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RESUMO

LOPES, César Augusto de Azevedo. Traumatismo cranioencefilico: aspectos
epidemiolégicos e caracterizacio em um hospital regional do Seridé paraibano. Trabalho
de Conclusdo de Curso (Bacharelado em Enfermagem) — Centro de Educagdo e Saude,
Universidade Federal de Campina Grande. Cuité¢ —PB, 2012, 50p.

O traumatismo cranioencefalico (TCE) ¢ uma lesdo causada por impacto na cabeca,
comprometendo suas estruturas internas ou externas. Nesse contexto, o objetivo deste estudo
¢ apresentar o perfil epidemiologico e a caracterizacdo da gravidade de traumatismos
cranioencefalicos em pacientes atendidos em um hospital do Seridd paraibano.Trata-se de
estudo observacional e retrospectivo, com técnica de observagdo indireta, por meio de dados
secundarios, através de prontuarios levantados no periodo de janeiro a fevereiro de 2012, em
um Hospital Publico do Seridé paraibano, que atende a pacientes com politraumatismo
oriundos da regido. A amostra foi constituida por 206 prontuarios de pacientes com
diagnostico de TCE atendidos no referido hospital, entre o periodo de janeiro a dezembro de
2010. Os dados coletados foram agrupados e analisados quantitativamente em valores
absolutos e percentuais, através do programa EXCEL os quais foram organizados em graficos
e discutidos a luz da literatura pertinente. Em relacdo a distribuicdo segundo o sexo das
vitimas, 60,2% eram homens ¢ 39,8% eram mulheres, sendo a faixa etaria de zero a 10 anos a
mais atingida (36,9%). As quedas destacaram-se entre as causas mais frequentes
correspondendo a 32% dos casos e o tratamento conservador foi o mais utilizado (79,1%). No
que se refere a gravidade do TCE, os resultados mostraram que houve subnotificagdes nos
prontuarios, quase em sua totalidade (84%), seguido de TCE leve com 15,5% e TCE grave
com 0,5%. Conclui-se, portanto, que sdo necessarios programas educacionais direcionados
aos escolares estendendo-se a comunidade, com a finalidade de alertar sobre os riscos de
acidentes e estimular a ado¢ao de comportamentos seguros pela populacao.

Palavras-chave: Traumatismos encefalicos. Epidemiologia.



ABSTRACT

LOPES, César Augusto de Azevedo. Epidemiological aspects and characterization of
traumatic brain injury in patients from a regional hospital of Seridé paraibano. Work of
Course Completion (Bachelor of Nursing) — Center for Education and Health. University of
Campina Grande. Cuité — PB, 2012, 50p.

The traumatic brain injury (TBI) is a lesion caused by impact to the head, compromising its
internal or external structures. In this context, the objective of this study is to present the
epidemiological profile and the characterization of gravity of traumatisms cranioencephalic in
patients attended in a hospital from Serid6 paraibano. This is a retrospective and observational
study, with indirect observation technique, through records collected by means of secondary
data, collected in the period from January to February 2012, in a public hospital from Serid6
paraibano, which serves patients with polytraumatism from the region. The sample consisted
of 206 medical records of patients diagnosed with TBI treated at the referred hospital,
between the period from January to December 2010. Data collected were grouped and
analyzed quantitatively in absolute and percentage values, through the EXCEL program
which were organized in graphs and discussed in the light of pertinent literature. In relation to
the distribution by gender of victims, 60,2% were male and 39,8% were female, being the age
group between zero and ten years old the most affected (36,9%). Falls were highlighted as the
most frequent causes corresponding to 32% of cases and the conservative treatment was the
most utilized (79,1%). Regarding the severity of TBI, the results showed that there was
underreporting in the medical records, almost entirely (84%), followed by mild TBI with
15,5% and severe TBI with 0,5%. It is concluded, therefore, that educational programs
directed to school extending to community are needed, in order to alert about the risks of
accidents and stimulate safe behaviors by the population.

Keywords: Encephalic traumatism. Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) ¢ uma lesdo causada por impacto na cabeca,
comprometendo suas estruturas internas ou externas. Frequentemente, as etiologias mais
comuns sdo acidentes automobilisticos, quedas e violéncia, essa causada principalmente por
agressoes interpessoais. O trauma craniano ¢ dindmico por possuir diversos aspectos, seja
temporal ou simultaneamente apresentando varios tipos de lesdes. A gravidade da lesdo ¢
evidenciada pela sintomatologia predominante, pelas sequelas e pelo tratamento executado,
que sera o fator mais influente no prognoéstico do paciente com TCE (OLIVEIRA, PAROLIN;
TEIXEIRA, 2007).

O TCE ¢ considerado a principal causa de morte em grupos de individuos jovens entre
15 e 24 anos. Tem maior incidéncia nos homens, sendo de trés a quatro vezes maior do que

nas mulheres (OLIVEIRA, PAROLIN; TEIXEIRA, 2007).

Os obitos por causas externas representam uma significativa parcela no indice de
mortalidade, totalizando 138.697 6bitos somente no ano de 2009. Os acidentes de transporte

no Brasil somam 38.469 6bitos no mesmo periodo, deste quantitativo a regido Nordeste

registra 9.878 e o Estado da Paraiba 804 6bitos (BRASIL, 2009).

No Hospital Geral da cidade de Salvador, Bahia foi realizado atendimento em um
periodo de um ano, a 11.028 vitimas de TCE. Uma pesquisa realizada pelo Hospital das
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas demonstrou que dos 206 pacientes com TCE
grave, 80% eram do sexo masculino, com idade média de 29 anos, sendo o maior predominio
dos acidentes de transito em relagdo as quedas e aos traumas diretos no cranio (OLIVEIRA;

WIBELINGER; DEL LUCA, 2005).

De acordo com o Sistema de Informacao de Mortalidade do Ministério da Satude, entre
2002 e 2010, o niimero total de 6bitos por acidentes com transporte terrestre cresceu 24%:
passou de 32.753 para 40.610 mortes. Entre as regides, o maior percentual de aumento na
quantidade de Obitos nos anos supracitados, foi registrado no Norte (53%), seguido do

Nordeste (48%), Centro-Oeste (22%), Sul (17%) e Sudeste (10%) (BRASIL, 2011).

Os indices de crescimento no nimero de mortes em consequéncia de acidentes com
motocicletas sdo ainda mais alarmantes. Em nove anos, os ¢bitos ocasionados por ocorréncias

com motos mais que triplicaram na Regido Sudeste, saltando de 940, em 2002, para 2.948, em
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2010 — um crescimento de 214%. Os obitos cresceram 165% no Nordeste, 158% no Centro-

Oeste, 147% no Norte e 144% no Sul (BRASIL, 2011).

De acordo com os aspectos epidemioldgicos dos resultados encontrados em um estudo
realizado em um Hospital do Agreste pernambucano houve uma elevada prevaléncia de TCE
nos anos de 2006 ¢ 2007, com predominancia de vitimas jovens do sexo masculino, solteiros
e procedentes de Caruaru, sendo as lesdes vasculares mais frequentes e decorrentes de quedas
e acidentes de moto. O consumo de alcool pode ser constatado em percentual de 17,2% das

vitimas atendidas (RAMOS et al., 2010).

E importante ressaltar que os numerosos indices de internagdo geram altos custos
hospitalares, além de sofrimento dos pacientes e de seus familiares (BARBOSA et al., 2010).
Além do grande nimero de mortalidade, o TCE provoca nas vitimas sobreviventes
deficiéncias por longos periodos de tempo e em alguns casos sequelas fisicas e cognitivas

permanentes (SOUSA, 2006).

Em 2010, foram contabilizadas 145 mil interna¢des no Sistema Unico de Satde (SUS)
causadas por acidentes, 15% a mais do que em 2009. Isso representou um investimento de R$
190 milhdes s6 em procedimentos especificos no Sistema Unico de Satde (SUS). Nesse

periodo, houve um aumento de 8% no niimero de 6bitos (BRASIL, 2011).

Considerando os elevados indices de acidentes que resultam em TCE, conforme dados
estatisticos publicados pelo Departamento de Transito da Paraiba (DETRAN\PB) e
divulgados através dos meios de comunicagdo na regido, com registro de 127 acidentes, com
88 feridos e duas mortes no primeiro semestre de 2011 (DETRAN, 2012), e considerando
ainda os prejuizos humanos e financeiros provocados por estes traumatismos, bem como a
importancia de estudos epidemioldgicos nessa area, este estudo teve como objetivo apresentar
o perfil epidemiologico e a caracterizacdo da gravidade de traumatismos cranioencefalicos em
pacientes atendidos em um hospital do Seridé paraibano, no periodo de janeiro a dezembro de

2010.

