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RESUMO

COSTA, F. D. Fatores relacionados ao nivel de independéncia funcional e ao
o6bito apés o traumatismo cranioencefalico. 2019. 103 p. Dissertagdo de
Mestrado — Mestrado em Ciéncias Ambientais e Saude, Pontificia Universidade
Catolica de Goias, Goiania.

Dentre as causas externas, o traumatismo cranioencefalico (TCE) & o principal
responsavel pelo alto indice de mortalidade e incapacidade temporaria ou
permanente na populagao adulto-jovem. Apesar de ser uma tematica explorada, sao
necessarios estudos que relacionem variaveis com o nivel de independéncia
funcional e 6bito nessas vitimas. Esta dissertacédo € composta por dois artigos. O
primeiro intitulado “Traumatismo cranioencefalico: relacdo do tempo de atendimento
pré-hospitalar no desfecho clinico”, trata-se de uma revisao integrativa, que buscou
investigar a relagdo do tempo de atendimento pré-hospitalar no desfecho clinico de
vitimas de TCE. Foram consultadas as bases de dados: MEDLINE, LILACS,
Cochrane e Web of Science, utilizando os descritores controlados Emergency
Medical Services e Brain Injuries, Traumatic. Foram encontrados 1.761 artigos e seis
foram selecionados. Destes, trés demonstraram que o intervalo de tempo reduzido
no atendimento pré-hospitalar pode influenciar em um melhor desfecho clinico; dois
afirmaram nao haver associacdo; e um nao conseguiu demonstrar se existe essa
relagdo. Conclui-se que existem indicios de beneficios do atendimento rapido, mas o
Servico Médico de Emergéncia deve ser capaz de atender a contingéncia
geografica, como ocorre nos paises desenvolvidos. Assim, a influéncia do tempo no
desfecho clinico deve ser analisada com prudéncia, uma vez que, o TCE é complexo
e multifatorial. O segundo artigo, intitulado “Variaveis relacionadas ao nivel de
independéncia funcional e ao 6bito no traumatismo cranioencefalico moderado ou
grave”, trata-se de um estudo prospectivo e longitudinal, que investigou a relagao de
variaveis sociodemograficas, ambientais e clinicas com o nivel de independéncia
funcional e o 6bito de 42 vitimas de traumatismo cranioencefalico moderado ou
grave. Foram utilizados os instrumentos: ficha de perfil sociodemografico, variaveis
ambientais e clinicas, a Escala de Coma de Glasgow (ECGI), o Revised Trauma
Score (RTS) e a Medida de Independéncia Funcional (MIF). Os resultados
apontaram que a maioria foi de TCE grave, do sexo masculino, com média de idade
de 33,50 anos e vitimas de acidente motociclistico. Houve maior frequéncia de
dependéncia funcional motora e cognitiva modificada. As variaveis relacionadas ao
obito foram: ser do sexo masculino, ter ensino fundamental, menor tempo de
internacdo, apresentar hematoma subdural agudo, lesdo hipdxico isquémica e
pupilas midriaticas. Na alta, os piores resultados da MIF estiveram relacionados a
um maior tempo de internagao hospitalar e pupilas anisocéricas. Conclui-se que a
analise de fotorreacao das pupilas foi a variavel que demonstrou relacao significativa
ao desfecho clinico, seja ele de independéncia funcional ou 6ébito, podendo ser
utilizada com seguranca para ditar o prognéstico das vitimas de TCE.

Palavras-chave: traumatismos craniocerebrais; fatores epidemiolégicos; indicadores
de morbimortalidade; saude publica; servicos médicos de emergéncia.



ABSTRACT

COSTA, F. D. Factors related to the level of functional independence and death
after cranioencephalic trauma. 2019. 103 p. Master's Dissertation - Master's
Degree in Environmental Sciences and Health, Catholic University of Goias, Goiania.

Among the external causes, traumatic brain injury (TBI) is mainly responsible for the
high mortality rate and temporary or permanent disability in the adult-young
population. Despite being an explored thematic, studies are necessary that relate
variables with the level of functional independence and death in these victims. Two
scientific papers compose this dissertation. The first one, entitled "Cranioencephalic
trauma: the relationship of prehospital care time in the clinical outcome", is an
integrative review, which sought to investigate the relationship of prehospital care
time in the clinical outcome of TBI victims. The following databases were consulted:
MEDLINE, LILACS, Cochrane and Web of Science, using the controlled descriptors
Emergency Medical Services and Brain Injuries, Traumatic. It was found 1,761
papers and six were selected. Three demonstrated that the reduced time interval in
prehospital care may influence a better clinical outcome; two affirmed that there was
no association, and one could not demonstrate whether this relationship exists. It is
concluded that there are indications of benefits of rapid care, but the Emergency
Medical Service should be able to respond to the geographical contingency, as it
happens in developed countries. Thus, the influence of time on the clinical outcome
should be analyzed with caution, since the TBI is complex and multifactorial. The
second paper, titled "Variables related to the level of functional independence and
death in moderate or severe traumatic brain injury," is a prospective and longitudinal
study that investigated the relationship of socio-demographic, environmental, and
clinical variables with the level of functional independence and death of 42 victims of
moderate or severe cranioencephalic trauma. The instruments were:
sociodemographic profile card, environmental and clinical variables, Glasgow Coma
Scale (GCS), Revised Trauma Score (RTS) and Functional Independence Measure
(FIM). The results showed that the majority were 33.5 years old men with severe TBI
caused by motorcycle accidents. There was a higher frequency of motor-functional
and modified cognitive dependence. The variables related to death were: being male,
having primary education, shorter length of stay, presenting acute subdural
hematoma, hypoxic-ischemic lesion and mydriatic pupils. At discharge, the FIM's
worst results were related to a larger length of stay and anisocoria. The conclusion is
that the pupil photoreaction analysis was the variable that demonstrated a significant
relation to the clinical outcome (functional independence or death) can be safely
used to dictate the prognosis of TBI victims.

Keywords: traumatic brain injury; epidemiological factors; morbidity and mortality
indicators; public health; emergency medical services.
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APRESENTAGCAO

O interesse pela tematica emergiu de um episédio durante um plantdo ha
algum tempo atras. Durante uma conversa informal, o neurocirurgido do hospital
comentou sobre a epidemiologia dos acidentes de moto no Brasil: ‘ja matou mais do
que a escravidao’. Fiquei perplexa ao perceber que, dos nove pacientes internados
na unidade semi-intensiva, naquele momento, haviam trés rapazes
neurologicamente sequelados e vitimas de acidentes motociclisticos.

Anteriormente, quando trabalhava na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) -
adulto, percebi que a quantidade de pacientes que chegavam na unidade com
traumatismo cranioencefalico (TCE) era assustador e superava o numero de
pacientes com acidente vascular cerebral ou tumores cerebrais. A maioria das
vitimas era de homens jovens, entretanto, uma histéria me marcou.

Uma jovem de 16 anos, gravida, com 20 semanas de gestagéo, sofreu um
TCE grave ap6s um acidente motociclistico. Ela morava em um povoado na Zona
Rural e tinha pegado uma carona com uma prima, ambas sem capacete. Ao passar
por um quebra-molas, as duas cairam e jovem gestante que estava na garupa nao
resistiu ao tratamento. Infelizmente, o feto também faleceu. A que pilotava a moto sé
teve escoriagdes leves.

Além dos o6bitos, haviam pacientes com TCE que recebiam alta do hospital.
Entretanto, as disfungdes motoras e neuroldgicas eram frequentes. Assim, a partir
da vivéncia como enfermeira de terapia intensiva, senti a necessidade de estudar
sobre as vitimas com TCE. O intuito principal foi de contribuir para a exposi¢ao da
problematica na regido, além de compreender os aspectos que influenciavam para o
resultado final apds o agravo, a fim de reforcar medidas preventivas, de educacgao e
de reabilitagcdo na regido estudada.

A dissertagdo em questdo foi construida no formato de artigo cientifico. O
primeiro artigo, uma revisdo integrativa, investigou a relacdo do tempo de
atendimento pré-hospitalar no desfecho clinico de vitimas de TCE. O segundo artigo,
um estudo prospectivo e longitudinal, relacionou variaveis sociodemograficas,
ambientais e clinicas com o nivel de independéncia funcional e o ébito de vitimas de

TCE moderado ou grave.
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1 INTRODUGAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) resulta de qualquer lesdo causada por
forgas externas que provoque alteragbes cerebrais de natureza cognitiva ou de
funcionamento fisico, que ocasione danos as estruturas do cranio, couro cabeludo
ou tecido cerebral (JOSEPH; HAIDER; RHEE, 2015; MONSEF et al., 2015).

Dos traumas mecanicos, o TCE é um dos principais motivos de busca por
atendimentos emergenciais entre adultos, criangas e adolescentes (JERONIMO et
al., 2014). E considerado um problema de salude publica, pois é a maior causa de
morbidade nas comunidades, sendo a terceira causa mais comum de morte,
excedido apenas por doencas cardiovasculares e cancer, além de afetar,
especialmente, o sexo masculino. A faixa etaria mais exposta € também a mais ativa
da populacéo, entre 21 e 60 anos (GAUDENCIO; LEAO, 2013; MAIA et al., 2013;
MELO et al., 2004; MONSEF et al., 2015).

Os mecanismos mais comuns do trauma sdo as quedas, os acidentes
automobilisticos, motociclisticos e ciclisticos, os atropelamentos, as agressodes
fisicas e as lesbes por arma de fogo (VIEGAS et al., 2013). Entretanto, as
caracteristicas etiolégicas sdo determinadas de acordo com a regido geografica
pesquisada (MONSEF et al., 2015).

