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RESUMO

Com o objetivo de descrever a epidemiologia do traumatismo
craniencefalico grave e moderado e sua associagdo com o uso de cocaina,
canabinbides e alcool, foram coletados, prospectivamente, dados sobre 139
pacientes, com idade igual ou superior a 18 anos, admitidos na Unidade de
Emergéncia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
no periodo de Janeiro a Dezembro de 2002. Desses, 69,6% eram
provenientes de Uberlandia. Houve predominio de admissdo durante o
periodo da noite, nos finais de semana e nos meses de setembro e outubro.

A maior prevaléncia foi de homens (85,6%) com uma relacdo
homem: mulher de 5,95: 1. A média de idade dos pacientes foi de 40,73
anos com um predominio na faixa dos 20 aos 29 anos. Cerca de 55%
estavam em atividade de lazer. Das causas externas, o acidente de
transporte foi a mais freqiente (64,75%), seguido de queda (17,27%),
agressio (16,55%) e lesdes auto provocadas (1,44%). Dos acidentes de
transporte o mais freqiiente foi o motociclistico (41,58%). Um total de
24,32% dos motociclistas e 100% dos ciclistas ndo usavam capacetes. O
" Corpo de Bombeiros foi responsavel por 41,73% dos resgates. Os obitos

foram significativamente mais freqientes nos TCE graves ndo havendo
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diferencas significativas em relagdo ao sexo, faixa etaria e infengﬁo do
trauma.

Cingilenta e seis pacientes com TCE grave ¢ moderado e 28 com
TCE leve, tiveram amostras de sangue e urina, colhidas para detecgdo de
alcool, maconha e cocaina.

A alcoolemia foi positiva em 39,6% dos casos avaliados, tendo sido
superior a 100 mg/dL e 60 mg/dL em 75.8% e 84,6% dos casos
respectivamente. Foi mais freqiente em pacientes com TCE grave e
moderado; em atendimentos aos sabados (66,7%); em periodos noturnos de
00:00 as 03:00horas (70%); no sexo masculino (45,8%, p= 0,01); nos
envolvidos em atividades de lazer (54,3%, p=0,001); nas vitimas de
agréssﬁo (50%) e, dentre os acidentes de transporte, nos ocupantes de
automovel (60%).

A prevaléncia de exames positivos para maconha foi de 8,2% e, para
cocaina, de 13,9%. Houve predominio de exames positivos nos individuos
atendidos no periodo noturno e nos finais de semana. Entre as vitimas de
agressio, 29,42% e 18,2% apresentavam amostras positivas para cocaina ¢
maconha, respectivamente, sendo a cocaina encontrada mais
fregiientemente nos envolvidos com injirias intencionais (p= O,(‘)3)..

A maior freqiéncia de TCE e obitos nas faixas etdrias mais

produtivas e¢ o predominio dos acidentes de transporte provavelmente




XX

geram um alto custo social. O ndo uso de capacetes pelos motociclistas €
ciclistas, o maiqr numero de resgates realizados por transeuntes sdo dados
de alarme que devem chamar a aten¢do das autoridades publicas para o
aprimoramento do atendimento pré-hospitalar.

A alta freqiiéncia e a associagdo do uso de alcool, cocaina e maconha
a0 trauma intencional e violento enfatizam a sua importancia como grave
problema de satide publica no municipio e servem de subsidio para adogio
de medidas que visem reduzir estas ocorréncias, bem como as

reincidéncias, antes que este problema se torne amnda mais sério.
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SUMMARY

Aiming at describing the epidemiology of the severe and moderate
traumatic brain injury (TBI), and its association with the use of alcohol,
cocaine and marijuana, a prospective study was carried out in the city of

Uberlandia, from January to December, 2002.

Data were collected of 139 victims of severe and moderate TBI aging
18 or more which were admitted in the Emergency Room(ER) of the
‘Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Uberldndia’ (Reference

trauma hospital in the city).

Tt was observed that 69,3% of the patients came from Uberlandia city
and 25% from another cities; the largest admission frequency being on the

weekends and during the night period.

The largest prevalence belonged to men (85.6%), medium patient age
of 40.73 years. The relation mail/female was 5,95/1,00. The medium
patient age of 40,7 years, the highest rate was seen at ages 20 and 29 years.

About 55,0% of individuals were in leisure activity. About 90,9% was

receiving 1-3 minimum salaries each month.
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The transport accident was the more frequent external cause (64,75%),
followed by falling (17,27%) and aggression (16,55%). Among the
transport accidents, the largest frequency belonged to motorcyclists

(41,58%). The first Pre-Hospital attending was the fireman (41,73%).

Among the 139 patients, 56 assisted in a period of 4 months had blood
and urine specimen picked up in the admission to the ER, which were used

for determination of alcohol , marijuana and cocaine.

The alcoholicity prevalence was of 39.3%, and in 75.8% it was superior
to 100mg/dl. The largest arrival frequency was in the night period (from
00:00-3:00 hours) and on weekends (Saturday- 66,7% and Friday- 53,8%).

There was prevalence of the masculine sex (93,9%).

On the cases of aggression 29.4% and 18.2% had positive samples
respectively for cocaine and marijuana. Positive exam was not detected in

the population above 60 years old.

The largest frequency of positive alcoholicity was on aggressions

(50.0%). It was present in 60% of the automobile occupants.

The prevalence of positive exams for marijuana was of 8.2% and for

“cocaine of 13.9%, masculine sex. On the cases of aggression 29,4% and
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18,2% had positive samples respectively for cocaine and marijuana.

Positive exam was not detected in the population above 60 years old.

It is observed a larger frequency of TBI and deaths in the most
productive age-group as well as a prevalence of transport accidents, facts
which account for a huge social cost. The large number of cyclists and
motorcyclists that do not wear helmets and also the great percentage of
rescues carried out by unskilled professionals as significant data for traffic
officers and special aid in the interest of the improvement of prehospital

attending in Uberlandia.

The large of the use of alcohol, cocaine and marijuana in association
with severe and intentional trauma emphasizes the importance of traumatic -
brain injury as a serious problem of public health and this study may help
to the establishment of actions at the aim of reducing these occurrences,

before the problem turns out to be even worse.
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1 INTRODUGAO

1.1 Consideracoes Gerais

A Injuria' Cerebral caracteriza-se por ser uma das mais temidas de
todas as injurias agudas, ndo somente como causa de morte, mas também
como causa de seqiielas funcionais, psicologicas e fisiologicas permanentes
(Klauber et al., 1981), representando uma das principais causas de morte,
morbidade e seqiielas nos Estados Unidos da América (EUA) e na maioria
dos outros paises (Kraus et al., 1984). .

O traumatismo craniencefalico (TCE), causa de injuria cerebral,
constitui importante problema de saiide publica nos paises desenvolvidos e
também nos subdesenvolvidos, € o conhecimento das caracteristicas dos
pacientes que sofrem TCE € essencial para o planejamento adequado do
seu atendimento, seja a nivel nacional, estadual, municipal ou em um
hospital isolado (Colli et al., 1997). Na aquisi¢do deste conhecimento sobre
as caracteristicas do TCE enfatiza-se a importincia do estudo
epidemiolégico regional e hospitalar bem como do papel da epidemiologia

no controle das variaveis ligadas a0 mesmo. Segundo Last, epidemiologia ¢

! Injaria: uma injuria é uma lesdo para um organismo sendo definida pelos fatores: lesdo que ocorre
rapidamente e usualmente € percebida imediatamente; o agente causador ¢ energia ou um agente que
interfere com mudancas de energia no corpo segundo Barss et al., (1993).
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o estudo da distribuicdo e de determinanies de eventos relacz:onados a
saiide em uma populacdo definida e sua aplicacdo para o controle dos
eventos (Last apud Barss et al., 1998). Pode-se transferir este conceito para
o presente estudo, e descrevé-lo como o estudo da distribuido e de
determinantes do TCE grave ¢ moderado atendidos no Hospital de Clinicas
da Universidade Federal de Uberlandia (HC da UFU) e sua aplicagdo para
o controle do mesmo. As fungdes iniciais da epidemiologia inclui, dentre
outros, identificar e estabelecer fontes de informagdes apropriadas para a
vigilancia de injurias por causas externas; identificar fontes da populacao
estimadas em grupos pela idade e sexo; determinar as circunstdncias de
exposicdo para injurias especificas, incluindo a identificagdo de fatores de
riscd ambientais, de equipamentos e pessoais bem como atividades
associadas (Barss et al., 1998). A epidemiologia estuda as caracteristicas,
os fatores de risco, os determinantes e a distribui¢do dos agravos em uma
populagio (Jacobs apud Silveira, 2002), tendo grande importincia e
utilidade.

Existe uma série de estudos epidemioldgicos sobre traumatismo
craniencefalico que enfatiza sua importincia como problema grave de
saide publica e, mesmo assim, os indices continuam altos, pro.va‘velmente
em decorréncia das comunidades n3o considera-los seriamente se os dados

estatisticos nfo sdo provenientes de sua realidade (Masini, 1994), o que




reforca a importancia dos estudos locais. Grande ntimero de autores tem
insistido na importancia do TCE como problema grave de saide publica e
entre eles, Frankowski (1986), Martins et al. (1997), Colli et al (1997),
Hsiang (1997), Peixoto & Souza (1999), Wagner et al. (2000), Koizumi et
al. (2000) e Lawrence & Marshall (2000).

Buscou-se neste estudo conhecer o perfil epidemiolégico do
traumatismo craniencefalico moderado e grave. atendido no HC da UFU ¢
sua associagdo com o uso de cocaina, canabinoides e alcool, bem como os
determinantes especificos para a injiria cerebral c. desta forma, obter dados
ou elementos essenciais para o futuro controle desta injiria, pois ao se
identificar  determinantes susceptiveis a modificagdo, poder-se-a
desenvolver interven¢des apropriadas, que contribuam para com o controle

deste problema de saude publica.

1.2 Definicao do TCE

O pré-requisito no estudo de uma doenca ¢ sua defini¢do
(Frankowski, 1986). Entretanto, enquanto aspectos clinicos da injuria
cerebral t€m sido estudados largamente, selecdes de amostras
populacionais sio relativamente novas e ndo foram padronizadas e uma

definicdo de injiria cerebral traumatica, para fins de pesquisa




epidemijologica, ndo tem sido consistentemente usada (Kraus, 1996).
Segundo o mesmo autor, todos os estudos que tratam de traumatismo
craniano denominados na lingua inglesa de Head Injury sdo, em sua
maioria, concernentes com Injuria Cerebral denominada Brain Injury,
sendo que, em alguns artigos nfo fica claro quando o autor pretende se
restringir a uma ou outra destas classificagdes, levando os leitores a
confusdo. Os estudos sdo, em geral, de trauma encefalico (incluem
envoltdrios € conteudo craniano), mas reportam-se como de traumatismos
craniencefalicos, dada a dificuldade de mutua exclusdo (Koizum et al,
2000).

Ha autores que definem o TCE segundo protocolos proprios, por
exemplo, o termo Head Trauma definido como sendo contusdo, laceragdo,
fratura de crinio ou injuria cerebral com ou sem perda de consciéncia, apos
uma injiria relevante, ndo incluindo injuria facial sem perda de consciéncia
(Tiret et al., 1990). Como exemplos classicos sdo citados ainda Kraus et al.
(1984) que definem TCE, para seu estudé em San Diego, como uma lesdo
fisica ou impedimento funcional dos conteudos cranianos por uma agéo de
energia mecénica aguda. Esta defini¢do inclui forc;és penetrantes que
resultem em concussio, contusdo, hemorragia ou laceragdo do cérebro e
tronco cerebral. Os mesmos autores excluem pessoas com fraturas de

cranio ou ossos da face, ou injaria de tecidos moles dos olhos, ouvidos e




face, sem lesdo cerebral associada. Klauber et al., (1981) usaram a oitava
revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID), com os codigos
800, 801, 8053, 806, 850-854, o que exclui laceragdes e ferimentos por arma
de fogo. Segundo as orienta¢des da décima edigdo da CID (1998), o trauma
craniano inclui em suas modalidades, o . trauma apenas de face,
demonstrando claramente as dificuldades nos conceitos. Em contraponto,
ha quem inclua uma lesdo fisica aguda na face, cranio, dura-mater ou
cérebro, causada por uma energia mecénica (cinética) como injiria
craniana, ja desvinculando a lesdio cerebral, especificamente, e incluindo
lesdes tanto faciais como cranianas (Frankowski, 1986).

Desta formg, ha questionamentos sobre a defini¢do operacional de
TCE a ser adotada nas pesquisas sendo questionados os conceitos de TCE
como : trauma no segmento da cabega? Todos os possiveis codigos de
lesdes da CID? LesBes craniencefalicas, portanto, incluindo envoltérios e
conteido intracraniano? Lestes encefalicas, portanto restringindo-se a
conteudo intracraniano? (Koizumi et al., 2000).

Jennett et al., (1979) propdem uma definigdo de TCE, a qual foi
inicialmente usada para selecionar pacientes com trauma leve, como sendo
aqueles que apresentam uma ou mais das seguintes condigdes: 1) Historia
definida de golpe na cabega; 2) Laceragdo no couro cabeludo ou regido

frontal; 3) Alteragdo da consciéncia independente de sua duracéo. Este




conceito foi adotado por Colli et al., (1997) em seu estudo sobre as
caracteristicas dos pacientes com traumatismo craniencefalico atendidos no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HC da
FMRP). Este conceito provavelmente ¢ bastante sensivel (evitando
subdiagnosticos), porém pouco especifico, uma vez que pode incluir
pacientes com perda de consciéncia sem trauma, porém, tratando-se de um
estudo com abrangéncia somente para traumatizados, este problema esta

sanado.

1.3 Classificacao do TCE

1.3.1 Intencio do trauma

Quando se discute sobre injurias torna-se util adotar-se uma
classificacdo que leve em consideragdo a intengdo € a causa ou mecanismo
da injiria (Barss et al., 1998). O mesmo autor descreve que as injurias sao
classificadas como intencionais ou ndo intencionais. Injurias nio
intencionais sio aquelas ndo precedidas pela inten¢do e ocorrem por um
nimero de mecanismos, incluindo trafego nas estradas, acidentes com
agua, fogo e liquidos quentes, obstaculos levando a quedas e venenos,
enquanto as injurias intencionais podem ocorrer pelos mesmos

mecanismos, mas envolvem violéncia e incluem assalto, homicidio e




suicidio. O termo acidente ndo implica necessariamente na ocorréncia de
uma injiria, ¢ deixa uma impressdo que basicamente ocorreu ao acaso, sem
qualquer intencdo. H4 ainda os eventos atribuidos a intencao
indeterminada, como ingesta de dose elevada de medicagdes o que torna
impossivel determinar a verdadeira intengdo do ato (Barss et al., 1988). O
mesmo autor refere que homicidios, suicidios, injurias em uma guerra ou
execucdes de criminosos sdo considerados as vezes como “outras
violéncias”.

A CID-10 (1998) ao tratar de causas externas de morbidade e
mortalidade, deixa clara a separagdo em grupamentos de acidentes, outras
causas externas de lesdes acidentais, lesdes autoprovocadas
voluntariamente, agressoes, eventos cuja intengdo é indeterminada, dentre

outras.

1.3.2 Causa da Injuria

Uma injuria ndo fatal é mais ambigua que uma morte & questoes
sobre severidade e duragio da injuria sfo importantes nos estudos
epidemioldgicos de morbidade, bem como a classificagdo quanto a causa
‘ou mecanismo da injiria (Barss et al, 1998). Torna-se necessario

considerar a causa externa, a circunstincia da injuria, a sua natureza ¢ a sua




severidade. Acuricia e padronizagdo de codigos para a mortalidade e
morbidade por injurias sdo importantes para o acesso ao impacto que as
diferentes injurias € as interveﬂc;ées na evolugio das mesmas provocam na
satide. As injurias s3o o tnico grupo de doengas que possuem dois sistemas
de codificagdo separados na CID-10, a qual usa a palavra lesdo com o
significado de Imjury, usada na literatura internacional. A natureza da
injuria ou a parte do corpo que sofreu a injiria ¢ classificada no capitulo
XIX da CID-10 (1998) onde ha a orientagdo para se considerar a “afec¢do
principal” a ser escolhida e que descreve a natureza da afeccdo. Usa-se
entdo o codigo S e T, especiﬁc.amente para estudos de trauma
craniencefalico, os codigos de SO0 a S09, denominados traumatismos da
cabega, incluindo: traumatismo superficial da cabega (S00), ferimento da
cabeca (S01), fratura do crénio e dos ossos da face (S02), luxagdo, entorse
ou distensdo das articulacdes e dos ligamentos da cabega (S03),
traumatismos dos nervos cranianos (S04), traumatismo do olho ¢ da orbita
ocular (S05), traumatismo intracraniano (S06), lesGes por esmagamento da
cabeca (SO7), amputagio traumatica de parte da cabega (S07) e outros
traumatismos da cabeca ndo especificados (S09). Alguns autores codificam
a natureza da injiria com um codigo especialmente elaborado para seu

estudo (Tiret et al., 1990).
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Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), as causas
externas foram a segunda causa de morte no Brasil apos as doengas do
aparelho circulatorio (Barss et al,, 1998). Em 1998, as causas externas
foram a segunda causa de morte em termos proporcionais na regido norte
(20,1%), nordeste (16,3%) e centro-oeste (18,6%). Neste mesmo ano, entre
os adultos, as causas externas responderam por 32% das mortes (PAHO,
2002). Entre 1996 ¢ 1999, a propor¢do de mortes por acidentes de
transporte caiu de 30% para 26% no total de mortes por causas externas.
No mesmo tempo, a proporgdo de homicidios subiu de 30% para 35,6%.