Nesse interim, vale ressaltar a questdo norteadora da pesquisa: Qual o perfil
epidemiologico e a caracterizagdo da gravidade de traumatismos cranioencefdlicos em

pacientes atendidos em um hospital do Serid6 paraibano?
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Nesse aspecto, o objetivo deste estudo ¢ apresentar o perfil epidemioldgico e a
caracterizacdo da gravidade de traumatismos cranioencefalicos em pacientes atendidos em um

hospital do Serid6 paraibano.

O motivo pelo qual se justifica a escolha do local da coleta de dados ¢ por ser o
hospital de referéncia da regido do Seridd paraibano, que atende as vitimas de

politraumatismo e pelos indices elevados apresentados pelo DETRAN/PB.

A presente pesquisa contribuira para o aperfeicoamento dos profissionais e estudantes
da saude, no que se diz respeito ao conhecimento da patologia e de sua incidéncia local. Da
mesma forma, subsidiard a elaboracdo de politicas publicas, tendo assim carater norteador
para os gestores. Servird também como informacdo para a populagdo em geral, contribuindo

na sensibilizagdo e prevengao de acidentes que sdo responsaveis pelo maior nimero de lesoes.
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2 FUNDAMENTACAO DE LITERATURA

Os mecanismos fisiopatologicos do TCE iniciados com o acidente podem durar de
dias a semanas e s3o responsaveis pelas lesdes definitivas. Diante desse pressuposto, as
consequéncias da lesdo cerebral variam de nenhum distirbio neuroloégico a um estado

vegetativo persistente ou morte cerebral (DOENGUES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003).

O impacto contra o cranio podera acarretar lesdes cerebrais no encéfalo subjacente ou
em locais distantes. Dessa forma, tanto o golpe sofrido na cabe¢a como o contragolpe seriam
igualmente danosos as estruturas internas do cranio (FIGUEIREDO; VIANA; MACHADO,
2008).

Quando uma pessoa sofre um golpe extremamente grave na cabega, pode lesionar ndo
s6 o local afetado, mas também o lado oposto com propor¢des ainda mais graves. Esse
mecanismo ¢ definido “contragolpe” e pode ser entendido da seguinte forma: dada a lesdo em
determinada regido da cabeca, o fluido do lado afetado ¢ tdo incompressivel que conforme o
cranio se move, o fluido impele com violéncia o cérebro ao mesmo tempo com o cranio. Do
lado oposto ao golpe, o movimento brusco do cranio acaba provocando, devido a inércia, um
movimento relativo do encéfalo em relagdo ao cranio. Esse movimento cria um vacuo na
caixa craniana, que quando colapsado provoca o choque do encéfalo com a superficie interior

do cranio (GUYTON; HALL, 2006).

O comprometimento do cérebro decorrente da lesdo traumatica pode ser dividido em
lesao cerebral primaria e lesdo cerebral secundaria (SMELTZER et al, 2011). A lesdo
cerebral primaria ¢ a causada pelo trauma direto no encéfalo e pode ser classificada em lesoes
de couro cabeludo e lesdes cranianas e cerebrais. Nas lesdes de couro cabeludo, apesar do
sangramento e da deformacdo estética, geralmente ndo apresentam complicagdes e lesdes
cerebrais. Nas lesdes cranianas e cerebrais a fisiopatologia e severidade sdo diferenciadas em
cada grupo. Estas lesdes sdao divididas da seguinte forma: fraturas de cranio (base de cranio,
calota craniana); lesdao cerebral difusa (concussao, lesao axonal difusa); lesdo focal (contusao,

laceragdo, hemorragias) (OLIVEIRA, PAROLIN; TEIXEIRA, 2007).

A lesdo cerebral secundaria ¢ a extensdo ou complicagdo da lesdo cerebral primaria.
Podem ser classificadas em sistémicas e intracranianas. As principais causas sistémicas sio:
hipoxia (falta de aporte de oxigénio ao cérebro), hipocapnia (diminui¢do da pressdo parcial de

dioxido de carbono, desencadeando vasoconstriccdo e consequente baixo fluxo sanguineo);



15

hipercapnia (elevacdo da pressdo parcial de didxido de carbono, desencadeando
vasodilatacdo, aumentando o fluxo sanguineo e consequentemente aumentando a pressdo
intracraniana); hipotensao arterial e choque (caso ocorra perda significativa de sangue e queda
importante da pressdo arterial, a ma perfusdo sanguinea podera causar danos cerebrais
irreversiveis); hiperglicemia e hipoglicemia (as lesdes cerebrais traumaticas sdo agravadas
pela alteragdo plasmatica de glicemia, no caso da hipoglicemia, o metabolismo evolui o dano

ao tecido cerebral para uma lesdo permanente).

As causas intracranianas sao divididas em: crise convulsiva e edema cerebral. A crise
convulsiva, devido ao esgotamento de oxigénio e glicose, pode agravar o quadro de hipoxia,
acelerando a isquemia cerebral. O edema cerebral ¢ formado no local da lesdo e seguido de
reacoes inflamatorias perilesionais aumenta a hipoxia, desencadeando edema, que por sua vez
aumenta a pressao intracraniana e pode causar herniacao do tecido cerebral, o que caracteriza
quadro gravissimo e risco iminente de morte cerebral (OLIVEIRA, PAROLIN; TEIXEIRA,
2007).

O edema cerebral ¢ considerado uma das complicagdes mais sérias da dindmica dos
liquidos cerebrais, sendo agravada pelo fato da caixa craniana ser rigida, dessa forma,

comprimindo as estruturas internas (GUYTON; HALL, 2006).

E possivel dividir o TCE em trés tipos distintos: traumatismo craniano fechado, fratura
com afundamento do cranio e fratura exposta do cranio. No traumatismo craniano fechado
nao ha ferimento no cranio ou apresenta apenas fratura linear que por si s6 nao acarreta desvio
na estrutura ossea e pode ser subdividido em concussdo e traumatismo com lesdo do
parénquima cerebral (podendo ser manifestado por edema, contusdo, laceracao e hemorragia).
Na fratura com afundamento do cranio, apesar do couro cabeludo ¢ musculatura pericranial
estarem integros, fragmentos do osso fraturado estdo afundados e podem dessa forma
comprimir ou lesionar o tecido cerebral. A fratura exposta do cranio ¢ evidenciada pela
laceracdo do couro cabeludo e musculo do pericranio, havendo assim comunicacdo direta
entre a regido externa do cranio e o parénquima cerebral, através dos fragmentos 0sseos e

dura- mater que, neste caso, encontra-se lacerada (CAMBIER; MASSON; DEHEN, 2005).

O TCE pode ser classificado quanto a sua gravidade, em leve, moderado e grave. O
prognostico do paciente dependerd, principalmente, dos aspectos anatomoclinicos e da propria

evolugdo fisiopatoldgica do mesmo (CAMBIER; MASSON; DEHEN, 2005).
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De acordo com Smeltzer et al. (2011), as evolugdes anatomoclinicas e fisiopatologicas
do TCE podem ser destacadas em: concussdo cerebral, contusdo cerebral, lesdo axdnica difusa
e hemorragia intracraniana (subdividida em hematoma epidural, hematoma subdural e

hemorragia e/ou hematoma intracerebral), as quais serdo definidas abaixo:

A concussdo ¢ caracterizada pela perda temporaria da atividade neuroldgica que
ocorre logo ap6s a lesdo do cranio, onde a vitima pode apresentar um periodo de
inconsciéncia que dura de segundos a minutos e pode ainda apresentar comportamento
irracional bizarro temporario caso o lobo frontal seja afetado ou amnésia e desorientagdo

temporaria se o lobo temporal for atingido.

A contusdo cerebral ¢ uma lesdo grave na qual o cérebro ¢ contundido, podendo
apresentar hemorragia superficial. Neste caso a vitima apresenta inconsciéncia por segundos
ou minutos apods a lesdo, e em muitos casos ha evacuacao involuntéria do intestino e bexiga, a
pressdo e temperatura apresentam valores anormais assemelhando-se ao quadro de choque e

dependendo do comprometimento cerebral, pode-se evoluir para incapacidade ou morte.

A lesdo axoOnica difusa pode ser observada nos traumatismos cranianos e
comprometem de forma disseminada os axonios nos hemisférios cerebrais, corpo caloso e
tronco cerebral, nos casos mais graves a vitima evolui para coma, podendo ainda apresentar

postura de decorticagdao ou descerebragao.