Poucos eventos podem precipitar mudangas tdo acentuadas na vida de um
individuo. O TCE pode alterar, temporariamente ou permanentemente, as
habilidades, provocar disfun¢gdes no funcionamento cognitivo, comportamental,
emocional e social; custos indiretos, perda de anos de vida e de produtividade,
reabilitacdo, custos das perdas materiais, modificacdo da estrutura familiar e, em
casos mais graves, levar ao 6bito (AGRAWAL et al., 2012).

Para o individuo sadio, a independéncia, cultivada como um valor desde a
infancia e reforgada em todas as etapas da vida, € definida como a capacidade de
fazer escolhas e ter autonomia para decisdes. A dependéncia causada pelo TCE
aprisiona o individuo a condi¢des de outrem (RIBERTO et al., 2007).

Por anos, cientistas buscaram desenvolver estratégias para melhorar o
atendimento as vitimas de TCE. Entretanto, nenhuma solucdo definitiva foi
encontrada, uma vez que esse trauma é um dos mais complexos que existem. Um
progndstico confiavel refletiria em beneficios uma vez que orientaria o tratamento
mais adequado e a reabilitacdo do paciente (JOSEPH; HAIDER; RHEE, 2015).
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Todavia, o progndstico € um dos principais problemas associados ao TCE, pois
depende de fatores anatomoclinicos e evolutivos do trauma. Além disso, a busca de
variaveis que se relacionam ao desfecho clinico das vitimas € dificultada devido ao
grande numero de aspectos que podem influenciar a recuperagdo apos o trauma
(JERONIMO et al., 2014).

A reabilitagdo pode propiciar, em muitos casos, o retorno a capacidade
funcional apds lesdes cerebrais. Entretanto, nos paises em desenvolvimento, existe
uma grande lacuna no conhecimento cientifico acerca dos fatores determinantes da
evolucao clinica dos pacientes com TCE que, de modo geral, apresentam condi¢des
de atencéo a saude consideradas desfavoraveis para a realizagdo do tratamento de
reabilitagdo (FRAGA-MAIA, 2010).

Igualmente, existem outros desafios que devem ser enfrentados, uma vez que
diferentes regides tém suas préprias necessidades e obstaculos. Para paises em
desenvolvimento, os estudos devem focar na melhoria das politicas publicas, além
de promover estudos "ecolégicos" que incluam em sua avaliagdo os fatores
humanos relacionados ao processo de cuidado e as descricdes analiticas dos
sistemas de saude (RUBIANO et al., 2015).

O tema foi escolhido tendo em vista os altos indices de morbimortalidade do
TCE; o acometimento epidémico da populagdo masculina adulto-jovem; a variedade
de etiologias e as inumeras influéncias sociodemograficas, ambientais e clinicas no
prognoéstico dos pacientes; o 6nus financeiro para os cofres do Estado (seguros,
internacgdes, reabilitacdo e/ou perda de pessoas em idade produtiva); a superlotagéo
de leitos hospitalares; além do impacto emocional para os familiares.

O TCE é globalmente reconhecido como a maior causa de morte e
incapacidade entre todas as lesdes relacionadas ao trauma. O impacto econémico e
social é consideravel, devido a custos diretos e indiretos do tratamento agudo e da
reabilitagcdo das disfungdes permanentes das quais pacientes sao vitimas. Estima-se
que aproximadamente 90% das mortes por trauma ocorram nos paises em
desenvolvimento, entre pessoas de baixa e média renda, o que corresponde a 85%
da populagdo mundial, representando um importante problema de saude global
(KAMAL; AGRAWAL; PANDEY, 2016; RUBIANO et al., 2015).

Estima-se que por ano, 69 milhdes de pessoas sofram um TCE. Sobre a
distribuicdo da gravidade, a maior incidéncia é de TCE leve (81%), seguido do

moderado (11%) e TCE grave (8%). Esse ultimo caso, corresponde a 5,48 milhdes
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de pessoas. As regides do Sudeste Asiatico e do Pacifico Ocidental possuem a
maior carga econdmica global da doenca, sendo o acidente de transito a etiologia
mais comum (DEWAN et al., 2018).

Entretanto, muitos casos de TCE, principalmente associados ao TCE leve, néo
sdo reconhecidos pelos profissionais de saude ou néo sao relatados pelos préprios
pacientes, o que torna os dados dos estudos epidemioldgicos incompletos. Dessa
maneira, acredita-se que o TCE pode estar subestimado devido a auséncia de
sistemas de vigilancia ou de notificacdo, em muitas partes do mundo (NGUYEN et
al., 2016). Além do mais, as profundas diferencas metodolégicas e a
heterogeneidade dos varios estudos epidemioldgicos publicados, combinado a
variabilidade das populagdes, impedem a possibilidade de extrapolar dados precisos
e certos sobre a incidéncia e prevaléncia desse agravo em todo o mundo
(IACCARINO et al., 2018).

Apesar de ser uma tematica explorada, ainda sdo necessarios estudos que
relacionem variaveis sociodemograficas, ambientais e clinicas ao nivel de
independéncia funcional e ao 6bito de vitimas de TCE. A partir dos resultados
encontrados, os servicos de saude e seus profissionais poderao utilizar as variaveis
associadas ao nivel de independéncia funcional e ao oObito, como auxiliares na
conduta terapéutica e de reabilitagao. Outrossim, as autoridades competentes teréao
informacdes para a implementacao de agdes preventivas e de educagao, bem como
para reforcar estratégias de reabilitacdo dessas vitimas.

As questdes norteadoras do estudo foram: (1) Qual a relagdo do tempo de
atendimento pré-hospitalar para o desfecho clinico do traumatismo cranioencefalico?
(2) Quais as relagdes entre variaveis sociodemograficas, ambientais e clinicas com o

nivel de independéncia funcional e o ébito apés o TCE moderado ou grave?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Investigar a relacdo de variaveis sociodemograficas, ambientais e clinicas

com o nivel de independéncia funcional e o 6bito apds o TCE moderado ou grave.

2.2 Objetivos especificos

e Revisar a literatura para verificar a relagdo do tempo de atendimento pré-
hospitalar no desfecho clinico do TCE.

e Comparar os desfechos clinicos de alta e 6bito em relagdo as variaveis

sociodemograficas, ambientais e clinicas.

e Avaliar a associagdo entre os escores de gravidade da lesédo, da taxa de

sobrevida da admisséao e o desfecho clinico de ébito.

e Descrever o nivel de independéncia funcional dos pacientes que receberam

alta hospitalar.

e Correlacionar variaveis sociodemograficas, ambientais e clinicas com o nivel

de independéncia funcional dos pacientes que receberam alta.
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3 REVISAO DA LITERATURA

O traumatismo cranioencefalico (TCE) comegou a ser descrito no fim do século
XVIlI como uma importante causa de 6bito. A partir dai, tomou dimensdes cada vez
maiores, pois esta relacionado a evolugdo da humanidade e ao desenvolvimento
tecnolégico (MONSEF et al., 2015).

A questdo mais relevante é que o TCE pode ser evitado. Globalmente, a maior
causa de TCE é devido a acidentes rodoviarios, seguida pelas quedas acidentais em
domicilio, acidentes no trabalho, lesdes esportivas e assaltos. Esse tipo de
subdivisdo epidemioldgica € encontrado com porcentagens ligeiramente diferentes,
mas inalteradas, em quase todos os paises com alta, média e baixa renda
(IACCARINO et al., 2018; MONSEF et al., 2015).

As nagdes em desenvolvimento como a China e a india, tiveram um aumento
no uso de veiculos gragas ao crescimento econémico, o que favoreceu o aumento
do numero de acidentes. Ja no Reino Unido, Europa e Japao, uma proporgao
crescente de TCE esta sendo vista em idosos, como resultado de quedas
(HAWRYLUK; BULLOCK, 2016). Nos Estados Unidos, estima-se que 1,7 milhdes de
TCE ocorram anualmente. O envelhecimento da populagdo aumentou o numero de
quedas, tornando esta a principal causa do trauma. Ja os acidentes de transito sao a
segunda causa mais importante, com altos indices de mortalidade (FAUL et al.,
2010).

O TCE esta no grupo de agravos ocorridos por causas externas, sendo que no
Brasil as principais etiologias sdo: os acidentes automobilisticos (50%), as quedas
(30%) e as causas violentas (20%), mas o mecanismo varia entre os estados
(DANTAS et al., 2014; GAUDENCIO et al., 2013; MASCARENHAS et al., 2010). Em
Minas Gerais, por exemplo, a principal causa externa de ocorréncia € a queda da
propria altura, mais comum entre pacientes idosos (MAIA et al., 2013); na regiao
amazbnica, os casos de queda de altura estdo relacionados a atividade de
extrativismo vegetal (VIEGAS et al.,, 2013). Em algumas metropoles, a violéncia
urbana e as agressoes fisicas sdo causas crescentes de TCE (MELO et al., 2004),
no entanto, a principal etiologia continua sendo de acidentes com meios de
transporte (BRASIL, 2015).

Uma em cada seis internagdes hospitalares sdo decorrentes dessa injuria

(MAIA et al., 2013) e dependendo da instituigdo analisada, a internagao por traumas
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pode chegar a atingir indices maiores de 40%. Portanto, trata-se de um problema de
satde publica (JERONIMO et al., 2014). No Nordeste, o valor anual aproximado,
gasto com essas internagdes, foi em torno de vinte e cinco milhées de reais por ano
(DANTAS et al., 2014).

Apesar desses dados, nao existem informagdes reais sobre a quantidade de
vitimas dos estados, ou do pais. As pesquisas, em sua maioria, sao desenvolvidas
em curto espaco de tempo, com foco em hospitais ou servicos de atendimento
movel (GAUDENCIO; LEAO, 2013).

