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RESUMO

Introducao

Globalmente, o traumatismo cranio encefalico (TCE) representa um grave problema de
saude publica, sendo responsavel por alta morbidade e mortalidade, principalmente em
jovens de idade produtiva e idosos. Alguns estudos reportam o TCE como uma
“Epidemia Silenciosa”, pois seus efeitos catastroéficos a sociedade ndo sdo imediatamente
perceptiveis nem tido pouco previsiveis em sua totalidade e potencialidade, justificando
a importancia de investimentos em pesquisa e campanhas de prevencio voltadas a esta

enfermidade.
Objetivo

Conhecer o perfil epidemiolégico de pacientes vitimas de TCE internados em uma

Unidade de Terapia Intensiva de referéncia no Sul do Brasil.
Método

Trata-se de um estudo de base documental, retrospectivo, tendo como populagdo
acessivel pacientes admitidos por traumatismo cranio encefalico em internagdo na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula, da

Universidade Catdlica de Pelotas, Rio Grande do Sul.
Resultados esperados

Espera-se que, através da identificacdo do perfil sécio demografico destes pacientes, das
causas que levaram ao trauma, das lesdes neuroldgicas mais comumente encontradas,
assim como de complicacdes decorrentes do TCE, realizagdo de neurocirurgia, tempo de
utilizacdo de suporte ventilatério, tempo de internacdo em UTI, ocorréncia de parada
cardiorrespiratoria, entre outras variaveis, possamos identificar lacunas de intervengao

para acoes de prevencdo e de melhoria na qualidade assistencial.

Palavras-chave

Traumatismo cranio encefalico; Epidemiologia; Trauma craniano.



1 INTRODUCAO

0 traumatismo cranio encefalico (TCE) é a principal causa de morte e deficiéncia
em pacientes vitimas de trauma. Mais de 50% das mortes por trauma sdo atribuidas ao
TCE e, aproximadamente 40% dos sobreviventes do traumatismo cranio encefélico
apresentam deficiéncias a longo prazo.(t-3) Conforme projecdo realizada pela
Organizacdo Mundial de Satide (OMS), o TCE deve tornar-se a terceira principal causa de
mortalidade e incapacidade global até o ano de 2020.4 Estima-se que a taxa anual de
incidéncia de TCE nos Estados Unidos seja de 558 casos por 100.000 pessoas, na Europa
de 235 casos por 100.000 pessoas, enquanto no Brasil estes dados ainda sdo
imprecisos.14 Em concordancia com a realidade mundial, os estudos aqui realizados
demonstram que as causas mais comuns de TCE sdo os acidentes automobilisticos, as
quedas e a violéncia urbana, apesar de haver discreta variabilidade regional. No estado
do Rio Grande do Sul 75% das causas de TCE sdo decorrentes de acidentes no transito,

envolvendo atropelamentos, acidentes de carro ou motocicletas.(-7)

O TCE atinge individuos de todas as faixas etdrias, mas hi uma distribuicdo
bimodal entre jovens e idosos, sendo sua ocorréncia maior em homens.37) Em paises de
economia emergente, como China e India, constata-se a elevacdo no nimero de vitimas
de TCE causados por acidentes automobilisticos, gracas ao aumento no uso do
transporte automotivo, enquanto em varias regides da Europa e Estados Unidos
percebe-se um cendario inverso com marcada queda nesta incidéncia, gracas as
campanhas de prevencdo aos acidentes de transito. Por outro lado, o aumento da
expectativa de vida saudavel de algumas populagdes trouxe um incremento na
incidéncia de TCE causado por quedas, conduzindo a reflexdo sobre a necessidade de

investimentos em politicas de prevenc¢do em saide destinadas a este tipo de agravo.(1.89)

O TCE é um evento extremamente dindmico que inicia com uma injiria mecanica
capaz de desenvolver varios processos fisiopatolégicos bastante heterogéneos,
envolvendo danos celulares, vasculares, metabodlicos e moleculares.(”) Clinicamente, o
TCE é avaliado através da Escala de Coma de Glasgow que mensura o comprometimento
neurolégico, avaliando o nivel de consciéncia e coeréncia através de trés caracteristicas
clinicas: resposta verbal, ocular e motora (anexo 1). Os desfechos clinicos decorrentes
deste tipo de trauma estdo relacionados a dois tipos de lesdo: as primarias e
secundarias. As lesdes primadrias estdo relacionadas ao impacto inicial (fratura,
laceragdo, contusdo, lesdo cerebral difusa, hemorragia sub aracnéide, hematoma extra
dural, hematoma sub dural) e as lesdes secundarias sdo aquelas desenvolvidas depois
do trauma inicial (edema, hemorragias e uma cascata de processos patologicos que

causam isquemia e resultam numa pior condicdo clinica).(12-15)
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A definicdo da intensidade do TCE é realizada, tradicionalmente, através da
mensuracdo da Escala de Coma de Glasgow (GCS) em leve (GCS 13-15), moderado (GCS
9-12) ou grave (GCS 3-8), sendo um referencial para as tomadas de decisdo frente ao
cuidado do paciente acometido por tal agravo. Apesar disto, ndo deve ser utilizada
isoladamente como norteadora da complexa rede de acdes e cuidados necessarios no

atendimento destas vitimas.(3 11)

Apesar das melhorias ja instituidas nos sistemas de satde e cuidados intensivos,
estudos reportam que a mortalidade ligada ao TCE ainda estd em torno de 40%,
tornando evidente a necessidade de ampliacdo em pesquisas nesta tematica para a
adequada implementacdo de protocolos clinicos e fluxos padronizados direcionados ao

atendimento destes pacientes.(10.16,17)

O presente estudo tem por objetivo caracterizar o perfil epidemiolégico das
vitimas de TCE admitidos em uma Unidade de Terapia Intensiva de referéncia no Sul do
Brasil para, desta forma, contribuir com o planejamento e a otimizagdo dos cuidados em

saude voltados a este tipo de agravo, atentando as caracteristicas regionais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

O presente estudo tem por objetivo caracterizar o perfil epidemiolégico das
vitimas de traumatismo cranio encefdlico admitidos em uma Unidade de Terapia
Intensiva de referéncia em trauma do Sul do Brasil, para, desta forma, elaborar um
diagnéstico que contribua para a implementagio, execugio e avaliacdo de estratégias de

prevencdo e de controle deste agravo e suas complicacdes.

2.2 Objetivos especificos

e Relacionar o tipo de trauma que levou ao TCE com a idade da vitima;

e Relacionar a idade dos pacientes classificados como portadores de TCE

moderado e grave com o desfecho 6bito;

e Relacionar o tipo de trauma que levou ao TCE com o desfecho dbito;

e Relacionar o tipo de trauma que levou ao TCE com a classificagdo de gravidade
do TCE (através dos escores de Glasgow) nos momentos da chegada ao Pronto

Socorro e da internacdo na UTI;

e Relacionar a classificacdo de gravidade do TCE (através dos escores de Glasgow)

com o desfecho morte encefalica;

e Relacionar a classificacdo de gravidade do TCE (através dos escores de Glasgow)

com o nimero de dias de internag¢io na UTI;

e Relacionar a classificacdo de gravidade do TCE (através dos escores de Glasgow)

com o numero de dias de internagao hospitalar;
e Relacionar a classificacdo de gravidade do TCE (através dos escores de Glasgow)

com o nimero de dias de ventilagio mecanica;

e Identificar a média de dias de internacdo na UTI entre todos os pacientes da

amostra;
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Relacionar a realizacdo de neurocirurgia com a realizacdo de monitorizacdo da

pressdo intracraniana;

Relacionar o numero de pacientes em morte encefalica com a realizacdo de

doacdo de érgaos e tecidos.



13
HIPOTESES

Acidentes automobilisticos e violéncia urbana estdo mais associados a faixa
etdria jovem, enquanto as quedas e atropelamentos estio mais associados aos

idosos;

Existe relacdo entre a maior faixa etdria dos pacientes com TCE grave e o

desfecho 6bito;

Acidentes automobilisticos e violéncia urbana sdo as principais causas de 6bito

na amostra analisada;

Acidentes automobilisticos e violéncia urbana estdo mais associados a TCEs de

maior gravidade quando comparados as quedas e atropelamentos;

Pacientes com TCEs de maior gravidade apresentam maior chance de evoluir

para morte encefélica;

Pacientes com TCEs de maior gravidade apresentam maior tempo de internacao

em UTI;

Pacientes com TCEs de maior gravidade apresentam maior tempo de internacao

hospitalar;

Pacientes com TCEs de maior gravidade apresentam maior tempo em ventilagao

mecanica;

A média de internacio das vitimas de TCE em UTI sera de sete dias;

A maior parte dos pacientes com TCE que realizam neurocirurgia nio realizam

monitorizacio da pressdo intracraniana;

A maior parte dos pacientes que evoluem para morte encefalica realizam doacao

de 6rgaos.