As hemorragias intracranianas sdo consideradas as lesdes cerebrais mais graves e
caracterizam-se pelo extravasamento e acimulo de sangue dentro da calota craniana; para
melhor entendimento podem ser divididas em: hematoma epidural (o sangue pode acumular-
se entre o cranio ¢ a dura-mater depois da fratura de cranio provocar a ruptura da artéria
meningea média, aumentando de forma brusca a pressdo sobre o cérebro, portanto ¢
considerado uma emergéncia extrema); hematoma subdural (¢ o acimulo de sangue entre a
dura-mater e o cérebro, que pode ser agudo ou crdnico; esse tipo de hemorragia ¢ mais
comum nos traumatismos e tem origem devido a ruptura de pequenos vasos que atravessam o
espaco subdural); hemorragia e hematoma intracerebrais ( ¢ o sangramento e acimulo de
sangue dentro da substancia do cérebro e geralmente ocorre devido a lesdes penetrantes ou
por arma de fogo, entretanto essas hemorragias também podem resultar da hipertensdo

sistémica, que causa degeneragao e ruptura de um vaso).
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Doengues, Moorhouse e Geissler (2003) ressaltam que as manifestacdes clinicas
dependem diretamente da localizagdo e gravidade da lesdo e podem ser complicadas por
traumas adicionais a outros 6rgdos vitais. Dessa forma, pode-se dividir o quadro clinico em

subgrupos, os quais serdo descritos abaixo:

Atividade e repouso: a vitima pode apresentar hemiparesia, quadriparesia, ataxia, problemas

de equilibrio, perda do tonus muscular, espasticidade muscular;
Circulagdo: pode apresentar hipotensado, hipertensao, bradicardia, taquicardia, arritimias;

Comportamento: pode apresentar ansiedade, irritabilidade, delirio, agitacdo, confusao,

depressao, impulsividade;

Eliminacdo: pode apresentar incontinéncia ou disfung¢do intestinal/vesical; alimentos e

liquido: pode apresentar vomito em projétil, problema de degluticdo, tosse, engasgo, disfagia;

Neurossensorial: pode apresentar alteracdo da consciéncia da letargia ao coma, altera¢des do
estado mental, alteracdes pupilares, desvio dos olhos, incapacidade para acompanhar objeto
ou luz, perda de sentidos, assimetria facial, pega digital desigual ou fraca, reflexos tendinosos
profundos ausentes ou fracos, apraxia, hemiparesia, quadriparesia, postura descorticada ou
descerebrada, atividade convulsiva, reduzida sensibilidade ao tato e movimento, sensibilidade
alterada de partes do corpo, dificuldade de compreensdao da relagdo membros/ambiente

definido propriocepgao;

Dor e desconforto: pode apresentar cefaléia de intensidades e localizacdo varidveis, trejeito
facial, fuga em resposta ao estimulo doloroso; respiragdo: pode apresentar mudangas no

padrao respiratorio, respiragao ruidosa, estridor, sufocacao, ronco, estertor;

Trauma recente e fraturas: pode apresentar visao comprometida, disturbios de campo visual,
movimentos anormais dos olhos, laceragcdes na cabeca/face, abrasdes, descoloragao,
hematoma retroauricular denominado também por sinal de battle, drenagem dos ouvidos/nariz
com liquido cefalorraquidiano, aprendizagem comprometida, comprometimento da ampliacado
do movimento, perda de tonus muscular, resisténcia geral, paralisia, febre, instabilidade na

regulagdo térmica do corpo;

Interacdo social: pode apresentar afasia expressiva ou receptiva, fala ininteligivel, fala

repetitiva, disartria, anomia.
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A partir dos dados clinicos é possivel associa-los a gravidade dos traumatismos

cranioencefalicos, correlacionando-os com grupos de risco categorizados em baixo, moderado

e grave, descritos no Quadro 1 abaixo (OLIVEIRA, PAROLIN; TEIXEIRA, 2007).

Consciéncia deprimida

Laceracdo de couro cabeludo
Contusdo de couro cabeludo
Auséncia de critério moderado a alto

risco

|dade < 2 anos

Convulsdo

Vomito

Amnésia

Trauma mdltiplo

Lesio facial séria

Sinais de fratura basilar

Possivel penetracdo cerebral
Possivel fratura com afundamento

Suspeita de agressdo infantil

BAIXO MODERADO ALTO
Assintomatico Mudanca de consciéncia Consciéncia deprimida
Cefaléia Cefaléia progressiva Sinal focal
Tontura Intoxicacdo por alcool ou outras drogas | Fratura com afundamento

Quadro 1- Risco relativo de lesdes intracranianas.

FONTE: Brasil, 2002.

O pardmetro mais importante na avaliagdo de um paciente com TCE ¢ o nivel de

consciéncia, tendo carater diagnostico de mensuragdo da gravidade da lesdo neuroldgica. Por

este fato, esse tipo de avaliacdo deve ser realizada em intervalos regulares, utilizando a Escala

de Coma de Glasgow. A escala de coma, descrita no Quadro 2, ¢ utilizada para classificar os

pacientes em coma podendo ter escore minimo de trés e maximo de 15, sendo considerado
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leve (escore entre 13 e 15 pontos), moderado (escore entre nove e 12 pontos) e grave (escore

entre trés e oito pontos). Na crianga existe uma alteracdo na verificagdo da resposta verbal,

pelo fato destas ndo verbalizarem (OLIVEIRA, PAROLIN; TEIXEIRA, 2007).

VARIAVEIS ESCORE

Espontanea -
Abertura ocular Avoz 3
Ador 2
Nenhuma 1
Orientada 5
Confusa 4
Resposta verbal Palavras inapropriadas 3
Palavras incompreensivas )
Nenhuma 1
Obedece comandos 6
Localiza dor 5
Resoc » Movimento de retirada 4
esposta motora . )
Flexio anormal 3
Extensio anormal 2
Nenhuma 1

TOTAL MAXIMO TOTAL MINIMO INTUBAC}-\O
15 3 8

Quadro 2- Escala de Coma de Glasgow.

FONTE: Brasil, 2002.

O diagnostico inicial do TCE ¢ realizado através de exames fisicos e neurologicos. No

ambiente intra-hospitalar sdo realizados diversos exames de imagem e laboratoriais, além dos

jé citados (OLIVEIRA; IKUTA; REGNER, 2008).

De acordo com Doenges, Moorhouse e Geissler (2003), os exames diagndsticos de

imagem e laboratoriais para confirmagdo de TCE sao:
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Tomografia Computadorizada (TC) com ou sem contraste, caracterizada por identificar

fraturas de cranio, lesdes de ocupacdo de espago, desvios do tecido cerebral e hemorragias.

A Ressonancia Magnética Nuclear (RMN), exame mais sensivel e por este fato pode
determinar déficits neurolégicos ou mesmo traumas ndo explicados pela TC, define evidéncia
de trauma anterior superposto ao trauma agudo, avalia intervalo prolongado do disturbio de

consciéncia.

Angiografia Cerebral caracterizada por visualizar anormalidades da circulacdo cerebral,

trauma, hemorragia e desvios do tecido cerebral secundarios ao edema.

O Eletroencefalograma Seriado (EEG) pode ser utilizado no diagnostico de convulsdes e
encefalopatias focal ou difusa; ja os raios X detectam fraturas ou qualquer alteragdao na

estrutura o0ssea, fragmentos 0sseos, edemas e sangramentos.

A Resposta Auditiva Evocada de Troncorerebral (RAETC) ¢ possivel determinar niveis de
funcao cortical e troncocerebral); ja na Tomografia por Emissdao de Pésitrons (PET) e a
Tomografia por Emissdo de Foton Unico (SPECT) é possivel detectar alteragdes na atividade
metabdlica cerebral, todavia, esse procedimento ndao ¢ disseminado no uso clinico);
audiometria, otologia e testes de fungdo vestibular idenificam-se razdes da perda auditiva por

disfuncdes do oitavo nervo craniano.

A puncao lombar e analise do liquido cerebroespinal sdao utilizadas na suspeita de pressao
intracraniana elevada, isso quando a tomografia e a ressonancia nao diagnosticam, contudo, ¢

contra-indicada em trauma agudo.

Outros exames também considerados de extrema importancia sdo a gasometria
arterial, pois através dele ¢ possivel identificar problemas de oxigenacdo que podem agravar
os quadros relacionados a pressdo intracraniana; na bioquimica sérica e de eletrolitos
verificam-se os desequilibrios eletroliticos que contribuem para o aumento da pressao
intracraniana e alteracdes mentais; o rastreamento toxicologico detecta a presenga de drogas
que podem ser responsdveis por potencializar a perda de consciéncia e os niveis séricos de
anticonvulsivantes mensuram a presen¢a de anticonvulsivantes, garantindo a eficacia do
tratamento e evitar a atividade convulsiva (DOENGUES; MOORHOUSE; GEISSLER,
2003).
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Conforme Erazo (2002) as complicagdes do TCE envolvem diversos fatores e podem

ser classificadas em trés situagdes:

Referentes ao traumatismo de base de cranio: infecciosas (meningites, abcessos cerebrais);
sindrome de HIC (hipertensdo intracraniana) causada pela pneumatocele; fistula

carotidocavernosa; lesdes oftalmoldgicas e enddcrinas.
Hidrocéfalo pos-traumatico: hidrocéfalo agudo obstrutivo; hidrocéfalo comunicante.
Sindrome pos-traumatica.