3.1 Fisiopatologia

Multiplos fatores definem as lesbes provocadas pelo TCE. Existem
mecanismos que acontecem no momento do trauma e outros que vao continuar
entre dias e meses apos o evento. Ha ainda os fatores fisiopatolégicos que podem
agravar o quadro neuroldgico promovendo um pior prognostico. Dessa maneira, as
lesbes cerebrais dividem-se didaticamente em primarias e secundarias (PRINS et
al., 2013).

As lesbes primarias acontecem no momento exato do trauma. A extenséo e
gravidade dependem dos mecanismos fisicos e do tipo de colisdo (mecanismo de
inércia ou direto). Em casos de ferimentos que penetram o cranio, como por um
projétil de arma de fogo, a lesdo primaria ocorre devido ao trauma direto no
parénquima encefalico. Nos ferimentos fechados, ndo ha contato com o conteudo
intracraniano e as lesdes primarias decorrem da movimentagéo cerebral (forcas de
aceleragcéo e desaceleragdo). A caixa craniana e o encéfalo possuem densidades
diferentes e, portanto, respondem de forma distinta quando submetidos as mesmas
forcas inerciais. Como a regido central do encéfalo é fixa, devido ao posicionamento
do tronco encefalico, as regides periféricas do cérebro e cerebelo tendem a
apresentar maior movimentagao dentro do cranio. Esse desacerto de movimentos
pode promover o estiramento de axdnios, a rotura de veias cerebrais e a laceracao
do parénquima encefalico (OLIVEIRA et al., 2012; WINN et al., 2011).

A forca inercial pode ser rotacional, acarretando em concussao e lesdao axonal
difusa; ou translacional, ocasionando lesdes focais como contusdes e hematomas
intraparenquimatosos. Existe ainda a possibilidade de associacado entre as forcas

translacional e rotacional, sendo bastante frequente (ANDRADE et al., 2009).
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Ja no mecanismo de lesdo primaria ocasionado por um impacto direto,
acontece uma parada abrupta da cabeca em alguma superficie, que gera uma forga
de contato capaz de produzir lesbes, na maioria das vezes focais (contusdes e
fraturas do cranio, por exemplo) (ANDRADE et al., 2009).

Todos esses eventos podem ocorrer em paralelo ou separadamente, causando
diferentes tipos de lesdes, o que pode acarretar em disfungdes temporarias ou
permanentes (BRASIL, 2015).

A lesdo secundaria surge, nas primeiras horas, apos o insulto primario, em
decorréncia da interacdo de fatores dentro e fora do encéfalo, levando a morte de
células que foram poupadas na lesao primaria. Os principais agravantes nessa fase
sdo a hipotensao arterial, hipoglicemia, hipdxia e os disturbios hidroeletroliticos.
Posteriormente, incidem outros disturbios metabdlicos e infecciosos generalizados,
além do edema cerebral pds-traumatico com consequente aumento da pressao
intracraniana (PIC) (ANDRADE et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2012).

Existem inumeras classificacbes para o TCE, contudo, nesta revisdo serao
abordadas: a de gravidade (baseada na Escala de Coma de Glasgow) e a

anatbmica (determinada pelo tipo de lesao).

3.1.1 Classificacéo de gravidade

Nas vitimas de TCE, a avaliagdo neuroldgica € essencial para o diagnostico e
planejamento dos cuidados; quando realizada minuciosamente, oferece dados
importantes sobre a conduta clinica. O nivel da consciéncia € um dos parametros
mais importantes, pois reflete as alteragbes da fungado cerebral (OLIVEIRA et al.,
2014).

A principal forma de avaliagéo clinica do TCE é feita por meio da Escala de
Coma de Glasgow (ECGI), em que a definicdo do nivel de consciéncia se da
mediante a observacdo do comportamento, correlacionando-o a um valor numérico.
Sao mensurados trés aspectos de forma independente: responsividade motora,
resposta verbal e abertura ocular (TEASDALE; JENNETT, 1974).

Cada item dos trés parametros recebe um escore e o resultado da soma entre
os trés pode variar de 3 a 15, sendo o melhor escore 15 e o pior 3, que é compativel

com morte cerebral. A classificacdo do TCE pela ECGI é baseada no resultado final
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da soma, podendo ser considerado como leve (15 a 13 pontos); moderado (12 a 9
pontos) ou grave (< 8 pontos) (TEASDALE et al., 2014).

Compreender a gravidade do TCE por meio dessa escala € fundamental para
diagnosticar e determinar o nivel de gravidade do trauma. Quanto mais grave o TCE,
maior a dependéncia de assisténcia, o tempo de internacdo, bem como o surgimento
de disfungdes permanentes e/ou temporarias (MELO et al., 2004). Das escalas
criadas para avaliar o nivel de consciéncia, nenhuma se destacou mais do que a
ECGI (OLIVEIRA et al.,, 2014), pois, padroniza o atendimento, fornecendo aos
avaliadores um mecanismo simples e rapido de comunicagao, ao dar uma ‘nota’
apo6s cada avaliagdo (BRASIL, 2015).

Contudo, a possibilidade de paralisia farmacoldgica e de sedagédo deve ser
considerada, uma vez que essas drogas modificam a ECGI e levam a avaliagdes
errbneas (MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016). Para isso, existem classificagbes
baseadas em critérios imagiolégicos da tomografia de cranio (TC), como as Escalas
de Marshall e Roterddam que auxiliam o médico a entender o tipo e a extensao da
lesdo. Apesar de sua importancia ter sido maior antes do advento da tomografia
computadorizada (TC), a ECGI continua a ter um papel fundamental na abordagem
cotidiana de monitoramento da evolugéo clinica do paciente com TCE (OLIVEIRA et
al., 2012).

Outras possiveis variaveis clinicas que devem ser avaliadas, pois, servem
como preditores de gravidade do trauma sao: a idade, uma vez que a incidéncia de
mortalidade acompanha linearmente o aumento da idade, principalmente apés os 40
anos; género, sendo que o masculino tem pior progndstico; tamanho e reatividade
da pupila, pois se alteram diante da compressao do nervo oculomotor e, podem
indicar alteracdes cerebrais que, frequentemente, apresentam-se como uma
situacdo de emergéncia (SIMOES; AMORIM, 2015).

3.1.2 Classificagao anatdmica

A integracdo da tomografia computadorizada (TC) nos anos 70 revolucionou a
avaliacao, diagndstico e tratamento precoce de pacientes com TCE, pois foi possivel
classificar as lesdes a partir dos achados radiolégicos (MOSCOTE-SALAZAR et al.,
2016). Além disso, foi responsavel por redugdes de 58% das intervengdes cirurgicas
(ZIMMERMAN et al., 1978).
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Na classificagdo anatbmica, as principais lesbes encontradas podem ser
distinguidas entre focais (contusdo, hematoma extradural, hematoma subdural e
hematoma intraparenquimatoso) e difusas (lesdo axonal difusa, hemorragia
subaracnoidea e hemorragia intraventricular). Apesar de geralmente haver o
predominio de um tipo de lesdo, esses dois mecanismos costumam estar

associados em um mesmo paciente (ANDRADE et al., 2009).

3.1.1.1 Lesébes focais

As lesdes focais apresentam-se com mais frequéncia entre as vitimas de TCE
moderado e grave (MCGINN; POVLISHOCK, 2016). Constituem-se de areas
isquémicas delimitadas ou hematomas (intra ou extracerebrais). Nessas lesdes,
presume-se que o tecido cerebral mantem suas propriedades vasculares e de

complacéncia preservadas (WINN et al., 2011).

> Contuséao

A contusdo cerebral estd presente em 31% das tomografias de cranio
realizadas na admissdo hospitalar. E formada por areas hemorragicas que
circundam pequenos vasos e o tecido cerebral necrético. Habitualmente, localiza-se
nas areas que contatam com as estruturas rigidas do cranio, sendo mais comum na
base do lobo frontal, ponta do lobo temporal e na regido ao longo da foice, devido a
superficie irregular dessas estruturas Osseas. As contusdes podem ser
desenvolvidas por agressao direta ao parénquima (fraturas com afundamento
craniano, por exemplo) ou pelo movimento do encéfalo dentro do cranio. Quando
acontece a rotura da pia-mater, a contusdo passa a se chamar laceracao
(ANDRADE et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2012).

ApoOs o estabelecimento da contus&o, surge ao seu redor uma area com edema
que pode aumentar durante varios dias e gerar o efeito de massa. O apice do edema
geralmente acontece no terceiro dia apds o trauma. A partir dai a lesao tende a ser
absorvida, gerando uma cicatriz atréfica local (SAWAUCHI; ABE, 2008).
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> Hematoma extradural

O hematoma extradural é visto como uma massa hiperdensa, biconvexa e
adjacente ao cranio. Geralmente, ndo se estende além das linhas de sutura e pode
ser o resultado de uma lesao arterial, mais comumente da artéria meningea medial.
Deriva de um impacto craniano com rompimento de estruturas vasculares, o que
normalmente acontece junto as linhas de fratura. Apesar das fraturas cranianas
ocorrerem em até 90% dos pacientes com hematoma extradural, sua auséncia nao
elimina a presenga do sangramento (MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016).

Esse tipo de hematoma ocorre em apenas 1 a 2% dos TCE, correspondendo a
5 a 15% das lesdes cranianas fatais. E mais corriqueira na faixa etaria dos 50 anos
e, sobretudo, em criangcas devido a vascularizacdo dural abundante. Podem ser
classificados em: tipo | (agudo ou hiperagudo — 1° dia), tipo Il (subagudo — 2° ao 5°
dia) ou tipo Il (crénico — 6° ao 20° dia). Os de tipo | correspondem a 58% dos casos,
e classicamente cursam em um periodo de vigilia que rapidamente se deteriora para
hemiparesia e midriase bilateral (WINN et al., 2011).