No Brasil, encontrou-se em um estudo prospectivo com 200 casos de
TCE grave na grande Florianépolis, acidente automobilistico (32,5%) e
atropélamento (31,5%) como primeiras causas, seguidos de acidente
motociclistico (16%), queda. (12%) € agressdo (3%) (Martins et al., 1997).
J4 em Ribeirdo Preto, um estudo de pacientes com diagnostico de TCE
atendidos no HC da FMRP, encontrou como principais causas, os acidentes
de transito em 35,8%, seguidos de quedas acidentais em 35,2% € agressao
15,3%, particularmente entre adultos (19,8%) (Colli et al., 1997). O
mesmo autor, avaliando somente adultos, encontrou como causa mais
freqiientes os acidentes de transito (41,6%). Em Brasilia, durante 6 ano de
| 1991, as principais causas foram o acidente de transito (44%) seguido de

quedas (40%) e agressdes (16%) (Masini, 1994). Em San Diego, CA, EUA,
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observaram que 53% das injurias cerebrais ocorriam por acidentes com
veiculos motorizados, sendo 74% destes causados por automéveis, 15% por
atropelamento ¢ 10% por motocicletas. Os demais incluiam acidentes
ciclisticos, queda, assalto e suas associa¢des (Klauber et al., 1981). Em
outro estudo na mesma cidade, 48% das injurias foram atribuidas a
acidentes com transporte, 21% a quedas e 12% a assaltos. Esporte e
recreagdo foram responsaveis por menos de 10°o. armas de fogo por 6% ¢
4% foram proprias de ferimentos penetrantes. Dos 1611 casos relacionados
ao transporte, 62% eram ocupantes de automoveis. 20%, motocicletas,
pedestres e ciclistas 12% e 6%, respectivamente (Kraus et al., 1984). Jager
et al., (2000) estudando TCE atendidos nas UE nos EUA no periodo de
1992-1994, verificaram que 23% estavam relactonados a veiculos motores,
39% a quedas, 23% agressdes, 6,2% a ciclistas e atropelamentos ¢ 8,7% a
outras causas. Segundo Galé et al., (1983), injurias no intencionais foram
a primeira causa em seu estudo, correspondendo a 80% dos casos, seguido
de assaltos (17%) e lesdes autoprovocadas (3%.).

Segundo dados da National Highway Traffic Safety Administration
(NHTSA) apud CDC (2001d), em 1997, um total de 813 ciclistas morreram
nos EUA vitimas de colisdes com veiculos motores e destes, 31% tinham
idade menor que 16 anos e 97% ndo usavam capacete. O custo social

associado com injlria craniana ou morte por acidentes ciclisticos foi
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estimado a valores acima de $3bilhdes de dolares. As medidas preventivas
incluem: usar capacete todo o tempo e de forma correta; padronizar 0s
capacetes com as normas da US CPSC; nfo permitir a pratica do ciclismo
para criangas com idade inferior a 10 anos, além de cuidados com
sinalizacdo e leis de transito (CDC, 2001d). O uso de capacete pelo ciclista
em um evento de colisdo reduz o risco de injuria craniana em 85% e de
injuria cerebral severa em 88% (Thompson e Patterson, 1998). O uso de
capacete por um motociclista pode reduzir a mortalidade nos acidentes em
38,0%, sendo também observada uma importante reducéo da severidade do
trauma e da hospitalizagdo (Kraus, 1996).

No ano de 1998, 7.269 pessoas com idade superior ou igual a 65
anos morreram por injurias relacionadas & veiculo motor nos EUA (NCIPC
apud CDC, 2001a). Dentre os que morreram, 83% eram ocupantes de
veiculos motores e 16% eram pedestres, € a taxa de morte fo1 1,6 vezes
maior para homens que mulheres, chegando ao dobro ap6s os 74 anos.
Possivelmente, estes fatos sfo secundérios ao declinio das fungdes
cognitivas, impedimentos fisicos e condi¢cdes médicas que interferem na
habilidade do idoso dirigir (Janke apude CDC, 2001‘a). Os idosos sdo
menos propicios a beber e dirigir (Liu et al. apud CDC, 2001b). O NCIPC
Tesume alguns topicos para o controle dos acidentes com veiculos motores

em idosos, o que inclui medidas como melhora nos design dos automoveis,
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melhora das condi¢es das rodovias, da iluminagdo, limites menores de
velocidade, reducdo do tempo de licenca para os idosos e avaliagdes
médicas para referir as condi¢des da pessoa dirigir.

Algumas estratégias para redugdo da morte de pedestres em
acidentes com veiculos motores seriam: separagdo fisica entre os locais de
trafego de pedestres dos de veiculos; aumento de calgadas; ruas mais
estreitas que acalmem o trafego; sinaleiros com maior intervalo de tempo
para a passagem do pedestre; menores limites de velocidade em locais de
maior trafego de pedestres; melhora da iluminac¢do e visibilidade do
pedestre pelos motoristas; sinais luminosos dentre outras (NCIPC apud
CDC, 2001c).

No Brasil, apds a aprovagdo do novo codigo de lei de trinsito,
observou-se, na cidade de Londrina, uma redugéo de 12,3% no namero de
acidentes e de 18,5% no nimero de vitimas, evidéncia dos beneficios de

uma intervengdo adequada (Bastos et al., 1999).
1.3.3 Severidade do trauma
Necessita-se também de uma classificagdo no TCE que permita uma

estratifica¢do dos pacientes quanto a severidade do Trauma, sendo que em

paises desenvolvidos, o nivel de severidade das injlrias estd sendo
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quantificado pelo uso de medidas como a Escala de Injiria Abreviada
(Abbreviated Injury Scale-AIS) e o Escore de Severidade da Injuria (/njury
Severity Score-ISS) (Barss et al., 1998), e mais recentemente, o Novo
Escore de Severidade da Injaria (New Injury Severity Score-NISS), também
usado com freqiiéncia nas mesmas condigdes, sendo que estas escalas tém
importincia no paciente com multiplos traumas, em virtude de facilitar
comparagdes (Baker et al., 1974; Champion et al, 1981). Gennari e
Koisumi (1994) sugerem o uso de duas classificagdes, considerando a ECG
(fisiologica) e a ISS (anatbmica), concluindo, entretanto, que a correlagdo
das duas em pacientes com e sem TCE néo fo1 perfeita. Segundo Barss et
al. (1998) a severidade da desabilidade parece nio se correlacionar bem
com a AIS ou ISS. Multiplas injurias, incluindo tordcicas e abdominais
contribuem para um alto escore, entretanto, uma injutria singular, como uma
fratura de membro, resulta em maior desabilidade.

Outro importante pardmetro para aferir a severidade do trauma € o
nivel de consciéncia, medido para este fim pela Escala de Coma de
Glasgow (ECG) (Jennett e Teasdale, 1974). Esta escala foi elaborada para
clinicos acessarem as perdas de consciéncia em pessoas com injuria
cerebral difusa. Esta escala ¢ a soma de trés sub-escalas: abertura ocular,
resposta verbal e resposta motora. Os escores variam de 3 (sem resposta) a

um valor maximo de 15 pontos (completamente consciente € resSponsivo).




A ECG também nos permite realizar uma estratificagdo dos pacientes com
TCE em trés grupos: leve, moderado e severo. Esta classificacdo,
primeiramente usada por Kraus (Youmans, 1996) é hoje normalizada pela
Sociedade Brasileira de Neurocirurgia em sua publicagdo de normas ¢
diretrizes para o TCE (Andrade et al., 2001). Sdo considerados pacientes
com TCE leve aqueles admitidos com nivel de consciéncia de 13 a 15
pontos na ECG; com TCE moderado aqueles que se apresentam com 9 a 13
pontos e com TCE grave aqueles admitidos com nivel de consciéncia de 3 a
8 pontos. Algumas situagdes especificas dificultam a utilizagdo da ECG
como, por exemplo, fraturas de mandibula e gntubag:ﬁo de pacientes, 0 que
dificulta ou até impossibilita a obten¢do de uma resposta verbal adequada,
e o hematoma bipalpebral que impossibilita a abertura ocular (Youmans,
1996). Nestas situagdes € recomendado repetir para a parte ndo aferida a
mesma pontuacdo que foi dada a parte aferida (Kraus et al., 1984). Este
mesmo autor em estudo sobre TCE na cidade de San Diego ndo conseguiu
aferir a ECG em apenas 1% da populacdo avaliada. Outra dificuldade € que
alcoolemia acima de 0,2% pode fazer com que a ECG aferida na entrada do
paciente ndo seja confidvel como indicador consistente da severidade do
paciente, sendo aconselhada a sua realizacfo 6 horas apds, para amenizar a
.diferenga do que ¢ efeito do alcool, daquilo que € efeito da injuria cerebral

(Jagger et al., 1984). Galé et al. (1983) foram os autores que mais tiveram
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dificuldade em realizar a ECG, ndo podendo aferi-la de forma exata em

38% dos individuos com TCE avaliados, em virtude de estarem intubados.

1.4 Incidéncia e letalidade do TCE

A incidéncia e prevaléncia sdo duas medidas comuns de freqiiéncia
de TCE para uma populaggo definida. A prevaléncia é a proporgdo de uma
populagdo definida com TCE em um ponto especifico do tempo, recente ou
distante. A incidéncia se refere aos novos casos, fatais ¢ ndo fatais,
ocorrendo entre individuos previamente ndo afetados em uma populacio
determinada. As taxas, ao contrario, reduerem uma dimensdo de tempo.

Quanto a incidéncia anual de TCE (fatal e néo fatal) nos EUA, néio
ha estatistica precisa, apresentando uma estimativa em torno de
200/100. 000 hab (Kraus et al., 1984).

A porcentagem do TCE moderado varia de 7% a 28% dentre todos
os casos sendo que em 10% a 32% dos casos de TCE leve ou moderado ha
uma evolugdo com piora rapida da consciéncia, mudando de TCE leve ou
moderado para um TCE grave (Andrade et al., 2001). Em estudo com
pacientes atendidos no HC da FMRP, a maioria dos pacientes (74,5%)
apresentou TCE leve e a minoria (7,4%) apresentou alteragdo grave do

nivel de consciéncia no momento do atendimento, sendo o total grave e
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moderado de 26% (Colli et al.., 1997). Em Brasilia, encontrarém—se 12
pacientes com TCE grave, 12 pacientes com TCE moderado e 76 pacientes
com TCE leve em uma amostra representativa da cidade (Masini, 1994). J4
na cidade de San Diego, em um estudo com TCE grave (200 casos) no ano
de 1978, observou-se que os mesmos correspondiam a 11% do total de
TCE (Bowers e Marshall, 1980).

A morte por TCE ocorre em 40% na cena do acidente e em 20%
antes do paciente ser admitido no hospital (Jennett e Mas Millan, 1981). A
letalidade dos casos de TCE internados nos hospitais varia em virtude da
origem das informagdes, critérios de admissdo, facilidades de tratamento e
diferengas da severidade do trauma atendido em cada hospital bem como
da intensidade e manejamento das medicagdes (Marshal et al., 1996). Ha
autores que citam valores qﬁe variam de .6,5% (Jager et al., 1978) a 45%
(Martins et al.,1997) por considerar todos os traumas inclusive os leves e 0

segundo, por se tratarem de pacientes de UTI.

1.5 Atendimento pré-hospitalar

O conceito de prevengdo de morte foi identificado por Van Wagoner
em 1961 o qual observou que um sexto das mortes de militares em combate

resultavam de injurias cuja recuperagé@o poderiam ser esperadas, e outro um
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sexto por tratamento insuficiente (Van Wagoner apud McKhann et al,
1966). Os mesmos autores também citam Jennet e Carlin os quais,
abordando especificamente TCE, observaram que a maioria das mortes
preveniveis era propria de um manejamento inadequado dos pacientes.
Atrasos no transporte ¢ auséncia de cuidados pré-hospitalares contribuem
para uma diferenca na mortalidade dos pacientes em diferentes servigos de
emergéncia (Gross et al, 1989), sendo o atendimento pré-hospitalar
momento de atuar nas causas evitaveis de morte. quais sejam: hemorragias,
obstrucdes das vias aérias e disfungdes respiratorias (Papadopoulos et al.,
1996). Acredita-se que pacientes graves transportados por veiculos
particulares podem nfio sobreviver para hospitalizagio, sendo observado
que 48% das fatalidades foram na cena do acidente ¢ 18% na rota para a
sala de emergéncia € somente um ter¢o das mortes ocorreram apos a
admissdo no hospital (Klauber et al., 1981b). De acordo com o mesmo
autor a fatalidade observada na cena do acidente esta relacionada com
obstrucdo de vias aérias, dificuldades de ventilagdo e shock. Valores
semelhantes foram encontrados em Seatle, onde se observou que 50% dos
Obitos ocorreram antes da chegada ao Hospital (Galé et al., 1983), e em San
Francisco, num total de 34% de Obitos pré-hospitalares (Sauvaia et al.,
1995). Em Virginia, 92% de todos os pacientes com TCE moderado foram

transportados por esquadrio de resgate da cena do acidente para o Hospital
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(Rimel et al., 1982). No Brasil, ha servigos de resgate de acidentados em
rodovias, no estado de Sio Paulo, como o Dersa (Desenvolvimento
Rodovidrio S/A) que, de 1976 a 1985, nas rodovias que ligam S&o Paulo a
Campinas, Sorocaba e Porto de Santos, bem como na Via Dutra na altura
de Guanarema, socorreram 11.788 feridos, sendo que 24,86%

apresentavam lesdes na cabeca (Okumura, 1985).

1.6 Determinantes Especificos

A anilise de determinantes especificos para diferentes tipos de
injuria caracteriza-se por ser um elemento essencial para o controle desta
injuria. Tipos especificos de injuria tendem a ocorrer mais freqiientemente
em certos subgrupos de uma populagdo em virtude de suas caracteristicas
pessoais ou por sua maior exposi¢do a fatores de risco ambientais, de
equipamento ou das atividades que exercem. Os niveis sociais,
econdmicos, residéncia urbana ou rural, niveis educacionais e de emprego e
o ambiente dos vizinhos sio predictores do risco da injuria (Barss et al.,
1998).

Certos fatores de risco podem ser mudados imediatamente ou ao
‘longo do tempo, enquanto outros fatores, como idade e sexo, sdo fixos e

ndo susceptiveis a mudanga. Segundo dados do World Bank em 1989, o
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terrorismo ¢ as guerrilhas armadas, sdo fatores de risco para mortes
violentas, como ocorrem em El Salvador (Barss et al., 1998). Disparidades
socioecondmicas sdo responsaveis também por mortes violentas, como no
Brasil, onde os homicidios respondem por mais perdas de vidas que
acidentes com veiculos motores. Desta forma, dever-se-a levar em
consideracdo a andlise de cada fator individualmente, bem como sua
susceptibilidade a mudangas ou interferéncias para o controle da injiria

estudada.

1.6.1 Idade

A maioria dos casos de TCE, independente de sua gravidade, ocorre
em adolescentes e adultos jovens (Klauber et al., 1981). As taxas de
injirias variam dramaticamente com a idade conforme observado por
Martins et al. (1987), em Florianopolis, estudando prospectivamente 200
casos de TCE grave (75% dos pacientes estavam na faixa etaria de 12 a 40
anos; 23,5% na faixa de 41 a 65 anos e 2,5% acima de 65 anos); Colli et al.
(1997), em seu estudo com TCE no HC da FMRP (a idade variou de 10
dias a 90 anos, com predominio na faixa etaria de 0 a 10 anos, seguida da
faixa de 21 a 30 anos); Masini (1994) ao analisar um grupo de 100
pacientes com TCE (72% entre as idades do primeiro e trigésimo ano de

vida); Galé et al. (1983) estudando TCE em Seatle (maior freqﬁéncia na
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faixa dos 15 aos 24 anos) e Jager et al. (2000) em estudo nos EUA (maior
freqiiéncia dos 15 aos 39 anos (60%) e dos 15 aos 24 anos (35%) no
periodo de 1992 a 1994).

A idade esta relacionada com a mortalidade e com a causa externa da
lesdo. Na maioria dos paises, quase metade de todas as mortes entre 15-24
anos é decorrente de injurias ndo intencionais, predominando os acidentes
de trafego. Para adultos com idade acima de 45 anos, injurias no trafego
sdo isoladamente a maior causa de morte por injuria na maioria dos paises.
Abaixo de 5 anos, as quedas sdo geralmente a causa lider de injirias nédo
fatais, e acidentes de trafego e afogamentos as maiores causas de
mortalidade. Acima de 55 anos, as quedas ja s@o a principal causa de
morbidade e mortalidade na maioria dos paises em desenvolvimento (Barss
et al., 1998).

No Brasil, segundo dados da OMS, em torno de 35% das mortes
ocorridas em 1998 foram na faixa etaria de 20 a 59 anos. Adolescentes (10
a 14 anos e 15 a 19 anos) correspondem a 20% da populagdo do Pais e
respondem por 3% de toda a mortalidade. As causas externas caracterizam-
se por serem as primeiras responsaveis pela mortalidade na faixa etaria de
15 a 59 anos. Apos os 60 anos, causas externas ocupam o quarto lugar,

apos doengas circulatérias, neoplasias € doengas malignas (PAHO, 2002).
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1.6.2 Sexo

H4 um predominio do TCE no sexo masculino. Em Florianopolis,
por exemplo, estudando apenas TCE grave, verificou-se que 83,5% dos
casos eram do sexo masculino (Martins et al., 1997). No HC da FMRP
observou-se o predominio do sexo masculino em todas as faixas etarias,
sendo, do total de casos de TCE, 71,4% do sexo masculino ¢ 28,6% do
sexo feminino (Colli et al., 1997). Em uma amostra de 100 pacientes com
TCE atendidos em Brasilia no ano de 1991, observou-se que 65% eram do
sexo masculino (Masini, 1994). Obembe e Fagbayi (1988) estudando
especificamente acidentes de trafego ¢ TCE encontraram uma relagdo de
3,2 homens para 1,0 mulher.

Galé et al. (1983) encontraram uma relacdo de 3 homens para 1
mulher em Seatle. Bowers (1980), estudando TCE grave em San Diego,
encontrou 71% de homens e 29% de mulheres. Jager et al. (2000)
observaram uma relacdo de 1,6 homens para 1 mulher nos pacientes com
TCE nos EUA no periodo de 1992-1994, com uma inverséo desta relagio
apos os 65 anos. Segundo Masson (2000), a relagdo homem e mulher
aumenta com a severidade do trauma, tendo encontrado em seu estudo uma

-relagio de 3,5 homens para cada mulher.




Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a taxa de
mortalidade por injurias em geral € de 2 a 7 vezes maior em homens que
em mulheres, e isto, seguﬁdo Popkin, vem mudando em virtude de
mudancas na exposi¢do ocupacional e recreacional de homens e mulheres,
sendo que em paises em desenvolvimento, a diferenca sexual tem
diminuido uma vez que mais mulheres sdo for¢ca de trabalho, trabalham
viajando, consomem 4lcool e sdo expostas aos mesmos fatores de risco que

0s homens (Popkin apud Barss et al., 1998).

1.6.3 Estado Socioecondmico

O estado social e econdmico esta intimamente ligado e refere-se ao
individuo e a comunidade. O tipo de moradia e a localizagdo sdo fatores
ambientais ligados a estes aspectos (Barss et al., 1998). Rimmel et al.
(1992), avaliando 1248 pessoas na cidade de Virginia, EUA, com
diagndstico de TCE, observaram que a maioria (52%) era de baixa renda
familiar, variando de 6.000 a 9.999 dodlares e¢ encontraram 21% de
desempregados.

Uma educagio inadequada freqlientemente causa desemprego, que
implica em baixo estado socioecondmico e sentimento de inutilidade. A
maioria dos autores dos estudos epidemioldgicos com TCE nfio levanta os

dados sociais & econémicos, como a renda mensal e estado empregaticio.
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Alguns autores citam as freqii€éncias de empregados e desembregados,
como Turizo (1985), que encontrou 57,8% dos pacientes empregados €
29,1 % desempregados ou estudantes; Rimel et al. (1982) encontraram 37%
desempregados e estudantes e uma maior freqiiéncia de pessoas de baixa
renda (52%) recebendo de 6.000 a 9.999 dolares por familia.

Quanto a renda mensal, Wagner et al. (2000), estudando pacientes
com TCE de causa intencional nido observaram associacdo dos mesmos
com rendas menores, a0 contrario, para injurias ndo intencionais,
encontraram uma chance 2 vezes maior de ocorréncia em pessoas de baixa
renda quando comparados aos de renda mais alta. Kraus e McArthur (1996)
referem que os individuos de niveis socioecondmicos mais baixos tém
maiof nimero de todos os tipos de injuria traumatica, sendo que o estado

socioecondmico teve impacto na incidéncia de TCE em San Diego.
1.6.4 Sazonalidade

As taxas de injaria variam dramaticamente em relagdo ao dia da
semana e o horario do dia (Barss et al., 1998). Em paises desenvolvidos, os
fins de semana sdo freqiientemente mais propicios para viagens e também

para o consumo de alcool. Desta forma, o risco de inlimeras injtrias fatais




ou severas, especialmente aquelas relacionadas com condugio de veiculos
¢ significantemente maior nas sextas ¢ sabados.

Em Ribeirdo Preto, HC da FMRP, observaram que a freqiiéncia de
chegada dos pacientes ao Hospital é menor no periodo da manhd e vai
aumentando até atingir um platd no final da tarde e no inicio da noite. Ha
um pico de atendimento no domingo com queda maxima ¢ decrescente até
terca-feira (Colli et al., 1997). Em Brasilia. Masini (1994) encontrou que o
TCE ocorreu em 50% dos individuos, entre a 13" ¢ 19" hora do dia. Os dias
mais freqgiientes foram, sexta, sabado, domingo ¢ segunda-feira, em ordem
decrescente. Na cidade de San Diego. Klauber et al, (1981) observou
maior nimero de injuria cerebral ocorrendo nas sextas-feiras e menor
numero da segunda para terga-feira. Quanto aos meses, houve maior
freqii€ncia em maio e junho e menor em janeiro e dezembro. Blondell et
al., (2002) observaram em seu estudo sobre injirias traumaticas gerais, que
o numero de mortes na primeira semana do més (€poca de recebimento de

pagamentos) referente ao abuso de substancias e causas externas (suicidio,

acidentes ¢ homicidios) sdo 14% maiores que na tltima semana do més.
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1.6.5 Local do acidente e atividades no momento do trauma

Martins et al. (1997) observaram em pacientes com TCE grave, que
61,5% ocorreram na rua, 18% na estrada, 6% no domicilio, 3,5% no
trabalho e 3,5% em outros locais; Jarge et al. (2000) em analise
epidemiolégica nos EUA, de pacientes com diagnéstico de TCE no periodo
de 1992 a 1994, encontraram uma maior freqiéncia de ocorréncias em
domiciios, seguido pela rua, o que evidencia a importincia das diferencas

locais.

1.7 Alcool e TCE

E freqiiente o abuso de alcool como fator precedente a injuria
cerebral o que pode ser avaliado pelos profissionais no primeuro
atendimento para a referéncia de tratamento € orientacdo em um programa
de recuperaciio apos a alta (Dikmen et al, 1995; Colquitt et al., 1987;
Brismar et al., 1983; Bombardier et al, 1997), sendo que o evento
traumatico, em si mesmo, pode prover uma oportunidade especial para uma
investigacdo nos pacientes que consomem dlcool (Gentilello, 1988). Rivara
‘et al. (1993) encontraram, dentre pacientes com intoxicagdo aguda por

dlcool, trés quartos com evidéncia de uso cronico de alcool. Existem
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modelos de tratamento para pacientes com TCE e abuso de alcool, com
programas de educagio familiar, motivagdo para a interrup¢do do habito de
beber e prevengdo da recorréncia do consumo de alcool. Muitos estudos
usam entrevistas com o paciente traumatizado para identificar clinicamente
se 0 mesmo encontra-se alcoolizado, como, por exemplo, o teste CAGE,
que consiste em um teste mnemdnico para uma triagem verbal com
sensibilidade e especificidade de 72% e 79% respectivamente (Skinner et
al., 1984; Cherpitel, 1995). Este autor também usou em seus estudos, o
teste MAST (Michigan alcoholism screening test), o AUDIT (Alcohol use
disorders identification test) especificamente desenvolvido para identificar
problemas no atendimento primario. Outros testes, também utilizados,
como 0 TWEAK e o The History of trauma scale, buscam associar 0s
niveis sangiiineos do paciente com 0O estado clinico de possivel embriagues.
A intoxicagdo por alcool caracteriza-se por Ser uin fato comum em injurias
(Krauss et al., 1989; Rivara et al, 1993) e a existéncia de uma equipe, no
atendimento inicial, especializada em abuso de substancias tem sido
sugerida (Fuller et al., 1993).

Os critérios de positividade para intoxicagfio aguda variam na literatura,
embora a maioria assuma o nivel sangiiineo de 100mg/dL como limite de
positividade, alguns autores consideram uma alcoolemia de 1mg% como

positiva (Kraus et al., 1989); outros autores adotam o nivel de intoxicagéo,




28

considerado acima de 100 mg% (Rivara et al, 1993). A CID (1998)

também cita critérios para a dependéncia e abuso do alcool e niveis para a
alcoolemia, graduados em intervalos, porém, ndo encontramos estudos que
utilizassem estes valores.

A concentragdo sangiiinea de alcool ¢ rotineiramente medida em
poucos paises na América ¢ em muitos deles ndo ha uma pré-determinagao
dos niveis limitrofes para considerar o individuo como legalmente
intoxicado (Organizagio Pan Americana da Satde... 1990 apud Barss et al.,
1998). Nos EUA somente 55% dos centros de trauma pesquisa
rotineiramente, nos pacientes vitimas de trauma, a dosagem de alcool no
sangue, valor que inclusive pode ser superestimado, uma vez que 0s centros
que nio dosam o &lcool no sangue respondem com menor freqiéncia aos -
questionarios (Sanderstrom apud Cherpitel, 1995).

As informagdes sobre consumo de alcool sdo escassas em paises em
desenvolvimento no que se refere a sua importincia como fator etiologico
da injtiria, mas sabe-se que abuso ¢ freqlientemente € seu uso subestimado
(Barss et al., 1998). O grau de relagao entre 0 alcool e a injiria depende da
fonte de informagdo usada e significantes diferengas sdo encontradas
quando as informagdes vém da policia, médicos plantonistas ou delegados
| (Dikmen et al, 1995). Estas diferengas podem também se originar de

tendenciosidades, principalmente na coleta dos dados, uma vez que a
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intoxicagdo pode se basear em disturbios de comportamento, dosagem da
droga no sangue ou respiratoria (Ostrom et al., 1992; Wintemute et al,,
1990).

Na Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, México e Porto
Rico, a prevaléncia média de abuso de dlcool foi de 17%, com uma
variagio de 7-28% (Cardin et al., 1986).

Dikmen et al. (1995), em San Diego, analisando 197 pacientes com
injuria cerebral, verificaram que mais da metade dos pacientes investigados
apresentava presenga de alcool no sangue e 42% estavam legalmente
intoxicados. Suas evidéncias sugerem que a maioria dos pacientes com
injuria cerebral tinha problemas relacionados com 4lcool e ressalta a
importincia de se identificar pacientes com abuso de dlcool na fase aguda e
iniciar o tratamento ja quando internado, favorecendo o encaminhamento
para programa de tratamento especial. Galé et al. (1983) encontraram
alcoolemia positiva em 49% dos casos de TCE em Seatle, sendo 66% em
envolvidos com acidentes de veiculo motor. Rimel et al. (1982)
encontraram em 53% dos casos alcoolemia maior que 100mg/dL em
Virginia nos pacientes com TCE moderado. Kirby et al. (1982), em estudo
com 201 motoristas na cidade de Knoxville, Tenesse, durante 5 meses,
‘encontraram 37% de alcoolemia positiva ¢ 15% de associagdo com uso de

drogas, sendo 71% dos pacientes do sexo masculino e 61% com idade



30

inferior a 30 anos. Turizo R et al. (1985) em estudo com TCE na regifo de
Mendellin, Colombia, encontraram 18,8% de alcoolemia positiva nos
pacientes avaliados. |

Turner et al. (2003), estudando 218 pessoas com historia de TCE e
lesdo medular associados com o uso de alcool, agrupou os pacientes em
grupos de acordo com a freqii€ncia da ingestio da bebida e o
comprometimento fisico, evidenciando que alcodlatras que usavam alta
dose e ja apresentavam conseqiiéncias organicas da bebida, tinham maior
freqiiéncia de teste positivo para alcool no sangue que aqueles que ingeriam
menos. Dentre os que ingeriam alcool e tinham TCE, apenas 17,9%
pertenciam a esta categoria, podendo ser mais susceptiveis de atribuir sua
injuria a causa relacionada ao alcool. A presenga do uso concomitante de
drogas nos diferentes grupos de alcodlatras néo foi significante e variou de
22 a 44%. O wuso de alcool ¢, com maior freqiéncia, associado com o de
~ cocaina (60% dos avaliados), seguida por sedativos (Martin et al., 1996). A
ocorréncia de trés drogas associadas € mais freqliente com cocaina,
maconha e alcool (23% dos avaliados). Encontrou-se uma combinagio de
alcool positivo e droga em 44% dos individuos atendidos na sala de
urgéncia (Rivara et al., 1989).

Segundo dados de 154 centros de trauma nos EUA, a média das

idades das vitimas com alcoolemia positiva varia de 25,7 a 32 anos sendo
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58% a 68% dos casos no sexo masculino; cerca de 30% dos .casos que
evolviam veiculos motores apresentavam alcoolemia positiva (Soderstron e
Cowley, 1987). Observa-se que se a injuria foi por agressdo, ou se ha
alcoolemia positiva, ha uma tendéncia do individuo ser do sexo masculino,
ndo ser branco e ndo estar trabalhando (Bagner et al., 2001). Estudos
envolvendo a populagdo indigena americana evidenciam o alcool como
sendo o maior fator de causa de morte nestas populagdes, com prevaléncia
2 vezes maior em vitimas de acidentes quando comparado aos ndo
acidentados (May, 1986). Segundo dados da NHTSA Traffic Safety Facts
apud NCIPC (1998), o 4lcool ¢ o maior fator em mortes de pedestres
adultos e no ano de 1998, cerca de um ter¢o dos pedestres com idade igual
ou sﬁperior a 16 anos que foram mortos em acidentes com veiculo motor
estavam legalmente intoxica&os. Hartshorne et al. (1997), estudando injuria
cerebral fatal por quedas, encontrou que 0 mesmo estava presente em 48%
dos casos avaliados, mais em homens que mulheres. Estudos demonstram
que a positividade da alcoolemia ¢ mais freqiiente em pacientes vitimas de
injirias intencionais como agressdo, quando comparadas com as vitimas de
injlrias ndo-intencionais (Gazal-Carvalho et al., 2002) e no Brasil, néo se
encontrou em revisdo bibliografica qualquer estudo que. leve em

consideracdo especificamente a alcoolemia em pacientes vitimas de TCE.



Existe uma controvérsia entre niveis de alcoolemia mais altos e
maior gravidade das lesdes decorrentes de causas externas (Carvalho-Gazal
et al., 2002) e estudos realizados em servigos de emergéncia e em institutos
médico-legais mostram que as prevaléncias de alcoolemia positiva sdo
maiores em eventos fatais do que em eventos ndo fatais (Cherpitel apud
Carvalho-Gazal et al., 2002). Dentre 5.690 vitimas fatais de acidentes de
causas externas, com idade minima de 13 anos. foi detectada alcoolemia
positiva em 48,3% na regido metropolitana de Sio Paulo (Carlini-Cotrim e
Chasin apud Gazal-Carvalho et al., 2002). a positividade do exame variou
de 36,2%, em vitimas de suicidio a 64.1° em vitmas de afogamento. A
prevaléncia de alcoolemia positiva em vitimas de acidentes de transito na
cidade de Recife durante os 5 dias de carnaval do ano de 1997 foi de 80,7%
dentre 119 vitimas ndo fatais e de 88,2%, naquelas fatais (Oliveira e
Melcop apud Gazal-carvalho et al., 2002). Nery apud Gazal-Carvalho et al.
(2002), também em 1997, financiados pela Associa¢do Brasileira dos
Departamentos de Transito, realizaram um  estudo multicéntrico sobre
alcoolemia em vitimas de acidentes de transito, cuja coleta de dados foi
realizada durante uma semana tipica (sem quaisquer datas comemorativas)
em servigos de emergéncia e institutos médico-legais de quatro cidades:
Brasilia, Curitiba, Recife e Salvador. Do total de 831 vitimas n&o fatais

incluidas no estudo, em 61,4%, os exames foram positivos para alcool.
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Quanto aos niveis encontrados, 27,2% do total de casos (fatais e ndo fatais)
apresentaram niveis de, no minimo, 60 mg/dL nivel considerado ilegal no
Brasil para dirigir e os niveis podem estar relacionados com a freqiiéncia
dos acidentes fatais, sendo que a chance de um acidente fatal com veiculos
dobra para cada aumento de 0,02 g/dL na alcoolemia do motorista (Kraus,
1996). Na literatura internacional, a sazonalidade do uso de alcool nos
pacientes com trauma ¢é de finais de semana e feriados no periodo noturno,
variando mensalmente conforme a regido (Gazal-Carvalho et al., 2002 ¢
Maull et al., 1984).

Ha relato de que o consumo de dlcool pode estar relacionado com a
causa de Obitos em pacientes com TCE leve e vitimas de acidentes
automobilisticos (Milovanovic € Dimaio, 1999) que relataram 5 casos de
TCE, sem lesdes tomograficas € na autopsia, somente edema cerebral leve,
e com nivel de etanol variando de 0,22 g/dL a 0,33 g/dL, concluindo que a
morte foi causada pela associagdo de efeito concussivo do trauma e efeitos
depressivos do alcool no cérebro, levaﬁdo a apnéia pos-traumatica. Ha
relatos do efeito protetor do alcool, reduzindo a mortalidade, quando
ingerido em baixas doses (Liao et al., 1998).

Baguley et al. (1997) observaram, em um estudo com 40 pacientes
" do sexo masculino, com historia de uso crénico de dlcool e TCE, uma piora

na resposta aos exames psicométricos, sugerindo que esta associagdo (TCE

et OE.UBERLANDIA
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e ingestdo de alcool) esteja relacionada a uma piora cognitiva nestes
pacientes. A recusa na participacdo dos exames ligados a dosagem de
alcool, segundo Rivara et al. (1993) foi de 52% em seu estudo de
alcoolemia em trauma geral. Medidas efetivas para reduzir as fatalidades
no trafego relacionadas com alcool seria suspensio das licencas para dirigir
das pessoas intoxicadas, reduzir os valores dos niveis sangiiineos
permissiveis para 80 mg/dL para adultos, e nfo aceitar qualquer nivel de
adlcool em pessoas menores de 21 anos de idade, instalar pontos de
checagem da sobriedade e realizar programas de educagdo publica sobre os
perigos da bebida e a direcdo (CDC, 2001a). Ha também sugestdes de
medidas mais drasticas, como reduzir o limite legal para 0,05 g/dL e
implantar testes obrigatérios de alcoolemia quando acidentes de trafego

resultam em injurias.

1.8 Drogas e TCE

O primeiro passo na determinagdo da importincia da intoxicagdo por
drogas na etiologia e evolugdo do trauma € estabelecer a presenga destas
drogas em pacientes com varios tipos de trauma fatais e ndo fatais. Pouco
se sabe sobre o uso de drogas em paises em desenvolvimento. A correlagcdo

do uso da droga com a concentracdo nos fluidos corporais necessitam de




melhores estudos e acredita-se que a sua preseng¢a independente da
concentragdo impede a fungdo psicomotora (Hawks, 1985) e, quando em
excesso, overdose, pode estar associada a morte do usuario (Cherubin et al.,
1972).

Tem sido dificil determinar em estudos ndo experimentais o uso da
maconha em virtude do nivel sanguineo do tetrahidrocanabinol (THC)
declinar rapidamente. O nivel da droga na urina ndo se correlaciona com o
grau de impedimento, e os sintomas séo freqiientemente mascarados pelo
uso simultdneo do alcool. O Delta-9-tetrahidrocanabinol é carreado e
armazenado pelo tecido adiposo e 0s usudrios podem ter exames positivos
com mais de 48 horas de abstinéncia. Desta forma, um teste positivo para
canabindides pode nio indicar uso recente (Sanderstron apud linden Baum
et al., 1982). Maconha afeta a coordenagdo, marcha, percepcio, vigilancia e
o desempenho durante simula¢des de dirigir em rodovias (Moskowitz,
1976).

