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RESUMO

Introducdo: O trauma cranioencefélico grave (TCE) € um agravo de elevada
incidéncia no Brasil e de alta morbimortalidade, apresentando entre 30 e 70% de
vitimas fatais. Ainda ndo sdo completamente esclarecidos os fatores que influenciam
na sobrevida dos pacientes acometidos. Sao crescentes os esfor¢cos para entender o
processo de 6bito no TCE e, por conseguinte, ser capaz de fornecer manejos mais
adequados a situacdo de base de cada individuo. Por isso, € essencial estudar de
forma global as diferencas entre quem morre e quem vive apds passada a fase
emergencial ou critica de um TCE grave. Objetivo: Comparar o perfil clinico-
epidemiologico dos Obitos e dos ndo-0bitos entre pacientes admitidos em unidade de
terapia intensiva (UTI) devido a TCE grave. Metodologia: Trata-se de um estudo
transversal com dados coletados retrospectivamente nos prontudrios eletrénicos do
Hospital do Suburbio (Salvador-BA). A amostra consistiu em individuos com idade
entre 18 e 65 anos que haviam sido admitidos entre os anos de 2017 e 2019 na UTI
do servico devido a TCE grave. Baseando-se no desfecho ébito intra-hospitalar, fez-
se uma estratificagdo dos sujeitos em grupo sobrevivente (S) e grupo nao-
sobrevivente (NS). Foram realizadas comparacdes entre os dois quanto as
estatisticas descritivas referentes a dados demograficos, histéria do trauma, exame
fisico de entrada na emergéncia, exames admissionais de laboratdrio e de imagem e
condutas empregadas. Resultados: O numero de pacientes incluidos no estudo foi
de 72 (S=45; NS= 27). Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos
em dez variaveis. Foram maiores entre as vitimas fatais as prevaléncias na admisséo
de pupilas midriaticas, de arreatividade pupilar bilateral e de edema cerebral difuso, e
as médias de concentracao de lactato, tempo de protrombina e RNI. Entre as vitimas
nao-fatais, foram mais elevadas as prevaléncias de pupilas miéticas e de contusdes
parenquimatosas e as médias de niveis séricos de hemoglobina e de plaquetas.
Concluséo: O estudo permitiu identificar um numero consideravel de diferencas
significativas entre o perfil das vitimas de TCE grave sobreviventes e néo-
sobreviventes. Seus achados reforcam a sugestdo de alguns possiveis fatores
determinantes de mortalidade j& insinuados por outros estudos e questiona a real
ocorréncia de outros.

Palavras-chave: Trauma cranioencefalico. Epidemiologia. Mortalidade.



ABSTRACT

Introduction: Severe traumatic brain injury (TBI) is a disease of high incidence in
Brazil and of high morbidity and mortality, with between 30 and 70% of fatal victims.
The factors that influence the survival of affected patients have not been completely
enlightened yet. Efforts are increasing to understand the death process in TBI and,
therefore, to be able to provide more adequate managements to each individual's
baseline situation. Therefore, it is essential to study in a broad perspective the
differences between those who die and those who live after the emergency or critical
phase of a severe TBI has passed. Objective: To compare the clinical-epidemiological
profile of survivors and non-survivors among patients admitted to the intensive care
unit (ICU) due to severe TBI. Methods: This is a cross-sectional study with data
collected retrospectively from the electronic medical records of Hospital do Suburbio
(Salvador-BA). The sample consisted of individuals aged between 18 and 65 years
who had been admitted between 2017 and 2019 in the service's ICU due to severe
TBI. Based on the in-hospital death outcome, the subjects were stratified into a survivor
group (S) and a non-survivor group (NS). Comparisons were made between the two
concerning descriptive statistics regarding demographic data, history of the trauma,
physical examination when entering the emergency room, admission laboratory and
imaging tests, and the conducts employed. Results: The number of patients included
in the study was 72 (S=45; NS=27). There was a statistically significant difference
between groups in ten variables. Among the fatal victims, the prevalence in admission
of mydriatic pupils, bilateral pupillary reactivity and diffuse cerebral edema, and the
mean lactate concentration, prothrombin time and INR were higher. Among non-fatal
victims, the prevalence of miotic pupils and parenchymal contusions and the mean
serum levels of hemoglobin and platelets were higher. Conclusion: The study allowed
us to identify a considerable number of significant differences between the profile of
surviving and non-surviving severe TBI victims. These findings reinforce the
suggestion of some possible determinants of mortality already proposed by other
studies and question the real occurrence of others.

Keywords: Traumatic brain injury. Epidemiology. Mortality.
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1 INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) pode ser definido como uma injdria por forca
mecanica externa capaz de provocar lesdo anatdmica ou comprometimento funcional
de estruturas do cranio ou do encéefalo. A morte e a sobrevivéncia com sequelas
neurolégicas graves sdo seus desfechos mais perigosos e ocorrem com uma
frequéncia consideravel. Aproximadamente 90% das mortes pré-hospitalares
secundarias a traumas envolvem vitimas de TCE'?. A prevaléncia de deficiéncia a
longo prazo relacionada ao TCE nos Estados Unidos € estimada entre 3,2 e 5,3
milhdes de pessoas, ou aproximadamente 1 a 2% da populacédo?®. Entre as principais
causas de TCE no Brasil, destacam-se os acidentes de transito, com énfase para os
motociclisticos. Os individuos mais acometidos sdo os homens com idade inferior a
40 anos, correspondendo também a um grupo que tem o TCE como uma das

principais causas gerais de mortalidade®.

A gravidade do traumatismo cranioencefalico € mundialmente acessada a partir da
Escala de Coma de Glasgow (ECG)°. O instrumento permite a determinacao
padronizada do estado neurolégico clinico e a consequente deteccdo de episddios de
deterioragéo da funcéo cerebral. Uma pontuacdo na ECG de 8 ou menos tornou-se a
definicdo geralmente aceita de coma ou leséo cerebral grave®. Vitimas de TCE que
se enquadram nessa classificacdo apresentam uma taxa de mortalidade bastante

elevada, que varia entre 30 e 70%?".

Mesmo com o inegavel risco alto a vida de uma forma geral, episddios aparentemente
semelhantes de trauma cranioencefalico grave podem ter desfechos completamente
opostos entre os individuos®. Tém sido diversas as tentativas de investigar possiveis
fatores de risco para tal variabilidade. Alguns, como idade, pontuacdo na Escala de
Coma de Glasgow (ECG), aspectos visiveis na tomografia computadorizada (TC) de
cranio de inicial e reatividade pupilar ja estdo bem delimitados’8°. Outros — a exemplo
de alteracbes laboratoriais na fase aguda, presenca de comorbidades crénicas,
utilizacdo de medicamentos de uso continuo e realizacdo ou ndo de neurocirurgia —

permanecem incertos ou pouco estudados?.

Como as lesdes secundarias que se desenvolvem apos a agressao encefalica inicial
ocorrem através de mecanismos complexos e multifatoriais, existe a possibilidade de

que muitas varidveis prognoésticas permanecam desconhecidas!®!!. Dessa forma,
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para entendermos integralmente tais processos, € necessario avaliar de forma global
as diferencas entre quem morre e quem vive quando passada a fase emergencial ou
critica de um TCE grave. Por essa razao, o objetivo deste trabalho € comparar o perfil
clinico-epidemioldgico dos Obitos e dos ndo-obitos entre pacientes admitidos em

unidade de terapia intensiva (UTI) devido a trauma cranioencefalico grave.