4 REVISAO DE LITERATURA
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O presente projeto baseou sua revisao bibliografica na Pubmed, Medline, Scielo e

Lilacs. Justificando-se a abordagem descrita especialmente no fato de contemplar desta

forma a principal base de dados da lingua inglesa (Biblioteca Nacional de Medicina dos

Estados Unidos), dos paises latino-americanos e da lingua portuguesa.

4.1

Quadro de Revisio

Autor, Ano, Objetivo Metodologia Resultados
Revista
Wouter Peeters, | Descrever a | Revisdo sistematica e | Quedas e acidentes de transito foram as duas causas
2015, Acta | epidemiologia do trauma | meta-andlise = de 28 | mais frequentes. As quedas ocorreram mais que os
Neurochir cranio encefdlico na | artigos que descrevem a | acidentes e o TCE foi mais frequente em idosos. Na
Europa e estimar a | epidemiologia do TCE | meta-andlise, a taxa de incidéncia global de TCE foi
metodologia dos estudos | nos paises europeus. de 262 por 100.000
de incidéncia.
G. M. Jonsdottir, | Descrever dados | Estudo retrospectivo de | Houve um total de 583 internagdes, onde 72% eram
2016, Acta | populacionais sobre | todas as admissdes por | homens e a idade média foi 41 anos. 42% dos
Anaesthesiologica pacientes com TCE | TCE em uma UTI da | pacientes apresentou TCE grave, o mecanismo mais
Scandinavica atendidos em UTIs na | Islandia entre 1999 e | comum foi a queda de altura, a mortalidade foi de

Islandia, durante um
periodo de 15 anos.

2013.

18,2%. A idade avangada, a gravidade da lesdo e a
avaliagdo da saude cronica sdo fatores de risco
independente para a morte. Glasgow ndo foi fator
progndstico independente para o desfecho.

Tara Shivaji, 2014, | Identificar o perfil sécio | Estudo retrospectivo | De um total de 208.195 atendimentos hospitalares
BioMedCentral demografico das vitimas | avaliando internacdes | por TCE 47% foram causados por quedas. Dois
Neurology de TCE e suas causas na | por TCE entre 1998 e | picos de ocorréncia foram identificados em adultos
Escécia. 2009 na Escécia. jovens e idosos.
Nino Stocchetti, | Descrever as principais | Estudo prospectivo que | 1366 pacientes foram analisados e 44% destes
2012, Journal fo | caracteristicas clinicas | avaliou todos os | tinham 50 anos ou mais. A mortalidade foi o
Neurotrauma de uma série de casos de | pacientes maiores de 18 | principal desfecho desfavoravel 6 meses apds o
adultos com TCE, | anos que internaram em | trauma em pacientes idosos. Andlise de regressdo
focando nas diferentes | 3 UTIs na Itdlia, de | logistica indicam que varios pardmetros
fiaxas etdrias e verificar | janeiro de 1997 a | contribuiram de forma independente para o
0s principais | dezembro de 2007, | desfecho (GCS, pupilas, achados TC, hipotenso
determinantes dos | respeitando o tempo de | precoce). O resgate precoce, o tratamento cirdrgico
desfechos em 6 meses. menos de 24 horas do | e os cuidados intensivos podem produzir excelentes
trauma. Dados sdcio | resultados nos pacientes até 59 anos, com
demograficos e clinicos | resultados favoraveis ainda possiveis em 39% dos
foram coletados casos entre 60-69 anos.
Kristin ~ Salottolo, | Caracterizar as | Estudo retrospectivo | Foram incluidos 481 pacientes e as caracteristicas
2016, Journal fo | tendéncias e o | multicéntrico de cinco | populacionais mudaram ao longo do tempo. Em
Critical Care prognéstico do TCE | anos que incluiu | relagdo as quedas a populagdo tornou-se mais velha,
grave. pacientes com TCE em | enquanto com a etiologia dos acidentes
Glasgow 3, analisando | automobilisticos a populagdo tornou-se mais nova
caracteristicas  clinicas, | ao longo dos anos. A mortalidade por quedas
demograficas e | aumentou substancialmente de 25% para 63%,
mortalidade. enquanto por acidentes automobilisticos

apresentou tendéncia descendente (50% a 38%,
p=0,28). Preditores de mortalidade foram
gravidade da lesdo e idade igual ou maior que 65
anos

Merilin Sampaio da
Cruz Passos, 2015,
Arquivo Brasileiro
de Neurocirurgia.

Tragar o perfil clinico e
socio demografico das
vitimas de TCE atendidas
na drea vermelha da
emergéncia  de um
hospital de referéncia em
trauma em Sergipe.

A amostra foi composta
por 96 vitimas de TCE,
para coleta de dados

foram usados
instrumento
estruturado, prontudrio

e ficha de atendimento.

A maioria tinha de 18 a 30 anos e era homem. A
maioria dos acidentes ocorreu em via putblica com
motos e a maioria dos TCEs foi classificada em
grave. Para a grande maioria foi adotado o
tratamento conservador. 100% de monitorizacdo
ndo invasiva; 81,3% fez uso de nutricdo enteral;
60,4% com balango hidrico e 77,1% com sonda
vesical; 64,6% foram transferidos para outras areas
do hospital e 21,9% evoluiram para 6bito.
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Jamshid Ghajar,
2000, The Lancet.

Revisar a fisiopatologia
do TCE e dois principais
guidelines utilizados em
seu manejo pré
hospitalar e hospitalar.

Capitulo de revisdo

sobre o assunto.

Avancos em cuidados intensivos, imagens e
reorganizacdo de sistemas de trauma levaram a
uma redugdo pronunciada nas mortes e deficiéncias
resultantes de TCE. O préximo avango na prevengdo
do dano cerebral secundario estd ligado ao melhor
reconhecimento pré-hospitalar e tratamento do
TCE. Ensaios clinicos randomizados prospectivos de
farmacos ou abordagens de tratamento com
praticas baseadas em evidéncias irdo fortalecer a
recomendagdo de diretrizes e fechar o ciclo da
pesquisa clinica para a prética a beira leito.

Pramod K. Dash,
2010, The Journal
of the American
Society for
Experimental

NeuroTherapeutics.

Revisar o papel de
biomarcadores no
diagnostico, progndstico
e avaliagdo da eficicia do
tratamento do TCE.

Revisdo de literatura.

Existe grande lacuna para a utilizagio de
biomarcadores no TCE, principalmente nos casos de
lesdes leves que ndo sdo prontamente detectadas
usando as técnicas atuais de diagndstico, assim
como na defini¢do do risco de desenvolvimento de
lesdes secunddrias associadas ao trauma inicial.

Bogdan A. Stoica,
2010, The Journal

Esclarecer
criticas  de

questdes
pesquisa

Andlise da base histdrica.