A morbidade e mortalidade associadas a esse hematoma dependem da
demora para o diagnostico e tratamento, havendo um excelente prognéstico apds a
evacuagao cirurgica, se realizada precocemente e se ndo existirem lesbes
associadas (WINN et al., 2011).

> Hematoma subdural

Os hematomas subdurais, geralmente, sdo em forma de meia-lua, podem se
estender além das linhas de sutura e, normalmente, resultam de sangramento
devido a rotura de veias durais e também nas veias corticais. Sua aparéncia
dependera da cronicidade do sangramento; se o sangramento agudo é hiperdenso,
0 sangramento subagudo é isodenso e o sangramento cronico € hipodenso
(GALGANO et al, 2017; WINN et al., 2011).

O hematoma subdural agudo € uma lesdo muito comum em pacientes com
TCE e ocorre no primeiro dia apds a lesdo. Em 30-40% dos casos apresenta-se
isoladamente, todavia, fraturas cranianas, hemorragia subaracndidea, hematomas
intracerebrais e contusdes sdo frequentemente associados a esse tipo de lesao.

Esta relacionado a traumas com grande energia cinética, com movimentos de
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aceleracao e desaceleragao e nao exige o contato do cranio com estruturas externas
para ser originado (MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016).

Em geral, a taxa de mortalidade do hematoma subdural agudo é maior do que
no hematoma extradural, 60-90%. Fatores como idade, escore da Escala de Coma
de Glasgow (ECGI), pupilas, lesbes intracranianas associadas, pressao
intracraniana e o periodo de tempo entre a deterioragdo neurolégica e a drenagem
foram relatados na literatura como importantes fatores prognésticos (BULLOCK et
al., 2006). Contudo, situagbes em que a apresentacdo inicial corresponda a uma
lesdo muito extensa, com envolvimento de todo o hemisfério ou edema cerebral
difuso, a evacuacdo cirurgica nao afeta a evolugdo, frequentemente fatal
(SAWAUCHI; ABE, 2008).

> Hematoma intraparenquimatoso

E responsavel por 20% dos hematomas intracranianos pds-traumaticos e,
comumente, relaciona-se a contusdes lobares extensas. Sao causados pela ruptura
de vasos intraparenquimatosos, especialmente, nos lobos frontais e temporais.
Constituem-se por mais de 2/3 de sangue, com margens bem delimitadas. Esse tipo
de lesdao ocorre com maior prevaléncia em pacientes que fazem uso de
medicamentos anticoagulantes (ANDRADE et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2012;
WINN et al., 2011).

3.1.1.2 Lesbes difusas

As lesbes difusas ndo possuem um foco especifico, sdo mais dispersas e
atingem o cérebro como um todo. Comumente sao originadas de forgas cinéticas
que levam a rotagao do encéfalo dentro da caixa craniana, sendo possivel identificar
entre as estruturas danificadas, neurbnios e componentes vasculares intactos
(ANDRADE et al., 2009; MCGINN; POVLISHOCK, 2016).

Nas lesbes difusas, utiliza-se o termo concussao cerebral para caracterizar a
perda temporaria da consciéncia associada ao TCE, que vai de leve a moderada.
Esse tipo de lesdo engloba disturbios neuroldgicos reversiveis, como confuséo
mental, desorientagdo que pode durar segundos e até casos de amnésia retrograda

e anterograda. Todavia, o mecanismo que leva a perda da consciéncia nao esta
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esclarecido, mas existem indicios de que a distorcdo mecanica das membranas
celulares abre os canais ibnicos, causando uma disfuncdo cerebral transitoria
(MCCRORY; BERKOVIC, 2001).

> Leséo axonal difusa

A lesdo axonal difusa (LAD) é a lesdo mais comum associada ao TCE. Refere-
se a um quadro de perda de consciéncia por mais de seis horas, sem disturbio
metabdlico ou lesdo visivel na TC que justifique o quadro. Acredita-se que o
mecanismo que origina a LAD, se constitui de uma tensédo e estiramento axonal
devido forgas de aceleragdo angular e rotacional no momento do trauma, sem
volumosas lesbes hemorragicas. A lesdo das estruturas intracelulares leva ao
bloqueio do transporte axonal, edema local e, por fim, ocorre a ruptura do axénio. A
TC de cranio pode apresentar pequenos pontos hemorragicos proximos ao corpo
caloso, nucleos da base, no tronco ou na regidao parassagital. Entretanto, a
ressonancia magnética € o exame de imagem com maior sensibilidade progndstica
para esse caso (EZAKI et al., 2006; GENNARELLI; THIBAULT, 1998; WINN et al.,
2011).

> Hemorragia subaracnoidea e intraventricular

A hemorragia subaracnoidea traumatica é o tipo mais comum de hemorragia, o
sangramento parece hiperdenso e, geralmente, localiza-se sobre a convexidade,
cisternas basais e sulcos maiores (MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016). Ocorre em
33% dos casos de TCE grave e esta relacionada ao pior prognéstico neuroldgico
(OLIVEIRA et al., 2012).

Ja a hemorragia intraventricular, ocorre em 25% dos casos de TCE grave,
associada a existéncia concomitante de hematomas intraparenquimatosos
(OLIVEIRA et al., 2012; WINN et al., 2011).
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3.2 Atendimento ao traumatismo cranioencefalico

Grande parcela dos o6bitos por TCE acontecem no local do trauma, sem
possibilidade de reanimagdo (GUSMAO; PITTELLA, 2002). Contudo, muitas das
conquistas relacionadas ao prognostico de pacientes com TCE decorreram da
otimizagao do atendimento pré-hospitalar e da atengao de melhor qualidade na sala
de emergéncia, bem como rapida avaliagado por imagem e identificagdo de possiveis
lesbes cirurgicas (MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016).

O principal objetivo do atendimento pré-hospitalar € remover o paciente
traumatizado do ambiente ou das zonas de perigo e mové-lo para areas nas quais a
terapia apropriada possa ser iniciada (MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016). No
entanto, a contribuicdo do atendimento pré-hospitalar para a melhoria do progndéstico
€ incerta, mas, exerce um papel importante para a prevengao da hipotensao e da
hipdxia, situagcdes que aumentam as chances de 6bito (SIMOES; AMORIM, 2015).

Todos os pacientes que apresentarem escore da ECGI <8, é indicada
ressuscitacdo hidroeletrolitica e intubagdo orotraqueal com ventilagdo mecanica
(STEIN; FEATHER; NAPOLITANO, 2017). Nesse momento, os pacientes sao
sedados com o objetivo de proteger as vias aéreas ou facilitar os cuidados
apropriados. Para evitar o aumento das lesbes ou agravamento das condigdes
iniciais, essas manobras devem ser realizadas de forma légica e controlada
(MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016).

A remocao da vitima de TCE do local do acidente tem resultados contraditérios.
Existem estudos que sugerem existir reducdo da mortalidade com o transporte de
helicoptero quando comparado a ambulancia (FRANSCHMAN et al.,, 2012). Em
contrapartida, outro estudo ndo encontrou diferenga significativa (MEIZOSO et al.,
2015). Sobre o tempo reduzido (até 60 minutos) entre o acidente e a remogéao para o
hospital, também conhecido como “Golden hour’, mesmo sendo defendido por
alguns estudos, o significado no progndstico é incerto. Todavia, o destino de uma
vitima de TCE deve ser um hospital com suporte traumatolégico, e a presenga do
neurocirurgido permite uma melhora para o prognostico, quando comparado a
hospitais sem esse profissional (NEWGARD et al., 2015; ROGERS; RITTENHOUSE;
GROSS, 2015).

Chegando ao hospital, o paciente deve ser recebido por uma equipe

multidisciplinar de médicos, enfermeiros e outros profissionais, para o tratamento,
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estabilizacdo das lesdes adicionais e acolhimento dos familiares (OLIVEIRA et al.,
2012). Duas abordagens devem ser realizadas: a primeira baseada no Advanced
Trauma Life Support (ATLS) do Colégio Americano de Cirurgides, em que € seguida
uma sequéncia conhecida como ‘ABCDE’. Sao avaliadas as vias aéreas (Airway), a
ventilacdo (Breathing), a circulagao (Circulation), o estado neurolégico (Disability) e
exposicao corporal para identificagcdo de outras lesdes (Exposure) (MOSCOTE-
SALAZAR et al., 2016).

A pesquisa secundaria consiste na realizacdo de testes adicionais, conforme
indicado pela condigdo. Detalhes sobre a lesdo inicial, como o tempo e o
mecanismo, informagdes fornecidas por testemunhas, uso do cinto de seguranga,
impacto de alta ou baixa velocidade ou movimentos motores iniciais sdo apropriados
para o0 gerenciamento do tratamento que sera aplicada no cenario hospitalar
(MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016).

A histéria clinica detalhada e o exame fisico, o escore da ECGI, testes de
gravidez e os estudos radiolégicos adicionais, como a TC de cranio, sao
componentes dessa fase, bem como a avaliagdo do neurocirurgiao (MOSCOTE-
SALAZAR et al., 2016). Além disso, a reatividade e simetria da pupila, bem como os
reflexos de tosse e da cornea, a forca e sensacdo motora também sao importantes.
Outras nuances do exame neurologico, embora importantes, ndo desempenham um
papel significativo na tomada de decisdo imediata dos pacientes com TCE
(GALGANO et al, 2017).