Tendo em vista o elevado impacto do TCE na saude publica do Brasil e do mundo, &
importante compreender todos os fatores que potencialmente influenciem em sua
mortalidade. Os estudos que abordam essa questdo de maneira ampla,
aprofundando-se nas caracteristicas que distinguem sobreviventes e néo-
sobreviventes, ainda sdo menos frequentes do que deveriam. Diante disso, o0s
resultados desta pesquisa podem ser Uteis para esclarecer quais condicdes merecem
mais atencdo no cenério do TCE e, assim, guiar futuros trabalhos visando estabelecer
terapéuticas mais bem direcionadas a cada caso.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo primario

Avaliar o perfil clinico-epidemiologico dos adultos com trauma cranioencefalico
grave que evoluiram para 6bito, comparando-o com o daqueles que sobreviveram.
2.2 Objetivo secundario

Descrever os Obitos de pacientes admitidos em UTI devido a TCE grave quanto a

suas principais causas e sua temporalidade.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Caracteristicas epidemiolégicas gerais do trauma cranioencefalico

O traumatismo cranioencefalico representa, devido ao seu alto indice de morbidade e
mortalidade, um problema social relevante. No Brasil, estima-se que ocorram
anualmente devido ao TCE cerca de 125.500 internacfes (correspondendo a uma
incidéncia de 65,5/100.000 habitantes/ano) e 9.700 oObitos hospitalares (mortalidade
hospitalar de cerca de 5/100.000 habitantes)*.

Nas nacdes desenvolvidas, as quedas sao os mais frequentes agentes desse evento.
Em contraste, nos paises subdesenvolvidos, as principais causas do acometimento
sao os acidentes automobilisticos, seguidos das agressoes fisicas. As razdes para tal
diferenca sdo comumente atribuidas ao envelhecimento da populacdo, a melhor
qualidade dos meios de transporte coletivo e das estradas e a menor desigualdade
social nas localidades de maior indice de Desenvolvimento Humano (IDH)*3.14,

A faixa etaria mais acometida na grande maioria dos estudos acerca do trauma
craniano é a de adultos jovens!3. Supde-se que essa prevaléncia se deva ao maior
envolvimento desse grupo em comportamentos de risco — como direcao de veiculos
em alta velocidade, ou seguida de consumo de alcool, e envolvimento em atos de
violéncia'®. Por outro lado, a maior taxa de mortalidade e complicacdes do TCE é
observada nos individuos com 65 anos ou mais. A chance mais elevada de gravidade
€ atribuida principalmente as alteracbes intracranianas que ocorrem com O
envelhecimento (por exemplo, maior aderéncia da dura-mater ao cranio, aterosclerose
cerebrovascular e fragilidade da veia em ponte) e a maior existéncia de comorbidades
que exigem uso de medicacdo anticoagulante, colocando os idosos em risco

aumentado de sangramento?®,

3.2 Fisiopatologia do trauma cranioencefélico

O impacto ao cranio ou encéfalo que caracteriza o TCE pode ocorrer de forma
penetrante ou contusa (fechada). No trauma do tipo penetrante, a penetragdo de um
objeto no encéfalo e seu trajeto causam lesbes focais cujos volumes dependem da
forma, tamanho e velocidade do corpo estranho. Pouca energia € transferida para o

tecido circundante, que muitas vezes permanece ileso. No trauma do tipo fechado, a
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lesdo origina-se do impacto e da rotacdo da cabecal’. Essa movimentacdo leva a

lesdo estrutural de neurénios e vasos por meio de dois mecanismos?*é:

Aceleracdo do cranio e do cérebro em relagdo a inércia de cada um. O
movimento sera responsavel pelas contusdes nos locais em que a superficie
do encéfalo recosta sobre os acidentes 0sseos da base do cranio. O
mecanismo é também causador da ruptura das veias-ponte e consequente
formacao de hematoma subdural.

Cisalhamento (deformacao que um corpo sofre quando sujeito a acdo de forcas
cortantes) de estruturas do encéfalo. No TCE penetrante, a penetracdo de um
objeto no encéfalo e seu trajeto causam lesdes focais cujos volumes dependem
da forma, tamanho e velocidade do corpo estranho. Pouca energia é transferida

para o tecido circundante, que muitas vezes permanece ileso.

Os danos neuronais causados por esses mecanismos sdo divididos em duas

categorias: primarios e secundarios. As lesdes primarias sdo aquelas que ocorrem

nos primeiros instantes apds o trauma, podendo ser focais ou difusas?.

As lesdes focais sdo limitadas as areas de impacto e correspondem as
contusbGes (golpes, contragolpes, fraturas, herniacdes) e as hemorragias
(subdural, epidural, intraparenquimatosa, subaracnoidea).

Jé& as lesdes difusas envolvem as concussoes, a lesédo axonal difusa, a leséo
cerebral hipdxica, a tumefacédo cerebral difusa e a lesdo vascular multipla. Elas
frequentemente ndo produzem alteracdes capazes de serem visualizadas
macroscopicamente. Essas injurias estdo presentes em cerca de 40% das
vitimas de TCE do tipo grave e contribuem para aproximadamente um terco

das mortes secundarias a lesao cerebral.

Os danos secundarios correspondem aos eventos bioquimicos, celulares e

fisiolégicos que evoluem da lesdo primarial®. Ainda que esses eventos ainda néo

sejam completamente compreendidos, acredita-se seus fatores-chave incluiriam

liberagéo inadequada de neurotransmissores excitatorios e radicais livres de oxigénio,

mudanca em direcdo a um metabolismo anaerdbico e distarbios nas concentracdes

de ions intracelulares (por exemplo, calcio), o que resultaria na ativacdo de vias

relacionadas tanto a apoptose quanto a necrose. Condi¢cdes sistémicas,



17

especialmente hipdxia, hipertermia, hiperglicemia, anemia e hipotensdo, possuem

grande influéncia no desencadeamento e agravamento desses acontecimentos?.

A hipertensao intracraniana é uma consequéncia importante das lesbes do TCE,
sendo causada por efeito de massa de hematomas ou contusdes ou por edema
cerebral difuso. Esse aumento da presséao intracraniana (PIC) € capaz de iniciar um
ciclo de feedback positivo que pode resultar em 6bito. A PIC elevada impede o fluxo
sanguineo normal para o encéfalo, provocando isquemia, o que leva a edema
citotoxico. Ele, por sua vez, aumenta ainda mais a PIC. A situagéo descrita, em ultima
andlise, pode evoluir até que seja alcancada morte encefélica (ME), definida pelo
Conselho Federal de Medicina brasileiro como a “perda completa e irreversivel das
funcdes encefalicas, definida pela cessacdo das atividades corticais e de tronco

encefalico” 2021,

3.3 Fatores prognosticos

A idade € um dos preditores de desfechos sobre o qual se tem mais informacfes no
TCE. Como j& mencionado, idosos tém progndstico consideravelmente pior. A
gravidade das lesdes extracranianas de pacientes politraumatizados com TCE é outro
fator conhecidamente relevante??. Ela pode ser caracterizada, especialmente, pelo
Abbreviated Injury Score ou pelo Injury Severity Score — quanto maiores as
pontuagdes, pior o progndstico?®. A severidade clinica das lesdes cranioencefélicas
propriamente ditas, como ja discutido, é quase sempre investigada pela Escala de
Coma de Glasgow. A reatividade pupilar a luz €, entretanto, considerada por muitos
como um indicativo clinico ainda mais fidedigno de leséo intracraniana de mau

progndstico®.