Este é um mecanismo extremamente complexo e
heterogéneo que requer muitas pesquisas, mas é

of the American | sobre os mecanismos de claro e evidente que a abordagem do TCE deve ser
Society for | morte celular e multifacetada no que tange estratégias para evitar a
Experimental modulagdo e implicagdes morte celular pés-traumatica. Por isso, o uso de
NeuroTherapeutics. | para o tratamento em combinagdes ou tratamentos multi potenciais
TCE. devem ser o foco das pesquisas clinicas e fluxos
assistenciais futuros.
Talita Guerra | Analisar pesquisas sobre | Foi realizado uma | A andlise mostrou predominancia do sexo
Gaudéncio, 2013, | a epidemiologia de TCE | revisdo da literatura nas | masculino. A faixa etaria mais atingida é entre 21 e
Revista no Brasil. bases de dados SCIELO, | 60 anos e a maioria sofreu queda. Mais de 50% das
Neurociéncias USP, LILACS, ABEN, | vitimas de acidente de transito que tiveram TCE ndo
RBTI, UFRN, ACM e ACS, | faziam o uso de EPI. Em relagdo a gravidade do
com artigos publicados | trauma, detectaram-se dois extremos, a maior
entre 2002 e 2011. quantidade era de TCE leve e em seguida TCE grave.
Na TC encontrou-se uma predominancia nos
hematomas sub durais seguidos de fraturas.
Sayuri Jinadasa, | Revisar as melhores | Revisdo na literatura | Poucos estudos foram realizados para avaliar o
2016, estratégias de | apds a publicagdo de trés | impacto da implementagdo destes Guidelines no
Anesthesiology manutenc¢do e | edigdes dos Guidelines | manejo do TCE grave. Apesar disso, alguns
Clin. tratamento do paciente | para o manejo do TCE | resultados positivos puderam ser pontuados ligados
vitima de TCE. grave. a qualidade assistencial e poucos desfechos.
Portanto, é necessdria maior avaliagio da
implementacdo do uso destas diretrizes, assim
como de seus impactos.
Tomoki Wada, | Analisar se pacientes | Estudo de coorte | O volume de atendimento hospitalar ndo parece
2017, International | com TCE apresentam | retrospectivo, utilizando | influenciar os desfechos dos pacientes com TCE.
Journal of the Care | melhores desfechos | banco de dados no Japao,

of the Injured.

quando atendidos em
hospitais de grande
volume de atendimento
comparados aqueles
atendidos em hospitais
de pequeno porte.

categorizando os
hospitais conforme o
volume de atendimento
anual em quatro
categorias (baixo, médio-
baixo, médio-alto e alto).
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O Traumatismo Cranio Encefalico (TCE) é definido como uma lesdo ocorrida no
cérebro, causada por qualquer tipo de forca fisica externa, representando a maior causa
de mortalidade e incapacidade em alguns paises. Envolve danos ndo somente fisicos,
mas, também, emocionais e econdmicos a toda a sociedade.(11)

Os dados estatisticos referentes ao TCE no Brasil ainda sdo insuficientes. Estima-
se que os registros realizados nas emergéncias ndo correspondam ao total de pessoas
acometidas pelo TCE, pois muitas delas ndo chegam até os centros de referéncia,
impactando no real diagnéstico da incidéncia deste agravo. Esta ideia se sustenta ao
identificarmos que nos Estados Unidos, por exemplo, mais de 25% das vitimas de TCE
jamais receberam qualquer tipo de atendimento médico referente a este acidente. Neste
pais as principais causas de TCE sdo os acidentes automobilisticos, quedas de altura,
praticas de esportes e acidentes com armas de fogo relacionados a violéncia urbana.®)
No Brasil, apesar da discreta variabilidade regional, as mais frequentes causas sdo as
quedas, os acidentes automobilisticos e as agressoes. Ja no estado do Rio Grande do Sul,
75% das causas de TCE sdo decorrentes de acidentes no trinsito, envolvendo
atropelamentos, acidentes de motocicleta e automoveis.(67)

Em pesquisa realizada no ano de 2015, através de entrevista com pacientes
internados, a Rede SARAH de Hospitais verificou que 22,3% das suas internacoes foram
motivadas por causas externas. Estas causas externas englobam acidentes de transito e
violéncia propriamente dita. Os acidentes de transito foram a primeira causa de
internacdo, com 48,9% dos casos e as demais agressdes constituiram a segunda causa,
com 24,8% dos casos. As quedas representaram 15,2% das internacdes. De extrema
importancia atentar ao dado referente ao tipo de acidente de transito envolvido na
causa do TCE, pois 52% dos casos foram decorrentes de acidentes com motocicletas e
36,8% com automoveis. Entende-se que o crescente aumento na frota nacional de
motocicletas favoreceu o incremento do envolvimento desta categoria em acidentes de
transito, sejam eles condutores ou passageiros.(18)

Estudos reportam que a faixa etaria de maior prevaléncia esta entre 15 e 24
anos, havendo um risco especialmente elevado entre adolescentes, adultos jovens e
pessoas com idade inferior a 2 e superior a 75 anos. Além disso, a ocorréncia de TCE é
maior em homens, em pessoas de menor classificagdo socioecondmica, com desordens
cognitivas e psiquiatricas.(6) Portanto, compreendendo que esta enfermidade acomete,
principalmente, jovens que se encontram na fase mais produtiva da vida, o impacto
social e financeiro relacionado ao TCE é bastante significativo tanto para suas vitimas
quanto para suas familias. Em contrapartida, mundialmente, existe uma tendéncia ao
aumento de casos de TCE causado por quedas ligada ao aumento na expectativa de vida
saudavel de algumas populagdes. Este fato deve ser catalisador para o incremento de

acoes em educacdo e prevencdo em saude focados nesta faixa etaria especifica, pois
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doencas cronicas, utilizacdo de multiplas medicagdes, alteracdes neuroldgicas senis,
entre outras caracteristicas, aumentam os riscos para quedas e potenciais traumatismos
cranio encefélicos.®)

Considerando os dados expostos e a variabilidade regional, percebe-se que de
forma global, mesmo com o crescimento do nimero de TCEs causados por quedas, os
acidentes de motocicleta e automdvel ainda representam a maior propor¢do na cadeia
causal. Logo, percebemos que, apesar da grande evolugio tecnolégica e empenho nas
campanhas de prevencio aos acidentes, ainda existe grande lacuna de ag¢des voltadas a
contengdo deste grave problema de satude publica.

Além de compreender a epidemiologia de sua ocorréncia, é vital entendermos a
fisiopatologia complexa envolvida da ocorréncia e evolucdo do trauma cranio encefalico.
O TCE é definido como todo o tipo de patologia decorrente de uma forga fisica externa,
penetrante ou ndo, com consequentes alteragdes 6sseas no cranio, lacera¢des no couro
cabeludo, comprometimento de meninges, encéfalo ou vasos sanguineos.(!1) As lesdes
penetrantes podem ser causadas por armas de fogo, armas brancas ou por outros
objetos externos, resultando em lesdes do tipo hematomas e hemorragias localizadas. Ja
as lesdes ndo penetrantes costumam ser causadas por movimentos de aceleracdo e
desaceleragdo bruscos em um plano linear, rotacional ou em ambos, causando prejuizo a
funcdes neurolégicas, edema ou lesdo cerebral difusa.® Independentemente do tipo de
ferimento que promoveu o TCE, existem duas etapas na evolucdo deste tipo de
traumatismo: a lesdo primaria e a lesdo secundaria. A lesdo primaria, que corresponde
ao primeiro estagio, é caracterizada pelo dano tecidual cerebral que ocorre no momento
do acidente, podendo ser focal (fraturas, laceragdes, hematomas, contusdes) ou difusa
(lesdo axonal/cerebral difusa, edema cerebral, congestdes vasculares). Quando esta
lesdo se inicia, o0 dano mecanico direto promove ruptura de tecidos e de membranas
celulares, assim como da barreira hemato-encefalica e vascular, o que permite o acesso
direto de constituintes sanguineos ao parénquima cerebral e vice e versa. Em situacdes
mais extremas, no caso da lesido cerebral difusa, a forca do impacto promove ruptura
nas bainhas de mielina dos axdnios, o que resulta em prejuizo ou total perda de impulso
axonal, previamente nominada como lesdo axonal difusa.(13)

Apds minutos da ocorréncia do trauma e, consequentemente, a instauracdo da
lesdo primaria, ha o inicio do processo de lesdo secundaria, o qual pode evoluir por dias,
semanas ou meses apds o evento, de acordo com a evolucdo clinica da vitima. A lesdo
secunddaria surge em consequéncia de respostas fisioldgicas ao evento traumatico e/ou a
condi¢des sub-6timas ou deletérias ocorridas no periodo pds-trauma. Um exemplo é o
edema que pode surgir apds uma contusdo cerebral, através de ruptura da barreira
hemato encefdlica com lesdo endotelial (edema vasogénico), do desequilibrio entre

sangue e tecidos (edema osmoético) e a resposta celular a cascata bioquimica (edema
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citotoxico). Também ocorre perda da autorregulacido cerebrovascular (capacidade que
o0s vasos cerebrais apresentam em constringir e dilatar no intuito de manter a pressido
de perfusdo cerebral). Entdo, edema cerebral e hematomas causam aumento da pressao
intracraniana, desenvolvendo areas de hipoperfusdo, acimulo de lactato e isquemia,
associados a piores desfechos clinicos.(1%)