A cocaina, uma vez ingerida, € rapidamente eliminada do plasma e
os testes de urina geralmente detectam seu principal metabdlito, a
benzoylecgonina com meia vida de eliminaco de 6 a 8 horas e um limite
de detecgdo de 60 horas apés o uso (Weiss e Gawin, 1988) e a positividade
‘deste exame ndo implica que o uso foi exatamente no momento avaliado.

Em contraponto, ha trabalhos que defendem o fato da cocaina ser



rapidamente metabolizada por ésteres no plasma e no figado, sendo sua
deteccdo indicativa de uso recente (Van Dyke apud Lindenbaum et al.,
1982). Evidéncias de uso de cocaina foram encontradas em amostras de
sangue ou urina em 27% das injurias fatais nos residentes da cidade de
Nova York (Marzuk et al., 1990). Rivara et al. (1989), examinando a
prevaléncia de cocaina, maconha e alcool, dentre outras, em pacientes
vitimas de injlria traumatica aguda de qualquer tipo, encontrou o THC
como a droga mais comum nos casos fatais e ndo fatais, com maior niimero
de exames positivos em pessoas de 20 a 29 anos (56,6%) e 30 a 39 anos
(48,4%), sem diferenga para sexo. A maior prpporg:éo de positividade para
os testes de drogas variou conforme a etiologia do trauma, sendo as vitimas
de assalto (54%), seguidos de injuria de trafego.

Estudos em motorista injuriados sugerem que dirigir sob a influéncia
de drogas é uma crescente causa de injurias no trafego nos EUA (Brookoff
et al., 1994) e os mesmos discutem o fato de que em alguns centros de
trauma e entre alguns grupos etarios, mais motoristas que sofreram injlria
sdo positivos para drogas ilicitas que alcool. As vitimas de trauma geral
com testes positivos para drogas (cocaina, opidceos e maconha) sdo
geralmente mais jovens que os pacientes com teste negativo (Rivara et al.,
'1989). Os mesmos autores comparam seus achados com os de Williams et

al. (1985) que encontraram uma evidéncia de cocaina em 11% e maconha
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em 37% dos casos fatais em homens na idade de 15 a 34 anos. O mesmo
autor cita ainda que os National Household Surveys encontraram a
maconha como a mais comﬁmente usada dentre as drogas psicoativas
ilegais, incluindo malantes, cocaina, narcéticos, alucindgenos e sedativos, o
que ocorreu em seu estudo.

Testes para drogas além do alcool s@o raramente usados em virtude
de seus custos e em sua maioria so realizados por coletas de material em
motoristas suspeitos de estarem intoxicados por drogas no transito
(Brookoff et al., 1994), onde o proprio oficial de policia realiza testes
diversos para intoxicagdo, desde uma entrevista e observacdo clinica de
nistagmo, dilatacdo pupilar, equilibrio, habilidade para obedecer a comando
simples, Homberg, ficar em um s6 pé, dedo no nariz, ir e virar, até a coleta
de sangue e urina para analise laboratorial. Algumas condigdes levam a
suspeita de intoxicagdo por drogas, como dirigir em alta velocidade (mais
que 32 Km do limite, por hora), dirigir na contra-méo, atravessar o sinal
vermelho ou sinais de parar, a noite, com luz apagada e ultrapassar
perigosamente (Brookoff et al., 1994). Os mesmos autores, na cidade de
Memphis, Tennessee, observaram que, de 150 motoristas que permitiram o
teste de urina, 41% foram negativos, 12% positivo para ambos, 13% para

cocaina e 33% para maconha somente.




Existem poucos estudos na literatura internacional sobre a 'correlac;ﬁo
do uso de drogas e o TCE. Estudando-se injuria cerebral traumatica
intencional em 2.637 adultos de 1994 a 1998 observou-se que
aproximadamente um terco dos casos envolviam drogas ilicitas e metade
alcool. A idade mais jovem foi significativamente associada com
probabilidade de estar usando drogas e alcool e a presenca de alcool e
drogas foram preditivos para injurias intencionais (Wagner et al., 2000).
Lindenbaum et al. (1989) encontraram, em seu estudo, que 65% das
vitimas de injuria por violéncia e 43% das vitimas de injirias acidentais
tinham exames positivos para uso de cocaina. A relagdo das injurias
intencionais com o uso de alcool e drogas ¢ descrita por varios autores
(Lindembaum et al., 1989; Drubach apud Wagner et al., 2000; Wagner et
al., 2000; Rivara et al., 1989). Alguns autores comentam que uso agudo ou
cronico da cocaina esta associado com alteragGes nas fungdes dos
neurotransmissores e alteragdes ao exame de spect, principalmente, nas
regides frontais e temporais. Em entrevista com pacientes que usaram
cocaina na fase aguda (momento de atendimento na UE) verificou-se que
88,4% tinham histdria de uso crénico da droga (Kelly et al., 1997), sendo
este momento propicio para o encaminhamento deste paéiente para
feabilitac;ﬁo. A realizagdo de testes toxicoldgicos de rotina e

questionamentos sobre o consumo do alcool ou abuso de drogas podem




também auxiliar na referéncia do paciente para um servigo de reabilitagdo

(Blondell et al., 2002).
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2 OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo sdo o de conhecer aspectos da
epidemiologia do Traumatismo Craniencefalico (TCE) grave e moderado,
tais como idade, sexo, horario, dia da seména e més de chegada, causas
externas e socorrista, em pacientes com idade igual ou superior a 18 anos
atendidos na UE do HC da UFU no ano de 2002, e sua associa¢do com o

uso de cocaina, canabinoides e alcool.




CASUISTICA E METODO
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3 CASUISTICA E METODO

Foi realizado um estudo prospectivo em pacientes com diagnostico
de TCE grave ¢ moderado e com idade igual ou superior a 18 anos,
atendidos na Unidade de Emergéncia (UE) do Hospital de Clinicas (HC) da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU), localizada na cidade de
Uberlandia (500.488 hab), estado de Minas Gerais, durante o perfodo de
Janeiro a Dezembro de 2002.

Conceitualmente foram considerados portadores de TCE aqueles
traumatizados que se enquadraram na defini¢do proposta por Jennett et al.
(1979), qual seja, pacientes que apresentavam uma ou mais das seguintes
condi¢des: 1) historia definida de golpe na cabega; 2) laceragao de couro
cabeludo ou na regido frontal; e 3) alteragdo da consciéncia, independente
de sua durag3o.

Quanto a severidade do trauma, foram considerados como TCE
grave ¢ moderado aqueles pacientes com nivel de consciéncia de 3 a 8
pontos e de 9 a 12 pontos na ECG, respectivamente. A referida escala foi
aplicada logo apds 0 atendimento inicial ao paciente politraumatizado na

" UE. Foram também incluidos aqueles pacientes que nas primeiras 24 horas
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evoluiram com rebaixamento no nivel de consciéncia para os valores entre
3 e 12 pontos na ECG.

Os dados foram coletados através de uma entrevista com familiares,
amigos, socorristas, acompanhantes e com 0s profissionais da saude que
prestaram atendimento ao paciente no hospital, uma vez que 0s pacientes
ndo tinham condicoes para fornecé-los. Foi utilizado um protocolo
previamente elaborado (Anexo I), contendo informagdes relativas a
identificacdio do paciente, caracteristicas do trauma, natureza ¢ causa da
injéria e fatores relacionados. Consideraram-se empregados aqueles cujos
responsaveis informaram e os aposentados; € desempregados, aqueles cujos
responsaveis informaram e O0S que prestavam servigos sem vinculo
empregaticio. O protocolo foi aplicado pelo autor do trabalho e monitores
(trés alunos do curso de Medicina que acompanhavam o servico de
neurocirurgia) previamente treinados e preparados (Anexo III) sob a
supervisdo e assessoria direta do autor. Os dados foram armazenados em
um banco de dados Microsoft Access® com interface desenvolvida em
Delphi 6.0 elaborado, especificamente, para o estudo a partir do protocolo.

Foi também avaliada a prevaléncia de amostras positivas para
canabino6ides e metabdlitos da cocaina na urina, bem como de etanol no
| sangue. Formaram-se 2 grupos de amostras de pacientes: 0 primeiro grupo

constou de uma amostra de 56 pacientes, atendidos de forma seqiiencial
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com ECG de 3 a 12 pontos (TCE grave e moderado) em um pefiodo de 4
meses consecutivos, escolhidos por conveniéncia, no periodo de agosto a
novembro de 2002; o segundo grupo consta de 28 pacientes com ECG de
13 a 15 (TCE leve) cujas amostras foram colhidas em 2 semanas nao
consecutivas escolhidas de forma aleatoria (por sorteio simples) dentro do
periodo da coleta das amostras para 0os pacientes com TCE Grave e
Moderado, sendo analisadas as amostras de 1 a cada 2 pacientes, de forma
alternada, de acordo com a chegada a UE.

O termo de consentimento esclarecido (Anexo II) foi aplicado a
todos os pacientes conscientes (traumas leves) € aos responsaveis pelos
pacientes com traumas graves € moderados, sendo estes responsaveis os
que‘se autodefiniram como tais. Quando da néo possibilidade da obtengéo
do consentimento apds a cﬁegada do paciente, o autor do trabalho assumiu
a responsabilidade pelos procedimentos referentes a4 pesquisa, sendo
coletado e armazenado o material até a autorizagdo obtida tdo logo fosse
possivel. Nos casos graves € moderados de TCE, a puncdo venosa € parte
integrante de rotina assistencial, e, portanto, 0s procedimentos de coleta
ndo envolveram riscos adicionais & integridade do paciente. Uma fracdo da
amostra da urina e sangue colhidos do paciente foi armazenadé cbngelada,
" até o consentimento ser efetuado, para andlise laboratorial, conforme

instrugdes da divisdo de diagnosticos da ABBOTT Laboratorios do Brasil
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LTDA (ABBOTT, 1998). O protocolo para este estudo for aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFU (Anexo IV).

Teste laboratorial: Usando-se 0 Axsym® System do laboratdrio Abbott e
0 ensaio AXSYM® canabindides e o0 ensaio AXSYM® metabolitos da
cocaina, realizou-se a detecgdo preliminar e semiquantitativa de
canabindides e metabolitos da cocaina na urina humana. For utilizado um
cutoff de 50,00 ng/ml para os ensaios de canabindides e um cutoff de
300,00 ng/ml para ensaio de metabolitos da cocaina. Para a dosagem do
etanol, utilizou-se o ensaio TDx®/TDxFLx*® Etanol para a determinagio
quantitativa de Etanol no sangue total. Os frascos com os exames recebiam
apenas um numero e data, o qual era associado a informagdes sobre o
trauma. As informacdes foram utilizadas de forma a ndo se identificar o
paciente, sendo armazenadas diretamente no banco de dados elaborado
para o trabalho. Os resultados obtidos na dosagem ndo constam dos
prontuarios médicos, interessando apenas ao objetivo da pesquisa.

Métodos estatisticos: Comparagdes entre propor¢des utilizaram, conforme
0 apropriado, os teste do qui-quadrado ou a escala de Fisher. Também
foram calculadas razdes de risco, com intervalos de confianga de 95%. Para
os célculos estatisticos utilizou-se o sofiware Epilnfo 6.04d (Centers for

ADisease Control and Prevention, Atlanta, CA, EUA).
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4 RESULTADOS

4.1 Epidemiologia do TCE grave e moderado

Os resultados apresentados sdo referentes a 139 pacientes com
diagnéstico de TCE grave e moderado com idade igual ou superior a 18
anos, atendidos na UE do HC da UFU no periodo de Janeiro a Dezembro
de 2002. Estes pacientes representam 44,8% de todos os pacientes com
diagnostico de TCE, independente da severidade ou idade, atendidos neste
Hospital, e 98,6% de todos os TCE Graves e moderados, em virtude da
exclusio de 2 casos que evoluiram com éxito letal imediatamente apos sua
admissdo. Nio houve qualquer discordéncia entre o diagnostico do
neurocirurgido assistente e do autor do trabalho.

Destes 139 pacientes com TCE, 96 pacientes (69,6%) eram
provenientes de Uberlandia, sendo 8 casos ocorridos na zona rural € 3 na
BR-050, 35 (25,2%) provenientes de cidades vizinhas e 8 (5,7%) ndo
informaram a procedéncia. A cidade de Monte Carmelo foi responsavel
pelo maior nimero de casos (8) referendados.

A figura 1 mostra a distribuigdo dos pacientes de acordo com o

Distrito Sanitario em que ocorreu 0 TCE na cidade de Uberlandia. O bairro
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Custédio Pereira foi o local mais freqiente de ocorréncia de TCE grave e
moderado na cidade.

Figura 1 - Distribuigiio em relagfio ao local do trauma de acordo com os
distritos sanitarios de Uberlandia dos pacientes (n = 85) com TCE grave e
moderado com idade igual ou superior a 18 anos atendidos na UE do HC

da UFU no ano de 2002.

SETOR NORTE
n=14
(16,5%)

SETORLESTE
n= _22
{25,9%)

§ SETOROESTE §
© n=18
(17,6%)

SETOR SUL
n=18
(21,2%)
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A distribuicdo semanal da chegada dos pacientes ao hospital ¢
apresentada na Figura 2, a qual mostra que o numero de atendimentos
diarios aumenta progressivamente no final de semana, atingindo um pico
ao sdbado e caindo progressivamente até atingir os niveis mais baixos na
quarta-feira. Evidenciou-se que aproximadamente 60% dos pacientes com
TCE grave e moderado chegaram na sexta-feira, sdbado ¢ domingo (42,9%
dos dias da semana). Observou-se aos sabados uma maior prevaléncia,

sendo admitidos 24,5% dos pacientes.

Figura 2 — Distribuicdo semanal da chegada dos pacientes com TCE grave

¢ moderado (n = 139) com idade igual ou superior a 18 anos atendidos na

UE do HC da UFU no ano de 2002
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25% - |
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20% -
5
g
E 15% -
2
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o
10% -
5% -
0% . : : : , . ]
Seg Ter Qua Qui Sex Séb Dom

Dia da semana
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Na figura 3 observa-se a distribuigio mensal da chegada dos
pacientes ao Hospital, sendo notado um aumento progressivo da admisséo a
partir de fevereiro, com uma pequena queda nos meses de abril, maio ¢
junho e novo aumento até o més de outubro, quando se inicia nova queda
até janeiro. Observou-se um pico nos meses de setembro (15,8%) e outubro
(13,7%), e os menores valores no més de fevereiro (3,6%). Na andlise do
ano como um todo, encontrou-se um Imenor nimero de pacientes no
primeiro semestre (32,4%) quando comparado com O segundo semestre

(67,6%).
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Figura 3 — Distribuigio mensal da chegada dos pacientes com TCE grave e
moderado (n = 139) com idade igual ou superior a 18 anos atendidos na UE

do HC da UFU no ano de 2002
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A distribui¢do circadiana da chegada dos pacientes ao hospital €
apresentada na figura 4. Observa-se que a freqiiéncia de chegada decresce
no periodo da madrugada até o inicio da manhd e progressivamente vai
aumentando até atingir um platd no inicio da noite. A maior freqiiéncia de

chegada se da no periodo das 16 horas as 23 horas (52,5%).
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Figura 4 — Distribuigdo circadiana da chegada dos pacientes com TCE
grave e¢ moderado (n=139) com 1dade igual ou superior a 18 anos

atendidos na UE do HC da UFU no ano de 2002
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A distribuigdo etaria e por sexo dos pacientes com TCE €&
apresentada na figura 5. Do total de casos com TCE grave e moderado, 119
(85,6%) foram do sexo masculino e 20 (14,4%) do sexo feminino, havendo
um predominio do sexo masculino em todas as faixas etarias em uma

relagio homens/mulheres de 5,95: 1. A idade dos pacientes variou de 18 a

89 anos, com uma média de 40,73 anos.
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Figura S — Distribui¢do etaria ¢ por sexo dos pacientes com TCE grave e
moderado (n = 139) com idade igual ou superior a 18 anos atendidos na UE

do HC da UFU no ano de 2002
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Observou-se que um total de 94 pacientes (67,2%) estava
empregado, 41 (29,5%) estavam desempregados e de 4 (2,9%) nado se
obteve essa informagdo. A figura 6 mostra a distribuigdo dos pacientes de
acordo com a renda mensal em numero de salarios-minimos, sendo que a
mesma variou de nenhum a 20 salarios-minimos. Observou-se que 90,9%
dos pacientes que recebiam algum salario ganhavam de 1 a 3 salarios-
minimos. Um total de 40 pessoas ndo informou a sua renda, seja por ndo ter

renda fixa mensal, ou por nio receberem salarios.
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Figura 6 — Distribui¢do de acordo com a renda mensal em numero de
salarios minimos dos pacientes com TCE grave ¢ moderado (n=139) com
idade igual ou superior a 18 anos atendidos na UE do HC da UFU no ano

de 2002
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Na figura 7 observa-se a distribuigdo dos pacientes de acordo com a
atividade no momento do trauma sendo observado que o maior numero de

pacientes estava em atividade de lazer (55%).
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Figura 7 — Distribui¢do de acordo com a atividade no momento do trauma
dos pacientes com TCE grave ¢ moderado (n=139) com idade igual ou

superior a 18 anos atendidos na UE do HC da UFU no ano de 2002

O Atividades de trabalho com fins lucrativos E Aitividades esportivas
O Atividades de lazer @ Nao informado
B Atividade de trabalho em casa [ Outros atividades

21 (15%)

4 (3%)
24 (17%)

76 (55%)

A figura 8 representa a distribuigdo dos pacientes com TCE grave e
moderado de acordo com a modalidade de causa externa. Os acidentes de
transporte (64,75%), quedas acidentais (17,27%) e agressdes (16,55%)

representaram a quase totalidade das causas de TCE grave € moderado.
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Figura 8 — Distribui¢do de acordo com as causas externas dos pacientes
com TCE grave € moderado (n=139) com idade igual ou superior a 18

anos atendidos na UE do HC da UFU no ano de 2002

70%% 64,74%
60% |
50%
40%

30%

Porcentagem

20% 17,7%

16,55%

10%

0%
0 .
Acidentes de transporte Agressdes Quedas Lesdes autoprovocadas

Causa externa
24 2

N 90 23

A tabela 1 demonstra a distribuigdo dos pacientes pela causa externa,

de acordo com a faixa etiria e com O S€XO. Percebe-se que a maior

freqiiéncia de TCE grave e moderado ocorreu com vitimas de acidentes de

transporte, principalmente na faixa etaria de 30 a 39 anos. Para agressoes,

observa-se que a faixa etaria de maior freqiiéncia foi dos 20 aos 29 anos,

com 47,8% das ocorréncias, e todas no sexo masculino. A maior freqiiéncia
de quedas ocorreu na faixa etaria acima dos 60 anos (33,3%), sendo que a

razio homens/mulheres foi de 3:1. A maior freqiiéncia de agressdes fol
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observada na faixa de 20 a 29 anos (47,8%), sendo 100% do sexo

masculino.