A pressdo arterial na admissdo como fator de risco para piores desfechos é
controversa. Os estudos do grupo International Mission for Prognosis and Analysis of
Clinical Trials in TBI (IMPACT) demonstraram que tanto presséo arterial baixa quanto
pressédo alta estariam associadas a um mau prognaostico. Entretanto, apos realizados
ajustes para idade, pontuacao motora e reatividade pupilar, os efeitos negativos da
presséo arterial elevada praticamente desapareceram, indicando que esta associagao
€ provavelmente secundaria ao fato de que a maior gravidade da leséo levaria a um

aumento de seus niveis!l,
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O valor prognadstico de aspectos isolados visualizados na TC de admissédo pos-TCE é
bem documentado, sendo os principais deles o status das cisternas, o deslocamento
da linha média, a presenca e tipo de lesGes e a hemorragia subaracnéide traumatica®.
Em 1991, Marshall e colaboradores introduziram um sistema que agrupou 0sS mais
importantes desses fatores no intuito de criar um mecanismo de classificagéo
fortemente relacionado ndo apenas as condutas que devem ser estabelecidas a partir

do laudo como também aos desfechos mais provaveis?>.

A importancia prognostica de marcadores laboratoriais da admissdo é ainda
subestimada e incerta. Um dos poucos estudos de larga escala que abordaram essa
questdo foi o jA& mencionado IMPACT, que demonstrou que a adicdo de valores
laboratoriais um modelo de progndstico aumenta sua acuracia, especialmente quando
levadas em conta glicose e anormalidades da coagulacdo?®. Outros possiveis
marcadores séricos que vém sendo cogitados como indicativos de mau progndstico

sdo hipercloremia, hipocloremia, hipernatremia, hipocalcemia e anemia?’-33,

Os achados de estudos a respeito do impacto da intoxicagdo por alcool ou por drogas
ilicitas sdo discrepantes, com alguns deles detectando efeitos protetores de tais
substancias e outros ndo notando qualquer diferenca significativa343536.37,
Comorbidades cronicas e uso prévio de medicamentos eram aspectos até pouco
tempo atras raramente abordados. Entretanto, novos estudos tém apontado que
esses fatores podem influenciar bastante no desfecho do TCE37:38:3,

E motivo de questionamento também a capacidade de mudanca de prognostico
secundaria a realizacdo de craniectomia descompressiva e a monitorizacao da PIC
por dispositivo de derivacdo ventricular externa (DVE), jA que muitos estudos nao

identificam beneficio significativo para a sobrevida a partir da adocéo de tais condutas
40,41,42,43
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

A pesquisa trata-se de um estudo transversal. Os dados coletados foram obtidos
através do banco de dados do projeto “TRAUBA — ANALISE CLINICA E
EPIDEMIOLOGICA DO TRAUMA NO ESTADO DA BAHIA”, em andamento no
Hospital do Suburbio (HS), em Salvador, Bahia.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital do Suburbio, a primeira unidade hospitalar publica
do Brasil a funcionar por meio de Parceria Publico-Privada (PPP), destacando-se pela
qualidade da assisténcia prestada a populacéo usuaria do Sistema Unico de Salde
(SUS). E um hospital geral publico estadual, de gestéo privada, com perfil de urgéncia
e emergéncia para pacientes adultos e pediatricos. A instituicdo esta devidamente
estruturada para atender a pacientes necessitando de procedimentos de média e alta

complexidade.

4.3 Amostra do estudo

A amostra utilizada foi determinada por conveniéncia. Por isso, 0 numero de
individuos elegiveis correspondeu ao numero total de pacientes vitimas de TCE grave
admitidos na unidade de terapia intensiva do Hospital do Suburbio entre 01 de janeiro
de 2017 e 31 de dezembro de 2019 que obedeceram a todos os critérios de inclusao

e de exclusao.

Quanto aos critérios de inclusao, foram selecionados individuos com idade entre 18 e
65 anos com diagnéstico clinico de traumatismo cranioencefalico grave (pontuacéo

na Escala de Coma de Glasgow menor ou igual a oito).

Em relacdo aos critérios de exclusdo, foram removidos da analise pacientes: que
foram a oObito ainda no setor de emergéncia (antes de admissdo em UT]I); cujos dados
referentes a qualquer uma das variaveis pré-determinadas nao foram registrados;
provenientes de regulacdo apds 12 horas ou mais do acidente causador do admisséo;
transferidos para outro servico; classificados erroneamente pelo sistema do banco de

dados (por exemplo, individuos que na verdade sofreram acidente vascular encefalico,
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nao trauma, ou que tiveram sua pontuacao na ECG equivocadamente classificada

como grave).

Apos verificacao dos critérios de incluséo e excluséo, os pacientes selecionados foram
estratificados com base em seu desfecho em sobreviventes (todos os individuos que
nao foram a 6bito no periodo intra-hospitalar) e ndo-sobreviventes (todos os individuos

que, por qualquer causa, foram a 6bito no periodo intra-hospitalar).

4.4 Dados coletados

Os dados demograficos e/ou referentes ao momento da admisséo foram: idade, sexo,
lesGes importantes associadas em outras partes do corpo, causa do trauma,
mecanismo do trauma, relato de libacdo alcodlica (por parte de testemunhas ou dos
socorristas que prestaram atendimento na cena), pontuacdo na ECG (calculada de
acordo com o disposto no ANEXO A), conformacéo pupilar, reatividade pupilar, valor
da frequéncia respiratoria, valor da frequéncia cardiaca, valor da presséo arterial
sistolica.

Quanto aos exames complementares solicitados na admissao, foram coletados os
valores de: pH arterial, dosagem sérica de lactato, concentracdo sérica de
hemoglobina, concentracdo sérica de plaquetas, tempo de protrombina e razéo

normalizada internacional.

Quanto a conduta imediata, verificou-se se houve internacdo direta em UTI para
tratamento conservador ou tratamento neurocirdrgico de qualquer espécie

(craniotomia descompressiva, drenagem de hematoma etc.).

Em relacdo ao desfecho, foi identificado se houve ou ndo 6bito no periodo intra-
hospitalar. Especificamente para os pacientes do grupo “nao-sobrevivente”, foram
verificadas também as causas do 6bito e o tempo decorrido até que ele fosse

identificado.
4.5 Procedimento de coleta de dados

A obtencdo de dados para essa pesquisa ocorreu através da leitura dos prontuarios
de individuos com idade entre 18 e 65 anos admitidos na UTI do Hospital do Suburbio
entre 01 de janeiro de 2017 e 31 de dezembro de 2019 com TCE grave, listados no
banco de dados do projeto TRAUBA.
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As varidveis coletadas foram armazenadas em computador pessoal da pesquisadora,
em tabela desenvolvida no programa Excel com as variaveis para estudo. Cada linha
correspondeu a um paciente, que recebeu um numero variando de 1 até n (nimero
de pacientes incluidos no estudo), seguindo a ordem de leitura de cada prontuario pela
pesquisadora. Nao foram armazenados dados como numero de prontuario, nome do

paciente ou qualquer outra forma de identificacdo do individuo.
4.6 Andlise de dados

As informacbes foram posteriormente transferidas da planilha do Excel para o
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 14.0. para Windows.

Os resultados foram apresentados por meio de tabelas e gréficos.