Quanto a gravidade, o TCE é classificado de acordo com a pontuagio atribuida ao
paciente na Escala de Coma de Glasgow (GCS). Diz-se que o TCE é leve quando a GCS
pontua de 13 a 15, que é moderado quando pontua de 9 a 12 e grave quando o escore
pontua de 3 a 8. Esta avaliacdo deve ser realizada o mais precocemente possivel apos a
ocorréncia do insulto pelo médico generalista ou neurologista/neurocirurgido, mas é
indispensavel que o profissional seja adequadamente capacitado para tal. Caso o
profissional médico ndo apresente pericia para tal execucdo pode, ao realizar a avaliagio
de forma equivocada, prejudicar o planejamento das estratégias de atendimento para o
sujeito em questdo.312) Esta classificagio da gravidade do TCE de acordo com GCS
demonstrou ser preditiva na avaliacdo a longo prazo dos pacientes, mas, além disso,
compreender acerca das alteracdes tomograficas, alteracdes no padrdo pupilar,
monitorar a pressdo intracraniana e atentar para variacdes hemodinamicas sio
primordiais para a qualificada pratica clinica.(1617)

Nesse contexto, a presente pesquisa representa uma importante ferramenta
para estudar as causas e as circunstancias dos agravos que ocasionam o TCE em nossa
regido, assim como identificar o perfil de suas vitimas para, entdo, contribuir com

melhorias em estratégias de prevencao e tratamento deste insulto.
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5 METODO

5.1 Delineamento

Estudo de base documental, retrospectivo, tendo como populagio alvo vitimas
de traumatismo cranio encefalico admitidos em internacdo na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) de adultos do Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula (HUSFP) da
Universidade Catoélica de Pelotas/RS, durante o periodo de janeiro de 2010 a janeiro de

2017.

5.2 Amostra
A amostra sera constituida de todos os pacientes internados na UTI do HUSFP

por TCE entre janeiro de 2010 até janeiro de 2017.

5.2.1 Critérios de inclusdo:

- Apresentar TCE como causa da admissao na UTI.

5.2.2 Critérios de exclusdo:
- Pacientes que apresentem TCE, mas esta ndo seja a causa principal da

internacao.

5.3 Variaveis e instrumentos

e Sexo (feminino/masculino) - dicotémica

e [dade (em anos completos) - discreta

e Data do trauma - variavel numérica

e Data da chegada ao Pronto Socorro - varidvel numérica

e Data dainternacdo na UTI - variavel numérica

e Escala de Coma de Glasgow (escore) - recodificada em grave (valores),
moderado (valores) e leve (valores) - ordinal

e (lassificacdo do TCE (leve/moderado/grave) - nominal

e Tipo de acidente que levou ao TCE (acidente de carro/acidente de
moto/atropelamento/queda de altura/agressdo/ferimento por arma de fogo ou
branca/outros) - nominal

e Realizacdo de neurocirurgia (ndo/sim) - dicotémica

o Realizagdo de monitoriza¢do da pressio intracraniana (ndo/sim) - dicotdmica

e Mortalidade (ndo/sim) - dicotdomica

e Ocorréncia de parada cardiorrespiratoéria (ndo/sim) - dicotémica

e Evolugdo para morte encefélica (ndo/sim) - dicotémica
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e Doacdo de 6rgdos e tecidos pelos pacientes em morte encefalica (ndo/sim) -
dicotémica
e Numero de dias de internacdo em UTI - discreta

e Numero de dias em ventilacio mecanica - discreta

5.4 Coleta de dados

A partir dos dados de internacdo da UTI, serdo selecionadas todas as vitimas de
traumatismo cranio encefalico e que internaram na unidade por este motivo. A partir
destes registros, os pesquisadores fardo busca ativa dos prontudrios no Servigo de
Arquivos Médicos e Estatistica (SAME) do Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula,

da Universidade Catdlica de Pelotas.

Os registros serdo realizados em um formuldrio semiestruturado elaborado
pelos pesquisadores composto de dados socio demograficos (género, idade,
procedéncia), dados relacionados a gravidade do TCE e sua etiologia (Escala de Coma de
Glasgow na chegada a Unidade de Emergéncia e na UTI durantes as primeiras 48 horas
de internacio, tipo de trauma que ocasionou o TCE, tipo de lesdo cerebral evidenciada
na avaliacdo tomografica inicial, nivel de sedacdo nas primeiras 48 horas de internacao),
realizacdo ou ndo de neurocirurgia, se houve ou ndo monitorizagdo da pressao
intracraniana, nimero de dias de internacido na UTI, dados relacionados as complicacdes
decorrentes ao trauma (nimero de dias em suporte de ventilagio mecanica, realizagio
de traqueostomia, ocorréncia de parada cardiorrespiratdria, ébito, evolucdo para morte
encefélica), dados laboratoriais (hematdcrito, hemoglobina, creatinina, ureia, soédio,
proteina C reativa, albumina), dados epidemiolégicos de padronizagido assistencial (se
houve avaliacdo do neurocirurgido na sala de emergéncia e se houve registro do
Glasgow na ficha de atendimento), dias de internacdo na UTI e até a alta hospitalar e se

houve doagdo de 6rgdos nos casos de morte encefalica.

5.5 Selecio e treinamento de pessoal

Para a coleta de dados serdo selecionados académicos do curso de medicina da
Universidade Catdlica de Pelotas, de acordo com o desempenho no treinamento e a
disponibilidade de horarios para a coleta de dados e demais atividades envolvidas. No
treinamento serdo abordados os aspectos éticos do estudo, questdes sobre preservacdo
do sigilo de dados e protegdo do prontuario, bem como as demais informacdes técnicas

necessarias ao correto preenchimento do instrumento.
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5.6 Estudo-piloto

Um estudo piloto sera realizado afim de testar a versdo final do instrumento,
treinar a equipe e a logistica da coleta de dados. O estudo piloto sera realizado no SAME
e, para tal, estima-se incluir quatro pacientes a cada pesquisador que participar do

treinamento.

5.7 Analise dos dados

A analise dos dados sera realizada no programa SPSS 22.0. Para tal, inicialmente,
as caracteristicas da amostra serdo representadas por frequéncias absolutas e relativas,
quando as varidveis forem categdricas, e representadas por média e desvio padrido
quando as variaveis forem numéricas.

Para as andlises entre as varidveis categoéricas sera utilizado o teste Qui-
quadrado. Para andlise entre variaveis categéricas e numéricas sera utilizado o teste t
ou andlise da varidncia (ANOVA). Valores de p<0,05 serdo considerados

estatisticamente significativos.

5.8 Cronograma

ATIVIDADES 01(02|03]|04]|05/06/07]|08]|09|10(11]|12|13|14|15]|16|17(18|19]|20(21|22

24

Revisdo de literatura x|x|x|x|x|x|x|x|x|x|[x|x|x|[x|x|x|X|[x|[x|x]|x

Elaboragdo do projeto x[x|[x|x|x|x|[x]|x|x

Qualificagdo do projeto X

Preparacdo do questionario X

Submissdo ao CEP X

Selecdo e treinamento dos

entrevistadores

Estudo-piloto e preparacdo

do trabalho de campo

Coleta de dados X|x|x|x

Processamento dos dados X|x|x

Analise X|x

Redacdo do artigo D¢

Defesa da dissertacido

Obs.: O més 01 refere-se a julho de 2015.