As sequelas sdo resultantes de lesdes do encéfalo ou dos nervos cranianos pela fratura
de base, e as principais sdo: anosmia (perda total do olfato), paralisia facial, estrabismos,
amaurose (perda parcial ou total da visdo), labirintopatia, lesdes do trigémeo, hemiparesia,
tetraplegias espdsticas, afasias, déficits psicologicos, disturbios comportamentais (ERAZO,

2002).

O tratamento inicial a vitima de TCE deve seguir rigorosamente os protocolos de
atendimento de emergéncia. No atendimento pré-hospitalar seguem as recomendacgdes da
abordagem primdaria com prote¢ao da coluna cervical e vigilancia constante na respiragao.
Caso ocorra parada respiratoria, deve-se iniciar as manobras de ressuscitacao cardiopulmonar
imediatamente. Uma das caracteristicas do TCE ¢ ser dinamico, portanto se faz necessarias

avaliacdes neurologicas frequentes (OLIVEIRA, PAROLIN; TEIXEIRA, 2007).

Diante do exposto, fica destacada a importancia de um atendimento inicial adequado,
pois a partir do atendimento pré-hospitalar ¢ possivel prevenir ou minimizar lesdes
secundarias, principalmente a hipoxia e a isquemia que tém parcela significativa no
mecanismo fisiopatoldgico da elevagdo da pressdo intracraniana e consequente destruicdo
neuronal, fato este que determina sequelas graves. Deve-se atentar para manter as vias aéreas
permeaveis durante o transporte e para sinais que sugerem choque. Para tanto, segue o

algoritmo de atendimento a vitima de TCE (OLIVEIRA, PAROLIN; TEIXEIRA, 2007).
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Escala de Glasgow < 9*

|
Sim — Intubar
50 hiperventilar se piorar
apds a intubacio

Anisocoria ou
lateralizacao (+)

N a0

Anisocofia ou

lateralizacdo (-)

Sim Nao Sim Nio
TC [ TC -
Lesdo aberta
Mao
Neurologicamente
nommal?
|
-
Serm LOC, LOC < Smin
Fratura ou baixo risco
hasilar/lesao
penetrante
=] 5
| |
L J[ e |
Intermar
Avaliar | !
Girande L“"'*.JI Possivel oniionzag 30 Contusio Concussio Lesao
Melhor ’ Masea Axona —_— de pressio ou piguena fratuira ——
dizgndstico difusa irracraniana fmassa
I I I 1 I |
|ntermar |
Internar LTI Intemar LTI Internar Intemar Avaliar I ritesar Alta com
Acao ’ Intubar HWVT Intubiar HVT L;T| L;T| ez A0 Aol lar —
' : : foizac irestrug s
Manitol Mani tol i g e presado MOz ‘\.
Infracraniana de pressio
| | | | | Intacran lana I
M euro- | _
cirurgia Urgente Ungente Ungente Urgente Ungente Wmbi latorial
Urgente

* Intubar, hiperventilar se Glasgow cair apds intubagao mantendo
PaCO, entre 25 e 35.

# LOC - Perda de consciéncia
* HVT - Hiperventilagao

Quadro 3 - Algoritmo de atendimento inicial ao paciente com politraumatismo.

FONTE: Brasil, 2002.
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Apds o tratamento inicial e descartada a necessidade de uma cirurgia de emergéncia,
da-se inicio ao tratamento clinico com observacdo continua. Neste caso ¢ essencial a
internagdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para pacientes com diagnoéstico de TCE
grave, proporcionando atendimento satisfatorio para a recuperagdo das lesdes primdrias e
prevengdo das lesdes adicionais resultante de fendmenos secundarios. O objetivo da
transferéncia para a UTI é fundamentada na prevencao de complicagdes e medidas de controle
da pressdo intracraniana (PIC), a qual influencia no prognoéstico do TCE (ERAZO, 2002).

Para Erazo (2002), o tratamento clinico consiste no controle sistematico € monitoragao
dos parametros descritos a seguir:

Os cuidados neurolégicos constam de observagao continua, com exames rotineiros e
preenchimento da Escala de Coma de Glasgow (ECGI) ou Escala de Glasgow-Liege (EGL)
com descri¢ao das alteracdes percebidas, monitoragdao e controle da PIC sao medidas iniciais,
no entanto quando a hipertensdo intracraniana (HIC) persiste sdo iniciados procedimentos
mais agressivos como a hiperventilagdo, a qual reduz o volume sanguineo cerebral através da
vasoconstriccao, resultando na diminuicao rapida e significativa da PIC, cujos valores de
PaCO2 (pressao parcial de gas carbonico devem estar reduzidos a 25-30 mmHg).

Nos cuidados respiratorios, as medidas visam promover a melhor condigdo possivel
para uma respiracdo adequada. Neste caso ¢ necessario um estudo das possiveis causas dos
agravamentos representados pela hipoxia (principalmente resultantes de problemas centrais,
embolia pulmonar, hemotérax, pneumotdrax, pneumonia, aspiracao); elevacao da cabeca;
colocagdo de canula orofaringea com instalagdo de cateter de oxigénio ou instalacdo de
respiracao artificial. A aspiragdao deve ser realizada de forma cuidadosa, evitando o risco de
hipertensdo intracraniana, portanto, nestes casos a fisioterapia respiratoria tem fundamental
importancia.

Ja nos cuidados cardiovasculares sdo tratadas as alteracdes hemodinamicas que
influenciam na Pressao de Perfusdo Cerebral (PPC), que desde o primeiro dia devem ser
tomadas medidas de prevengdo com relacdo ao tromboembolismo, cujo tratamento ¢
fisioterapia, enfaixamento dos membros inferiores e em certos casos o uso de anticoagulantes.

Nos cuidados hidroeletrolitico e dcido-béasico (EHAB), a atencdo ocorre através de seu
controle rigoroso. Devem-se fazer regularmente o estudo dos gases arteriais € o ionograma,
uma vez ao dia. Ja os disturbios de osmolaridade podem provocar piora no quadro, as vezes
simulando um hematoma. Em adultos, mantém-se uma hidratacdo de 30 ml/kg/dia,

acrescentando-se as perdas através da solucdo fisioldgica 0,9% e solugdo glicosada isotonica.
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Nos cuidados hematologicos vale enfatizar a prevencao de anemia ou coagulopatias e
em certas ocasides hemorragias em locais distintos do organismo. Para evitar o agravamento
dessas alteracdes ¢ recomendado o tratamento imediato.

Deve-se ainda avaliar respostas gastrointestinais, pois vitimas de TCE podem
desenvolver um estado catabolico, além disto, podem surgir outras complicagdes como febre,
infeccdo, crises convulsivas, agitacdo, todos esses fatores associados a imobilizagdo que
resulta na protedlise muscular, causando assim um quadro de desnutri¢gdo. Portanto, um
suporte nutricional adequado pode evitar tais complicagoes.

Nos casos de epilepsia, administrar difenil-hidantoina, droga de escolha, por nao
interferir no estado de consciéncia. Devem-se manter 100 mg do referido medicamento a cada
oito horas pela sonda nasogastrica (SNG), se a epilepsia persistir, sdo recomendadas a
utilizagdo de outras drogas como diazepam, no status epilepticus, até cessar a crise, €
fenobarbital, no tratamento e na prevengao de novas crises. Nas primeiras horas que sucedem
o TCE ¢ comum a ocorréncia de convulsdes, dessa forma o tratamento profilatico visa
prevenir essas complicagdes.

Caso o paciente evolua com infecgdo, seja em nivel de sistema nervoso central (SNC)
ou de 6rgaos distintos, o tratamento base ¢ realizado através de antibioticoterapia (ERAZO,
2002).

O tratamento cirurgico torna-se necessario para a retirada dos codgulos sanguineos,
debridamento e elevagdo das fraturas depressivas do cranio e sutura das laceragdes graves do
couro cabeludo. Portanto a indicacdo cirurgica dependera do volume e localizagdo da lesao
(SMELTZER et al., 2011).

A assisténcia de enfermagem tem papel fundamental na manutengao e reabilitacao do
paciente. Diante disso, os cuidados de enfermagem ao paciente TCE consistem,
principalmente, em observa¢do constante dos seguintes pardmetros: nivel de consciéncia,
tonus muscular e perturbagdes motoras, atentar para convulsdes e alteragdes pupilares, avaliar
a intensidade dos sangramentos em ferimentos corto-contusos (FIGUEIREDO; VIANA;
MACHADO, 2008).