As variaveis categoricas hominais tiveram suas frequéncias descritas e, em seguida,
comparadas entre casos e controles através do teste do qui-quadrado ou, quando
necessario, do teste exato de Fisher. Foram apresentadas as frequéncias de: sexo
(masculino ou feminino); causa do trauma (acidente motociclistico, acidente de carro,
acidente de bicicleta, acidente com quadriciclo, agressdo fisica contusa,
atropelamento, ferimento por arma branca, ferimento por arma de fogo ou queda de
altura); mecanismo do trauma (contuso ou penetrante); pontuag¢ao na ECG igual a “3”;
alteracdes na conformacéo pupilar (anisocoria, midriase bilateral ou miose bilateral);
arreatividade pupilar; libacao alcodlica no momento do trauma; comorbidades crénicas
presentes; achados na TC de cranio de admissdo (sem lesdes agudas identificaveis,
hematoma subdural, hematoma epidural, hemorragia subaracnoidea, contuséo
parenquimatosa, edema cerebral difuso) tratamento prescrito antes da admissao na
UTI (conservador ou cirargico). Para os individuos que foram a oébito, verificou-se

também as frequéncias de cada uma das causas diretas de morte observadas.

As variaveis quantitativas discretas foram determinadas como a idade em nuameros
completos, a pontuacédo na ECG, a frequéncia respiratéria, a frequéncia cardiaca, a
presséo arterial sistOlica e, para os pacientes que foram a 6bito, o tempo decorrido
desde o trauma até a morte, em dias completos. As variaveis quantitativas continuas
estabelecidas foram pH arterial, dosagem sérica de lactato, concentragdo sérica de
hemoglobina, concentracdo sérica de plaquetas, tempo de protrombina e razéo

normalizada internacional. Apds descricdo de suas médias e desvios-padrdes ou de
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suas medianas e intervalos interquartis, os dados quantitativos foram analisados

usando o teste t ndo pareado ou o teste U de Mann-Whitney.
4.7 Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa é um recorte do projeto “TRAUBA — ANALISE CLINICA E
EPIDEMIOLOGICA DO TRAUMA NO ESTADO DA BAHIA” o qual ja se encontra
aprovado no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundac&o Oswaldo Cruz (CAAE:
21181519.1.0000.0040) (anexo B). Antes de dar-se inicio a utilizacdo de dados
presentes nos prontuarios, este projeto sera enviado ao setor de Ensino e Pesquisa

do Hospital do Suburbio a fim de que confirmem sua anuéncia para o estudo.

A identidade dos participantes dessa pesquisa ndo sera exposta e as informacdes
recolhidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos. Assim, ndo sera necessaria a
aplicacdo de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), devido a
utilizacdo de dados secundéarios existentes no banco de dados da Hospital do
Suburbio. Buscando minimizar o risco de possivel identificacdo dos participantes
através dos dados dos prontuarios, os pacientes serdo catalogados de 1 a N, a partir

da ordem de coleta de suas informagdes pela pesquisadora.

O beneficio da pesquisa sera a possibilidade de elencar fatores intrinsicamente
ligados aos desfechos do trauma cranioenceféalico. A identificacdo de condi¢cdes mais
frequentes em pacientes que vém a ébito pode ser um passo em direcdo a uma
abordagem terapéutica mais individualizada para as necessidades de cada vitima.
Sendo o TCE responsavel por uma grande parcela da morbimortalidade hospitalar do
pais, sdo essenciais 0s esfor¢os para evoluir cada vez mais no manejo dos pacientes

acometidos.
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5 RESULTADOS

5.1 Selecao dos pacientes

A busca no banco de dados TRAUBA revelou 326 pacientes admitidos no hospital
devido a TCE grave entre 01 de janeiro de 2017 e 31 de dezembro de 2019. Desses,
313 foram selecionados por obedecerem ao critério de inclusdo baseado em idade.
Deles, 241 foram eliminados segundo os critérios de exclusao, resultando em um total
de 72 pacientes incluidos ao final do processo, dos quais 45 (62,5%) enquadravam-

se no grupo dos sobreviventes e 27 (37,5%) no dos ndo-sobreviventes (Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma da sele¢do dos pacientes.

Total de pacientes admitidos
entre 2017 e 2019 devido a

TCE grave
(n= 326)
Idade fora da faixa entre 18 e
65 anos
(n=13)
Pacientes selecionados para
leitura de seus prontuarios Pacientes eliminados pelos
(n=313) critérios de exclusao (n= 241):
« 131 foram a ébito ainda no

setor de emergéncia;

+ 25 apresentavam dados
faltantes
Pacientes incluidos no
estudo
(n=72)

» 20 eram provenientes de
regulacdo apos mais de 12
horas do trauma;

» 17 foram transferidos para
outros servigos;

* 48 haviam sido
erroneamente classificados

Pacientes Pacientes nao- como TCEs graves.

sobreviventes sobreviventes
(n=45) (n=27)

Fonte dos dados: Banco de dados do projeto TRAUBA e sistema de prontuarios do Hospital do
Subdurbio.
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5.2 Comparacao entre os perfis clinico-epidemioldgicos

Quanto aos dados referentes a fatores demogréficos e da histéria do trauma,
estratificados de acordo com o desfecho do paciente, tanto sobreviventes quando néo-
sobreviventes apresentavam uma idade média correspondente a faixa-etaria adulto
jovem (sobreviventes: 32,8 anos + 9,1; ndo sobreviventes: 35,3 £ 12,4) e eram em sua
maioria do sexo masculino (84,4% dos sobreviventes; 92,6% dos ndao-sobreviventes).
Ambos os grupos tiveram acidentes motociclisticos como a causa mais frequente do
trauma (46,7% dos sobreviventes; 40,7% dos n&o-sobreviventes), seguidos de
agressoes fisicas contusas (15,6% dos sobreviventes, 22,2% dos ndo-sobreviventes).
A porcentagem de vitimas com histéria de libacdo alcodlica préxima ao momento do
trauma foi de 22,2% entre os sobreviventes e de 11,1% entre os ndo-sobreviventes,
com uma diferenca estatistica considerada nao-significante (p > 0,05). Em relacéo as
comorbidades apresentadas pelos individuos do grupo sobrevivente, havia um
paciente etilista crénico e dois dependentes de droga ilicita. No grupo nao-
sobrevivente, apenas uma vitima apresentava comorbidade, que era hipertensao
arterial sistémica (HAS) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Dados demogréficos e da historia do trauma dos pacientes com trauma
cranioencefalico grave admitidos no Hospital do Suburbio, Salvador-Bahia, 2017-
2019.