5.9 Or¢amento
Este projeto envolve custos minimos que serdo financiados pelos pesquisadores

do estudo, sem sobrecarga financeira para as institui¢des envolvidas.
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5.10 Aspectos éticos
Este projeto respeita todas as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos da resolucdo n° 466. Espera-se submeter este

projeto na Plataforma Brasil logo ap6s a qualificagdo do mesmo.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Escala de Coma de Glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Abertura Ocular Resposta Verbal Resposta Motora

e S 6. Obedece a comandos

---- 5. Orientado 5. Localiza estimulos

4. Espontanea 4. Confuso 4. Movimento de retirada
3. Estimulo sonoro 3. Palavras 3. Postura em flexao

2. Estimulo algico 2. Emite sons 2. Postura em extensdo

1. Nenhuma 1. Nenhuma 1. Nenhuma




ANEXO 2 - Instrumento de coleta de dados
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Perfil Epidemioldgico dos Pacientes com Traumatismo Cranio Encefalico Admitidos em
uma Unidade de Tratamento Intensivo de Referéncia no Sul do Brasil

Niumero do Prontuario

1. Numero do questiondrio _ _ _ quest
2.Data__/__/____ data__/__/____
3. Numero do prontudrio _ __ pront _ __ __ _
4. Data da chegada no pronto socorro: __/__/__ aps __/__/____
5. Sexo: (1) masculino (2) feminino Sexo _

6. DatainternagdonaUTl: __/__/ duTtl__/__/____
7.1dade: _ _ ( anos completos) idade _

8. Tipo de trauma que levou ao TCE: (0) Acidente de carro (1) Acidente de moto/bicicleta (2)

Atropelamento (3) Queda de altura (4) Agressdo (5) Ferimento por arma de fogo/ branca

(6) Outros: tiptrauma _

9. Escala de Coma de Glasgow na chegada ao pronto socorro: _ _ GCE _ _

10. Escala de Coma de Glasgow na internagdo na UTI: _ _ GCEuti _ _

11. Escala de Coma de Glasgow na hora 24: _ GCE24 _ _

12. Escala de Coma de Glasgow na hora 48: _ _ GCE48 _ _

13. Escala de Sedagdo (RASS) na internagdo na UTI: _ _ RAuti _ _

14. Escala de Sedagdo (RASS) na hora 24: _ _ RA24

15. Escala de Sedagdo (RASS) na hora 48: _ _ RA48 _

16. Classificagdo do grau do Traumatismo Cranio Encefalico: (1) Leve (2) Moderado (3) Grave tCE _

17. Dias de internagdo na UTI: _ _ duTl _ _

18. Dias de ventilagdo mecanica: _ _ dvM _ _

19. Tipo de internagdo: (1) SUS (2) Convénio tipin _

20. Realizagdo de neurocirurgia: (1) Ndo (2) Sim ncirur _

21. Houve monitorizagdo de pressdo intracraniana? (1) Ndo (2) Sim mPIC_

22. Realizagdo de Tomografia Computadorizada de Cranio: (1) N&do (2) Sim tc_

23. Tipo de alteragdo tomografica: tiptc _

24. Obito: (1) N3o (2) Sim obito _

25. SE SIM: QUANTOS DIAS APOS O TRAUMA: _ _ dias dobito_ _

26. Parada Cardiorrespiratéria: (1) Ndo (2) Sim para _

27. Paciente evoluiu para morte encefalica? (1) Ndo (2) Sim ME _

28. Foi doador de 6rgdos? (1) Ndo (2) Sim DO_

29. Registro de avaliagdo do Neurocirurgido no PS: (1) N&o (2) Sim neps _

30. Registro da Escala de Coma de Glasgow no PS: (1) Ndo (2) Sim regps _

31. Realizou traqueostomia durante a internagdo hospitalar: (1) Ndo (2) Sim traq _

29 Nata da alta hacnitalar /o Aalta I
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Perfil Epidemioldgico dos Pacientes com Traumatismo Cranio Encefalico Admitidos em
uma Unidade de Tratamento Intensivo de Referéncia no Sul do Brasil

Niumero do Prontudrio

33. Numero do questiondrio _ _ _ quest _ _ _

34. Procedéncia: (1) Pelotas (2) Outro municipio: proc: _
35.DataaltadaUTl: __/__/__ __ dal: __/__/____
36. Creatinina chegada UTl: _ _ creat: _ _ _ _
37. Creatinina 24h UTI: _ _ creat24: _
38. Creatinina 48h UTI: _ creatd8: _
39. PCRu chegada UTI: _ _ _ _ PCR1: _ _ _

40. PCRu24h UTI: _ __ _ PCR2: _ _ _

41. PCRu48h UTI: _ __ _ PCR3: _ _ _

42. Uréia chegada UTl: _ __ ur: __ _

43. Uréia 24h UTI: _ _ _ _ ur2d: __ _

44. Uréia 48h UTI: _ _ _ _ urd8: _ _

45. Hematdcrito chegada UTIl: _ _ ht: _

46. Hematécrito 24h UTI: _ _ ht24: _ _

47. Hematécerito 48h UTI: _ _ ht48: _ _

48. Hemoglobina chegada UTI: _ _ hb: _ _

49. Hemoglobina 24h UTI: _ _ _ hb24:

50. Hemoglobina 48h UTI: _ _ _ _ hb48:

51. Balango Hidrico 24h UTI: _ _ _ _ bh24: __ ___
52. Balango Hidrico 48h UTIl: _ _ _ bh4g:
53. Albumina chegada UTI: _ _ _ _ alb: _ _

54. Albumina 48h UTI: _ alb48: _

55. Sédio sérico chegada UTIl: _ sod: _ _ _

56. Sodio sérico 48h UTI: _ sod48: _

57. Comorbidades: (1) Ndo (2) Sim com

58.

Politraumatismo associado: (1) No (2) Sim
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RESUMO

Introdugao: O traumatismo cranio encefalico (TCE) é uma das principais causas de

mortalidade em adultos jovens, ocasionando importante impacto social e econémico.

Objetivo: Tracar o perfil epidemioldgico das vitimas de traumatismo cranio encefalico

admitidas em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de referéncia do sul do Brasil.

Método: Estudo de base documental, retrospectivo, tendo como populagdo alvo vitimas
de TCE admitidos em internacdo na UTI de referéncia para trauma, em um municipio do
sul do Brasil. Foram elegiveis todos os pacientes que internaram nesta unidade durante
o periodo de janeiro de 2010 a janeiro de 2017. Para classificacdo de gravidade do TCE

foi utilizada a Escala de Coma de Glasgow (GCS).

Resultados: Foram incluidos no estudo 220 prontuarios de vitimas de TCE. A maioria
era do sexo masculino (80,9%), com idade média de 38,63 anos (+ 19,42), sendo a idade
minima de 11 anos e maxima de 93 anos. Quanto a gravidade do TCE, de acordo com a
classificacdo da GCS, 58,20% foi considerado grave, 28,20% moderado e 12,7% leve.
Entre as causas mais comuns estio os acidentes automobilisticos, seguidos de
atropelamentos, quedas de altura e violéncia urbana. Quanto ao desfecho, 32,9%

evoluiram para 6bito e 67,1% obtiveram alta clinica.

Conclusao: O presente estudo evidenciou que o traumatismo cranio encefalico acomete,
em maior proporcdo, adultos jovens e do sexo masculino, que os acidentes
automobilisticos representam o principal mecanismo do trauma e que o TCE grave foi o

mais ocorrente entre as admissoes.

Palavras-chave: Traumatismo cranio encefalico, Unidade de Terapia Intensiva,

Epidemiologia.
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ABSTRACT

Background: The traumatic brain injury (TBI) is one of the main causes of mortality in

young-adults, which generates important social and economic impacts.

Objective: To trace the epidemiological profile of victims who suffered TBI and were

admitted to a Reference Intensive Care Unit in southern Brazil.

Method: Documental-based and retrospective study, which had as population victims of
TBI admitted to a reference ICU for trauma, in a city in the south of Brazil. All
participants were eligible in the unit during the period of January 2010 to January 2017.

The Glasgow Coma Scale was used to classifying the gravity of the TBI.

Results: In this study, 220 charts of victims of TBI were included. The majority was
male (80.9%) and averagely were 38.63 years old (+ 19.42), being the minimum age 11
years old, and maximum of 93. Regarding the gravity of TBI, according to the GCS
classification, 58.20% was considered severe, 28.20% moderate, and 12.7% mild.
Among the most common causes are the automobile accidents, followed to hitches, fall
from heights, and urban violence. In what concerns the disclosure, 32.9% evolved to

death, and 67.1% obtained clinical discharge.

Conclusion: The present study evidenced that traumatic brain injury affects, in greater
proportion, young-adults, males, that automobile accidents represent the main
mechanism for trauma, and that the severe TBI was the most prevalent among the

hospital admissions.