Os principais diagnosticos de enfermagem com base nos dados do histérico sdo

(SMELTZER et al., 2011):
Limpeza ineficaz das vias aéreas relacionada com injuria bioldgica;

Troca gasosa prejudicada relacionados com a lesdo cerebral;
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Perfusdo do tecido cerebral ineficaz relacionada com a PIC elevada e PPC diminuida;

Déficit de volume de liquidos relacionado com o nivel de consciéncia diminuido e disfungdo

hormonal;

Nutricdo alterada, ingestdo menor que as necessidades corporais, relacionada com as

alteragdes metabolicas, restricdo de liquidos e ingestdo inadequada;
Risco de temperatura alterada;
Processos de raciocinio perturbados relacionados com a lesdo cerebral;

Potencial para distirbio no padrdo de sono relacionado com a lesdo cerebral e as avaliacdes

neurologicas frequentes;

Potencial para o enfretamento familiar comprometido relacionado com a nao responsividade

do paciente;
Conhecimento deficiente sobre a recuperagdo e o processo de reabilitacao

Nesse sentido, vale ressaltar que o prévio conhecimento da etiologia do TCE
possibilita a implementag¢ao de medidas profilaticas para a prevengdo primdria, que tem como
objetivo reduzir o nimero de traumas. A partir dos dados epidemioldgicos € possivel elaborar
protocolos de tratamento, visando reduzir a morbidade e mortalidade, portanto, ¢ denominada

prevencao secundaria (CARVALHO et al., 2007).
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3 FUNDAMENTACAO METODOLOGICA
3.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de uma pesquisa observacional e retrospectiva, com técnica de observagao
indireta, por meio de dados secundarios. De acordo com Gil (2008), a pesquisa documental ¢
estruturada a partir de materiais que ainda ndo receberam tratamento analitico. O
desenvolvimento da pesquisa documental ¢ semelhante ao da pesquisa bibliografica, todavia,
consiste na exploracdo de fontes documentais em grande niimero. Esse tipo de pesquisa
oferece ao pesquisador dados em quantidade e qualidade evitando em certas ocasides
constrangimentos ou perda de tempo, que sdo muitas vezes encontrados em pesquisas em que

se obtém os dados diretamente das pessoas.
3.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em um Hospital Regional de Picui, que atende as vitimas de

politraumatismo da regido.
3.3 Popula¢io e Amostra

Para Gil (2008), a populag¢dao envolve informagdes acerca do universo a ser estudado.
O universo estudado foi composto por prontuarios clinicos de pacientes atendidos no referido
hospital. Quando o pesquisador seleciona uma amostra, ou seja, uma pequena parte de uma
populacgdo, espera que esta parcela represente toda a populagdo do estudo. Para selecionar a
amostra, foram instituidos os seguintes critérios de inclusdo: que os pacientes atendidos
possuissem diagnostico médico de TCE e que tivessem sido atendidos no periodo de janeiro a
dezembro de 2010. A amostra foi constituida por 206 prontuarios de pacientes com

diagnostico de TCE atendidos no referido local.

3.4 Instrumento da Pesquisa

Na concep¢ao de Rudio (2007), o instrumento da pesquisa ¢ a forma como sera
realizada a coleta de dados. Dessa forma, a pesquisa foi coletada a partir de um formulério,
contendo questdes objetivas acerca dos dados demograficos e fisiologicos dos pacientes com

diagnoéstico de TCE atendidos no referido hospital.
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3.5 Consideracdes Eticas

O posicionamento ético dos pesquisadores, com relagdo ao desenvolvimento do
processo de pesquisa, foi norteado a partir das recomendagdes €ticas dispostas nas diretrizes e
normas regulamentadoras para pesquisa envolvendo seres humanos, estabelecidas na
Resolucdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Satde, em vigor no pais, principalmente no
que diz respeito ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do participante,
bem como da garantia do seu anonimato e o sigilo de dados confidenciais. Vale ressaltar que
foram respeitadas também as observincias éticas contempladas no Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem — Resolug@o n°. 311/2007 do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), capitulo III, das responsabilidades, deveres e proibicdes concernentes ao ensino,
pesquisa e produgdo técnico-cientifica. Nesse interim, o projeto foi encaminhado ao Comité
de Etica da Faculdade Santa Emilia de Rodat para apreciacio e aprovagio. A coleta de dados
foi iniciada apos autorizacao do Diretor Geral do Hospital Regional de Picui, Paraiba, através
de Termo de Anuéncia (APENDICE - A) e da aprovagdo do Comité de Etica sob o parecer
n°64/2011.

3.6 Coleta de dados

Segundo Andrade (2006), a coleta de dados deve ser realizada de maneira
esquematizada e logica, no intuito de facilitar o desenvolvimento da pesquisa. A coleta de
dados ¢ vista como uma etapa importantissima, entretanto nao deve ser confundida com a
pesquisa propriamente dita, visto que os dados coletados futuramente serdo elaborados,
analisados, interpretados, representados graficamente e por fim realizada a discussao dos

resultados da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada no Hospital Regional de Picui, nos meses de janeiro e
fevereiro de 2012 através de um formulario com questdes pertinentes ao objetivo da pesquisa.

(APENDICE B).
3.7 Procedimentos operacionais

Para Andrade (2006), a elaboracdo dos dados ¢ dividida em trés etapas. A selecao dos
dados prioriza a exatiddo dos dados, dessa forma o pesquisador tem que evitar informagdes
confusas ou incompletas. A categorizagao foi realizada a partir de um sistema de codificacdo,

essa transformacdo dos dados em simbolos visa facilitar a contagem e tabulacdo dos
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resultados. A tabulacdo tem como objetivo dispor os dados em tabelas com o intuito de

facilitar sua representagdo de suas correlagdes.
3.8 Analise de dados

A andlise dos dados tem como objetivo sintetizar e organizar os dados, possibilitando
a obtengdo de respostas ao problema proposto na pesquisa. A interpretacdo tem como objetivo

dar um sentido mais amplo as respostas obtidas (GIL, 2008).

Os dados coletados foram selecionados, agrupados e analisados quantitativamente em
valores absolutos e percentuais, os quais foram organizados em graficos utilizando o

programa Microsoft Office Excel 2007 e discutidos a luz da literatura pertinente.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O TCE constitui importante problema de saude publica. As estatisticas internacionais
de mortalidade mostram que os acidentes sdo responsaveis por 3% a 10% do total de obitos
por todas as causas e o problema assume maior magnitude considerando- se que a maioria
desses Obitos ocorre em pacientes jovens (MORGADO; ROSSI, 2011).

Os dados extraidos dos 206 prontudrios de pacientes selecionados conforme os
critérios de inclusdo estabelecidos na metodologia do estudo foram possiveis destacar os
aspectos epidemiologicos a seguir. Dentre esses pacientes, 124 (60,2%) sdo do sexo
masculino e 82 (39,8%) do sexo feminino.

A faixa etdria predominante foi de zero a dez anos com 76 (36,9%) casos, de 11 a 20
anos com 26 (12,6%), de 21 a 30 foram 34 (16,5%) casos, de 31 a 40 com 17(8,3%), de 41 a
50 sdo 14(6,8%), de 51 a 60 com 14(6,8%), acima de 60 anos foram 24 (11,6%) e os
prontuarios sem registro de idade foi de um (0,5%).

A raga mais acometida de acordo com os dados obtidos foi a parda com 127 (61,6%)
do total de casos, seguida de caucasiano com 63 (30,6%), negra com 1 (0,5%) dos casos e 15
(7,3%) prontudrios sem registro da raga dos pacientes.

Os pacientes que foram admitidos alcoolizados sdo de seis (2,9%) casos, os que
seguramente ndo estavam alcoolizados totalizam 74 (35,9%) e dentre todos os prontudrios 126
(61,2%) nao especificaram se houve ingestao de alcool relacionado ao TCE.

O registro da Escala de Coma de Glasgow apontou como leve 32 (15,5%) dos casos,
apenas um (0,5%) grave e 173 (84%) ndo apresentavam nenhum dado relacionado ao
Glasgow na admissao dos pacientes.

A causa predominante de TCE na pesquisa foi a queda com 66 (32%) casos, seguida
de acidentes automobilisticos com 35 (17%), as agressdes somam cinco (2,4%), outras causas
com 16 (7,8%) e prontuarios sem registro da causa do TCE foram 84 (40,8%).

O tratamento utilizado foi o conservador com 163 (79,1%) prontudrios e 43 (20,9%)
ndo foram registrados. Dos atendimentos realizados no ano da pesquisa apenas 39 (18,9%)
pacientes foram encaminhados de imediato para unidades de referéncia e 167 (81,1%)
receberam atendimento e tratamento na unidade pesquisada.

