeida Pinto,para ingressar nesta instituicdo, na condicdo de
-mestranda em Sadde Publica pela UEPB, para realizar a pesquisa intitulada “Morbimortalidade por causas
externas e fatores associados em vitimas atendidas no Hospital de Emergéncia Trauma Senador
Humberto Lucena”. Declaro ainda ter ciéncia que a referida pesquisa estd de acordo com a resolugdo CNS
196/96 ¢ as demais resolugdes complementares.

Sem mais.

Atenciosamente, & W‘“

ROSANGELA GUIMARAES DE OLIVEIRA
Chefe do Nicleo de Acoes Estratégicas Especiais/NECE do
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena

Rua Oreste Lisboa, S/N. Conj. Pedro Gondim, CEP 58031-090, Joo Pessoa — PBCNPJ: 08.778.268/0037-
71

Av. Orestes Lisboa, s/n- CEP: 58031-090 — Conj. Pedro Gondim - Joao Pessoa/PB - Brasil - Fone/Fax:(0xx83) 216-5700 / 218-7775
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Andamento do Projeto http://portal2.saude.gov.br/sisnep/cep/extrato_projeto.cfim?VCOD...

1ofl

§7 Andamento do projeto - CAAE - 0548.0.133.000-11& @

| Titulo do Projeto de Pesquisa

| MORBIMORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS E FATORES ASSOCIADOS EM VITIMAS ATENDIDAS NO HOSPITAL DE EMERGENCIA E
| TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA -

g

Situagdo Data Inicial no CEP  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
‘Aprovadc no CEP 21/09/2011 09:28:49  13/10/2011 12:50:03 |
| Descricdo Data Documento N° do Doc Origem
i1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 21/09/2011 09:16:49  Folha de Rosto FR464771 Pesquisador

2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 21/09/2011 09:28:49  Folha de Rosto 0548.0.133.000-11 CEP |

3 - Protocolo Aprovado no CEP 13/10/2011 12:50:03  Folha de Rosto 0548.0.133.000-11 CEP :

OVoltar

10/17/aaaa 14:26