Os objetivos principais do tratamento do TCE na urgéncia s&o a prevengéo da
hipoxia, hipotens&o, controle da pressao intracraniana e intervengdo neurocirurgica,
caso seja necessario. Apos a estabilizagéo, os pacientes com TCE grave devem ser
admitidos em uma Unidade de Cuidados Intensivos (GALGANO et al., 2017).

Posteriormente a melhora clinica, ainda no ambiente hospitalar, deve-se iniciar
o processo de reabilitacdo precoce. Essa medida otimiza os resultados, com maior
recuperacao funcional (ANDELIC et al., 2012). Os principais objetivos s&o: minimizar
complicagdes relacionadas a imobilidade (trombose venosa profunda, infec¢des
pulmonares e lesdes por pressao), promover o desmame dos suportes de cuidado

intensivo e possibilitar maior interagcdo com o meio (BRASIL, 2015).
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3.3 Disfungoes apoés o traumatismo cranioencefalico

Acerca da gravidade, o TCE pode ocasionar incapacidade ou 6bito, sendo que
a recuperacao depende de dois fatores. Primeiro, da severidade da lesao inicial
(focal ou difusa), e segundo, dos fatores que foram iniciados paralelamente a lesao
inicial, mas que nao se manifestam clinicamente até dias apds a lesédo. Existem
ainda os fatores que exacerbam a lesao inicial, e incluem hipotensao, hipertensao,
hiper ou hipoglicemia, hipodxia, inflamagdo e aumento da pressao intracraniana.
Estes fatores repercutem em efeitos dramaticos para o desfecho final do paciente
(JOSEPH; HAIDER; RHEE, 2015; MELO et al., 2004).

No TCE grave, a taxa de mortalidade gira em torno de 45,8%. As disfungbes
tanto no TCE moderado quanto no grave, se apresentam com maior frequéncia, com
severas consequéncias fisicas, emocionais/comportamentais e cognitivas
(JERONIMO et al., 2014; MELO et al., 2004).

As disfuncdes fisicas sao diversificadas, podendo ser: musculoesqueléticas,
sensorio-motoras, endocrinoldgicas, cardiovasculares, na dinamica respiratoria, bem
como alteragdes no trato intestinal e urinario. Apesar dos problemas fisicos serem
mais aparentes no longo prazo, os problemas com personalidade, comportamento e
cognigao interferem mais na qualidade de vida (BRASIL, 2015; RIBERTO et al.,,
2007).

As incapacidades comportamentais/emocionais sao, em geral, a ansiedade,
motivagdo diminuida, perda de autoconfianga, depressdao e dificuldade de
autocontrole (desinibig&o, irritabilidade e agressao). As cognitivas incluem déficits de
atencdo, memoria e fungbdes executivas. A capacidade de identificar e corrigir os
proprios erros € comprometida. Apds o TCE, a maioria das pessoas nao reconhece
ou entende seus problemas cognitivos, aumentando o desafio do processo de
reabilitagdo (BRASIL, 2015).

A dependéncia causada pelo TCE aprisiona o individuo a condi¢cées de outrem.
Para a familia, a incapacidade em um familiar resulta em custos emocionais e
financeiros, além da necessidade de reorganizagdo da estrutura familiar. Para a
sociedade, em paises nos quais o sistema securitario prové auxilios e suporte,
representa um alto custo (RIBERTO et al., 2007).
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4 METODOS

A primeira parte deste trabalho tratou-se de uma revisao integrativa, estratégia
cientifica que limita o viés de selegdo de artigos e permite a sintese de todos os
estudos relevantes em um topico especifico. Possibilita o acesso rapido aos
resultados proporcionando um saber critico (GALVAO; PEREIRA, 2014).

A delimitacdo do problema do estudo teve como questdo norteadora: “Qual a
relacdo do tempo de atendimento pré-hospitalar para o desfecho clinico do
traumatismo cranioencefalico?”. A busca foi realizada no més de margo de 2018,
pelo acesso on-line nas bases de dados: Literatura Latino-americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE), Cochrane e Web of Science, publicados entre 2007 e 2018, por
meio de descritores controlados com os termos Emergency Medical Services; Brain
Injuries, Traumatic e descritores equivalentes, em portugués e espanhol.

Os critérios de inclusao definidos foram: artigos disponiveis nos idiomas inglés,
portugués ou espanhol; publicados entre os anos de 2007 e 2018; e que
abordassem o tempo de atendimento pré-hospitalar e o desfecho clinico dos
pacientes vitimas de traumatismo cranioencefalico. Foram excluidos os artigos néo

primarios, como os relatos de opinidao e as revisdes; teses e dissertacoes.
4.1 Tipo e local do estudo

A segunda parte do estudo consistiu em um estudo prospectivo e longitudinal,
realizado no Hospital do Oeste (HO), entidade filantrépica administrada pelas Obras
Sociais Irma Dulce. A instituicdo foi fundada em junho de 2006, e atende toda a
regiao Oeste da Bahia, como também, alguns municipios do estado do Piaui,
Maranhao, Vale do Sao Francisco e Tocantins.

A estrutura fisica do hospital dispée de Unidade de Urgéncia e Emergéncia
adulto, pediatrica e obstétrica; Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto, pediatrica
e neonatal; Unidade de Cuidados Intermediarios (UCI) adulto e neonatal; Clinicas
Médica, Cirurgica, Pediatrica e Obstétrica; Centro Cirurgico e Obstétrico; Unidade de
queimados e Lactario. Destinado exclusivamente para os usuarios do SUS, o
hospital dispde de 208 leitos, sendo 24 de UTI.
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O HO incentivou a pesquisa, visto que € um centro de referéncia para o
atendimento a pacientes com TCE no interior da Bahia e autorizou a realizagao
deste estudo. A declaracdo de coparticipagdo foi assinada pela diretora da
instituicdo (ANEXO A), bem como a autorizagdo para manuseio dos prontuarios
(ANEXO B).

4.2 Amostra

A amostra foi composta por 42 vitimas de traumatismo cranioencefalico
moderado ou grave e seus responsaveis, que foram admitidos e internados, entre os
meses de outubro de 2017 e abril de 2018.

Foram incluidos os pacientes e seus responsaveis que consentiram em
participar do estudo; com diagndstico médico de traumatismo cranioencefalico
moderado ou grave na admissao hospitalar, segundo ECGI; com idade igual ou
superior a 16 anos (a idade minima foi determinada pelo fato do instrumento de
Medida de Independéncia Funcional — MIF somente poder ser aplicado a partir desta
faixa etaria); e que estivessem no momento da coleta de dados internados no
Hospital do Oeste. Foram excluidos os pacientes com traumatismo cranioencefalico

leve e com histéria pregressa de doencga neuroldgica.

4.3 Instrumentos

Foram utilizadas uma ficha com variaveis sociodemograficas, ambientais e
clinicas, a Escala de Coma de Glasgow (ECGI), o Revised Trauma Score (RTS) e a
Medida de Independéncia Funcional (MIF).

A ficha com variaveis sociodemograficas, ambientais e clinicas possui
informagdes pessoais, sobre a histéria do acidente e o estado clinico na admissao, e
foi desenvolvida pelas pesquisadoras (APENDICE A).

A ECGI (ANEXO C) é uma escala fisiologica de grande valor preditivo, utilizada
mundialmente por médicos e enfermeiros para avaliacdo do nivel de consciéncia e
coma. Confere acuracia na determinagcédo da gravidade do trauma, interpretagdo do
estado clinico e prognéstico do paciente, e é considerada padrdo-ouro para

avaliacao inicial de pacientes com TCE. Tradicionalmente, uma pontuagédo de 14-15
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é definida como TCE leve, escores de 9-13 como moderado e escores abaixo de 8
como grave (TEASDALE; JENNETT, 1974; TEASDALE et al., 2014).

JA& o RTS (ANEXO D) utiliza dados das fungdes vitais e avalia a
morbimortalidade da vitima de trauma. Para o célculo do RTS é utilizado o valor
numeérico relacionado (VNR) de trés variaveis fisiologicas: Escala de Coma de
Glasgow (ECGI), frequéncia respiratéria (FR) e avaliagdo hemodindmica pela
pressédo arterial sistélica (PAS) (ALVAREZ et al., 2016). Os coeficientes de cada
variavel foram determinados de acordo com a influéncia destas na mortalidade, por
meio de regressao logistica. Dessa maneira, a formula para aplicagao do escore é:
RTS = (0,9368 * VNR ECGI + 0,7326 * VNR PAS + 0,2908 * VNR FR). O resultado
vai de 0 (pior) a 8 (melhor); se RTS <4 a possibilidade de sobrevivéncia € de 50%
(CHAMPION et al., 1989).

A MIF (ANEXO - E) ¢é um instrumento multidisciplinar, aceito
internacionalmente e com validacdo nacional que serve para avaliacdo da
incapacidade de pacientes maiores de 16 anos, com restricbes funcionais de
diversas etiologias, determinando o grau de limitagdo para realizagcédo de atividades e
solicitacdo de cuidados de terceiros para a realizagdo de tarefas motoras e
cognitivas (RIBERTO et al., 2004; SILVEIRA et al., 2011).

E aplicado por meio de entrevistas, com observacéo direta. Avalia um conjunto
de 18 tarefas referentes ao autocuidado e cognigao social. Cada item é classificado
em uma escala de graus de dependéncia com sete niveis (ANEXO F), sendo 0
dependéncia total e 7 normalidade, na realizagdo independente de tarefas. A
pontuacéo total varia de 18 a 126 (RIBERTO et al., 2004). A depender do resultado,
o individuo sera classificado de acordo com o escore total da MIF: dependéncia
completa (< 18 pontos); dependéncia modificada, com assisténcia de até 50% das
tarefas (19 a 60 pontos); dependéncia modificada, com assisténcia de até 25% das
tarefas (61 a 103 pontos); ou, independéncia completa/modificada (104 a 126
pontos) (ASSIS et al., 2015). Nesse estudo, optou-se por unir a dependéncia
modificada em apenas uma categoria.