O Griéfico I representa a incidéncia de TCE distribuidos mensalmente durante o ano de
2010, em que foi observada uma maior ocorréncia no més de fevereiro, com um nimero de 29

Casos.
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Grafico | - Incidencia por numeros ¢

Grifico 1 — Distribuicdo segundo a incidéncia por nimero de casos de TCE
FONTE: Dados da pesquisa, 2012

A pesquisa demonstrou, dentre outros parametros, a incidéncia de TCE de acordo com
os meses do ano de 2010, constatando-se maior incidéncia em fevereiro, dessa forma, pode-se
relacionar essa alta incidéncia as festividades carnavalescas. Esse dado assemelha-se as
pesquisas que demonstram aumento acentuado de acidentes, violéncia e agravos externos
causados por imprudéncia e ingestdo indiscriminada de bebidas alcoolicas durante esse
periodo. Segundo a Associacao Brasileira de Medicina de Trafego (ABRAMET), a utilizagao
de bebidas alcoolicas ¢ responsavel por 30% dos acidentes de transito, sendo que a metade
das mortes relaciona-se ao uso do alcool por motoristas, segundo o Ministério da Satde.
Diante deste cenario preocupante, a Lei n° 11.705/2008, que dispde sobre a proibi¢do de
venda de bebidas alcoolicas em rodovias federais, surgi com o objetivo de alertar a

sociedade para os perigos do alcool associado a direcao (BRASIL, 2012).

O Brasil aparece em 5° lugar entre os paises recordistas em acidentes de transito. Em
2010, morreram nas cidades brasileiras 40,6 mil pessoas em decorréncia da violéncia do
transito. Segundo o Ministério da Satde, para este periodo, o gasto total contabilizado pelo
SUS com as internagdes por acidentes de transito foi da ordem de R$ 187 milhdes. Por ano,
600 mil pessoas ficam feridas em acidentes de transito, sendo que 100 mil dessas pessoas
possuem lesoes permanentes. O Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) gasta, atualmente,

R$ 8 bilhoes por ano com despesas decorrentes de acidentes de transito (BRASIL, 2012).
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Com objetivo de reverter esse quadro o Brasil investe em uma série de agdes de
prevengdo de acidentes e conscientizagdo da populagdo, tais como: Campanha “pare e pense”,
“Sonho/Familia - Bebida e direcdo. O efeito do alcool passa, a culpa fica para sempre”,
“Campanha de Carnaval 2012”, dentre outras promovidas pelo Departamento Nacional de

Transito.

O Ministério das Cidades, por meio do Departamento Nacional de Transito
(DENATRAN), e em parceria com o Ministério da Satde, langou o “Parada — Pacto Nacional
pela Reducdo de Acidentes”, que visa a redugdo dos acidentes, lesdes e mortes no transito.
Dentro das agdes do “Parada”, o Ministério das Cidades lancou mais uma campanha de
conscientizacdao, desta vez, o enfoque foi o Carnaval, norteada pelo conceito “Bebida e
dire¢do: Pule fora dessa.” A campanha mostra que quem deseja festejar o periodo
carnavalesco de forma responsavel e segura ndo dirige depois de ingerir bebidas

alcoolicas(BRASIL, 2012).

O Grafico 2 mostra a distribui¢do dos pacientes segundo variaveis de género, em que

houve predominancia da populacdo masculina (60,2%).

Graficoll - Incidéncia de TCE de acordo
com o género

¥ Masculino

® Feminino

Grifico 2 — Distribuigdo da incidéncia de TCE de acordo com o género dos pacientes
FONTE: Dados da pesquisa, 2012

De acordo com a pesquisa, a populagdo masculina ¢ mais suscetivel e tem maior
prevaléncia neste estudo. Algumas pesquisas semelhantes demonstram que esse fator ¢

predominante, sendo possivel relaciond-lo as determinantes de género observados ao longo da
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historia sob variaveis culturais, expondo os homens as mais variadas causas de acidentes

externos (SANTOS et al., 2008).

De acordo com Montovani et al. (2006), se pode inferir, de maneira geral, que a
prevaléncia masculina nos acidentes de transito ocorre pela participacdo intensa dos homens
na sociedade e pela maior exposi¢do a fatores de risco, como a participagdo em eventos de
natureza violenta (brigas, exercicio laboral em profissdes de maior periculosidade, pratica de

esportes radicais e direcdo perigosa em veiculos automotivos.

O TCE acomete numa propor¢ao de duas a trés vezes a mais, homens quando
comparados as mulheres (OLIVEIRA, PAROLIN; TEIXEIRA, 2007). Esse predominio ¢
atribuido a uma maior exposicao, em decorréncia de frequentemente os homens serem
condutores de carro, possuirem habilitagdo e terem aprendido a dirigir com menor idade

(ANDRADE et al., 2003).

No presente estudo comprou-se que na regido de abrangéncia do Hospital Regional de
Picui, os casos de TCE em mulheres representam uma média de 40% dos casos registrados no
ano de 2010, houve entdo um aumento significativo se compararmos com pesquisas

semelhantes.

Dessa forma, sugere-se possiveis fatores determinantes para tal aumento com relacao
aos demais estudos, como por exemplo, agressdes no domicilio e o uso crescente de
motocicletas dirigidos por mulheres sem equipamentos basicos de seguranga. Essa ¢ uma
caracteristica peculiar da regido, sendo de muitos municipios da Paraiba, a falta de
fiscalizag¢ao nas rodovias, baixo poder aquisitivo da populagao local, baixo indice educacional
dentre outros fatores culturais que contribuem para um significativo agravo das causas de
acidentes e violéncia local. E comum observar o transporte de mulheres e criangas em
motocicletas, muitas vezes ultrapassando o limite maximo de passageiros suportado pelo

veiculo sem qualquer equipamento de seguranca, principalmente, o capacete.

O uso do capacete ¢ obrigatorio e regulamentado pela Resolu¢do n® 203 de 29 de
setembro de 2006 que “disciplina o uso de capacete para condutor e passageiro de
motocicleta, motoneta, ciclomotor, triciclo motorizados e quadriciclo motorizado”. (BRASIL,
2002).

O Gréfico 3 revela as variaveis de idade e foi observada uma maior incidéncia de TCE

em vitimas com faixa-etaria entre zero e dez anos, representando 36,9% da amostra analisada.
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Grafico Il - Incidéncia de TCE de acordo com a idade
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Grifico 3 — Distribuicdo segundo a incidéncia de TCE de acordo com a idade dos pacientes

FONTE: Dados da pesquisa, 2012.

Subtende-se entdo que as quedas na infancia sdo fatores que mmplicam em grande
parcela dos casos de acidentes. Deve-se levar em considera¢ao que as criangas apresentam
maior fragilidade a fatores externos e também proprios do desenvolvimento, como por
exemplo, a fase de matura¢ao motora, cognitiva e psicossocial. Outra fase a ser considerada ¢
a do escolar, em que os agravantes sao representados pelas atividades de esporte e lazer

(Jogos, bicicletas, patins entre outros) aumentando os riscos de agravos externos
(FILOCOMO et al., 2002)

Em uma pesquisa realizada na cidade do Rio de Janeiro nos anos de 2006 e 2007,
foram registrados 41.677 atendimentos de emergéncia por causas acidentais, dos quais 8.309
ocorreram entre criangas de zero a nove anos. No ano seguinte, em 2007, foram
contabilizados 53.788 atendimentos de emergéncia decorrentes de acidentes, sendo mantida a
propor¢ao de criancas dentre as vitimas, as quais foram responsaveis por 10.687 atendimentos

(MALTA e al., 2009).

No que se refere, especificamente, aos acidentes na nfancia, Martins (2006) referencia
que alguns fatores podem estar associados a sua ocorréncia, tais como: sexo, idade da crianca,

etapa do desenvolvimento neuropsicomotor (imaturidade fisica e mental, inexperiéncia,
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incapacidade para prever e evitar situagdes de perigo, curiosidade, tendéncia a imitar
comportamentos adultos, falta de nog¢do corporal e de espago e incoordenagdo motora) e
caracteristicas da personalidade (hiperatividade, agressividade, impulsividade e distragdo),

além de particularidades organicas ou anatdomicas, tais como deficiéncia fisica e/ou mental.

Diante do exposto, pode-se relacionar os agravantes tipicos da infancia ao resultado
encontrado nesta pesquisa, ressaltando que o risco de acidentes ¢ diretamente proporcional ao

da incidéncia de TCE.

No que se refere a prevencdo de acidentes com criangas, os pais devem ser alertados
sobre esses perigos, adotando sistemas € mecanismos de seguranga em casa, tais como
protecdo nas janelas, cancelas nas extremidades das escadas, cantoneiras, travas de seguranga
de sanitarios, dentre outros. Destaque-se que o mais importante ¢ a supervisao dos pais ou

responsaveis (AMARAL; PAIXAO, 2007; MALTA et al., 2009).

O Grafico 4 revela as variaveis segundo a raga, observando a predominancia da raga

parda (61,6%).