Sob(rr(]a\:/ixgtes sobr(la\lva}Sentes (r':'gt%) Valor p
(n=27)
Idade, anos, média (DP) 32,8 (x9,1) 353(x12,4) 33,75(x10,4) 0,361
Sexo masculino, n (%) 38 (84,4%) 25 (92,6%) 63 (87,5%) 0,468
Causa do trauma
Acidente motociclistico, n (%) 21 (46,7%) 11 (40,7%) 32 (44,4%) 0,624
Agressao fisica contusa, n (%) 7 (15,6%) 6 (22,2%) 13 (18,1%) 0,535
Atropelamento, n (%) 6 (13,3%) 3 (11,1%) 9 (12,5%) 1,000
Queda de altura, n (%) 3 (6,7%) 3(11,1%) 6 (8,3%) 0,665
Acidente de carro, n (%) 3 (6,7%) 1(3,7%) 4 (5,6%) 1,000
PAF, n (%) 2 (4,4%) 3(11,1%) 5 (6,9%) 0,357
FAB, n (%) 1(2,2%) 0 1(1,4%) 1,000
Acidente de bicicleta, n (%) 1(2,2%) 0 1 (1,4%) 1,000
Acidente de quadriciclo, n (%) 1(2,2%) 0 1 (1,4%) 1,000
Mecanismo do trauma 0,357
Contuso, n (%) 43 (95,6%) 24 (88,9%) 67 (93,1%)
Penetrante, n (%) 2 (4,4%) 3 (11,1%) 5 (6,9%)
Libacdo alcodlica, n (%) 10 (22,2%) 3(11,1%) 13 (18,1%) 0,346
Comorbidades apresentadas
Etilismo crbnico, n (%) 1(2,2%) 0 1 (1,4%) 1,000
Dependéncia de DI, n (%) 2 (4,4%) 0 2 (2,8%) 0,525
HAS, n (%) 0 1(3,7%) 1(1,4%) 0,375

Fonte dos dados: Banco de dados do projeto TRAUBA e sistema de prontuarios do Hospital do
Subdrbio. Nota: PAF: projétil de arma de fogo; FAB: ferimento por arma branca; DI: droga ilicita; HAS:
hipertensao arterial sistémica. DP= desvio padrao.

Em relacdo aos dados avaliados no exame fisico admissional, o grupo sobrevivente
exibiu pontuacdo mediana na ECG correspondente a 6 e apresentou 28,9% de
individuos com escore 3 na escala; para 0 grupo ndo sobrevivente, esses valores
foram de 5 e 33,3%, respectivamente. Quanto a presenca de alteracbes na
conformacao das pupilas, observou-se diferenga estatisticamente significante entre os
dois grupos nas prevaléncias de pupilas midticas e de pupilas midriaticas. Entre os
sobreviventes, 46,7% das vitimas cursavam com pupilas midticas a admisséo,
enquanto, entre os nao-sobreviventes, 22,2% se apresentavam dessa forma (p=
0,038). Pupilas midriaticas, por sua vez, foram observadas em 2,2% dos

sobreviventes e em 22,2% dos né&o-sobreviventes (p= 0,010). Houve diferenca
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expressiva também na prevaléncia de arreatividade pupilar bilateral, que foi de 6,7%
para o grupo sobrevivente e de 37% para 0 ndo-sobrevivente. A Tabela 2 descreve o0s

valores de todas as variaveis do exame fisico admissional estudadas.

Tabela 2 — Dados do exame fisico admissional dos pacientes com trauma
cranioencefalico grave admitidos no Hospital do Suburbio, Salvador-Bahia, 2017-
20109.

Nao-

Sobre\_/iventes sobreviventes Tf)tal Valor p
(n=45) (n=27) (n=72)
Pontuacéo na ECG, mediana (1IQ) 6 (3-7) 5 (3-6) 6 (3-7) 0,306
Pontuacédo de 3 na ECG, n (%) 13 (28,9%) 9 (33,3%) 22 (30,6%) 0,692
Dimensdes pupilares alteradas
Pupilas miéticas, n (%) 21 (46,7%) 6 (22,2%) 27 (37,5%) 0,038
Pupilas midriaticas, n (%) 1(2,2%) 6 (22,2%) 7 (9,7%) 0,010
Pupilas anisocdricas, n (%) 8 (17,8%) 9 (33,3%) 17 (23,6%) 0,132
Arreatividade pupilar bilateral, n (%) 3 (6,7%) 10 (37%) 13 (18,1%) 0,003
FR, ipm, média (DP) 20 (£5) 21 (+3) 21 (x4) 0,672
FC, bpm, média (DP) 95 (+21) 89 (£22) 93 (£21) 0,224
PAS, mmHg, média (DP) 126 (x27) 119 (x31) 123 (x29) 0,342

Fonte dos dados: Banco de dados do projeto TRAUBA e sistema de prontuarios do Hospital do
Subdrbio. Nota: ECG: Escala de Coma de Glasgow; FR: frequéncia respiratéria; ipm: incursdes por
minuto; FC: frequéncia cardiaca; bpm: batimentos por minuto; PAS: pressao arterial sistélica. DP=
desvio padréao; IIQ= intervalo interquartil.

Analisando os valores dos exames laboratoriais coletados no momento de entrada na
emergéncia, o teste t independente mostrou que, em média, os individuos do grupo
nao-sobrevivente apresentavam concentracdes séricas maiores de lactato (t(70)=
2,790; p= 0,007) e menores de hemoglobina (t(70)= -2,285; p= 0,025) e de plaquetas
(t(70)= -2,472; p= 0,016) em relacdo ao grupo sobrevivente. Quanto ao tempo de
protrombina e RNI, as vitimas fatais apresentaram médias superiores as ndo-fatais
em ambos os parametros — TP: t(70)= 3,228; p= 0,002; RNI: t(70)= 2,009; p= 0,048
(Tabela 3).
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Tabela 3 — Valores dos exames laboratoriais de admissdo dos pacientes com trauma
cranioencefalico grave admitidos no Hospital do Suburbio, Salvador-Bahia, 2017-
2019.

Nao-

Sobre\_/iventes sobreviventes Tgtal Valor p
(n=45) (n=27) (n=72)

pH sérico, média (DP) 7,340 (+0,102) 7,313 (+0,100) 7,330 (+0,102) 0,278
Lactato, mmol/L, média (DP) 3,2 (+1,8) 4,7 (£2,8) 3,8 (x2,3) 0,007
Hemoglobina, g/dL, média (DP) 13,2 (x2,1) 11,9 (x2,4) 12,7 (£2,3) 0,025
Plaguetas, 10%u/L, média (DP) 248 (+62) 211 (x62) 234 (+64) 0,016
TP, segundos, média (DP) 15,6 (x1,7) 18,1 (+4,8) 16,5 (£3,4) 0,013
RNI, média, (DP) 1,19 (+0,16) 1,88 (£2,31) 1,45 (£1,45) 0.048

Fonte dos dados: Banco de dados do projeto TRAUBA e sistema de prontuarios do Hospital do
Subdrbio. Nota: TP: tempo de protrombina; RNI: raz&o normalizada internacional. DP= desvio padréo.

Quanto as lesdes traumaticas identificadas em outras partes do corpo das vitimas, as
mais frequentes tanto no grupo sobrevivente quanto no nao-sobrevivente foram as

fraturas de face (prevaléncias de 20,0% e de 18,5%, respectivamente) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Lesdes traumaticas associadas apresentadas por pacientes com trauma
cranioencefalico grave admitidos no Hospital do Suburbio, Salvador-Bahia, 2017-
20109.