Keywords: Traumatic brain injury, Intensive Care Unit, Epidemiology.
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INTRODUCAO

«

O traumatismo cranio encefdlico (TCE) ja foi denominado de “ Epidemia
Silenciosa” por ser um dos principais responsaveis pela mortalidade entre adultos
jovens sem, no entanto, ter seus efeitos imediatamente perceptiveis em sua totalidade e
potencialidade. Apesar de promover importante impacto social e econdémico, parece
desconhecido de forma real pela populagido.l3 Conforme projecdo realizada pela
Organizacdo Mundial de Satide (OMS), o TCE deve tornar-se a terceira principal causa de
mortalidade e incapacidade global até o ano de 2020.4 Estima-se que a incidéncia anual
de TCE nos Estados Unidos seja de 558 casos por 100.000 habitantes, na Europa de 235
casos por 100.000 habitantes, enquanto no Brasil estes dados ainda sdo imprecisos.1-5
Em concordancia com a realidade mundial, os estudos aqui realizados demonstram que
as causas mais comuns de TCE sdo os acidentes automobilisticos, as quedas e a violéncia
urbana, apesar de haver discreta variabilidade regional. No estado do Rio Grande do Sul,

75% das causas de TCE sdo decorrentes de acidentes no trinsito, envolvendo

atropelamentos, acidentes de carro ou motocicletas.67?

O TCE atinge individuos de todas as faixas etdrias, mas ha uma distribuicdo
bimodal entre jovens e idosos, sendo sua ocorréncia maior em homens.#8 Em paises de
economia emergente, como China e India, constata-se a elevacdo no nimero de vitimas
de TCE causados por acidentes automobilisticos.1910 Entende-se como justificativa o
fato da sociedade moderna ganhar meios de locomog¢io cada vez mais velozes. Por outro
lado, em vdarias regides da Europa e Estados Unidos, percebe-se o contrario, com
marcada queda nesta incidéncia, provavelmente ligada a melhoria nas campanhas de
prevencdo aos acidentes de transito. J4 o aumento na expectativa de vida saudavel de
algumas populacdes evidenciou elevacdo na incidéncia de TCE causado por quedas,
conduzindo a reflexdo sobre a necessidade de investimentos em politicas de prevengao

em saude voltadas a este tipo de agravo.19.10

O TCE é definido como qualquer patologia decorrente de uma forga fisica
externa, penetrante ou nio, com consequentes alteracdes dsseas no cranio, laceragodes
no couro cabeludo, comprometimento de meninges, encéfalo ou vasos sanguineos.1! Sua
gravidade é definida através da Escala de Coma de Glasgow (GCS), pois esta classificacdo
demonstrou ser preditiva na avaliacdo a longo prazo. Apesar disto, sabe-se que o TCE é
um evento extremamente dindmico que inicia com uma injdria mecanica e evolui com
varios processos fisiopatolégicos heterogéneos, como danos celulares, vasculares,
metabdlicos e moleculares. Assim, na pratica clinica, fatores como avaliagdo pupilar,
reconhecimento de alteracdes tomograficas, controle hemodinamico e monitorizagdo da
pressdo intracraniana sdo cruciais para avaliar e planejar o tratamento destes

pacientes.312
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A lesdo que se estabelece imediatamente apds o trauma é chamada de lesdo
primaria, enquanto a lesdo secundaria surge ap6s horas, dias ou semanas.13-15 Esta lesdo
secundaria é um processo de feedback positivo ciclico de edema cerebral, aumento da
pressdo intracraniana, diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral e morte celular. Por isto,
deve ser monitorada, controlada e abordada através de uma atendimento qualificado e
especializado no cuidado das vitimas deste tipo de enfermidade.16 Apesar das melhorias
ja instituidas nos sistemas de saude e cuidados intensivos, estudos reportam que a
mortalidade ligada ao TCE ainda estd em torno de 40%.17 Esta alta mortalidade torna
evidente a necessidade de pesquisas focadas na identificacdo de estratégias para a
adequada implementacdo de protocolos clinicos e fluxos padronizados direcionados ao

atendimento destes pacientes.

O presente estudo tem por objetivo caracterizar o perfil epidemiolégico das
vitimas de TCE admitidas em uma Unidade de Terapia Intensiva de referéncia no Sul do
Brasil para, ao atentar as caracteristicas regionais, contribuir com a prevencado, o

planejamento e a otimizacdo da assisténcia a este agravo.

METODOS

Estudo de base documental, retrospectivo, tendo como populagio alvo vitimas
de TCE admitidos em internagdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de adultos do
Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula (HUSFP) da Universidade Catélica de
Pelotas/RS. Foram elencados todos os sujeitos que internaram nesta unidade durante o
periodo de janeiro de 2010 a janeiro de 2017. Para tal, os pesquisadores realizaram
busca ativa dos dados nos prontudrios médicos arquivados no Servico de Arquivos
Médicos e Estatistica (SAME) do HUSFP, durante o periodo de janeiro a abril de 2017.
Foram respeitadas todas as questdes éticas envolvidas no manuseio destes dados,

incluindo a ndo identificacdo dos pacientes incluidos.

Os registros foram realizados em um formuldrio semiestruturado elaborado
pelos pesquisadores composto de dados socio demograficos (género, idade,
procedéncia) e dados relacionados a gravidade do TCE e sua etiologia. A gravidade clinica
foi avaliada através da Escala de Coma de Glasgow. A pontuagdo GCS varia de 3 a 15, sendo
que de 13 a 15 ¢ considerado TCE leve, de 9 a 12 ¢ considerada TCE moderado e de 8 a 3,
como TCE grave. Quanto a etiologia foram classificados em acidentes automobilisticos
separados em automoveis (22,3%) e motocicletas (77,7%), atropelamentos, quedas de altura,
violéncia urbana (ferimentos por arma de fogo e arma branca e agressdes) e outros (acidentes

com cavalos e carrogas, por exemplo). Também foram registrados os achados



33

tomograficos, a realizacdo ou nao de neurocirurgia, se houve ou ndo monitoriza¢do da
pressdo intracraniana e dados relacionados as complicagcdes decorrentes ao trauma
(nimero de dias em suporte de ventilacdo mecanica, realizacio de traqueostomia,
ocorréncia de parada cardiorrespiratdria, dbito, evolugdo para morte encefalica). Dados
epidemioldgicos de padronizagio assistencial, nimero de dias de internacdo (na UTI e
hospitalar) e se houve doacdo de 6rgdos nos casos de morte enceflica foram outros

aspectos avaliados.

Os dados obtidos no formulario elaborado pelos pesquisadores foram
codificados e digitados no software SPSS 22, o mesmo foi utilizado para as andlises
estatisticas. Para tal, inicialmente os dados foram descritivos por média e desvio padrao
(DP) ou frequéncia absoluta (n) e relativa (%). Para os testes de hipdteses foram
utilizando os testes Qui-Quadrado e ANOVA. Foram consideradas associacoes

estatisticamente significativas quando p<0,05.

RESULTADOS

Foram identificadas 239 interna¢des por TCE atendidos em um centro de
tratamento intensivo de referéncia no sul do Brasil, entre 2010 e 2017, de acordo com
os registros hospitalares. No entanto, 19 prontuarios ndo foram encontrados,
totalizando assim, os dados de 220 internagdes elegiveis para o estudo. A maioria era
proveniente do préprio municipio (70,9%), do sexo masculino (80,9%) e com idade
média de 38,63 anos (+19,42), sendo a idade minima de 11 anos e maxima de 93 anos.
Quanto ao tipo de TCE, de acordo com a classificacdo da GCS, 58,20% foi considerado
grave, 28,20% moderado e 12,7% leve. Entre as causas mais comuns estdo os acidentes
automobilistico (47,3%), seguidos de atropelamento (15,9%), queda de altura (15,5%) e
violéncia urbana (15,5%). O tempo médio de internagdo na UTI foi de 10,43 (+12,07)
dias. Quanto ao desfecho, 32,9% evoluiram para dbito e 67,1% tiveram alta clinica

(Tabela 1).

A tabela 2 mostra as caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes em
relacdo a gravidade do trauma cranio encefalico. Houve predominio do sexo masculino
no TCE leve, moderado e grave (p=0,024). Acidente automobilistico foi a principal causa
que levou ao TCE leve (55,5%), moderado (37,1%) e grave (32,1%) (p=0,023). Pacientes
com TCE grave tiveram maior média de dias de internacdo na UTI (p<0,001), bem como
de dias de ventilacdo mecanica (p=0,044). Da mesma forma, a mortalidade foi maior nos
pacientes com TCE grave (45,7%; p<0,001), sendo 18,8% com morte encefalica

(p=0,005).
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Ao estratificar nossa amostra por faixa etaria, observamos que o tipo de trauma
mais frequente na faixa etaria até 35 anos foi acidente automobilistico (62,8%) e na
faixa etaria acima de 65 anos foi a queda de altura (50,0%; p<0,001). Para as demais
variaveis demograficas e clinicas, ndo observamos diferenca em relacdo a faixa etaria

(Tabela 3).