Tabela 1 — Distribui¢do de acordo com a causa externa em relagdo a faixa

etaria e sexo dos pacientes com TCE grave. ¢ moderado (n=139) com

idade igual ou superior a 18 anos atendidos na UE do HC da UFU no ano

de 2002
LesOes
Causa externa Acidenteitde Agressoes Quedas autoprovocadas
transporte o
Faixa etaria _ Sexo N (%) N (%) N (%) —N_ { —/_o—)
M* 6 67) — — — - - -
18-19 . il _ B _
:: 21 33 1. #9 5 (208) 1 (558,3)
20-29 ; ) 2y — - -~ _2 l ( o )
M 22 244) 2 en 1 42
038 : . e 1 6y 1 62—
M 9 (100) 5 @) 4 (16,? _ _
4048 . , ed - - 2 8 - -
M 8 89 2 ®7n 3 (125 —
50-59 c B = B - B -~ B ]
M 11 (122) 2 87 6 (25,2) _
=00 F N T S . R
= oo 2 (1000 19 (1000) 1 (100,0)
: ’ 100,0
Tota F 5wy 1 (09 5 (000 1 (1000

*M = Masculino, **F = Feminino

A tabela 2 evidencia a relagdo dos tipos de causa externa ¢ a média
abela

1 2di 1 e nos

quando comparada com as demais.

pacientes vitimas de queda (50,46 anos)
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Tabela 2 — Distribui¢io de acordo com a causa externa em relacdo a média

de idade dos pacientes com TCE grave e moderado (n=139) com idade

igual ou superior a 18 anos atendidos na UE do HC da UFU no ano de

2002.
Tipos de causa externa N Média de idade SD Mediana
Acidentes de transporte 90 39,76 17,25 37
Agressdo 23 36,30 13,49 32
Queda 24 50,46 19,18 48
Autoprovocada 2 2250 0,71 225

Na figura 9 observa-se a relagio das causas externas com seu horario

de ocorréncia, sendo que o acidente de transporte ocorreu com maior

freqiiéncia no periodo de zero as 7 horas.
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Figura 9 — Distribui¢do de acordo com a causa externa em relagdo a faixa
horéaria de admissdo dos pacientes com TCE grave e moderado (n = 139)

com idade igual ou superior a 18 anos atendidos na UE do HC da UFU no

ano de 2002
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A distribuicdo dos diferentes grupos de pessoas envolvidas em
acidentes de transporte é mostrada na figura 10. Os motociclistas
traumatizados em acidentes de transporte corresponderam a 41,9%, sendo
todos condutores, os pedestres a 34,8% e os ocupantes de automovel a
12,7%. Um total de 7 ciclistas (87,5%), 37 motociclistas (100%) e 8

ocupantes de automovel (72,7%) eram do sexo masculino.
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Figura 10 — Distribuicdo de acordo com o tipo de acidente de transporte
dos pacientes com TCE grave e moderado (n=61) com idade igual ou

superior a 18 anos atendidos na UE do HC da UFU no ano de 2002
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Observou-se que 9 (24,3%) motociclistas e 8 (100%) ciclistas nao
usavam capacete no momento do trauma. Na tabela 3 observa-se a relacdo

entre o uso € ndo uso de capacete e a gravidade do trauma.
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Tabela 3 — Distribuicdio dos pacientes envolvidos em  acidentes

motociclisticos de acordo com o uso ou nfo de capacete € a gravidade do

trauma.
Variavel Grave (n=22)  Moderado (n=15)
N (%) N (%)
Capacete ‘
Sim 15 (53.6) 13 (46,4)
Nao 7 (17,7 2 (22,3)

A Figura 11 mostra a distribuigfio dos pacientes com TCE em relagdo
ao socorrista. Observa-se que o corpo de bombeiros (41,73%) foi o

primeiro em freqiiéncia a prestar socomos, seguido pelo transeunte

(34,53%).
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Figura 11— Distribuigio de acordo com 0 socorrista no momento do

trauma dos pacientes com TCE grave, moderado (n = 139) com idade igual

ou superior a 18 anos atendidos na UE do HC da UFU no ano de

2002.
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Um total de 43 pacientes (30,93%) evoluiu para Obito, sendo

observado um predominio de 5bitos na faixa etaria acima dos 50 anos,

naqueles individuos com menores valores na ECG. O sexo e a intengéo do

trauma nio mostraram diferengas significantes na freqii€ncia dos obitos

como evidenciado na tabela 4.
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Tabela 4 — Relagdo dos pacientes que evoluiram para obito de acordo com

a faixa etaria, ECG, inten¢do do trauma € sexo.

.z Obltos 0 *
Variavel sim  Nio RR IC 95% p
Faixa etaria

18-29 4 17 0,52 0,19-1,37 0,16

30-49 12 42 0,60 0,31-1,16 0,13

2 50 14 24 1 — —

Total 30 83
ECG

3-8 33 37 3,25 1,74-6,07 <001

9-12 10 59 1 — —
Intengdo do trauma

Intencional 7 18 0,89 0,45-1,76 0,73

Nao intencional 36 78 1 — —

Sexo
Masculino 37 82 1,04 0,50-2,13 0,92
Feminino 6 14 1 — —

Na tabela 5, observa-se a relagdo dos obitos de acordo com a causa

externa, sendo sua ocorréncia mais freqiiente nas causas autoprovocadas €

acidentes de transporte.

Tabela 5 — Relagdo entre a evolugdo para 6bito ou ndo de acordo com O
tipo de causa externa dos pacientes com TCE grave ¢ moderado (n = 139),

com idade igual ou superior a 18 anos atendidos na UE do HC da UFU

Tipo de causa externa Obitos o001 RR IC 95% p*
Sim Nio

Acidente de transporte 30 60 90 1 — —

Agressoes 5 18 23 0,65 0,281,449 0,28

Quedas 6 18 24 075  035-159 0,44

Autoprovocadas 2 0 2 3,00 2,24 -4,02 0,11

* Teste do qui-quadrado; ** Teste exato de Fisher

T sy D T

ey
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4.2 TCE e associacio com O uso de cocaina, canabindides

e alcool.

Oitenta e quatro pacientes com diagnostico de TCE, sendo 56 graves

e moderados, e 28 leves, se submeteram a analise laboratorial para detecgao

do uso de derivados canabindides ¢ metabolitos da cocaina na urina e

analise da presenga de dlcool no sangue.
A idade desses pacientes variou de 18 a 85 anos (mediana de 37 anos

para TCE grave e moderado € 33,5 anos para TCE leve, com média de 40,6

anos ¢ 34,8 anos respectivamente), sendo que 89,2% dos TCE leves e

76.8% dos TCE graves e moderados foram pertencentes a faixa etaria

compreendida entre 18 & 49 anos, como mostrado na figura 12.
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Figura 12 — Distribui¢do de acordo com a faixa etaria dos pacientes com
TCE grave, moderado e leve (n = 84), selecionados para coleta de sangue e
urina para dosagem de alcool e drogas com idade igual ou superior a 18

anos atendidos na UE do HC da UFU
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Nizo houve diferenga significante na comparagio entre sexo ¢ media de
idade, em relagdo a severidade do trauma, sendo a média de idade entre os
TCE graves ¢ moderados de 40,6 anos ¢ entre os TCE leves de 34,8 anos.
Os tipos de causa externa mais freqiientes foram os acidentes de

transportes, como demonstrado na tabela 6.
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Tabela 6 — Distribuigfo de acordo com 0 SEX0 € o tipo de causa externa do

trauma dos pacientes cOmM TCE grave, moderado e leve (n=84),

selecionados para coleta de sangue © urina para dosagem de alcool e drogas

com idade igual ou superior a 18 anos atendidos na UE do HC da UFU

Variavel Grave e moderado Leve
N (%) N (%)
Sexo
M 49 (87,5) 19 (67,9)
F 07 (12,%) 09 (32,1)

Tipo de causa externa
Acidente de transporte 35 (62,5) 15 (53,6)
Agressdes 14 (25,0) 08 (28.5)
Quedas 06 (10,7) 05 (17,8)
Autoprovocada 01 (1,0) — —

Quanto a alcoolemia, houve positividade em 39,3% (niveis maiores

ou iguais a 10 mg/dL). Dos 33 exames POSItivos detectados, 4 (12,1%)

acusaram alcoolemia entre 10 mg/dL e 50 mg/dL; 4 (12,1%) entre

50 mg/dL e 100 mg/dL e 25 (75,6%) maiores que 100 mg/dL. Foram

observadas alcoolemias superiores 2 60 mg/dL em 28 (84,6%) pacientes.

Na tabela 7 observa-s¢ 2 relagdo da alcoolemia positiva € a gravidade

do TCE, sendo observada maior proporqﬁo nos traumas mais graves. Os

niveis de alcoolemia sa0 mostrados na tabela 8, onde se observa maior

freqiiéncia de niveis elevados de alcoolemia nos traumas graves €

arados com 03 leves.
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Tabela 7 — Relagfio da alcoolemia positiva e gravidade do TCE

_ Alcool* Cocaina* Maconha**
Severidade Sim Nio Sim Nao Sim Nao
GravelModerado 57 g% 3 £3 3 51 1
Leve 11 17 4 24 5 23

¥ Toste do qui-quadrado p = 0,77; RR = 0,96; IC 95%=0.71 ~ 1.29
** Teste exato de Fisher p=0,16; RR = 0,62; IC 95% = 0.26 - 1.48
% Teste do qui-quadrado p = 0,34; RR = 0,79; IC 95% = 0.45 - 1.39

Tabela 8 — Relacdo entre os niveis de alcoolemia ¢ a severidade do trauma

Nivel de alcoolemia (mg/dL) Grave(: ? zozd)erado (nL.iﬁ )

N (%) N (%)
10 -49 2 50 2 50
50 - 99 3 75 1 25
2100 17 68 8 32
2 60 19 68 9 32

A tabela 9 mostra a atividade realizada no momento do trauma pelas

1

pessoas com testes positivos para drogas em relagdo as pessoas com teste

negativo, sendo observada uma maior propor¢ao de alcoolemia positiva nos

individuos em atividade de lazer.




69

Tabela 9 — Distribui¢do dos pacientes que realizaram exames para a

deteccdo de alcool, maconha e cocaina em relagdo a atividade no momento

do trauma
Alcool* Cocaina™* Maconha*™*
Variaveis Sim Nao Sim Nio Sim Nao
N %) N (% N %) N %) N (B N (%)
Lazer 2% (543 21 (457) 7 (149) 40 (851) 4 (@85 43 (81,9
Trabalho 3 (136) 19 (864) 2 (91 20 (909 0 — 22 (1000)

* Teste do quiquadrado; p = 0,001; ** Teste exato de Fisher; p = 0,71; ***Teste exato de Fisher; p=0,30

A maior prevaléncia de alcoolemias positivas no decorrer da semana

ocorreu aos sabados (66,7%), seguido pelas sextas-feiras (53,8%) e

domingos (31,6%), sendo que em 69,7% o exame positivo ocorreu em

finais de semana conforme exposto na tabela 10.

Tabela 10 — Relagdo dos pacientes com alcoolemia positiva com 0 NUMEro

de pacientes atendidos em cada dia da semana (n = 84) com diagnostico de

TCE na UE do HC da UFU
Alcoolemia
Dias da semana Sim Nio Total
N (%) N (%) N (%)

Segunda-feira 3 (30,0) 7 (70,00 10 (100,0)
Terga-feira 1 (10,0 9 (90,00 10 (100,0)
Quarta-feira 2 (28,6) 5 (71,4) 7 (100,0)
Quinta-feira 4 (40,0) 6 (60,00 10 (100,0)
Sexta-feira 7 (538 6 (462 13 (1000)
Sabado 10 (66,7) 5 (333 19 (100,0)
Domingo 6 (31,6) 13 684) 19 (100,0)
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Nota-se, ainda, que ha uma maior prevaléncia de chegada dos

pacientes com alcoolemia positiva no periodo noturno, conforme

apresentado na tabela 11.

Tabela 11 — Distribuigdo circadiana da chegada dos pacientes com TCE e

alcoolemia positiva ou ndo (= 84) na UE do HC da UFU
. Alcoolemia
N (%) N (%) N (%)

a1 @0 4 @05 (100,0)

oash 2 (43 12 (@1 1 (100,0) |
t6on 8 (348 15 (652 23 (100,0) |
so23n 9 (09 13 (9D 22 (100,)
0003h 7 (700 3 (300) 10 (100,0) |
04-07h 6 (60,0) 4 (40,0) 10 (100,0)

Observa-se na tabela 12 a distribuigdo dos pacientes com alcoolemia

positiva ou ndo €m relagio a faixa etiria. A maior prevaléncia de A |
\

alcoolemia positiva foi observada na faixa de 50 a 59 anos.




71

Tabela 12 — Distribui¢do de acordo com a faixa etdria dos pacientes com

TCE em relagdo a alcoolemia positiva e presenga de maconha e cocaina na

urina na UE do HC da UFU
Faixa . Alcoolemia _ ' Maconha _ . Cocaina _
etiria Sim Nao Sim Nao Sim Nio

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

18-19 2 (5000 2 (5000 1 (2500 3 (75,0) 1 (25,00 3 (75,0)
20-29 11 (47,8) 12 (62,2) 2 8,7) 21 (91,3) 7 (30,4) 16 (69,6)
30-29 6 (26,1) 17 (739 1 4,3 22 (957) 1 (4,3) 22 (95,7)
40-49 7 (389 11 (61,1) 1 (56) 17 (944) 1 (5,6) 17 (94,4)
50-59 3 (60,00 2 (40,00 2 (40,00 3 (60,0) 1 (20,0) 4 (80,0)

=60 4 (364 7 (636) O — 11 (100,00 O — 11 (100,0)

Dos pacientes com alcoolemia positiva, 93,9% eram do sexo

masculino, com uma relagdio homem/mulher de 15,5:1,0, diferenga

estatisticamente significante (p=0,01). Para os pacientes com alcoolemia

negativa a relagdo fot de 2,64:1.

Tabela 13 — Distribuicdo de acordo com o sexo e o estado empregaticio

dos pacientes com TCE e alcoolemia positiva (n = 33) na UE do HC da

UFU
Alcoolemi
Variaveis Sim : Nao Total
_ N (%) N % N (%)
Sexo’ Masculino 31 (458) 37 (542) 68  (100,0)
Feminino 2 (125) 14 (875 16 (100,0)
Estado Empregado 26 (419 36 (58,1) 62 (100,0)
empregaticio™ Desempregado 6 (30,00 14 (7000 20 (100,0)

* Teste do qui-quadrado; p = 0,01; ** Teste do qui-quadrado; p = 0,34
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Como observado na tabela 13 houve diferenca estatisticamente
significante entre 0 sexo e a alcoolemia, mas ndo entre o vinculo
empregaticio € a alcoolemia.

Quanto ao tipo de causa externa observou-se uma prevaléncia de
50% para as vitimas de agressdo (p=0,34), 38,0%, para acidente de
transporte (p = 1) e de 18% para vitimas de quedas (p = 0,48), sendo o risco
relativo para agressdo de 1,32 (IC 95%; 0,76 — 2,28) e quedas de 0,04
(IC 95%; 0,13 — 1,76). A distribui¢io quanto a intengdo do trauma ¢

evidenciado na tabela 14.

Tabela 14 — Relagdo entre alcoolemia, presenga de cocaina e maconha na

urina € a intengao do trauma.

Alcool* Cocaina™* Maconha***
Intengdo Sim Nao Sim N3o Sim Nio
Intencional 12 11 8 17 4 19
Nio intencional 21 40 5 56 3 58

¥ Teste do qui-quadrado p=0,14; RR = 1,69; IC 95% = 0,84 — 3,37
+* Teste qui-quadrado p=0,03; RR =2,34; IC 95%= 1,18 - 4,63
#%* Teste exato de Fisher p=0,09; RR = 2,32 IC 95% = 1,06 — 4,91

Observa-se que 8 (42,1%) dos motociclistas, 3 (60,0%) dos
ocupantes de automovel, 5 (29,4%) dos pedestres e 2 (33,3%) dos ciclistas
apresentavam alcoolemia positiva (teste do qui-quadrado; p= 0,62).Na
| tabela 15, observa-se que dentre os pacientes com alcoolemia positiva

(n = 33), 24,2% evoluiram com 6bito na internagao.
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Tabela 15— Distribuicdo dos casos que evoluiram para obito em

relacéo aos testes para detecgdo de alcool, cocaina e maconha

Alcool* Cocaina* Maconha**
) Sim Nao Sim Nao Sim Nio
Obito N (%) N (%) N (% N (%) N (%) N (%)
Sim 8 (381 13 (619 3 (143 18 (857) 3 (143) 18 (857)
N&o 25 (397) 38 (803) 8 (125 56 (87,9) 4 (63 59 (937)
* Teste do qui-quadrado p =0,93; RR =0,90; IC 95% = 0,40 — 2,08
*% Teste exato de Fisherp=1; RR = 1,12; IC 95% = 0,34 - 3,19
*x* Teste exato de Fisher p=0,35; RR = 1,83; IC 95%=0,71 - 4,72

Observou-se nos pacientes avaliados quanto ao uso de drogas uma
prevaléncia de 7 casos (8,3%) com exame positivo para maconha e 11
(13,9%) para cocaina. Ndo foi observado qualquer exame positivo para
drogas em residentes da zona rural.

Em relagio a faixa etéria, a maior prevaléncia de cocaina foi dos 20
a0s 29 anos e de maconha dos 50 aos 59 anos. Nao se observou qualquer
exame positivo em pacientes com mais de 60 anos, conforme apresentado
na tabela 12.