Sob(rsz\:/ixg; tes sobrglva}Sentes (r-:-gtle) Valor p
(n=27)
Lesbes associadas

Fratura de face, n (%) 9 (20,0%) 5 (18,5%) 14 (19,4%) 0,878
Fratura de coluna cervical, n (%) 2 (4,4%) 2 (7,4%) 4 (5,6%) 0,628
Fratura de colunatoréacica, n (%) 0 2 (7,4%) 2(2,8%) 0,137
Fratura de coluna lombar, n (%) 2 (4,4%) 1 (3,7%) 3(4,2%) 1,000
Fratura de MS, n (%) 2 (4,4%) 1 (3,7%) 3(4,2%) 1,000
Fratura de MI*, n (%) 4 (8,9%) 2 (7,4%) 6(8,3%) 1,000
Fratura de pelve, n (%) 0 1(3,7%) 1 (1,4%) 0,375
Fratura de fémur, n (%) 0 1(3,7%) 1(1,4%) 0,375
Sangramento extenso**, n (%) 0 3 (11,1%) 3 (4,2%) 0,049
Contuséo pulmonar, n (%) 3 (6,7%) 1(3,7%) 4 (5,6%) 1,000
Pneumotdrax, n (%) 1 (2,2%) 1 (3,7%) 2 (2,8%) 1,000
Derrame pleural, n (%) 0 1(3,7%) 1 (1,4%) 0,375

Fonte dos dados: Banco de dados do projeto TRAUBA e sistema de prontuarios do Hospital do
Suburbio. Nota: MS: membro superior; Ml: membro inferior. *Excluindo-se fraturas de pelve e fémur.
*Sangramento provocando sinais e sintomas de hipovolemia.

As lesdes encefalicas mais frequentes entre os individuos que sobreviveram foram as
contusdes parenquimatosas (64,4%), seguidas das hemorragias subaracnéideas
(62,2%) e dos hematomas subdurais agudos (24,4%). Entre os pacientes que foram
a 6bito, a lesdo mais prevalente foi a hemorragia subaracnoéidea (48,1%), estando em
segundo lugar tanto o hematoma subdural agudo quanto o edema cerebral difuso
(ambos presentes em 37% das vitimas). Houve diferenca estatisticamente significante
para as prevaléncias de contusdes parenquimatosas (64,4% dos sobreviventes e
29,6% dos ndo sobreviventes; p= 0,004) e de edema cerebral difuso (6,7% dos

sobreviventes e 37,0% dos ndo-sobreviventes; p= 0,003) (Tabela 5).
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Tabela 5 — LesOes encefélicas identificadas na TC de cranio admissional de pacientes
com trauma cranioencefalico grave admitidos no Hospital do Subdurbio, Salvador-
Bahia, 2017-2019.

Sob(rszzixg; tes sobrgvaﬁentes (r-:-gtle) Valor p
(n=27)
LesOes identificadas na TC de cranio

HSAt, n (%) 28 (62,2%) 13 (48,1%) 41 (56,9%) 0,243
HSDA, n (%) 11 (24,4%) 10 (37,0%) 21 (29,2%) 0,255
HED, n (%) 7 (15,6%) 5 (18,5%) 12 (16,7%) 0,754
CP, n (%) 29 (64,4%) 8 (29,6%) 37 (51,4%) 0,004
ECD, n (%) 3 (6,7%) 10 (37,0%) 13 (18,1%) 0,003
SLAV, n (%) 1 (2,2%) 2 (7,4%) 3 (4,2%) 0,552

Fonte dos dados: Banco de dados do projeto TRAUBA e sistema de prontuarios do Hospital do
Subdurbio. Nota: HSAt: hemorragia subaracndéidea; HSDA; hematoma subdural agudo; HED: hematoma
epidural; CP: contusdo parenquimatosa; ECD: edema cerebral difuso; SLAV: sem lesbes agudas
visiveis.

Em relacéo ao tratamento do TCE optado na emergéncia, a conduta conservadora foi
mais adotada do que a cirirgica em ambos o0s grupos-desfecho (82,2% dos

sobreviventes e 77,8% dos nao-sobreviventes) (Tabela 6).

Tabela 6 — Tratamento emergencial empregado para os pacientes com trauma
cranioencefalico grave admitidos no Hospital do Suburbio, Salvador-Bahia, 2017-
2019.

Sobreviventes Nao- Total
(n= 45) sobreviventes (n=172) Valor p
(n=27)
Tratamento escolhido na emergéncia 0,645
Conservador, n (%) 37 (82,2%) 21 (77,8%) 58 (80,6%)
Ciruargico, n (%) 8 (17,8%) 6 (22,2%) 14 (19,4%)

Fonte dos dados: Banco de dados do projeto TRAUBA e sistema de prontuarios do Hospital do
Suburbio.
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5.3 Caracterizacdo dos 0Obitos

As causas diretas de Obito apresentadas pelos pacientes do grupo ndo-sobrevivente
foram divididas em morte encefalica, parada cardiorrespiratéria (PCR) por sepse e
PCR por outras causas. Durante o tempo total de internacédo, a ME foi a causa mais
prevalente, correspondendo a 17 casos (62,9% do total). PCRs por sepse e PCRs por
outras causas ocorreram em 4 e 6 casos, respectivamente. A mediana do tempo até
Obito, em dias, por todas as causas, foi de 6 (11Q: 3-9). Estratificando essa variavel por
causa direta, a menor mediana observada foi a dos dias até diagnostico de morte
encefélica, que foi igual a 4 (11Q: 3-8). Para PCR por sepse e PCR por outras causas,
os valores das medianas foram iguais, respectivamente, a 7 (11Q: 5-39) e a 20 (6-36)
(Gréfico 1).

Grafico 1 — Boxplot da distribuicdo dos tempos até 6bito estratificados por causa
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Legenda: Eixo vertical: tempo, em dias, até 6bito; eixo horizontal: distribuicdo dos valores de tempo

para cada causa de Obito. ME: morte encefalica; PCR: parada cardiorrespiratoria.
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6 DISCUSSAO

O objetivo primario deste estudo foi comparar as caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de individuos com desfechos opostos (sobrevivéncia e 6bito intra-
hospitalar) no TCE grave. O perfil sociodemografico mostrou-se semelhante entre os
grupos, com ambos apresentando-se predominantemente compostos por homens
jovens. As causas de trauma mais frequentes, acidentes de transito e violéncia,
também foram similares para ambos. Esses achados séo consistentes com a maioria
dos estudos epidemiolégicos sobre TCE realizados no Brasil*#°>4¢ e em outros paises

em desenvolvimento1347:

As porcentagens de vitimas que apresentaram consumo de &lcool nos instantes
anteriores ao trauma foram, por outro lado, distantes daquelas descritas em outros
trabalhos abordando o TCE grave, que variavam entre 38 e 56%°348. Entretanto, tal
incompatibilidade pode se dever ao fato de que esses estudos se utilizavam de
exames toxicologicos seéricos para detectarem a alcoolemia, diferentemente do
presente trabalho, que por auséncia de dados semelhantes fez uso dos registros em
prontuario dos relatos de socorristas ou testemunhas para buscar tal informacéo. A
inexisténcia de diferenca significante entre os grupos nas prevaléncias de exposi¢cao
aguda ao alcool também vai de encontro a maioria das pesquisas prévias, com poucas
excecdes®>49, pois, em geral, aponta-se possivel efeito protetor do uso da

substancia®®:51:52:33,

As comorbidades cronicas foram pouco prevalentes na amostra, o que dificultou uma
analise comparativa entre 0s grupos nesse sentido. Parte disso pode se dever ao fato
de que nédo foram incluidos pacientes com 65 anos ou mais — uma pesquisa sobre
TCE geral nessa faixa etaria identificou que a maioria das vitimas apresenta
diagnéstico pregresso de ao menos uma comorbidade®. Em relagdo ao etilismo
cronico, um estudo de coorte realizado com 844 pacientes com TCE grave identificou
que 17% deles possuiam histdérico de abuso de alcool e ainda que esses individuos

teriam maior chance de mortalidade®>.