Para aplicacdo deste instrumento € necessario treinamento, certificacdo e
autorizacdo para seu uso (SILVEIRA et al., 2011). Dado esta prerrogativa, a
pesquisadora realizou o curso de formacao em Belo Horizonte - MG, nos dias 09 e
10 de junho de 2017 (ANEXO G).
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4.4 Procedimentos de coleta de dados

Primeiramente os pacientes foram selecionados de acordo com os critérios de
elegibilidade para o estudo, a partir de informagdes fornecidas em prontuario e pelos
profissionais ligados a emergéncia do HO. A coleta de dados foi realizada em todos
os turnos, com todos os pacientes diagnosticados com TCE moderado ou grave e
seus responsaveis, que foram admitidos e internados no periodo da coleta de dados.

No momento da admissdo do paciente, haja vista o comprometimento
neuroldgico de rebaixamento do nivel de consciéncia, inerente ao TCE moderado ou
grave, os responsaveis foram abordados e orientados sobre a pesquisa, e logo apos
0 processo de consentimento e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE B), responderam a ficha de variaveis
sociodemogréficas, em uma sala do hospital reservada para este fim.

Posteriormente, foi realizada a analise do prontuario para coleta das seguintes
informacdes: causa do TCE; cidade em que ocorreu o acidente; se o transporte foi
realizado entre hospitais; tipo de transporte utilizado no atendimento pré-hospitalar;
hora estimada em que ocorreu o acidente; se houve necessidade de intubacio
orotraqueal; escore da ECGI; frequéncia respiratéria e pressao arterial sistolica (para
calculo do RTS); hora da admiss&o hospitalar; resultado da tomografia de cranio;
avaliagcao das pupilas e conduta estabelecida pelo neurocirurgidao. Apds o desfecho
clinico de 6bito ou alta, foi realizada uma nova analise para conhecimento do tempo
de internagao hospitalar.

Uma nova abordagem aos responsaveis foi feita para o desfecho de alta
hospitalar, momento no qual os pacientes que possuiam nivel de consciéncia
preservado também foram orientados sobre a pesquisa, € caso possuissem
cognicao, logo apds o processo de consentimento — Termo de Assentimento para
pacientes com idade entre 16 e 18 anos incompletos (APENDICE C) e TCLE dos
responsaveis; TCLE para maiores de 18 anos (APENDICE D) — responderam a
entrevistas individuais, em sala reservada da enfermaria no qual o paciente estava
internado, a MIF. Caso nao possuissem nivel de consciéncia adequado, o0s
responsaveis foram novamente orientados, sendo mantido o TCLE assinado no
inicio da coleta de dados, caso ndo houvesse desisténcia, sendo que a entrevista

procedeu da mesma maneira, em local reservado.
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Vale ressaltar que todas as informagdes referentes a pesquisa foram

fornecidas aos pacientes e/ou seus responsaveis.

4.5Analise dos dados

Os dados foram coletados e tabulados em uma planilha eletrénica com o
auxilio do software Excel, pacote Office (2013) e, posteriormente, foram analisados
com o auxilio do pacote estatistico SPSS versdo 23, adotando um nivel de
significancia de 5% (p < 0,05).

A comparacao das variaveis sociodemograficas, ambientais e clinicas com o
desfecho clinico foi realizada, por meio de tabelas de contingéncia, aplicando-se o
teste Qui-quadrado de Pearson (x2). Nas situagcbes em que houve diferenca
significativa, em multipla contingéncia, aplicou-se o teste Qui-quadrado PostHoc.

A analise de curva ROC foi aplicada utilizando o desfecho de &bito como
variavel de agrupamento e os escores da ECGIl e RTS como variaveis exploratoérias.
A correlagcao de Spearman foi aplicada a fim de verificar a relagdo entre a MIF e as

variaveis sociodemograficas, ambientais e clinicas.

4.6 Aspectos éticos

O projeto foi encaminhado para avaliacdo no Comité de Etica em Pesquisa da
PUC- Goias em 03 de agosto de 2017, com aprovacéo no dia 31 de agosto de 2017,
sob o numero do parecer: 2.250.849 (ANEXO H). A pesquisa seguiu todas as
normas estabelecidas pela Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012).

Os participantes assinaram o TCLE, tendo sido permitida a desisténcia do
individuo da pesquisa em qualquer momento, sem causar nenhum transtorno ou

risco ao mesmo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta dissertagéo foi construida na modalidade de artigo cientifico e é composta
por dois artigos, sendo o primeiro uma revisao integrativa e o segundo um estudo
longitudinal prospectivo. O artigo de revisao sera submetido a Revista Enfermagem
Atual, B2 (ANEXO I) e o0 segundo a Revista Temas em Saude, A1 (ANEXO J).

5.1 Artigo 01

Traumatismo cranioencefilico: relacio do tempo de atendimento pré-hospitalar

no desfecho clinico

RESUMO

Objetiva-se investigar a relacdo do tempo de atendimento pré-hospitalar no desfecho clinico
de vitimas de traumatismo cranioencefalico. Trata-se de uma revisdo integrativa, cuja busca
foi conduzida nas bases de dados: MEDLINE, LILACS, Cochrane e Web of Science,
publicados entre 2007 e 2018, por meio de descritores controlados Emergency Medical
Services e Brain Injuries, Traumatic. Dos 39 artigos elegiveis, seis foram selecionados.
Destes, trés demonstraram que o intervalo de tempo reduzido no atendimento pré-hospitalar
pode influenciar em um melhor desfecho clinico; dois afirmaram nao haver associacao; € um
ndo conseguiu demonstrar se existe essa relacdo. Conclui-se que existem indicios de
beneficios do atendimento rapido, mas, o Servico Médico de Emergéncia deve ser capaz de
atender a contingéncia geografica, como ocorre nos paises desenvolvidos. Assim, a influéncia
do tempo no desfecho clinico deve ser analisada com prudéncia, uma vez que, o traumatismo

cranioencefalico ¢ complexo e multifatorial.

Descritores: traumatismos craniocerebrais; servigos médicos de emergéncia; fatores de

tempo; avaliagdo de resultados da assisténcia ao paciente.
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Introduciao

Considerado como um grave problema de saade publica, o traumatismo
cranioencefalico ¢ definido como qualquer agressdo gerada por forcas externas capazes de
ocasionar lesdo anatdmica ou funcional das estruturas do cranio ou do encéfalo'”.

Dos traumatismos mecanicos, o traumatismo cranioencefalico ¢ o que mais resulta em
obitos e disfungdes entre os politraumatizados. E a principal causa de morte na faixa etaria
mais ativa da populagdo, dos 21 aos 60 anos, prevalecendo no sexo masculino'”. Nos Estados
Unidos, a incidéncia de traumatismo cranioencefalico ¢ estimada em 538 por 100 mil
habitantes, na Europa é 235 por 100 mil individuos e na Australia de 322 por 100 mil®”. No
Brasil e em outros paises da América Latina estudos epidemioldgicos sobre o tema sao
escassos'?.

Vérios fatores se relacionam ao mau prognéstico em vitimas de traumatismo
cranioencefalico. Entre os indicadores, a mortalidade secundaria ao trauma € dividida em trés
fases. A primeira fase acontece no momento do trauma, em que as lesdes sdo fatais e sO
podem ser minimizadas com o emprego de medidas preventivas. Na segunda fase, o 6bito
pode ocorrer entre minutos e horas, em consequéncia de lesdes graves e potencialmente fatais,
que necessitam de cuidados intensivos. Neste caso, reduz-se a mortalidade com o diagnostico
e tratamento precoce das lesdes. Ja a terceira fase ocorre varios dias ou semanas apos o
trauma e relaciona-se a complicacdes como sepse e faléncia multipla de orgaos®.

O atendimento pré-hospitalar, realizado pelos Servicos Médicos de Emergéncia, tem
como argumento o fato de que, dependendo do suporte inicial oferecido a vitima, lesdes e
traumas podem ser tratados sem gerar disfun¢des expressivasm. Dessa maneira, a premissa
que um tempo reduzido entre 0 momento da lesdo e o atendimento no servigo de referéncia
melhora o prognoéstico das vitimas, vem sendo exaustivamente investigado em pacientes com
multiplos traumas®. Contudo, em pacientes com traumatismo cranioencefalico, pesquisas
sobre a determinacdo do fator tempo para o melhor desfecho clinico permanecem escassas e,
portanto, urgentemente necessarias”. Cabe ressaltar que nao foram encontrados estudos de
revisdo que abordassem esta tematica.

Nesse contexto, surge a necessidade de analisar pesquisas que abordem a relagdo do
tempo de atendimento pré-hospitalar para os melhores desfechos clinicos, com o intuito de
ampliar o conhecimento sobre o assunto e, consequentemente nortear novas pesquisas. O

estudo proposto podera contribuir para as praticas do profissional de Enfermagem na equipe

multidisciplinar, tanto do Servico Médico de Emergéncia, quanto na atengdo hospitalar
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emergencial, uma vez que o tratamento a vitima de traumatismo cranioencefalico ¢é
influenciado por diversos fatores que interferem na mortalidade secundéria ao trauma. Assim,
este estudo objetiva investigar a relagdo do tempo de atendimento pré-hospitalar no desfecho

clinico de pacientes vitimas de traumatismo cranioencefalico.