Entre as principais causas de 6bito estd acidente automobilistico (37,5%),
seguido de atropelamento (23,6%), queda de altura (16,7%) e violéncia urbana (16,7%).
Daqueles que foram submetidos a neurocirurgia (n=71; 32,7%), apenas 20,8%
apresentaram monitorizacdo da pressdo intracraniana (p<0,001) e 36,6% evoluiram a
6bito (p=0,060). Entre os pacientes que evoluiram para morte encefilica (n=26; 11,9%),

apenas 42,3% foram doadores de 6rgdos.

DISCUSSAO

O presente estudo evidenciou que o traumatismo cranio encefalico acomete, em
maior proporg¢ao, adultos jovens e do sexo masculino, que os acidentes automobilisticos
representam a principal causa do trauma e que o TCE grave foi o mais ocorrente dentre

as admissoes.

Cabe ressaltar que os achados deste estudo devem ser interpretados
considerando algumas limitag¢des. Pois, ao utilizar prontuarios como fonte de dados,
percebemos que muitas informagdes ndo sio adequadamente registradas ou sdo
perdidas dentro das préprias instituicdes, uma limitacdo comum entre os estudos de
base documental. Repetidas vezes, nos deparamos com prontudrios incompletos e com
padroes de registro diferentes nas proéprias evolucdes médicas e de enfermagem, pois a
Terapia Intensiva é uma especialidade que passa por atualizacbes de maneira
extremamente dindmica e peculiar, ocasionando mudangas nos protocolos de
assisténcia. Além disso, o padrdo das informagdes oriunda das Unidades de Pronto
Atendimento, também foi bastante heterogéneo, muitas vezes ndo contendo sequer a
avaliacdo do status neuroldgico do paciente, através da GCS. No entanto, identificar
retrospectivamente o perfil das vitimas de TCE internadas em uma UTI de referéncia
para trauma, permite a realizacdo de uma analise critica voltada aos fluxos assistenciais
estabelecidos até o momento, assim como aos principais desfechos, salientando a

relevancia deste trabalho.
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Em acordo com a literatura, verificou-se que a maioria das vitimas de TCE sdo do
sexo masculino e pertencem a faixa etaria produtiva da populacdo (87,7% ocorrem até
64 anos de idade).l3 Entre as justificativas para a maior ocorréncia do TCE entre
individuos do sexo masculino estid a hipdtese de que estes sofrem maior exposicdo a
situagdes perigosas como utilizagdo de alcool e drogas, dirigir em alta velocidade, ndo
utilizar equipamentos de protecado individual, além de executar atividades laborais fora
de seus domicilios em maior proporg¢io que as mulheres.111218 Apesar do estudo ocorrer
em uma cidade de abrangéncia de uma Coordenadoria Regional de Satde e, portanto,
atender varios municipios da regido, a maior parte da amostra foi composta por pessoas
que residiam no mesmo municipio do Hospital. Uma das possiveis explicacdes é o fato
desta localidade do sul do Brasil apresentar em torno de 330.000 habitantes, residindo,
em sua maioria, na zona urbana, onde estd a maior concentracio de veiculos

automotores circulantes.618

Quanto a gravidade, mais da metade dos casos foram de TCE grave, em acordo
com alguns resultados prévios. Uma avaliacdo retrospectiva dos casos de TCE
internados em um hospital de referéncia para trauma no ano de 2014 no nordeste do
Brasil, evidenciou que 55,2% dos casos eram TCE grave.12 Em outro estudo publicado
em 2017 foram avaliadas, retrospectivamente, 583 interna¢des por TCE em uma UTI da
Islandia, entre os anos de 1999 e 2013, constatando que 42% destes pacientes
apresentavam TCE grave.3 Outro dado de extrema relevancia é o fato do Brasil possuir
numero insuficiente de leitos de UTI comparado ao numero de leitos de internagio
hospitalar, assim como a demanda externa de pacientes, além de marcado desequilibrio
na distribuicio destes leitos em relacdo as suas Unidades Federativas. Este fato,
certamente, impacta no tempo de espera e na possibilidade de internacdo no ambiente
de tratamento intensivo, podendo influenciar na amostra de pacientes que chegam a

este local, priorizando a internacdo de casos mais graves.!8

Além de evidenciarmos maior ocorréncia de TCE grave entre individuos do sexo
masculino, a maioria tinha até 35 anos e quando o mecanismo do trauma foi acidente
automobilistico. Na Africa Oriental, um estudo avaliou pacientes admitidos por TCE
grave entre 2013 e 2015, encontrando resultados semelhantes em relacdo ao
mecanismo que ocasionou o trauma (66,1% por acidentes de transito), ao sexo (80%
eram homens) e a idade das vitimas (média de 32+20 anos).!® No Brasil, um artigo
publicado em 2011 tracou o perfil epidemiolégico dos pacientes com TCE internados em
uma UTI de referéncia durante os anos de 2008 e 2009. Dos 93 pacientes incluidos neste
estudo, 88,2% eram homens, 55,9% apresentaram como mecanismo causal do trauma
algum acidente automobilistico, tinham média de idade de 34,6 anos (+16,7) e a maioria

apresentou TCE grave (67,7%).20 Esta relacdo também aparece em outras publicagdes
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de paises com economia emergente, como China e India, que possivelmente, pelo
aumento no uso do transporte automotivo, verificou-se maior propor¢io deste tipo de
acidente como causa de TCE grave na populacdo jovem.189 Também de extrema
relevancia nos achados de nosso estudo, é o dado de que os pacientes com TCE grave
apresentaram maior média de dias sob ventilacio mecanica e de dias de interna¢do na
UTI. Esta informacdo estd em acordo com evidéncias prévias acerca do impacto social
que as sequelas funcionais promovidas pelo TCE grave podem causar. Em uma
publicacdo do ano de 2007, observou-se que a amplitude deste impacto é severa.
Independente das variabilidades regionais ligadas aos aspectos epidemioldgicos
observados em paises de distintas condicdes s6cio demograficas e econOmicas, a
gravidade do TCE é responsavel por gerar sequelas que impactam fortemente, além da

sobrevida, as condi¢des e qualidade de vida de seus sobreviventes.21

Em relacdo ao mecanismo do trauma, evidenciou-se que a maioria dos casos foi
desencadeada por acidentes automobilisticos, seguidos de atropelamentos, quedas de
altura e violéncia urbana. E importante salientar que do total de acidentes
automobilisticos, a grande maioria foi com motocicleta (77,2%). Esta informacao esta
em concordancia com outra publicagdo brasileira do ano de 2013 que, através de um
levantamento bibliografico nacional, mostrou que 50% dos TCEs avaliados foram
causados por acidentes de motocicleta, estando associados ou ndo ao inadequado uso de
equipamentos de protecdo individual.l! Em 2012, também no Brasil, a Rede SARAH de
Hospitais, que representa uma das principais potencias em reabilitagio a nivel
internacional, publicou dados coletados através de entrevista com os pacientes
internados naquela instituicdo, verificando que 22,3% destes eram vitimas de lesdes por
causas externas. Dentre estas causas estdo os acidentes de transito e a violéncia
propriamente dita. Os acidentes de transito foram a primeira causa de internag¢do, com
48,9% dos casos e as demais agressdes constituiram a segunda causa, com 24,8% dos
casos. Quanto ao tipo de acidente de transito envolvido na causa do TCE, 52% dos casos
foram decorrentes de acidentes com motocicletas, tornando evidente a importancia

deste fator causal envolvido neste agravo.22

Ao estratificar nossa amostra por faixa etdria, assim como em outras
publicacdes, observamos que o tipo de trauma mais frequente na faixa etaria acima de
65 anos foi a queda de altura. Um estudo que avaliou 1366 vitimas de TCE admitidos em
trés UTIs neurocirdrgicas na Italia, descreveu as quedas como o principal fator causal
em pacientes acima de 65 anos de idade, em ambos os sex0s.® Em uma metanalise, a
epidemiologia do TCE na Europa foi avaliada entre estudos de dezesseis paises. Apesar
de evidenciar que acidentes automobilisticos e quedas sdo os principais fatores causais

de TCE, as quedas assumiram a primeira posicdo em causalidade na parcela mais idosa
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da populagdo. Dos vinte e cinco estudos avaliados, quatorze mostraram as quedas como
causa mais frequente e houve marcada relacido entre o predominio deste fator causal
nos paises de melhor desenvolvimento econdmico e com populacdes de maior faixa
etaria.l Percebe-se, entdo, a importincia de atentar a presentes mudancas nas
tendéncias de causalidade do TCE, por conta de alteracdes no perfil etario da populagao,
nas condi¢cdes de saude e na economia nos diversos paises, sendo este um potente

instrumento para auxiliar na redugio da incidéncia deste agravo de forma global.