Foi também observada uma maior prevaléncia de exames positivos
para cocaina e maconha em individuos do sexo masculino e empregado
conforme exposto na tabela 16. A associagdo de exames positivos foi
observada para 1 caso entre alcool, cocaina € maconha, 3 cocaina e

maconha, 6 dlcool e cocaina e 3 alcool e maconha.




74

Tabela 16 — Distribuicdo de acordo com o sexo e o estado
empregaticio dos pacientes que realizaram exame para deteccdo de cocaina

e maconha na urina

o Cocaina Maconha 1t
Variaveis Sim Nio Sim Nio
N % N (% N (%) N ()
Sexo* Masculino 9 (132 5 (868 6 (88 62 (812
Feminino 2 (125 14 (@75 1 (63) 15 (938)
Estado . Empregado 7 (111) 56 (889) 4 (65 58 (939)
empregaticio™ Desempregado 4 (190) 17 (81,00 3 (136) 19 (864)

j;l‘este exato de Fisher, p= 1,0; "t¥ Teste exato de Fisher; p= 1,0;
Teste exato de Fisher; p=0,45; "' Teste exato de Fisher; p= 0,37

Como apresentado nas tabela 17 e 18 dentre pacientes envolvidos em
acidente de transporte 10% apresentavam exames positivos para cocaina e

4% para maconha. Dentre os envolvidos com agressdo, 29.4% tinham

exames positivos para cocaina e 18,9% para agressao.

Tabela 17 — Distribui¢cdo dos pacientes de acordo com a causa
externa (0= 84) em relagio ao resultado positivo ou negativo dos testes

para detecgdo de cocaina na urina

Cocaina
Tipos de causa extema Positivo Negativo RR IC9%5%  p*
Acidente de transporte 5 45 1 —_ —
Agressao 5 17 2227 073-706 026
Quedas 0 21 0 — 0,57
Outras 1 0 100 4,35-2297 011

* Teste exato de Fisher
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Tabela 18 — Distribuicio dos pacientes de acordo com a causa externa

(n=284) em relagdo ao resultado positivo ou negativo dos testes para

detecgdo de maconha na urina

. Maconha 0 R
Tipos de causa externa Posifivo  Negativo RR IC 95% p
Acidente de transporte 2 43 1 — —
Agressao 4 18 455 090-230 0,70
Quedas 1 10 2,27 — 0,46

* Teste exato de Fisher

Observa-se que dos pacientes com exame positivo para cocaina e

maconha, a maioria nao evoluiu para obito como demonstrado na tabela 15.
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5 DISCUSSAO

5.1 EPIDEMIOLOGIA DO TCE GRAVE E MODERADO

Em virtude de nosso estudo ndo ter considerado o atendimento
realizado em 3 hospitais privados da cidade, o que pode resultar em uma
subestimagdo da real freqii€ncia de TCE no municipio; consideramos que
esta possibilidade pode ser determinada pelo niimero de leitos reservados
aos pacientes com TCE grave e moderado nestes 3 Hospitais, 0 que
representaria cerca de apenas 7,5% das ocorréncias no municipio. Mesmo
que esses pacientes diferissem dos incluidos neste estudo quanto a sua
procedéncia, condigdo social, e acesso a servico de resgate, pelo fato de
serem atendidos por entidades privadas, eles representam apenas uma
pequena fragdo do TCE atendidos em Uberlandia, desta forma justificando
a generalizag:ﬁo de nossos dados para o municipio.

Todos os pacientes foram submetidos a escala de coma de Glasgow
nio havendo dificuldade quanto a aplicagio da mesma, o que discorda de
alguns autores, mas ¢ proximo ao encontrado por Kraus et al. (1989) em
seu estudo na cidade de San Diego onde ndo pdde ser realizada ém 1% dos
pacientes. Outros autores encontraram dificuldades na realizagdo da ECG

em até 17% dos casos em virtude dos pacientes chegarem intubados no
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hospital (Galé et al., 1983) fato nfo ocorrido neste estudo provavelmente
pelo primeiro atendimento ter ocorrido no HC da UFU.

Este estudo revela uma freqiéncia de TCE grave ¢ moderado
(44,8%) semelhante a de TCE leve no ano de 2002, sendo discordante dos
dados da literatura (Andrade et al. 2001) o que se explica pelo fato do HC
da UFU ser a tmica referéncia terciaria do SUS em Uberlandia, sendo para
14 encaminhados com maior freqiiéncia os pacientes graves, € também pelo
fato das unidades de atendimento periférico na cidade absorverem parte da
demanda de TCE leve.

Aproximadamente 25.2% dos pacientes com TCE grave e moderado

sdo procedentes de cidades vizinhas, valor este inferior aos do HC da

FMRP (Colli et al., 1997), mesmo assim denotando a importéncia do HC

da UFU como referéncia regional para o paciente com TCE grave ¢

moderado.

A maioria dos casos de TCE ocorreu no meio urbano o que concorda
com os achados de Turizo (1985) embora outros trabalhos ndo avaliem esta
variavel; o pequeno numero de pacientes do meio rural pode também estar
associado a fatores como dificuldades de acesso, de comunicagdo €

transporte 0 que pode levar a subdiagnostico do real namero de TCE

ocorrido por provaveis mortes antes da chegada ao hospital (Barss et al

1998).
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Os achados em relagdo a distribuigdo semanal da chegada do
paciente & UE predominantemente nos finais de semana corroboram 0s
resultados da literatura (Colli et al. 1997; Klauber, 1981; Masini, 1994),
embora estes dois tltimos autores tenham observado um pico de ocorréncia
na sexta-feira e neste estudo tenha ocorrido no sabado; os finais de semana
sdo momentos para viagens e desafortunadamente também para 0 consumo
de alcool favorecendo a ocorréncia de injirias (Barrs et al., 1997).

Quanto a distribuigdo mensal de chegada dos pacientes ndo se
observa diferenga significativa havendo uma maior ocorréncia de TCE nos
meses de setembro e outubro, provavelmente pela ocorréncia de acidentes
com multiplas vitimas nestes meses no municipio ¢ ndo por um aumento
no namero de acidentes em si.

Quanto 4 distribui¢do circadiana os resultados sdo condizentes com
os da literatura, sendo observado um maior nimero de pacientes com TCE
chegando a UE no final da tarde e inicio da noite, momento do rush e inicio
das atividades de lazer (Colli et al., 1997, Masini, 1994). No periodo
noturno ha maior consumo de bebidas alcodlicas e uso de drogas, maior
dificuldade de visualizagdo, fatores determinantes da ocorréncia da injuria
(Barss et al. 1998).

Quanto & idade foi observado um predominio de adultos jovens,

concordante com a literatura quando se enfoca apenas a populagdo adulta
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(Martins et al. 1987; Colli et al. 1983; Jager et al 2000; Klauber, 1981).
Alguns autores observam um pico na inféncia, principalmente em
decorréncia de quedas (Colli.et al., 1997). Em nosso estudo o pico de
ocorréncia se deu na faixa dos 20 aos 29 anos e dos 30 aos 39 anos, de
forma semelhante aos achados de Bowers et al. (1980), embora haja outros
trabalhos em que o pico de ocorréncia ocorreu entre 15 ¢ 24 anos (Gale et
al. 1983; Tiret et al. 1990 e Jager et al. 2000). Este achado pode estar
associado a0 fato dos adultos jovens serem um segmento populacional de
maior atividade laborativa e recreacional (Barss et al. 1998). As diferengas
locais reforgam a importncia dos estudos regionais.

Observou-se predominio do TCE em pessoas do sexo masculino o
que corrobora a maioria dos dados da literatura (Gale et al., 1983; Klauber
et al 1981; Frankowski 1986; Colli et al. 1997; Turizo e Giraldo, 1985 ¢
Obembe e Fagbayl, 1998). Neste estudo encontrou-se uma relagdo de 5,95
homens para 1 mulher enquanto na maioria dos estudos a proporgéo de
homens seja de duas a trés vezes maior que a de mulheres (Colli et al.,
1997; Obembe e Fagbayl, 1998; Frankowisk, 1986; Turizo e Giraldo, 1985)
uma relagdo de 7,7: 1,0 (Turizo, 1985; Klauber et al.,

embora haja relato de

1980). A propor¢do de homens aumenta com a severidade do trauma

.(Masson 2000) e este estudo tratou de pacientes com TCE grave e

moderado, além do que ha uma maior possibilidade de exposi¢do
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ocupacional e recreacional dos homens em relagio as mulheres (Barm,

1998); outro fator € O predominio de homens em acidentes de trénsito
(Bastos et al., 1999) e um maior consumo de alcool pelas pessoas do sexo

masculino (Koelegai 1995 apud Bastos et al., 1999).

Neste estudo encontrou-se que 67,2% dos pacientes estavam

empregados € a maioria dos que informaram tinham renda salarial de até

trés salarios minimos (99,74%), dados semelhantes aos de Rimel et al.,

(1992) embora a maioria dos estudos nio informe estes dados. Semelhantes

resultados foram obtidos por Turizo (1985) que encontrou 57,8% de

empregados € Rimel et al., (1982) que encontraram 69% nesta categoria,

sendo 52% considerados de baixa renda familiar. Ha relatos de que a

populagdo de camadas sociais mais pobres tem maior chance de injlrias

que a de uma camada mais rica, fato relacionado com Carros mais velhos,

maior ingestdo de alcool, pior iluminagdo nas ruas, casas mais propicias a

acidentes ¢ trabalhos mais pesados € de maior risco para lesoes (Bars et al,,

1997; Kraus € MacArthur, 1996).

Observou-se que O maior namero de pacientes estavam €m atividade

de lazer e a maior ocorréncia de TCE ocorreu fora do horario comercial,

dados concordantes com Martins et al., (1997).

Observou-s€ qu€ 64,02% das causas externas, relacionadas ao TCE

grave € moderado, foram por acidentes de transporte, seguidos de queda
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(17,27%) e agressdes (16,55%), corroborando a maioria dos autores
(Klauber et al., 1981; Rimel et al., 1982; Krauss et al, 1984 e Jennet e
MacMillan, 1981, Masini, 1994; Martins et al., 1997), embora em

Medellin, Turizo, (1985) tenha observado maior numero de agressoes que

quedas, fator relacionado a caracteristicas das violéncias locais. Também

Colli et al., (1997) no HC da FMRP encontraram uma freqiiéncia de quedas

e acidentes de transito semelhantes, dados tambem verificados por Jager et

al,, (2000). Os acidentes de transporte ¢ agressoes ocorreram mais

freqiientemente nas faixas etarias dos 18 aos 59 anos achado condizente

com a literatura (Marshall et al., 1983; Kraus ¢t al.. 1984), sendo as quedas

mais fregiientes acima dos 60 anos ( Kraus ct al. 1984: Colli et al., 1987 ¢

Jager et al., 2000).

Dos acidentes de transporte 0 acidente motociclistico foi o mais

freqiiente (41,58%) seguido por pedestres (34,83%) ¢ ocupantes' de

automoével (12,36%). Estes resultados sdo discordantes dos da literatura em

geral a qual atribwi freqiiéncia destacada as colisoes entre veiculos como

causa mais frequente, seguida de atropelamento € € terceiro lugar de

acidentes motociclisticos (Colli et al., 1987: Klauber et al., 1981; Kraus et

al., 1984; Jager et al., 2000, Martins et al., 1997). Provavelmente o fato da

grande freqiiéncia de ndo uso de capacetes observado neste estudo (30%)

tenha favorecido uma maior ocorréncia de acidentes motociclisticos graves
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TCE E ASSOCIAGAO COM O USO DE ALCOOL, COCAINA E

CANABINOIDES

Obteve-se uma alcoolemia positiva (>10mg/dL) em 39,28% dos

pacientes -freqiiéncia esta superior a encontrada em Mendellin, Colémbia

(Turizo et al., 1985), de 18,8%, e inferior 3 Knoxiville, Tennesse (Rimel et

al., 1982), de 73% em pacientes politraumatizados. No Brasil ha estudos

com vitimas de causas externas COm prevaléncia variando de 28,9%

(Gazal-Carvalho et al., 2002) a 80,7% (Oliveira e Melcap apud Gazal

Carvalho et al., 2002) sendo estas discrepancias explicadas por diferencas

regionais € metodologicas, como este dltimo estudo realizado em Recife no

], onde o consumo de alcool provavelmente estd

periodo de Carnava

elevado. Estudo multicéntrico brasileiro com vitimas de acidente de

transito evidenciou uma positividade para alcoolemia em 61,4% (Nery

Filho apud Gazal-Carvalho et al, 2002). No Brasil ndo s¢ encontrou

qualquer estudo sobre alcoolemia € TCE. A freqiiéncia de alcoolemia

tudo foi discretamente inferior as encontradas

positiva encontrada neste €S

na literatura internacional que variam de 42% a 56% (Dikman et al., 1995;

Galé et al., 1983; Rimel et al., 1982; Jagger et al., 1984; Kraus et al., 1989,

| Rivara et al., 1993) embora um estudo tenha encontrado nivets detectaveis

apenas em 30% dos pacientes avaliados (Soderstrom € Cowley, 1987).
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Cerca de 69,44% das pessoas estavam em atividade de lazer no

momento do trauma, dado significat1vo quando comparado com a atividade

de trabalho e concordante com a literatura (Kraus et al., 1989) embora

alguns autores nao investiguem esta variavel (Galé et al., 1983; Kirby et al.

1992; Rimel et al, 1982). Nao foi observada relagdo significativa com a

presenga de vinculo empregaticio, havendo predominio de pessoas

empregadas, corroborando a literatura (Rimel et al., 1982; Turner et al,

2003).

e alcoolemia positiva nos pacientes cOm TCE

A maior freqiiéncia d

de semana, principalmente

foi encontrada no periodo noturno ¢ nos finais

no sabado (66,7%) em concordancia com 0S achados de Nery Filho apud

Gazal-Carvalho et al. (2002) Marull et al. (1984).

Em relagdo a0 SC€XO observou-se um predominio significante de

homens (45,8%) em relagao 3s mulheres (12,5%) avaliadas, corroborando

os dados literarios que variam de 49% a 68% de alcoolemia positiva 10

sexo masculino (Sanderstron © cowley., 1987; Kraus et al., 1989; Rivara et

al., 1993).

A faixa etaria mais fregiiente fol de adultos jovens concordante com

a maioria dos autores (Ballin, 1986; Soderstrom € Cowley, 1987; Bogner et

5; Kirby et al., 1992; Galé et al., 1983; Gazal-

al, 2001; Dikman et al., 199

a outros autores tenham

Carvalho et al., 2002; Rivara et al., 1993), embor
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encontrado predominio entre as idades de 40 e 49 anos (Kraus et al., 1989).

Entretanto proporcionalmente observou-se uma maior percentagem na

faixa etaria dos 50 aos 59 anos, provavelmente relacionado com 0 pequeno

numero de pacientes avaliados nesta faixa.

Quanto a intengdo, 0S testes de alcoolemia foram positivos com

maior freqiiéncia nas injurias intencionais (52,17%), corroborando os dados

da literatura (Gazal-Carvalho et al., 2002; Kraus ¢t al., 1989; Rivara et al.,

1983), havendo relatos da associagdo de alcoolemia positiva com violéncia

(Bogner et al, 2001), embora esta relagdo ndo seja estatisticamente

significante neste estudo.

A alcoolemia variou de acordo com a causa externa, sendo mais

freqiiente nas agressoes (50%) seguida de acidentes de transporte (38%) ¢

autores (Kraus et al,

quedas (18%), semelhantes 205 achados de outros

1987; Rivara et al, 1983) embora outros autores encontrem maior

prevaléncia em acidentes de transporte (Sanderstron € Cowley, 1987). Em
estudo com vitimas fatais de quedas foi observada uma alcoolemia positiva

em 48% dos casos (Hartshorne et al., 1997. Observou-se, para traumas

gerais, por autores brasileiros, frequiéncias de alcoolemias positivas €m

acidentes de transito superiores aos deste trabalho (Nery Filho apud Gazal-

Carvalho et al., 2002; Oliveira Melcop apud Gazal-Carvalho et al., 2002),

0 que se explica pela metodologia € objeto do estudo.
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Neste estudo a proporgdo de alcoolemia positiva foi maior nos

traumas graves, embora nao significante, coincidente com os achados de

Kraus et al. (1989), embora haja controvérsias quanto a associagdo de

alcoolemia positiva e a gravidade da injiiria (Carvalho-Gazal et al., 2002),

sendo que a severidade avaliada pela ECG .é influenciada pelo alcool

(Dikmen et al., 1995; Jagger et al., 1984) podendo ser transitéria e

aparente.

Observou-se uma maior freqiiéncia de niveis mais altos de

alcoolemia em pacientes com maior gravidade corroborando a literatura

(Rivara et al., 1993; Kraus et al., 1989). Ha relatos de que a fregiiéncia de

acidentes fatais aumenta de acordo com o nivel da alcoolemia (Kraus,

1996) e relato de associagdo entre TCE leve e obito em pacientes

alcoolizados (Milovanovic et al., 1999). Outros autores associam uma

olemia positiva €m vitimas fatais de trauma

maior freqiiéncia de alco

(Gazal-Carvalho et al., 2002; Iindenbaum et al., 1989; Ostrom et al,

o autor ressalta o fato de que estar associado ao

1992), sendo que este ultim

alcool ndo implica em SE€r causado pelo alcool. Nossos achados sao
referentes a pacientes que 1do foram a Obito antes do atendimento
lcool com a

hospitalar, ndo sendo nosso objetivo estudar 2 relagdo do 2

mortalidade. -
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Observou-se neste estudo, mesmo que em numero ndo significativo

a presenga de associagdo entre alcoolemia positiva € a presenca de drogas

corroborando a literatura (Turner et al., 2003; Martin et al., 1996; Kirby et

al., 1992). A associagdo mais frequiente é entre o alcool e a cocaina, seguida

de 4lcool e maconha e das 3 drogas juntas (Martin et al., 1996; Lindenbaum

et al., 1989), concordante com nossos achados.