Métodos

Trata-se de uma revisdo integrativa, em que foram seguidas seis etapas: 1 - identificagdo
do tema e elaboracao da questdo norteadora; 2 - estabelecimento de critérios para inclusdo e
exclusdo; 3 - amostragem ou busca dos estudos primarios nas bases de dados; 4 - extragdo de
dados; 5 - avaliagdo dos estudos selecionados; e 6 - interpretagdo dos resultados e
apresentagio da revisdo"”.

Na primeira etapa, a fim de tracar um panorama global dos estudos que envolvem a
tematica, realizou-se a busca por meio da utilizagdo do instrumento Evidence-based

@ em que a questio norteadora foi: qual a relagdo do tempo de atendimento pré-

practice
hospitalar no desfecho clinico do traumatismo cranioencefalico?

Seguindo as etapas de pré-selecdo dos estudos, os critérios de inclusdo foram: artigos
disponiveis nos idiomas inglés, portugués ou espanhol; publicados entre os anos de 2007 ¢
2018, visando revisar artigos recentes da literatura; que abordassem o tempo de atendimento
pré-hospitalar e o desfecho clinico dos pacientes vitimas de traumatismo cranioencefalico; e
com resumos disponiveis on-line nas bases de dados Literatura Latino-americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE), Cochrane ¢ Web of Science. A escolha das bases de dados foi devido ao
quantitativo de indexagdo de artigos da area da satde, e teve como finalidade ampliar o
escopo da pesquisa € minimizar possiveis vieses. Foram excluidos os artigos nao-primarios,
como os de relato de opinido e as revisoes; teses e dissertacdes.

Os descritores controlados do Medical Subject Headings (MeSH) e dos Descritores em
Ciéncias da Saude (DecS) selecionados foram: Emergency Medical Services e Brain Injuries,
Traumatic. Na perspectiva de encontrar obras dentro desta estratégia, buscou-se levantar as
que respondessem ao problema investigado. Estes foram utilizados e cruzados em inglés nas
bases de dados selecionadas, da seguinte forma: Brain Injuries, Traumatic AND Emergency
Medical Services. A combinagdo de descritores equivalentes em portugués e espanhol foi
realizada, ndo resultando em artigos diferentes dos selecionados com o uso dos descritores em

inglés.
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Para a terceira etapa, realizou-se o levantamento dos artigos, no més de margo de 2018,
pelo acesso on-line. Foram aplicados os seguintes filtros: artigos em inglés, portugués ou
espanhol; filtro temporal a partir de 2007 e, por fim, com resumos disponiveis. Para selecao
dos artigos utilizou-se a diretriz PRISMA: identificacdo, sele¢do, elegibilidade e inclusio”.

Com a utilizacdo dos descritores estabelecidos foram identificados 1.761 artigos, sendo
1.490 na MEDLINE, 07 na LILACS, 01 na Cochrane e 263 na Web of Science. Na quarta
etapa, seguiram para a selecdo final aqueles que atendiam aos critérios de inclusdo. Para a
selecdo final dos artigos foi realizada a leitura do trabalho na integra, sendo selecionados

aqueles que respondiam a questdo norteadora. Apos o cumprimento das etapas descritas,

obteve-se a amostragem final (Figura 01).

Figura 1 — Fluxograma PRISMA flowchart do processo de selecao das publicagdes para

revisdo integrativa.

Q

WS

O

S MEDLINE LILACS Cochrane Web of Science
E (n = 1490) n=7) n=1) (n=263)
o

y

Aplicagdo dos filtros de idioma e
temporal (n =493)

A 4

Artigos excluidos por

Titulos e resumos
analisados (n = 1268)

A 4

nao abordarem a
tematica
(n=1229)

Artigos elegiveis lidos
na integra
(n=39)

Artigos excluidos apds
leitura na integra, por
nao responderem a
questdo norteadora

(n=33)

A 4

Artigos incluidos na revisao
integrativa da literatura
(n=006)

[ Incluidos } [ Elegibilidade } [ Triagem }

Vale ressaltar que para o cumprimento da quinta e sexta etapas, as informagdes dos

an

artigos foram submetidas a um formulario validado' ’, que permitiu a obtencdo de dados
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sobre identificacdo, caracteristicas metodologicas dos estudos, resultados, andlise e

conclusoes.

Resultados

A amostra final consistiu-se de seis artigos. O mais antigo foi publicado em 2007"'? ¢ o

mais recente em 2016"?, sendo que trés foram publicados no ano de 2015 ®'*!'¥_ No tocante

aos idiomas, a totalidade estd na lingua inglesa e estdo publicados em periddicos

(7,8,12-15)

internacionais com fator de impacto relevante , indicando o prestigio académico destas

(8,12,14)

revistas. O continente europeu apresentou trés publicacdes , seguido de uma na América

do Norte(ls), uma na América do Sul"® e uma na Australia”

(12-15)

. O tipo de estudo mais frequente
foi o prospectivo , sendo o local dos estudos os Servicos de Saude que atendem pacientes

traumatizados "*'*""> (Figura 2).

Figura 2 — Descri¢ao dos artigos segundo autor/ano de publicacdo; pais, periddico e fator de

impacto; tipo e local dos estudos; e objetivos.

Autor/ Pais / Periodico / Tipo de Estudo /
Objetivo
Ano Fator de Impacto Local do Estudo

‘ Determinar o efeito da chegada
Retrospectivo /

. Australia / do paciente dentro da ‘“hora
Dihn et al., Centro de Grandes
; Injury dourada” sobre os resultados
20137 Traumas em Novo
FI: 1.894 apos 0 traumatismo
Sul — Pais de Gales ‘ ‘
cranioencefilico.
Retrospectivo / Investigar o efeito do intervalo
Inglaterra / ' .
Fuller et Trauma and Audit | do atendimento médico de
® Eur J Emerg Med / . )
al., 2015 EL 2,025 Research Network | emergéncia no resultado apods
(TARN) traumatismo cranioencefalico.
Holanda / Prospectivo /

' ‘ Identificar os preditores de risco
Lichtveld et | Eur J Trauma Emerg | Centro Médico ‘
de morte nos pacientes com

al., 2007"? Surg / Universitario de
lesdes graves.
FI: 0.895 Utrecht (UMCU)
Vavilala Argentina / Prospectivo / Comparar o cuidado ao

etal., PLOS One 7 Centros de traumatismo cranioencefalico no
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20169 FI: 3.54 trauma pediatrico | atendimento pré-hospitalar
argentino precoce e no departamento de
emergéncia pediatrica na

Argentina.

Analisar o estado atual dos

primeiros  atendimentos  ao

' Austria / . ' . .
Brazinova Prospectivo / traumatismo  cranioencefalico,
Scand J Trauma _
etal., 14 centros de implementar as mudangas nos
a4 | Resusc Emerg Med / _ _ . _
2015 atendimento servicos médicos de emergéncia
FI: 2.036 o o '
e hospitais participantes e avaliar
o seu efeito.
Avaliar pacientes com
Prospectivo / traumatismo  cranioencefalico
EUA e Canada / 81 Agéncias de | previamente registrados em um
Newgard et . _ ‘ ‘ ‘
| 201509 Ann Emerg Med / Servigos Médicos | ensaio clinico fora do hospital
al., 5
FI: 5.352 de Emergéncia da | para testar a associagdo entre o

Américado Norte | tempo e o resultado extra-

hospitalar.

O tamanho da amostra dos estudos selecionados variou de 366" até 7.149® vitimas de

traumatismo cranioencefalico. Entre essas, houve predominancia do sexo masculino(7’8’12'15),

5(15)

com média de idade variando entre 3 e 51 anos'” para os adultos, e 8,7 anos para

. 13 . Y . ~ ~
criancas'’®. Ao analisar os aspectos etiologicos verificou-se um padrido homogéneo em que os

. vy, . . 12-1
acidentes automobilisticos foram a causa mais comum‘'>"'¥.

Para avaliagdo clinica e determinacao da gravidade das lesdes, dentre as diversas escalas
disponiveis, a mais utilizada foi a Escala de Coma de Glasgow (ECGI)"*"*'9) Acerca das

N Ac(T:13,14 - -
conclusdes dos estudos, trés”'*'* demonstraram que um intervalo de tempo reduzido no

atendimento pré-hospitalar pode influenciar em um melhor desfecho clinico; dois!'>!?

®)

afirmaram ndo haver associagdo; e um"’ nao conseguiu demonstrar se existe de fato, ou ndo,

esta relacdo (Figura 3).
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Figura 3 — Descri¢ao dos estudos segundo amostra, sexo e média de idade; etiologia mais

frequente; escala de avaliagdo utilizada; e conclusdes dos autores sobre a relacdo do tempo de

atendimento pré-hospitalar no desfecho clinico do traumatismo cranioencefélico.