A pontuacédo na ECG é uma das mais difundidas ferramentas de avaliag&o clinica do
TCE e é apontada como uma indicadora importante do prognéstico’?. Contudo, esta
analise nédo identificou diferenca entre as pontuacées médias de sobreviventes e néo-

sobreviventes caracterizados como graves. Alguns estudos apresentam resultados
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que indicam o escore motor da ECG como dado progndéstico superior & pontuacao
total na escala®®°’. Por limitagcdes das informacdes disponibilizadas nos prontuarios,
entretanto, ndo foi possivel em nosso estudo utiliza-lo como variavel. A pontuacao
igual a 3 na ECG também néo teve frequéncia significativamente diferente entre os
grupos. Uma andlise retrospectiva dos dados de 189 vitimas de TCE sugeriu que a
mortalidade de sujeitos com 3 pontos na ECG pode ser superestimada, tendo em vista

gue mostrou que 50,8% deles sobreviveram®g.

Em relacdo as dimensdes pupilares alteradas, diversos autores evidenciaram maior
frequéncia de midriase na admissao de pacientes que véao a 6ébito do que na daqueles
que sobrevivem?6:5960  assim como pode ser observado neste estudo. Em
contrapartida, apesar de muitos deles também indicarem a anisocoria como fator mais
prevalente entre as vitimas fatais*>®°, ndo se identificou diferenca entre os grupos
desta amostra quanto a essa caracteristica. A arreatividade pupilar a luz apresenta-
se, em consonancia com nossos resultados, consolidada como um fator bastante

presente entre individuos que vao a ébito apés TCE grave®6:57:59.60,

Nossa analise ndo demonstrou diferenca significante entre nenhum dos dados vitais
do exame fisico realizado no momento de entrada na emergéncia, o que esta de
acordo com alguns estudos prévios. Por outro lado, muitos autores ja sugeriram algum
papel prognéstico potencial dessas variaveis?*%761, Em uma coorte multicéntrica
contendo 5057 pacientes com TCE importante, A PAS de admissdo demonstrou uma
associacdo com o desfecho em analise bivariada, com aumento da mortalidade em
valores mais baixos e mais altos®?. J& em estudo de Yucel et. al que comparou
individuos politraumatizados graves sobreviventes e nao-sobreviventes, 0s nao
sobreviventes apresentaram frequéncia cardiaca média significativamente maior do

que os sobreviventes (p <0,0001)63,

Os exames laboratoriais foram o conjunto de dados com mais variaveis apresentando
distincbes entre sobreviventes e ndo-sobreviventes. As vitimas fatais exibiram valores
admissionais menores de concentragdo de hemoglobina e de plaquetas e maiores de
lactato, TP e RNI. Estudos com vitimas de TCE geral (leve, moderado e grave)
mostram que a anemia ocorre frequentemente em suas vitimas e estaria associada a
piores resultados®®. Uma pesquisa envolvendo 255 pacientes atendidos em
hospitais norte-americanos devido a TCE grave em especifico, porém, ndo encontrou

qualquer associacdo entre niveis de hemoglobina e desfecho®. Apesar de uma
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publicacdo de Freitas et. al sugerir que o lactato sérico na admissédo ndo seria capaz
de predizer a mortalidade de pacientes vitimas de politrauma®®, existem estudos sobre
0 tema que sugerem 0 uso desse parametro para avaliar a gravidade da lesdo ou

prever o prognéstico de adultos vitimas do agravo®3¢”,

Distarbios de coagulacdo séo reportados pela literatura como frequentes apds a
ocorréncia de um TCE e estariam ligados a chances de 6bito mais altas. A analise de
uma coorte retrospectiva desenvolvida por Gritti et. al, por exemplo, demonstrou que
uma RNI > 1,35 e uma baixa contagem de plaguetas contribuem substancialmente
para uma maior mortalidade®. Uma coorte prospectiva que contava com pacientes
com TCE grave isolado (sem lesdes associadas em outras partes do corpo)
evidenciou que agueles que cursam com coagulopatia na admissdo possuem taxas

de mortalidade extremamente elevadas®®.

Em estudo de caso-controle a respeito de individuos admitidos por TCE grave em um
hospital cubano, identificou-se entre 0os ndo-sobreviventes maiores prevaléncias de
hematoma subdural (vitimas n&o-fatais 29,4%, vitimas fatais 42,5%, p = 0,043) e de
hemorragia subaracnéidea pos-traumética (24,6% das vitimas nado-fatais, 37% das
vitimas fatais, p = 0,04)%°. Por outro lado, na presente pesquisa tais lesdes incidiram
de forma similar entre os grupos. As lesbes com prevaléncias significativamente
distintas foram as contusdes parenquimatosas (mais frequente proporcionalmente
entre 0s sobreviventes) e o edema cerebral difuso (mais frequente proporcionalmente
entre 0s nao-sobreviventes). Um trabalho envolvendo 7200 individuos que sofreram
TCE demonstrou que, para todos os niveis de severidade caracterizados pela
pontuacdo na ECG, aqueles com edema cerebral identificado na TC admissional

apresentariam chance de 6bito oito vezes superior®.

A baixa proporcdo de condutas terapéuticas neurocirirgicas em ambos 0s grupos se
deu em contraponto a maioria dos estudos com pacientes com TCE do tipo grave. Um
estudo retrospectivo realizado com 17 vitimas de TCE grave atendidas na Santa Casa
de Misericordia da cidade de Sao Paulo, por exemplo, relatou que em quase metade

desses casos foi realizado tratamento cirtirgico’?.

Os estudos dos autores Trunkey e Baker propuseram em 1974 e 1983,
respectivamente, uma distribuicdo trimodal da mortalidade por trauma, distinguindo o

Obito entre trés picos: mortes imediatas em minutos (geralmente no local, devido a
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lesbes incompativeis com a vida), mortes prematuras (horas apos a chegada ao
hospital no departamento de emergéncia ou na sala de operagao devido a lesdes
graves, mas potencialmente sobreviventes), e mortes tardias (dentro de dias a
semanas devido a sepse e faléncia de mdultiplos 6rgaos relacionada a resposta
endocrino-metabdlica a injaria severa)’>7374, Desde entdo, um consideravel nimero
de trabalhos continua buscando compreender as causas de morte apds o trauma e
sua relacdo com o tempo decorrido. Entretanto, poucas pesquisas abordam esse
topico de forma a analisar separadamente os 0Obitos intra-hospitalares de pacientes
que sofreram trauma cranioencefélico. Em trabalho realizado por Demetriades et. Al,
0 pico de mortalidade entre 810 individuos que foram a 0bito intra-hospitalar apos
trauma craniano classificado como severo pelo escore Abbreviated Injury Scale (AIS)
ocorreu entre 6 a 12 horas apés o evento traumatico (6bito de 235 pacientes)’. Nao
foram identificados, contudo, estudos do TCE grave que, assim como este,
descrevessem a mortalidade intra-hospitalar tardia.

De acordo com Baker et al., a maioria das mortes devido a traumatismos cranianos
ocorrem nos primeiros dois dias apos a lesdo e que 78% das mortes de pacientes
vitimas de trauma geral apés sete dias sédo devido a sepse ou a faléncia de multiplos
orgdos’®. De forma semelhante, Trunkey relatou que 80% das mortes tardias
hospitalares de pacientes vitimas de trauma geral em seu estudo foram devido a
infeccdes ou faléncia de 6rgédos’? 3. Esses achados séo condizentes com este estudo,
que exibiu mediana de dias até morte encefélica consideravelmente inferior a dos dias

até parada cardiorrespiratdria, seja ela por sepse ou por outras causas.