Quanto ao uso de drogas observou-s¢ que 8,3% dos pacientes

apresentavam €xames preliminares positivos para maconha € 13,9% para

cocaina, resultados discordantes com a maioria dos autores que

encontraram uma maior freqiiéncia de maconha do que de cocaina

(Williams et al., 1985; Brookoff et al., 1994; Rivara et al., 1989) e uma

freqiiéncia de exames positivos para droga superior aos nossos achados

(Wagner et al., 2000; Kirby et al., 1992; Marzuk et al., 1990). Estas

diferengas provavelmente s€ devem a forma de selegdo dos pacientes, ao

objeto de estudo ser apenas O paciente com TCE e as caracteristicas locais

do consumo de drogas.

r da semana foi maior

A prevaléncia de exames positivos 1o decorre

nos finais de semana, com pico para cocaina no domingo e de maconha no

do do ﬁnzﬂ da tarde e

sdbado, com maior prevaléncia da chegada no perio

noite corroborando a literatura (Turner et al., 2003; Martin et al., 1996,

Kirby et al., 1992).
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Quanto 4 faixa etdria a maior freqiiéncia foi dos 20 aos 29 anos para

cocaina e dos 50 aos 59 anos para maconha, ndo sendo observado qualquer

exame positivo acima dos 60 anos, dados que corroboram parcialmente

com outros estudos (Rivara et al., 1984; William et al., 1985; Wagner et al.,

2000) descordando na maior freqiiéncia do uso de maconha em idades mais

elevadas, o que ndo fol significativo € que pode estar associado ao pequeno

exo foi observado um maior

némero de casos avaliados. Com relagdo ao s

namero de exames positivos N0 SEXO masculino corroborando a literatura

(VVagneretaL,2000;ijan1etaL,1989y

Quanto a causa externa observou-sc umn predominio de exames

positivos em vitimas de agressao, demonstrando a associagdo significativa

do uso de drogas com OS traumas intencionals ¢ com a violéncia, 0 que

agner et al., 2000; Lindenbam

corrobora a literatura (Rivara et al., 1989: W

et al., 1989).

Este estudo ndo obteve resultados que evidenciassem qualquer

relagdo entre O USO das drogas € a letalidade no TCE, corroborando a

literatura que sugerer nosvos estudos (Wagner et al., 2000; Marzuk et al,

1990). Ngo foi objetivo do presente estudo investigar 2 relagdo do uso de

drogas em casos fatais de TCE. A mortalidade pelo abuso de droga

aparentemente estd mais associada 2 overdose, carcinogenese, doengas

respiratorias, neuroses © psicoses, sendo que O distarbio de comportamento
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favorece os acidentes, homicidios, suicidios e violéncia, e indiretamente no

trauma ou na injuria pode levar ao 6bito (Ravenholt, 1984). Wagner et al.

(2000) encontraram que O USO de drogas é fator de risco para injurias

intencionais ¢ estas sdo fatores de risco para severidade e mortalidade por

injirias. Nosso estudo identifica a associagao significativa da cocaina com

o TCE intencional.



CONCLUSAO



6 CONCLUSAO

A maioria dos pacientes com TCE grave e moderado no periodo

avaliado é proveniente do municipio de Uberlandia, o que reforca o papel

do HC da UFU como referéncia regional para atendimento desta condic¢do.

Os dados epidemioldgicos encontrados, referentes ao TCE grave e

moderado, corroboram em Sua maior parte a literatura. Para um controle do

TCE devemos nos atentar aos fatores determinantes identificados e

relacionados ao mesmo, por exemplo, SE€XO masculino, faixa etaria de 20 a

29 anos, maior freqiiéncia no periodo da noite € nos finais de semana, a

grande freqiién

ciclistas e motociclistas. Esta alta prevaléncia de TCE em individuos na

faixa etaria produtiva, a grande freqiiéncia de acidentes de transporte bem

como o grande percentual de obitos significativamente relacionados ao

TCE provavelmente representam um alto custo social para esta cidade,

sendo estes resultados fundamentagao e motivo para projetos de prevengao

e controle deste problema de saiide publica local. Outro dado relevante € 0

fato do resgate dos pacientes com traumas graves estar sendo realizado, em

sua maioria, por pessoal nao habilitado, o que deve ser discutido pelas

autoridades competentes € pela populagdo, pelos riscos € prejuizos para a

cia de acidentes de transporte € 0 ndo uso de capacetes por



vida, o resgate do paciente com {rauma grave € moderado por pessoas

despreparadas.

Acreditamos que este tenha sido 0 primeiro estudo a nivel nacional

que investiga a associagdo do uso alcool e drogas em pacientes com TCE.

A alta freqiiéncia do uso de alcool, cocaina e maconha relacionada ao TCE

encontrada neste estudo € sua associagdo com o trauma intencional e

violento, enfatizam sua importancia como grave problema de saide publica

neste municipio. Estes dados devem chamar a atencao das autoridades

publicas, dos prestadores de servicos de saude € da populagdo para a

necessidade de programas € medidas que visem O controle deste problema

de satide publica, antes que S€ torne ainda mais sério, seja através de

medidas educativas, maior rigor na fiscalizagdo, pontos de checagem de

drogas, programas de prevengdo da ocorréncia e reincidéncia do abuso de

cagdo no transito € aprimoramento de medidas legais

alcool e drogas, edu

o efetivo cumprimento das leis

para seu controle, bem como a promogdo d

vigentes que dizem respeito ao tema Ou outras medidas, porém

fundamentadas nas evidéncias.

Estes dados s@o preliminares, porém S3o suficientes para que as

tas e desencadeiem medidas para reduzir o impacto

autoridades fiquem aten

negativo do consumo de alcool e drogas na saude, neste caso, associado ao

!
R
1
!
|
o

iy
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trauma, além de encorajar € evidenciar a importancia da inclusdo da

historia de abuso de substincias em estudos sobre TCE.

Novos estudos devem S€r realizados, com uma populagdo maior
-]

exames mais sensiveis e investigando outras variaveis como, por exemplo
2>

a associa¢do com O prognostico, mortalidade e custo social, culminando

com propostas de medidas efetivas para impedir que 0 TCE, as causas

externas de trauma, O USO de drogas e alcool relacionados, continuem

ocorrendo com freqiiéncia a0 grande e aparentemente negligenciados;

encontramos pequeno nimero de estudos nacionais sobre este tema €, uma

quase auséncia de investigagdo do uso de drogas e alcool em nossos

hospitais.

Finalizamos nos reportando ao fato de que a Injiria Cerebral

caracteriza-se por ser uma das mais temidas de todas as injurias agudas,

ndo somente como causa de morte, mas também como causa de seqiielas

funcionais, psicologicas € fisiologicas permanentes; somente através do

estudo da distribuigdo e dos fatores determinantes desta injuria, poderemos

ter o controle sobre a mesma, reduzindo seu 1mpacto negativo € 0S TiScos

aos quais estamos todos expostos.
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PROTOCOLO —ESTUDO £pPIDEMIOLOGICO DO TCE GRAVE E
MODERADO EM UBERLANDIA.

1-DADQS DA VISTORIA:
Monitor:

horas € min.

Horario da Vistoria:
Hospital: 0 HC da UFU.

2-DADOS DO PACIENTE:
Nome:

ldade:___anos. Data de Nascimento:_’_/__’_/_’_.
Cor: , '

Sexo: |i Masc. [} Fem. Empregado {lsim [Ind0 Desempregado [isim
Renda Individual: _Renda Familiar: .

Enderego
Residencial: ‘ _
" Bairro: .

Numero:

Cidade: ,

Contato - nome. Fone
CEFALICO:

N ——
3-DADOS GERAIS DO TRAUMATISMO CRANIOEN
Osexta risabadolldomingo

Data do Trauma:__/__/—
Dia da Semana do Trauma:(Jsegunda Oterca Jquarta (Jquinta
Feriado? 1ISim !Indo

Horario do Trauma: __ minutos.
Bairro: N° do Boletim de
Ocorréncia:
Delegacia para qual
BO.:
Atividade do p
Toutro: .
4- ACIDENTES: ]
4.1- ACIDENTES DE TRANSPORTE: (1SIM_LINAO
4.2-OUTRAS CAUSAS EXTERNAS DE TRAU MATISMOS
W00-X59):

4.2.1-Quedas(W00-W19
Especificar

—

_indo

horas€ ___ (Manhd [JTarde [JNoite

sera enviado O

aciente no momento do trauma: [JTrabalho Llesporte

AClDENTA[S

): CNo mesmo nivel £ Deum nivel a outro

4.2.2-Exposicdo a forcas mecinicas inanimadas(WlO—W49):
ueima [Penetragao

Dimpacto DContato OProjétil OExplosio 0Q

.ESpeciﬁcar:///’/

4.2.3-Exposigdo a for¢as mecAnicas animadas(WSO—W64):



[ o . o
Golpe ! ' Pancada | 1 pontape . Mordedura ! | Escoriagdo !} Colisdo entre duas
pessoas ‘ )

H
"1 Esmagado, Empurra

Especiticar:

(X30-X39)

do ou pisoteado por multiddo. (1 Mordedura

4.2.4-Exposigao is for¢as da natureza

Especificar:

4.2.5- Outro:

[] Fumaga,fogo € chama

5-LESOES AUTOP
os explosivos

[] Disparo de arma de fogo

[J Objetos quentes (] Objeto cortant® ou penetrante (] Preciptagao deum .
lugar elevado 7 Preciptagdo ou permanéncia diante de um objeto em
movimento [ 1mpacto de um veiculo 2 motor (] Por meio ndo

especificado

I} Qutra: .
Especificar:

6-AGRESSOES (X92—X96)(X99—Y04): .
() Material explosivo [} Objeto cortante OU

[J Arma de fogo
penetrante
{1 Proje¢do ou colocagdo da

[J Objeto contundente 0 Projegdo de um lugar elevado
r1 Por meio de forca corporal

vitima diante de um objeto em movimento
|| Por outros meios Nao especificados

i .
|1 Especificar:

6- NATUREZA DO ACIDENTE DE TRANSPORTE:

[16.1-PEDESTRE TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE
_TRANSPORTE(VO1-V09)[PRINCIPALMENTE DE PESSOAS ou
MERCADORIAS DE UM LUGAR PARA O OUTRO):

Deficiente fisico: rSim {J Nao

Deficiente mental: 71 Sim 1 Nao

Conduzindo animal: = Sim O Nio

Pedestre:

[16.2-CICLISTA TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE
v10-V19): BICICLETA TRICICLO E VELOCIP

TRANSPORTE(V10-V1




' Condutor passageiro ' Nao especificado’ A0 subir ou descer do veiculo
|| Afixado ! Nao afixado ! Sem informagdo

Coin capacete: i16im | Nao /

116.3- MO'I‘OCICLIS’I‘A 'l’RAUl\'lA'l'lZADO EM UM ACIDENTE DE
TRANSPORTE(\”ZO—V29)( MOTOCICLETA, «gJDE-CAR” OU REBOQUE

FIXADO AO VEICU LO)

MCondutor ! passageiro |1 Nao especific
Se mais de um passageiro especificar a posi¢a
condutor. [J Atras do segundo passageiro.
Com capacete: L1 Sim r1Nzo [ afixado

Tipo de moto: Ano de fabricagior

ado [ }Ao subir ou descer do veiculo
o do paciente: (] Entre passageiro €

(1 ndo afixado Usem info;macﬁo

ZADO TRAUMATIZADO EM UM

L] 6.4-QCUPANTE DE TRICICLO MOTOR! ]
ACIDENTE DE TRANSPORTE(VSO-V39):(AUTOMOVEL DE TRES RODAS

OU TRICICLO A MOTOR)

ando no exterior do veiculo

() Condutor L} passageiro |1 Pessod viaj
[0 Ndo especificado r1 Ao subir ou descer do veiculo
/1] Afixado I Nao afixado & Sem informagao

Com capacete: (1Sim [ Nao
TRAU MATIZADO EM UM

1 6.5 - OCUPANTE DE UM AUTOMOVEL ,
ANSPORTE:(V40-V49)(TRANSPORTAR ATE 10 PESSOAS

ACIDENTE DE TR
INCLUI MICROONIBUS)-

[ 1Jbanco da frente banco de tras (1]

(| cadeira especial pard crianga .
() Nao especificados

('} Condutor ] Passageiro:
| Meio U Esquerdo)]

Direito
do veiculo

(] Viajando no exterior
[] Ao subir ou descer do veiculo
0 Desconhecido.

Com Cinto de Seguranca. 0 Sim (J Néo

Numero de
passageiros: -
Tipo de Carro: Ano de

fabricagdo: :

1] 6.7- OCUPANTE DE UM VEIC
OE ACIDENTE DE TRANSPORTE

TRAUMATIZAD M UM
USUALMENTE ACIMA DE 3.

[16.8- OCUPANTE DE UM ONIBUS TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE

DE TRANSPORTE1V70-V79[




MAL OU OCUPANTE DE VEICULO DE
0

116.9-PESSOA MONTADA EM ANI
L EM UM ACIDENTE DE TRANSPORTE V8

TRACAO ANIMA

ATIZADO EM UM VEILCULO DE

11 6.10- OCUPANTE DE TREM TRAUM

TRANSPORTE:
OTOR EM UM

116.11- OCUPANTES DE UM VEICULO ESPECIALAM
TE:
NHAO

ACIDENTE DE TRANSPORTE
DO EM AREAS lNDUSTRlAlS(V83](CAM|

[JA- USA
INDUSTRIAL):
uso £SSENCIALMENTE

—_ ] B-_US
_AGRICULA(VM)(CElFElRA, COLHEDEIRA. TRATOR, MAQUINA

AGRICULA MOTORIZADA
85 CAMINHAO

ONSTRU OES

— [1c- DEC COES(V85)
BASCU LANTE,CAVADORA,ESCAVAQORA,N}AQUlNA PARA
_TERRAPLANAGEM,NIVELADORA, pA MECANCIA E ROLO

COMPRESSOR):

UALQUER TERRENQO ou PROJETADO

- {1 D- DEQ 0
- E SSENCIALMENTE PARA VIA NAO pUBLICA(V86)

8] ESPECIFIC'ADO MAS SENDO

[16.12-ACIDENTE DE TRANSITO TIP
DI 0 O T1PO DE TRANSPORTE DA VITIMA(YST)

DESCONHECID

g COM UM VEICUL

L) 6.14- ACID!‘:NT !
TIPO DE VEICULO NAO ESPEClFICADO
7-T1PO DE ACIDENTE:
] Acidente de transito i Nao especificado

[ Acidente nao de transito

$8-FORMA DE COLISAO:

Colisiao: D pedestre (1 Animal

(1 Veiculo 2 pedal
1 Veiculo motor d
(1 Carro

(1 Veiculo det
(" Trem
QutroV

r Veiculo motor de trés rodas

i Caminhonete
[ 16nibus

e duas rodas
{1 Pick-up
ransporte pesado

etculo nao motorizado



11 Qbjeto fixo ou parado
" Gem colisdo
-~ Nao especiﬁcado

9- SOCORRISTA:
{]Corpo de Bombeiros

{ 1 Membros do acidente
I

: i1 Equipe de resgate
Outros://--

10-MEIO DE TRANSPORTE PARA O HOSPITAL:

Carro

Ambulancia

\iatura da policia

viatura doCorpo Bombeiros

I | Transeunte

Outro: ,

©Sim Nijo o Nao informado.

11-HOUVE REANIMAQAO NO LOCAL:

PO DE TRAUMATIS,\I() DA CABECA:

12- ESPECIFICA AODOTI

(112.1- TRAUMAT!SMO SUPERFICIAL DA CABEC:

[couro cabeludo (i palpebra regiao periocular ' nariz
| Cimultiplos da cabeca outras partes nao €s

| llabios e cavidade 012

| | outro '

12.2- FERIMENTO DA CABECA _
| 1 ouvido

| lcouro cabeludo  palpebra € regido periocular ‘nariz
plos da cabega outras partes

| llabios € cavidade oral ! 'multi
|} outro .
[112.3- FRATURA pO CRANIO E pOS 0SSOS DA FACE

11Do assoalho orbital

| | Base do cranio (1 Dos 0SS0S nasaits

M ouvido
pecificado

ao especiﬁcado

|'\de dentes tide mandibula
s do cranio €

| | Aboboda do cranio
os do cranio € da face | loutras fraturd

[} Ossos malares € maxilares

|1 Multipla evolvendo 05 0ss
dos ossos da face nao especificada

Uloutro .
[ 12.4- LUXACAO. ENTORSE OU DI HES E DOS

LIGAMENTOS DA CABECA




agem do 0ss0O do septo

' Luxagdo da cartil
tras partes nao

[ . H

|+ Luxag#o do maxilar

nasal !l Luxa¢d0 dentaria '} Luxagdo de ou
especificadas

1 .

|1 Entorse € distensdo do ma
localizagdo

i1 Qutro ,
S CRANlANOS

[112.5- TRA MATISMO pOS NERVO
|} Do nervo troclear

|| Don. oculomotor

|| Do nervo e das vias opticas
(} Do nervo abducen

[1 Do nervo trigémio

i » ! )

| 1 Do nervo acustico r} Do nervo acessor!
! . L

|1 Do hipoglosso {1 Do olfatono

eSpeciﬁcado
ORBITA OCULAR

L) 12.6- TRAUMATISMO pOo OLHO E DA
corpo estranho

a cornea sem mengdo de

«ilar - Entorses ou distensdes em outra

te ) Do nervo facial
o 0ODo glossofaringeo
-11 Do vago “INdo

onjuntiva € abrasfo d

! ~ . -
| Contusio do globo ocular € dos tecidos da 01t
lu‘ Laceracdo e ruptura ocular com prolapso OU perda de tecido intraocular
[1 Ferimento penetrante da orbita com OU sem COTpO estranho

U Ferimento penetrante do globo ocular sem €OTPO estranho
1 Avulsdo do olho [} traumatismo do canal lacrimal (] Traumatism

‘ 3
'} Traumatismo dac

o do olho SOE

CRANIANO

U TRAUMATISMO INTRA

U Concussﬁo'Cerebral comogdo cerebral

l.._l Edema cerebral {raumatico
('] traumatismo cerebral difuso[U Contusdo SOE

traumaticaSOE]

{1 Traumatismo cerebral focal[O Contusao
Intracerebral traumatical
/'l Hemorragia Epidural (extradural traumatica)

() Hemorragia subdura! Jevido a traumatismo
L] Hemorragia subaracnoidea devido a trau
('] Traumatismo intracraniano com coma pro
11 Qutros traumatismos intracranianos[u Hem
intracraniana traumatica]

o cerebral SOE]

'} Nio especificado [traumatism

0 LESOES POR ESMAGAMENTO DA CABECA '
[ Parte nao

(1 De outras partes da cabeca

(JLaceragao SOE [ |Compressao

MLaceragao intracerebral riHemorragia

longado

orragia cerebelar tra [ iHemorragia

umatica

1 Da face 1 Do cranio

eSpeciﬁcada
A CABE A

TICA DE PARTE D

JMIA

|| AMPUTACAO TRAL
0 traumética da oretha

{1 Ayulsdo do couro cabeludo L Amputaca




matica de outras partes da cabega

[} Amputacdo trau
; ao especiﬁcada

| | Amputagao traumatica n

ECAE OS NAO ESPECIFICADOS

11 OUTROS TRAUMATISMOS pA CABEC

uineos da cabega nao classificados em outra parté

0 Vasos sang
da cabega

(] Masculos e tenddes
(0 Ruptura traumatica do timpano
['] Traumatismos multiplos da cabeqa(classiﬁcados em mais de uma categoria das

anteriores)
OUTROS://///

[P
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Conscntimento ssclarccido;

Estou cicnte da realizagdo de uma pesquisa cientifica que busca conheccer dados relacionados ao
trauma da cabega ¢ do cérebro junto aos acidentados atendidos neste hospital. Foi-m¢ cxplicado
quc os dados do trabalho sdo referentes & identificagdo, como idadc. scxo. ocupagio. renda
financeira. cscolaridade. doengas pré-cxistentes: dados referentcs a0 momento ¢ local do
trauma, com cspecificagio da causa ¢ dos tipos dc lcsdio que ocorrerant. Scrio também avaliadas
aconha no corpo do acidcnmdo. através de exame de sanguc ¢

a presenga de alcool. cocaina ¢ m

l"..' . o . - . ~ . .