GraficolV - Incidéncia de TCE de acordo
com araca
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Grifico 4 — Distribuigdo segundo a incidéncia de TCE de acordo com a raga dos pacientes

FONTE: Dados da pesquisa, 2012

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 84 milhdes de
brasileiros se auto-declararam pardos em 2009, fazendo dos pardos a segunda maior raga/cor
que compde o povo brasileiro, atrds apenas dos brancos. E o percentual de pardos ¢ o que

mais cresce na populacdo brasileira. Em 2000, os brasileiros que se auto-declaravam pardos
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representavam 38,5% da populagdo; em 2006 passaram a ser 42,6% e em 2009 passaram a ser
44,2%. Na regido Nordeste, os pardos perfazem 62,7% do percentual brasileiro, o que supde o

aumento de atendimentos as vitimas deste estudo (BRASIL, 2012).

O Grafico 5 representa a incidéncia de alcoolismo nas vitimas de TCE segundo a
analise clinica. Essa variavel sofreu subnotificacdo em mais da metade da amostra, dessa
forma, em 61,2% dos prontuarios ndo houve registro na anamnese e exame fisico que

sugerissem etilismo na admissao.

Grafico V - Pacientes Alcoolizados na
Admissao
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Graifico 5 — Distribuigdo dos pacientes alcoolizados na admissio hospitalar

FONTE: Dados da pesquisa, 2012

O consumo de alcool e a ocorréncia de traumatismos cranio-encefdlicos sdo
documentados na literatura, assim como mostra esta pesquisa. Motta (2009) enfatiza que esse
valor ¢ menor do que a realidade, possivelmente devido ao fato desse dado nao ser coletado
no momento do trauma e sim quando do primeiro atendimento, sendo possivel a omissdo
dessa informagao pelo paciente. Nesse interim, Wulkan, Parreira Jr. e Botter (2005) ressaltam
que uma legislagdo para aumentar a idade para a liberacdo de consumo alcoodlico, rigoroso
controle e puni¢do para motoristas embriagados e um maior alerta social das morbidades

relacionadas ao 4lcool podem ajudar a reduzir quaisquer traumas decorrentes de seu uso.

No tocante a gravidade do TCE aos pacientes atendidos no servigo selecionado para o
estudo, tomando-se como base a Escala de Coma de Glasgow referido nos respectivos

prontuarios, foi observado que um (0,5%) paciente teve TCE grave, 32 (15,5%) tiveram TCE



36

leve e 173 pacientes (84%) apresentaram diagnéstico médico de TCE, no entanto ndo havia
informacao sobre sua classificagdo, como revela o grafico VI. Vale ressaltar que pacientes
com diagnoéstico de TCE moderado e grave sdo imediatamente transferidos para a unidade de

referéncia localizada na cidade de Campina Grande, Paraiba.

Grafico VI - Gravidade do TCE de acordo
com a Escala de Coma de Glasgow
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Grafico 6 — Distribuigdo da gravidade do TCE de acordo com a Escala de Coma de Glasgow

FONTE: Dados da pesquisa, 2012

Conforme Morgado e Rossi (2011), a avaliagdo inicial do paciente vitima de TCE
inclui dados relativos ao acidente ¢ tomografia computadorizada (TC). E imprescindivel a
determinacdo da causa do traumatismo, a intensidade do impacto, a presenca de sintomas
neurologicos, convulsdes, e sobretudo, documentar qualquer relato de perda de consciéncia,
tempo decorrido entre o acidente e o exame, vomitos e crises convulsivas (SOUSA, 2006).

Nesse sentido, os autores supracitados ressaltam que o TCE ¢ classificado em leve,
moderado e grave, através da ECGI, e representa o parametro atualmente mais utilizado
mundialmente para avaliagdo do nivel de consciéncia, pois tem, entre as suas principais
vantagens, um conjunto de exames fisicos bastante simples de serem realizados.

Com relagdo as implicagdes para a pratica assistencial, ndo s6 da enfermagem, mas
também de toda a equipe multiprofissional de satde, a uniformiza¢do da linguagem, nesse
particular, da ECGI, por meio de cddigos universalmente adotados, ¢ um requisito
indispensavel, seja para diagndsticos precisos de gravidade, seja para a evolucdo e

prognoéstico dos pacientes. Essa padronizagdo, por sua vez, permitird leituras confidveis e
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fidedignas nas pesquisas sobre resultados do trauma, subsidiando tanto programas de
preven¢ao como de assisténcia, em suas diferentes fases de mtervencao, do pré-hospitalar ao
hospitalar e de reabilitacio (KOIZUMI; ARAUJO, 2005).

O Grafico 7 revela que dentre as causas dos TCEs relatados nos prontuarios
investigados, a que possui maior predominancia € a queda, representada por 66 (32%) casos,
seguida de acidentes automobilisticos em 35 (17%) casos, as agressdes em cinco (2,4%),
outras causas em 16 (7,8%) dos prontuarios, e em 84 (40,8%) prontuarios nao havia registro

da causa do TCE.

Grafico VII - Etiologia do TCE
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Grifico 7 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a etiologia do TCE

FONTE: Dados da pesquisa, 2012

As quedas representam a principal causa de atendimentos em servigos de emergéncia e
de internagdes em criangas de zero a nove anos de idade. Uma pesquisa recente do Ministério
da Saude mostrou que 50% dos atendimentos em criancas nessa faixa etaria foram devidos a
essa causa (BRASIL, 2012). Os dados mostram ainda que o perigo nem sempre esta nas ruas.
A maioria das quedas ocorre na casa onde as criangas vivem. Dependendo da idade da
crianca, as consequéncias sao muito diferentes, podendo ocasionar sequelas graves

(CARVALHO; PUCCINI; SILVA, 2007).
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Outro grupo etério que esta suscetivel a quedas ¢ a populacao idosa. As quedas e suas
conseqiiéncias tornam-se um problema com o avango da idade. Em um estudo prospectivo
realizado em Fortaleza, Ceard, a incidéncia de quedas com lesdo levando a hospitalizacdo ou
até mesmo a morte foi maior no grupo de idosos acima de 80 anos. Assim, quanto maior a
faixa etéria, maior sera o risco de cair. Fatores intrinsecos como comprometimento cognitivo,
perda da for¢a dos membros inferiores, e diminuicdo dos reflexos aumentam a probabilidade

de quedas em idosos com mais de 75 anos de idade (FILGUEIRA et al., 2004).

Um estudo realizado por Andrade et al. (2003) com estudantes universitarios verificou
que existem fatores influenciadores nos acidentes automobilisticos, tais como: ter aprendido a
dirigir antes da idade minima legal, auséncia no uso do cinto de seguranca, auséncia do uso do
capacete, ingestao prévia de bebida alcoolica, realizar ultrapassagem perigosa, participacao de
rachas, baixa fiscalizagdo nas rodovias, desrespeito a sinalizacdo, excesso de velocidade

dentre outros.

O Grafico 8 representa o tipo do tratamento utilizado no paciente vitima de TCE.
Verificou-se que no hospital escolhido para esta pesquisa foi realizado apenas o tratamento
conservador (79,1%), fato esse justificado pela auséncia do centro de terapia intensiva e pelo
encaminhamento de pacientes graves a unidade de referéncia na cidade de Campina Grande,

Paraiba.

Grafico VIl - Tipo de Tratamento
realizado
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Grifico 8 — Distribuigdo dos pacientes de acordo com o tratamento realizado

FONTE: Dados da pesquisa, 2012
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O tratamento conservador consiste em evitar lesdes secundarias, através da otimizagao
da oferta e da diminuicdo do consumo cerebral de oxigénio. Para isso, deve-se realizar:
manutengdo das vias aéreas pérvias, através da desobstrucdo das vias aéreas, avaliacdo da
respiragdo e ventilagdo e, caso necessario, o uso de oxigenioterapia suplementar. Ainda
realiza-se: manuten¢do de normovolemia através de administragdo de cristaloides; prevengao
e tratamento de alteracdao hidroeletrolitica, principalmente os niveis de sddio plasmatico;
manutengdo de Pressdo Arterial Médica > 90 mmHg com o objetivo de manter a Pressao de
Perfusdao Cerebral > 70 mmHg; proceder com dectibito da cabeceira elevado a 30°;
manutencdo de normotermia e glicemia dentro dos parametros da normalidade; realizar aporte
nutricional adequado de acordo com as condi¢des clinicas; investigar lesoes associadas ao o

traumatismo raquimedular (TRM) (ERAZO, 2002).

O Grafico 9 representa a parcela de pacientes encaminhados para unidades de
referéncia na cidade de Campina Grande — PB. Os prontuérios analisados revelaram que 167
(81,15) pacientes foram encaminhados para a unidade de referéncia na cidade de Campina
Grande, Paraiba, pois se tratavam de TCE moderado e/ou grave e precisavam de atengdo
especializada; e somente 39 (18,9%) dos pacientes tiveram atendimento no hospital do estudo,

por se tratar de pacientes com TCE leve.

Grafico IX - Pacientes encaminhados
para unidades de referéncia

18,9%

Grafico 9 — Distribui¢do dos pacientes segundo encaminhamento para unidades de referéncia

FONTE: Dados da pesquisa, 2012.