Em nosso estudo, um terco dos pacientes evoluiram para 6bito, sendo o acidente
automobilistico e o TCE grave os principais fatores de risco para o 6bito. Estes achados
estdo de acordo com os dados encontrados em dois estudos brasileiros ja supracitados,
tornando bastante evidente a relacdo dos acidentes automobilisticos com a gravidade do
TCE e a maior mortalidade.1220 Além disso, as publicacdes internacionais também
apoiam a maior relagido entre TCE grave e mortalidade e inferem que este agravo sera a
terceira principal causa de mortalidade global até o ano de 2020.2413 Ainda em relacdo
ao desfecho, nosso estudo demostrou que, apesar da maior parte da amostra ser
composta de pacientes com TCE grave, a maioria destes recebeu alta clinica hospitalar.
Este dado merece destaque, pois, apesar de todas as dificuldades envolvidas neste setor
do cuidado, a qualidade assistencial certamente é a grande responsavel por este

desfecho.

Finalmente, cabe ressaltar que, dos 26 pacientes que evoluiram para morte
encefalica, somente 42,3% foram doadores de érgios e tecidos. Este dado envolve a
observacdo da amostra em um intervalo de tempo onde a instituicdo da abertura e
conclusdo dos protocolos de morte encefalica, assim como a conscientiza¢do das equipes
frente aos fluxos de manutencdo do potencial doador de érgdos e tecidos, esteve em
curva crescente de evolugdo. Por isso, muito provavelmente, se observarmos um
intervalo mais recente focados neste capitulo assistencial, deveremos identificar maior
proporcionalidade nas doagdes de 6rgaos frente ao niimero de mortes encefalicas. Esta e
outras questdes ainda ndo respondidas servirdo de mola propulsora para que
continuemos a trabalhar na qualificacdo do cuidado de nossos pacientes, no registro dos
dados referentes a eles e, principalmente, na pesquisa voltada a melhoria de desfechos
clinicos, pois prevencdo, tratamento e planejamento de estratégias de atendimento
ainda representam uma lacuna na abordagem do TCE. Conhecer o perfil local ligado a
ocorréncia do TCE, considerando as mudancas nas tendéncias de sua ocorréncia,
permite aos profissionais de satide e gestores publicos a utiliza¢cdo de praticas baseadas
em evidéncias, assim como a construcdo de politicas de prevencdo realmente potentes,

enfatizando a importancia deste estudo.
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Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes com trauma cranio encefalico.

Variaveis

Distribuicao da
amostra

Sexo2
Feminino
Masculino

Idade?

Até 34 anos

De 35 a 64 anos
Acima de 64 anos

Procedéncia®*
Pelotas
Outras cidades da regidao

Gravidade do TCE2*
Leve

Moderado

Grave

Tipo de trauma?
Acidente automobilistico
Atropelamento

Queda de altura
Violéncia urbana

Outros

Dias de internac¢ao na UTIY
Dias de ventilagdo mecanicab
Realizacdo de neurocirurgia®*
Nao

Sim

Monitorizacao da pressao intracraniana®*
Nao

Sim

Politraumatismo associado®*
Nao

Sim

Desfecho clinico>*

Alta hospitalar
Obito

Total

42 (19,1%)
178 (80,9%)

117 (53,2%)
76 (34,5%)
27 (12,3%)

155 (70,8%)
62 (28,3%)

28 (12,8%)
62 (28,4%)
128 (58,7%)

104 (47,3%)
35 (15,9%)
34 (15,5%)
34 (15,5%)
13 (5,9%)

10,43 (+12,07)
9,53 (+17.10)

146 (66,4%)
72 (32,7%)

200 (90,9%)
18 (8,2%)

141 (66,2%)
72 (33,8%)

147 (67,1%)
72 (32,9%)

220

aDados apresentados por frequéncia relativa (n) e absoluta (%); ® Dados apresentados por média

e desvio padrao (). *Dados com missing.
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Tabela 2: Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes em relacdo a gravidade

do trauma cranio encefalico.

Variaveis Gravidade do TCE p-valor
Leve Moderado Grave
Sexo2 0,024
Feminino 5(17,9%) 19 (30,6%) 18 (14,1%)
Masculino 23 (82,1%) 43(69,4%) 110
(85,9%)
Idade? 0,044
Até 35 14 (50,0%) 29 (46,8%) 76 (59,4%)
36- 65 8(28,6%) 25(40,3%) 40 (31,2%)
Acima de 65 6(21,4%) 8(129%) 12(9,4%)
Tipo de trauma? 0,023
Acidente automobilistico 9(32,1%) 23(37,1%) 71(555%)
Atropelamento 4(14,3%) 11(17,7%) 20 (15,6%)
Queda de altura 9(32,1%) 15(24,2%) 10 (7,8%)
Violéncia urbana 4(14,3%) 10(16,1%) 19 (14,8%)
Outros 2(7,1%) 3 (4,8%) 8 (6,2%)
Dias de internagdo na 4,39+0,83 7,58+6,07 13,11 + <0,001
UTIP 14,50
Dias de ventilacido 7,11+4,33 5,68+1,71 11,95 + 0,044
mecanicaP 1,51
Desfecho clinico? <0,001
Alta hospitalar 23 (82,1%) 53(85,5%) 69 (54,3%)
Obito 5(17,9%) 9 (14,5%) 58 (45,7%)
Morte encefalica2 - 2(3,2%) 24 (18,8%) 0,005
Total 28 (12,8%) 62 (28,4%) 128
(58,7%)

a Teste Qui-Quadrado, dados apresentados por frequéncia relativa (n) e absoluta (%); P ANOVA,

dados apresentados por média e desvio padrao (#).
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Tabela 3: Descricio da amostra de acordo com a faixa etaria das vitimas de TCE.

o Até 35 De36a65 Acimade p-
Variaveis

anos anos 65 anos valor
Sexo2 0,260
Feminino 22 (18,2%) 12 (16,4%) 8(30,8%)
Masculino 99 (81,8%) 61 (83,6%) 18(69,2%)
Tipo de trauma? <0,001
Acidente automobilistico 76 (62,8%) 25(34,2%) 3(11,5%)
Atropelamento 10(8,3%) 16(21,9%) 9 (34,6%)
Queda de altura 4(3,3%) 17 (23,3%) 13(50,0%)
Violéncia urbana 25(20,7%) 9(12,3%) -
Outros 6 (5,0%) 6 (5,0%) 1 (3,8%)
Politraumatismo 47 (40,2%) 20(28,6%) 5(19,2%) 0,066
Dias de internac¢ao UTIY 11,05 + 10,82 + 6,42 +1,12 0,196

1,18 1,42
Dias de ventilacao 11,02 + 930+1,77 3,23+4,76 0,108
mecanica® 1,78
Parada 22 (18,2%) 20(27,4%) 11(42,3%) 0,114
cardiorespiratoria?
Desfecho clinico? 0,090
Alta hospitalar 87 (71,9%) 47 (65,3%) 13(50,0%)
Obito 34 (28,1%) 25(34,7%) 13(50,0%)
Morte encefalica2 14 (11,6%) 10(13,9%) 2(7,7%) 0,696
Doador de 6rgaos? 7 (5,8%) 4 (5,6%) 1 (3,8%) 0,925
Total 121 73 26

(55,0%) (32,3%) (11,8%)

a Teste Qui-Quadrado, dados apresentados por frequéncia relativa (n) e absoluta (%); P ANOVA,
dados apresentados por média e desvio padrao (#).