Ina. que serao identificados por qumeros sorteados, 1do havendo identificacdo do nomc na
am r i cti

amostra do material coletado(sanguc € urina), com O objctivo de proteger @ scguranga ¢
¢ os resultados dos cxamcs ndo constariio dos promuérios médicos. apenas

privacidadc. scndo qu
pessoal dos mesmos.

nos catalogos d¢ colcta de dados do trabaiho. por ndo haver a identificacdo
T - . . .y .

odos os pacicntes com traumatismo normalmente ja colhem. dc rotind, amostras dc sanguc.
¢ um proccdimento cxtra apenas cm virtude do trabatho. Estou conscicnte

nio scndo cstc cxam
dadc.

dc quc a0 accitar a participac;zio neste cstudo cstarci contribuindo para quc a comunl
socicdade ¢ meio cientifico. conhcgam mcthor © comportamento do uso dc drogas nos pacicntes
com traumatismos cranianos ¢ as caracteristicas deste tipo dc trauma om Ubcrlandia. Desta
forma concordo cm colaborar com 2 pcsquisa cientifica. Sendo assim. autorizo quc scjam
idos ¢ as amostras de sanguc ¢ urina. bem como quc OS mesmos scjam

colhidos os dados refer
presentc:

usados na referida pesquisa. Firmo

Nome do pacicntc: Prontuaro: .
Nomce do rcsponsﬁvcl: :

Ubcrlandia dc de 2002

Grau dc parcntesco:
chrl:—'mdia, de de 2002



113

- ANEXO I1i



CO DO TCE GRAVE EM UBERLANDIA

ESTUDO EPIDEMIOLOG!
ARA O USO DO PROTOCOLO

CARTILHA DE TREINAMENTO P

Conceitos relativos a0S critérios de inclusdo:

na definigdo proposta por Jennett € col.(1979). ou
ndigdes: 1. historia definida de golpe

egido frontal; e 3. alteragdo de

Traumatismo Cranioencefilico:
seja, apresentaram uma ou mais das seguintes €O
na cabeca; 2. laceragao no couro cabeludoounar
consciéncia, independente de sua duragéo.

Escala de Coma de Glasgow:

os aos acidentes de transporte:
V01-V99): € todo acidente que €
mento do acidente, principalmente para
0 outro.

nvolve um veiculo

Conceitos relativ
o transporte de

Acidente de transporte (

destinado, ou usado no Mo
pessoas ou de mercadorias de um Jugar para

Via piblica [via de transito]: ourua € 2 Jargura total entre dois limites de propriedade
(ou outros limites) de todo terreno ou caminho aberto a0 publico, quer por direito quer
por costume, para a circulacdo de pessoas ou de bens de um lugar para outro. Pista ou
leito de rua é a parte da via publica que é preparada, conservada e habitualmente usada

para o transito de veiculos.
a via publica [i.€

veiculo ocorrido 1
ente situado na via

o: étodo acidente com
m veiculo parcialm

" Acidente de trinsit

originando-se. terminando ou envolvendo u
piblica]. O acidente de veiculo € considerado como tendo ocorrido na via publica a
casos de acidentes

cificacdo de outro local, exceto nos
ulos especiais a motor [veiculos a mot
4ario. n@o sao classificados como act

or nﬁo-de-circulaqéo]

menos que haja a espe
dentes de transito.

envolvendo somente veic

que, salvo mencio em contr
lidade em

que ocorre €m sua tota

Acidente n:’m-de—trﬁnsito: é todo acidente de veiculo
a via publica.

qualquer lugar que ndo seja um
um acidente mas que no momento em que 0

terior de ou sobre um veiculo a motor, trem

Pedestre: ¢ toda a pessod envolvida em
o veiculo, ou sobre bicicleta ou

mesmo ocorreu nao estava viajando no in
em via feérrea, bonde, veiculo de tragao animal ou oulr

sobre animal.

Inclui: pessoas:
a pe
consertando o motor de um veiculo

trocando roda [pneu] de veiculo

usuario de um meio de deslocamento tais como:
cadeira de rodas (elétrica, motorizada)
carrinho de bebé
carrinho de mao
carroga empurrad
esqul
patinete [trotinete]

a a mao



patins de gelo
patins de rodas
prancha de rodas

trend

iculo de transporte que manobra (guia) 0 mesmo ou

Condutor: € 0 ocupante de um Ve
tem a intengdo de manobra-lo.

Passageiro: & todo ocupante de um veiculo que ndo o condutor.

Exclui: pessoa viajando no exterior de um veiculo — ver defini¢do abaixo.
Pessoa viajando no exterior de um yeiculo: € toda pessoa transportada pelo veiculo
mas ndo ocupando O {ocal reservado normalmente 20 condutor ou aos passageiros ou o

local previsto para 0 transporte de mercadorias.

Inclui; pessoas (viajando sobre):
: carroceria
estribo
para-choque (limpa-trilho)
para-lama (guarda-lamas)
pendurado no exterior do veiculo

teto (bagageiro)

pingente
Veiculo a pedal: & todo veiculo de transporte terrestre movido somente por meio de

pedais.
Inclui: bicicleta
triciclo

velocipede
Exclui: bicicleta motorizada - V€T definigao (k)
Ciclista: ¢todaa pessoa que viaja sobre um veiculo a peda

um reboque ligado a este veiculo a pedal.
eiculo a motor de duas rodas cofm um ou dois assentos para os
"0 nside-car"

Motocicleta: éum?
passageiros € algumas vezes uma terceira roda para m
& considerado parte integrante da motocicleta.
Inclui: bicicleta motorizada
motocicleta:
SOE
com " side-car”

1. ou nO ngide-car" Ou em

motoneta

atinete motorizado
do - ver defini¢ao (m)

Exclut: triciclo motoriza
u no ngide-car ou em

¢ toda a pessod que viaja sobre uma motocicleta 0

Motociclista:
do aeste veiculo.

um reboque fixa
ncialmente a0

otor a trés rodas: éum triciclo motorizado destinado esse

Veiculo am
ulagao.

uso em vias de circ

triciclo movido a motor

Exclui: motocicleta com ngide-car”
veiculo especial pard qualquer

_ ver defini¢do (k)
terreno - VeI definig@o (W)



Automovel [earro]: ¢ um veiculo de quatro rodas projetado essencialmente para
transportar at€ 10 pessoas. ' i
Inclui: minidnibus
Caminhonete: € um
para o transporte de mercadorias cujo
classifica-lo como veiculo pesado nao

motorista especial para dirigi-lo.

o ou seis rodas projetado essencialmente
a inferior ao limite local exigido para
o a necessidade de uma licenca de

veiculo a motor de quatr
peso sej

havend

Veiculo de transporte pesado: € um veiculo a motor projetado essencialmente para o
transporte de mercadorias cujo peso total corresponda aos critérios locais de
orte pesado (usualmente acima de 3.500 kgs) e

classificagdo como veiculo de transp
havendo a necessidade de uma licenca de motorista especial para dirigi-lo.

Inclui: carreta

Onibus: é um veiculo a motor projetado ou adaptado para transportar mais de 10
pessoas havendo a necessidade de uma licenca especial de motorista para dirigi-lo.
I'rem|comboio] ou veiculo ferrovidrio: € todo veiculo com ou sem composigdo de
carros [vagoes] destinado a transitar sobre trithos.
Inclui: bonde, carro ou trem elétrico, interurbano, transi
que lhe seja propria € exclusiva, ndo franqueada a outrd espécie

outros veiculos destinados a circular sobre vias férreas
trem movido por qualquer tipo de energia [elétrica] [a oleo diesel] [a vapor]:

. funicular
monotritho ou bitola

subterraneo ou elevado
Exclui: carros elétricos interurbanos [bondes] com 2 indicagdo de estarem transitando

sobre trilhos que fazem parte de uma via piiblica ou de uma estrada de uso comum a

vérios meios de transporte - Ver defini¢do (s)
Bonde [carro elétrico]: € um veiculo destinado e usado principalmente para
transportar pessoas dentro de uma municipalidade, circulando sobre trilhos, sujeito as

regras normais de transito e que utiliza para seu percurso uma rua ou via publica. Um
carro que seja rebocado por um bonde é considerado parte integrante do mesmo.

Inclui: bonde
bonde elétrico (carro elétrico) interurbano, quando est

circula em uma rua ou via publica
Veiculo especial utilizado principalmente em 4reas industriais: é um veiculo a
de edificagoes ou areas de

motor destinado essencialmente para €t usado no interior
estabelecimento industriais ou comerciais ’

Inclui: caminh@o (industrial)
carros. vagoes, vagonetes (motorizadas) em minas
guindaste (caminh@o)
veiculos (de):
. carga (bagagem) (correio)
passageiros em aeroportos

tando principalmente em via
de transito

eja especificado que

) a bateria,
) elétricos

tado

a: 6 um veiculo a motor proje
colheita

al de uso essencialmente agricol
para trabalhar a terra, para 2

o agricola (horticultura) ou
ateriais em fazendas

Veiculo especi
especificamente para us
e para o transporte dem

Inclui: ceifeira - debulhadora

colheideira [enfardadeira]

maquina agricola motorizada

trator (e reboque)



A

¢ um veiculo

30) de estradas. edificios e outras estruturas

Veiculo especial de construcoes:
ser usado na construgdo (¢ demoli¢
Inclui: caminhio basculante
cavadora
escavadora
maquina para terraplanagem
niveladora
pa mecanica

rolo compressor
iculo de modclo especial para

ve. Exemplos de
Aticos especiais de

m ve
oles. ou sobre a né

e rodas ou pneum
colchao de ar.
antanos

Veiculo especial para qualquer terreno: e
ados. duros oum

{ransitar em lerrenos acidemt
a construgao elevada. d

as ou suportados sobre
N terreno firme ou emp

modelo especial sdo os d

tracio por esteiras ou lagart

Inclui: "hovercrrat” de uso el
veiculo para mover-se sobre

Exclui: "hovercraft" sobre rio. lago ou mar - ver definig@o (x)

Barco: ¢ todo meio de transporte. sobre a agua, de pessoas oudet

Inclui: "hovercraft” SOE
¢ todo meio de transporte. por ar,

aneve
nercadorias

de pessoas ou de mercadorias

Acronave:

Situacoes relacionadas ao acidente de transporte:

30 ¢ especificado s¢ de trinsito ou nao-de-

1. Quando um acidente n
transito, presume-sé ser:

quando for classificavel em V10-V82 e V87

(a)  acidente de transito
V83-V86. Para estas

do for classificavel em
ulo projetado para ser

(b)  acidente nio-de-trinsito quan
categorias a vitima é um pedestre ou um ocupante de um veic

usado em outro local que ndo a via publica.

wvolvem mais de um tipo de transporte, &

2. Quando 0s acidentes et
classificaciio devera seguir a ordem de prioridade seguinte:

aeronaves € naves espaciais ( V95-V97)
barcos (V90-V94)
(VOI-V89, V98-V99)

outros meios de transporte
3. As descricoes de acidentes de transporte que nio especifiquen a condicio
a vitima € descrita como:

da vitima mas nos quais

animal montado

—

i
l i automovel
i i bicicleta
i i bonde
abalroado i i caminhéo
atingido i i caminhonete
atropelado i por 1 carro
esmagado i qualquer i motocicleta
estracathado ¥ veiculoi onibus

incluindo i perua

morto 1

a motor destinado especificamente para



politraumatizado i i "pick up”
fraumatizado i i trator
! i trem
! i triciclo motorizado
! i veiculo:
! i . de tragdo animal
b i usado para recreagao
vitima como pedestre (categorias entre V01-V09)

Nestes casos, classificar a
4. Quando as descrigoes de acidentes de transporte nio indicam a qualificacao

da vitima, tais como:

i aeronave

i automovel

i avido

i barco

T bicicleta

i bonde

i caminhdo

1 caminhonete

Acidente SOE i carro
Colisdo SOE P embarcagdo
Impacto SOE U espagonave
(de) i motocicleta

i nave espacial

i dnibus

i perua

i "pick up"

1 trator

trem
triciclo motorizado

veiculo usado pard rec
classificar a vitima como ocup
Caso hajaa mengio de mais de
ser presumido a menos que oSV
apropﬁadas v87-V88, V90-V94,

nota 2 acima.

reagao

ante ou passa
um veiculo, 0 M€
eiculos sejam do
Vv95-V97, segunt

—_
> o e

geiro do veiculo mencionado.

io de locomogao da vitima nao deve
mesmo tipo. Codificar nas categorias
do a ordem de prioridades indicada na

S. Quando acidentes de transporte, tais como:

falha ao fazer a curva i

perda de controle (por) i (de) (por)

: condutor haver & i veiculo

do condutor (motorizado)
mento ou ruptura de pneumético i

canica i

desatengado _
estouro, rebenta (nﬁo-motonzado)
falha da parte m¢

velocidade excessiva P
sente, classificar como colisao. Se
segundo O tipo de veiculo env

dente sem colisao,

resultar em outro tipo de
olvido.

resultar em C
acidente, classi



A i e

6. Quando os acidentes de transporte envolvendo veiculo em movimento, tais

como:
atingido por objeto langado s
explosdo de qualquer parte i
explosdo de qualquer parte i
explosdo de qualquer parte i
inicio de incéndio 1
intoxicacdo acidental por gas
objeto jancado sobre (de) (em) (por)1i
queda de um objeto sobre ou 1o interior
queda, salto ou proje¢ao acidental 1
ruptura de qualquer parte i
traumatismo (por): T
haver sido projetado contra alguma 1

parte ou objeto no interior 1

pega ou parte em movimento b
bseqiiente. classificar como colisio. Se resultar em outro tipo de
10 acidente sem colisdo, segundo 0 tipo de veiculo envolvido.
orte terrestre descritos como:
rtrole) (na via publica) de um veiculo com:

obre ou no intedor U

de exaustdo gerado i
veiculo em marcha

resultar em colis@o su
acidente, classificar con
7. Acidentes de transp

colisdo (devido a perda de cof

arvore U

defensas (guard-rail)

desmoronamento Ou
(imovel) i

divisor [separador] entre pistas i

ilha de seguranga i estio incluidos em V17.-,

objeto lancado na frente do veiculo a motor i v27.-, V37-, v47.-,
parede de corte na V57 .-, V67.-e V7T~

terra feita para d estrada 1
. pedra caida pilar (de ponte) (de viaduto) posto i
de sinalizagdo i

sinal ou marc

outro objeto.
capotamentos (sem €O
v58.-, V68.-¢€ V78.-:
colisdes comum animal (no rebanho) (s
categorias V10.-. V20.-, V30.-, V40, V50.-, V60.- €

colisdes com veiculo de tragao animal ou animal monta

V16.-, V26.-, V36.-
V46 -, V56.-, V66.-€ V76.-.

ou cercas limitantes 1
deslisamento deterra 1

a de transito (provisério) i
fixo, movel ou em movimento p
as V18.-, V28.-, V38.-, V48 .-,

lisdo) estao incluidos nas categori

olto) (ndo vigiado) estdo incluidos nas

Vv70.-.

do estdo incluidos nas categorias

a informagao disponivel
Jegais possam fazer a

u de uma
(intoxicaq()es)

e causa dano.

u fatos sobre 0S quais
toridades médicas ou
de uma lesao auto-infligida 0

mas ndo 0s envenenamentos
ou coma intengdo d

Nota: Esta se¢a0 contempla eventos 0

niio é suficiente pard permitir que as au
distingdo entre tratar-se de um acidente,
agressdo. Inclui as lesOes auto-infligidas,
quando eles ndo estiverem especiﬁcadas se acidentais

perﬁcial da

1. traumatismo St
4. luxagao

tismos da cabe¢a dividem-se em:
tura do cranio e dos 0805 da face;

Os trauma
a cabeca; 3. fra

cabeca; 2. ferimento d



amentos da cabeca: 5. traumatismo
6bita ocular; 7. traumatismo
o traumatica de
ficados.(CID-
inclusas sa0

entorse ou distensio das articulacdes ¢ dos lig

f’OS nervos cranianos; 0. traumatismos do olho e da
intracraniano; 8. leses por esmagamento da cabeg¢a: 9. amputa¢

parte da cabega; e 10. outros traumatismos da cabeca e os nao especi
10 Cap.9)Os traumatismo envolvendo multiplas regioes do corpo

aqueles que envolvem o traumatismo da cabeca
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