O trabalho desenvolvido traz contribuicdes de relevancia para o cenario académico
do trauma cranioencefélico. A descricao das diferencas e semelhancas entre os perfis
de vitimas de desfechos distintos reforca alguns possiveis fatores progndsticos ja
apontados por outros estudos e questiona a real ocorréncia de outros. Além disso, 0
recorte especifico para o TCE do tipo grave e com vitimas de idade entre 18 e 65 anos

permite a reducéo do impacto de algumas variaveis confundidoras.

Por outro lado, este estudo apresenta também limitagées. Muitas varidveis apontadas
por outros estudos como potencialmente relevantes (como sodio e glicose séricos)
nao puderam ser estudadas por ndo serem solicitadas como rotina na admissao pela
equipe do hospital na maioria das vezes. Ademais, por se tratar de um trabalho de

carater retrospectivo com coleta de dados dispostos em prontuério eletrénico sem
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uma metodologia unificada, a confiabilidade das medicbes de alguns dados,
especialmente daqueles que dependem de exame fisico e do relato escrito de cada

profissional, ndo pode ser completamente garantida.

Os fatores que distinguem, e possivelmente afetam, a sobrevida apos o evento de um
TCE grave ainda estdo longe de serem inteiramente compreendidos. Entretanto, sdo
crescentes as buscas pela descoberta de novas varidveis preditoras e pela
implementacéo do que € avaliado pelos modelos progndsticos ja existentes. Pode-se
esperar, portanto, que cada vez mais os marcadores de base sejam explorados e
facam parte das tomadas de decisbes do médico, guiando assim condutas mais

individualizadas e eficazes.
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7 CONCLUSAO

Conclui-se, portanto, que existiram tanto semelhancas quanto diferencas significativas
entre o perfil das vitimas de TCE grave sobreviventes e ndo-sobreviventes. Foram
maiores entre as vitimas fatais as prevaléncias na admissao de pupilas midriaticas,
de arreatividade pupilar bilateral e de edema cerebral difuso, e as médias de
concentragcdo de lactato, tempo de protrombina e RNI. Entre as vitimas ndo-fatais,
foram mais elevadas as prevaléncias de pupilas midticas e de contusdes

parenquimatosas e as medias de niveis séricos de hemoglobina e de plaguetas.

Em relacdo ao objetivo secundario de caracterizagdo dos 6bitos, percebeu-se que a
principal causa direta de Obito foi a morte encefalica. A ME foi também a causa com

menor mediana de tempo da admisséo até seu diagndstico.
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ANEXOS

|Anexo A — Escala de Coma de Glasgow

ITENS DA ESCALA PONTUAGAO
Abertura ocular
Espontdnea
Ao estimulo sonoro
Ao estimulo pressdrico
Nenhuma
N3o testavel
Resposta verbal
Resposta adequada ao nome, local e data
Resposta ndo adequada, mas comunicagdo coerente
Palavras isoladas inteligiveis
Apenas gemidos
Nenhuma
Ndo testavel
Melhor resposta motora
Cumprimento de ordens com duas agbes
Elevagdo da mdo acima do nivel da clavicula ao estimulo na cabega ou pescogo
Flexdo rapida do membro superior ao nivel do cotovelo, padrdo predominante ndo anormal
Flexdo do membro superior ao nivel do cotovelo, padrdo predominante claramente anormal
Extensdo do membro superior ao nivel do cotovelo
Nenhuma
Nao testavel NT
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|Anexo B — Parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
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BAHIA

Pesquisador: MARLA BRANDAD TAVARES
Area Tematica:

Versla: 2

CARE: 21181519.1.0000.0040

Inatituic3o Proponents: PRODAL SALUDE S/A
Patrocinador Principal: Fnarciaments Priprg

Nameno do Parecer: 3.712.006

Apresentacio do Prajetn:
O projets et sende avaliade em respoata & pendencias emilidas per este CEP (Mimere do Pafecer.
3.631.074)

Justificativa da proponente; O melhor entendimento das condiciies sssocadas 2 obiln por Causis exlenmsas
na Bahia trania informagdes de grande valia para desenvoliments de poliicas de salde pibéca. Este
trabalbe brard contribuices imponantes sobre & epidemclogia do Traurna ra Bahia, vists que a detribuicio
termporal des dbitos. & geclocalizacio dos cenlros de atendiments, & Srvicos Movais em relacio a5 regides
de maior ocorréncia ado fundamentais para implementacdo de medidas que visam a reduclo da
rertalidade. Tambem fomecerd dados imporantes sobre o uso de hemooomponenies o gue contribuird
para implementar a rede de assialdnea hemolerdpica A validacio dos escones e gravidade do e na
foasa populacio tarmbém & um ponts mponante, walo que sde feramentas que auxiliam na dentifcacie
de pacientes com lesdes graves, NOS qUAS 3 intervencio precoce @ rapida resokecio 530 lundamentais para
desfecho lavordvel. Ademais, este rabalho sjudara a estabelecer o perl epidemioldgico & principais
preditores de obilo em pacientes vilimas de raurma na nossa populacio, serando de base para estudos

fuliifes que svaliem mancaderes de gravidade & possives inlenvencbes que podenam contribull para &
reducio da morbimortalidade nesses pacentes.

Endaregn:  Fua Walkcemar Faico 121

Bairre: Candeal CEF: &0396-710
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S efmssmrm===  CENTRO DE PESQUISAS
M GONCALO MONIZ - W
T FIOCRUZ/BA

Contirusctic do Paecer 3712008

Recomendacdes:

Favor unir as assinaturas do TALE junto com o lexto do mesmo, na mesma folha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

O prazo para a execuglo desse projeto é 30/10/2020 conforme cronograma especificado nas informacSes
basicas do projeto na platalorma.

Em cumprimento da Res. 466/2012 e N Compl: ntar enviar relaténios parciais a cada seis

¢

meses e refatdvio final em até um més apds o lérmino da vigéncia do projeto conforme cronograma
- "ml“'

Relatbno pardal: 19/05/2020

Relatdrio final: 30/12/2020.

Caso haja inclus3o de oulra fonte de financiamento apds ests aprovacdo, informar ao CEP como emenda
20 protocolo incluindo o Termo de Outorga ou documento equivalente e realizando as alleragdes pertinentes
na Folha de Rosto para indicar modificag3o do patrocinader principal

The present study has been approved by the Comité de Elica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Gongalo
Moniz/FIOCRUZ (IORGD002090/OME No. 0990-0279 valid untll 03/23/2021). The protocal and procadures.
presentad in the project are in full accordance with the Brazilian legisiation regarding the ethical standands in
conducting h involving b beings (Res. ONS 466/2012)
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Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 28/1022018 Aceto
do ROETO 1433494, 15.52.52
ﬁmﬁmm 'm_ﬂﬁﬁ Z8/10/2015 | MARGA BRANDAD | Aceio
Assentimento ! 1550:11 |TAVARES
Justificativa de
% [CARTA_RESPOSTA_PENDENCIA pdf | 28/10:2010 | MARIA BRANDAD | Aceo

1532.07 | TAVARES
Projeio Detalhado /| |PROJETO_TRAUMA_GERAL V20oc | 28/10/2018 |MARIA BRANDAO | Aceto
Brochura 144904 |TAVARES
inyestigador
Enderego: Rua Waldemar Faiclo, 121
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