40

A andlise de algumas varidveis como estado civil, escolaridade, tempo de internagdo e
tipo de lesdo ndo apresentaram registro nos prontudrios e em decorréncia disto, ndo houve
possibilidade de analisa-los. Outro fato importante de ser enfatizado ¢ que nos prontuarios
analisados ndo havia registro de dbito, o que pode ser justificado pela transferéncia imediata
dos pacientes com TCE moderado e grave para a unidade especializada de referéncia
localizada na cidade de Campina Grande, Paraiba; assim, a auséncia da contratransferéncia

explica o desconhecimento do desfecho do paciente transferido.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os aspectos epidemiologicos da pesquisa demonstraram um aumento acentuado dos
casos de TCE envolvendo criangcas com faixa ctaria de até dez anos e um aumento

significativo na populagdo feminina.

Conclui-se que existem poucas pesquisas e trabalhos realizados, principalmente na
regido do Seridd paraibano, o que dificulta a elaboragdo de estatisticas que demonstrem a
realidade local. Todavia, alguns dados seguem um padrdo nacional e até mundial, como
exemplo a incidéncia de homens como decorrente de fatores sociais e culturais de género, que
contribuem diretamente para o aumento de acidentes automobilisticos, agressdes e violéncia,

todos esses fatores considerados etiologicos de TCE.

A grande parcela de criangas acometidas justifica a queda como principal causa,
portanto, € importante ressaltar o papel dos pais em prevenir acidentes domésticos e adequar o
ambiente para proporcionar mais seguranca. Muitos desses casos podem ser por agressao
fisica, contudo, ¢ de responsabilidade do profissional de saude e dos o6rgaos de protecdo a
crianga e ao adolescente identificar sinais de agressdo e encaminhar o problema para

autoridades competentes.

Nesse sentido, sao necessarios programas educacionais direcionados aos escolares
estendendo-se a comunidade, com a finalidade de alertar sobre os riscos de acidentes e
estimular a adocao de comportamentos seguros pela populagdo, como também haver maior
compromisso € rigor com relacdo aos registros em prontudrios de pacientes com
politraumatismos a fim de possibilitar, a partir destes dados, implementacao de estratégias

preventivas e terapéuticas adequadas.

O consumo de &lcool e imprudéncia no transito sdo responsaveis por grande
prevaléncia dos casos de TCE em todas as pesquisas referenciadas, contudo, com o
desenvolvimento de politicas publicas de sensibilizagdo e de fiscalizacdo tem se obtido

significativa reducdo dos acidentes.

Certamente um dos fatores agravantes da situa¢do na regido do Seridd paraibano ¢ a
falta de investimentos e implantacdo de infra-estrutura hospitalar de maior complexidade que
possa atender a microrregido com tratamento cirtirgico e de terapia intensiva, dessa forma ¢
possivel reverter agravos resultantes da demora no atendimento e transporte inadequado para

cidades distantes. Também pode ser realcado a caréncia de profissionais especializados e
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centros de referéncias no atendimento a vitima politraumatizada; outro fator significante ¢ a
subnotificacdo dos casos de TCE, havendo a necessidade da orientacdo e/ou capacitagdao dos

profissionais responsaveis pela admissao, triagem e diagnostico.

Uma alternativa sugerida como estratégia seria a implementa¢ao de um formulario de
atendimento especifico para admissdes provenientes de trauma. Alguns avangos sio
observados, como exemplo, a interiorizacdo do Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia

(SAMU), que oferta um atendimento direcionado as emergéncias pré-hospitalares.

Os profissionais de enfermagem desempenham um papel fundamental, pois
geralmente participam na triagem de pacientes e tem o contato inicial com vitimas
traumaticas, portanto, torna-se necessario o aprimoramento cientifico constante para prevenir
a causa, promover e reabilitar as vitimas de TCE, bem como acompanhar todo o processo

satde-doenca de forma integral e humanizada.
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APENDICE- A
TERMO DE ANUENCIA
Prezado Ilmo. Sr. Diretor Geral do Hospital Regional de Picui

Meu nome ¢ César Augusto de Azevedo Lopes, RG 002.292.823 SSP-RN; CPF
071.989.954-03 ¢ sou aluno do Curso de Bacharelado em Enfermagem da Universidade
Federal de Campina Grande (UFCG) e, sob a orientagdo da Prof* MS. Glenda Agra, e
pretendo realizar uma pesquisa, intitulada: ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E
CARACTERIZACAO DO TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO EM
PACIENTES DE UM HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO PARAIBANO, com o
objetivo de apresentar o perfil epidemiologico e a caracterizacdo da gravidade de

traumatismos cranioencefalicos em pacientes atendidos em um hospital do Serid6 paraibano.

A realizacao deste estudo sO serd possivel com a sua anuéncia. Assim, solicito a
autorizacdo de V S.?) para realizar uma pesquisa documental com coleta de dados nos

prontudrios correspondentes ao periodo de janeiro a dezembro de 2010.

Com relacdo a participagao da instituicdo, me comprometo em manter 0 nome em
sigilo, bem como os dados confidenciais a serem apresentados e também aceitar a livre

decisdo de V S.* em autorizar a realizagdo ou nao do estudo.

Diante do exposto, agradeco antecipadamente sua atengdo e colaboragao, estando a sua

disposicao para qualquer esclarecimento que considere necessario.

Eu, , declaro que fui devidamente

esclarecido sobre a pesquisa e dou anuéncia para a realizagao da pesquisa. Estou ciente que

receberei uma copia deste documento.

Cuite, / /

Diretor Geral do Hospital Regional de Picui Pesquisador Responsavel

GLENDA AGRA



APENDICE - B

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

N° do prontuario: Iniciais do paciente:
DADOS DEMOGRAFICOS:
SEXO: () Masculino () Feminino

IDADE: ( )0-10 ( ) 11-20 ( )21-30 ( )31-40 ( )41-50 ( )51-60 ( )>60
RACA: ( )Negra () Caucasiano ( ) Indio ( )Pardo

ESTADO CIVIL: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Vmvo ( ) Divorciado ( ) Outros
ESCOLARIDADE:

() Fundamental incompleto ( ) Fundamental completo ( ) Médio incompleto

() Médio completo () Superior incompleto () Superior completo
DADOS FISIOLOGICOS:
Paciente Alcoolizado: ( ) Sim ( ) Nao () sem registro

Escala de Coma de Glasgow:

ESCORE: . () Leve ( ) Moderado ( )Grave () sem registro
Causa do TCE:

( ) Acidente automobilistico () Queda ( ) Agressdo ( ) Outros ( ) Sem registro
Tempo de Internacio:

Lesées: () Vasculares ( ) Osseas ( )Musculares ( )Nervosas ( ) Outras
Tratamento: ( ) Conservador ( ) Cirargico

Encaminhado para unidade de referéncia: ( ) Sim ( ) Nao

Obito por TCE: () Sim ( ) Nio
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ANEXO A

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

| SANTA EMILIA DE RODAT

ITICALEACELERCIAPROFISSIONAL

NUCLEO DE PESQUISA E EXTENSAO - NUPE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

4
IDENTIFICACAO DO PROJETO

=

i
&

»E.Isn ' -i‘“- o

+ Processo nimero: 06472011

¢ Titulo do projeto de pesquisaz TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO:
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E CARACTERIZACAO EM UM HOSPITAL
REGIONAL DO CURIMATAU PARAIBANO.

¢ Pesquisador Membro: César Augusto de Azevedo Lopes

+ Pesquisador Responsdvel: Prof®. Ms. Glenda Agra

¢ Instituicdo onde se realizard a pesquisa: A pesquisa serd realizada em um hospital
publico do Curimatai paraibano.

¢ Curso: Graduagio em Enfermagem

Relator (a): Prof’. Ms. Ana Fldvia de Oliveira Borba Coutinho

£ 3

PARECER

Com base na Resolugdio 196/96 do CNS/MS, que regulamenta as Diretrizes e
Normas Eticas da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, 0 Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade Santa Emilia de Rodat — Jodio Pessoa - Pb, em sua sessiio realizada em
15/12/2011, ap6s apreciagio do parecer do relator e demais membros deste Comité,
resolveu considerar, APROVADO, o Projeto de Pesquisa acima referido.

O presente documento niio dispensa de que o responsével por este estudo deixe
obrigatoriamente de apresentar a este Comité, o resumo do Relatério Final da pesquisa
em questdio, sob pena de nfio ser emitido o certificado de conclusiio da pesquisa, que
credenciarh o trabalho para publicagfo.

Jo#io Pessoa, 24/02/2012.

s /“ -
Eliane Moreira Freir
denadora do Comité de Etica

Praga Caldas Branddo, s/n — Tambid — Jodo Pessoa/PB - CEP: 58020-650

Tel.: (83) 3214.4820 / Fax; (83) 3221.2683
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