Amostra / Sexo

Autor / Etiologia mais | Escala de
/ Média de Conclusées dos Autores
Ano Idad frequente Avaliacao
ade
083 Adul Houve evidéncia de
ultos
ik l Maseul melhores resultados
1hn ef al., asculino
2013 (712%) Quedas (50%) | ECGl e ISS | funcionais entre os que
0
51 chegaram dentro de 60
anos
minutos apos a lesao.
7149 Adultos / Nao foi possivel demonstrar
. ultos
a associagao entre intervalos
Fuller et al., Masculino . ECGl e AIS ‘
X Nao informado de tempo maiores ou
2015® (72%) / Head ,
488 menores no atendimento e a
,8 anos
mortalidade.
507 Adultos / ' '
Lichtveld v i Acidente O intervalo de tempo nao
ichtveld et asculino
1 200712 (72.4%) / automobilistico | HTIe ISS | teve influéncia no risco de
al., 4%
358 (60%) morte.
,8 anos
366 Criangas / ' ‘
Vavilala Acidente O tempo de transporte mais
Masculino o ECGl e AIS ‘ ' '
etal., automobilistico longo foi associado com pior
2016 8/ (42,4%) e destecho clini
8.7 aos 4% esfecho clinico.
Brayi 408 Adultos / Acid Cuidados iniciais adequados,
razinova cidente
Masculino o ECGl e AIS | incluindo o fator tempo,
et al., automobilistico
” (73%) / Head melhoram 0 desfecho
201519 (38%) o
49 anos clinico.
1.239 Adultos / . . .
) Acidente Nao existe associa¢do entre
Newgard et Masculino o ECGl e AIS .
s automobilistico o tempo de atendimento e o
al., 20151 (77%) / Head
3 (56%) desfecho.
anos

* Escala de Coma de Glasgow (ECGI). Abbreviated Injury Scale - Head (A1S — Head); Injury Severity
Score (ISS); Hospital Trauma Index (HTT)
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Discussao

O transporte rapido para o hospital se tornou um padrao de atendimento esperado dos
provedores dos Servigos Médicos de Emergéncia. O periodo pos-lesdo ¢ fundamental para
melhorar o resultado, uma vez que muitos pacientes com trauma morrem devido a falta de um
sistema organizado de assisténcia traumatologica e um tratamento pré-hospitalar
inadequado'®.

Nesta revisdo, observou-se que as metodologias empregadas nos estudos divergiram
entre si, o que dificultou a andlise e a comparagdo dos dados apresentados. Devido a
caracteristica observacional dos estudos, foram evidenciadas diversas limita¢des na coleta dos
dados. Para os estudos retrospectivos, faltaram muitas informagdes, particularmente sobre
parametros fisiologicos pré-hospitalares™, além da pequena quantidade de traumas graves na

@

amostra'’. Outro ponto relevante ¢ que alguns trabalhos foram desenvolvidos a partir de

, . , . . . 13,1
dados secundarios, extraidos de pesquisas realizadas anteriormente!'>'>

(7.8)

, ou em bases de
dados/registros hospitalares

Dos quatro estudos prospectivos, um faltou informagao sobre quais seriam as condigdes
de suporte ao trauma durante o transporte particular(13); e outro, apesar do monitoramento
minucioso do paciente nas ambulancias, ndo foi possivel evitar a perda de dados clinicos para
o atendimento pré-hospitalar''?.

Além disso, pode ser constatado que os fatores geograficos e logisticos, como qualidade
das vias e localizacao dos centros de trauma, t€ém uma aparente influéncia no tempo gasto
para o atendimento pré-hospitalar, e esses fatores diferiram entre cada pais e sistema de
atendimento ao trauma. O tipo de transporte utilizado para remocdo das vitimas foi
predominantemente terrestre, realizado por ambulancias®'>'*!> Em um dos estudos"®, o
tipo de transporte mais frequente foi o privado (45,4%), ndo existindo dados sobre as
condi¢des da vitima durante o deslocamento; e para aqueles que foram realizados por
ambulancia, houve uma baixa adesdo as recomendacdes de atendimento pré-hospitalar.

O tempo meédio gasto no atendimento pré-hospitalar variou entre os estudos. O dogma
da “hora dourada” seguinte a injaria afirma que os resultados sdo melhorados caso o
transporte para centros de trauma ocorra dentro de uma hora ap6s a lesdo"'?. Em dois estudos,
o tempo médio foi inferior a 60 minutos"'*'>. Nos demais, as vitimas chegaram ao hospital

(7,8,12)

apos 60 minutos do trauma , sendo que intervalos ainda maiores foram demonstrados no

transporte particular terrestre, de 5,5 horas'¥.
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Acerca da relagdo entre o tempo de atendimento pré-hospitalar e o desfecho clinico das
vitimas de traumatismo cranioencefalico, dois estudos prospectivos, realizados na Holanda,
nos EUA e Canadd, demonstraram que este intervalo ndo diferiu entre os sobreviventes € os
que foram a dbito. Os autores afirmam que o tratamento de pacientes com este tipo de trauma
¢ complexo, com muitos fatores que afetam o resultado, incluindo a gravidade e o tipo de
lesdao cerebral, idade, resposta fisiologica a lesdo, oxigenacdo, comorbidades, uso de
medicamentos, cuidados de ressuscitagdo precoce, tomada de decisdo cirirgica e gestdo de
cuidados intensivos!'*',

Em um estudo retrospectivo realizado na Inglaterra, os autores nao conseguiram
demonstrar a associagao entre o intervalo do atendimento do Servigo Médico de Emergéncia e
a mortalidade, devido ao risco relativamente alto de viés presente em uma grande amostra
(7.149 adultos). Afirmaram ainda que estudos observacionais podem ser incapazes de
demonstrar o efeito diferencial valido entre o intervalo do Servigo Médico de Emergéncia,
devido a variaveis desconhecidas ou imensuraveis, como por exemplo, os aspectos
emocionais dos socorristas no atendimento as lesdes severas®™.

Em contrapartida, os demais estudos observaram que os pacientes transferidos
diretamente do local do acidente para os centros de trauma, com tempos de transporte mais

curtos, tiveram melhores resultados no desfecho de alta”1319),

Além disso, melhores
resultados funcionais foram evidenciados naqueles que chegam antes dos 60 minutos apos a
lesdao. Contudo, pdde-se constatar ainda que houve um resultado positivo mesmo apos a “hora

(7,13,14)

dourada"”. Destaca-se que dos trés estudos , um & retrospectivo'” e outro foi realizado

em um pais da América Latina''”

, que difere de todos os outros, tanto pelo perfil da amostra
(criancas) quanto pela precéria estrutura dos Servicos Médicos de Emergéncia, que ndo
podem ser comparados aos de paises desenvolvidos.

E preciso considerar que em algumas regides, a decisio em se realizar o transporte
rapido, para que se cumpra a “hora dourada”, deve ser analisada com cautela. Nesse caso, o
tempo pode ser apenas um dos inimeros fatores envolvidos no desfecho clinico apds o
traumatismo cranioencefalico. Dessa maneira, acredita-se que o atendimento pré-hospitalar
com suporte clinico adequado, com uma equipe treinada e provisdo de materiais necessarios
as intervengdes, poderiam reduzir efeitos deletérios causados pelas lesdes secundarias no
tecido cerebral'*'®,

Por fim, a maioria dos autores orientou que os resultados de suas pesquisas devem ser

. 8,12,13 . . ~
interpretados com cautela”*'*'® Sugeriram que estudos com controle mais rigoroso sio

necessarios para investigar definitivamente a influéncia do Servico Médico de Emergéncia
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. . . 71 7.8 r :
sobre a mortalidade do traumatismo cranioencefalico””"?, além de uma necessidade urgente de

melhorar o atendimento as vitimas na América do Sul"”.

Conclusao

E possivel notar indicios de beneficios as vitimas de traumatismo cranioencefalico
quando o transporte aos centros especializados ¢ realizado em menor tempo. Entretanto, para
que isso seja possivel, a estrutura do Servico Médico de Emergéncia deve ser capaz de
atender a contingéncia geografica, como ocorre nos paises desenvolvidos.

Na revisao em questdo, tendo como base os estudos componentes da amostra, o fator
tempo, estd imerso em uma realidade complexa e multifatorial, que envolve o traumatismo
cranioencefalico em populagdes distintas.

Fica evidente que a tematica merece ser melhor investigada. Além do mais, conhecer as
peculiaridades regionais associadas ao traumatismo cranioencefalico ¢ de extrema
importancia para que se previnam suas causas, principalmente em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, que carece de estudos que retratem a realidade do pais.

Portanto, este estudo contribui com gestores e servigos de saude, fundamentando a
reflexdo sobre a importancia de novas pesquisas que subsidiem a atuagdo da equipe nos
Servicos Médicos de Emergéncia. Isto inclui o profissional de Enfermagem que ¢é responsavel
por atividades gerenciais, de liderancga e de supervisdao da equipe, bem como na prestagdo de

cuidados invasivos e no planejamento da assisténcia a essa populagao.
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5.2 Artigo 02

Variaveis relacionadas ao nivel de independéncia funcional e ao 6bito no traumatismo

cranioencefalico moderado ou grave

Introdugao: O traumatismo cranioencefalico (TCE) ¢ considerado um importante problema
de saude publica, pois afeta a saide e a funcionalidade humana. Determinar a busca dos
fatores que relacionam o prognostico das vitimas ¢ dificultada devido ao grande nimero de
variaveis existentes que influenciam na recuperagao apds o trauma. Objetivo: investigar a
relagdo de variaveis sociodemograficas, ambientais e clinicas com o nivel de independéncia
funcional e o 6bito de vitimas de TCE moderado ou grave. Métodos: estudo prospectivo e
longitudinal, realizado entre outubro de 2017 e abril de 2018, em um hospital de referéncia no
oeste da Bahia. Foram coletados dados no prontuério, com os responsaveis e a aplicagdo da
Medida de Independéncia Funcional (MIF), para o desfecho de alta. Os dados foram
analisados com o auxilio do pacote estatistico SPSS versdo 23, adotando um nivel de
significancia de 5% (p<0,05). Resultados: a amostra foi constituida por 42 vitimas, a maioria
com TCE grave (83,3%), com média de idade de 33,50 anos, do sexo masculino (88,1%) e
vitimas de acidente motociclistico (64,3%). Houve maior frequéncia de dependéncia
funcional motora e cognitiva modificada (72,4%). As variaveis relacionadas ao obito foram:
ser do sexo masculino, ter ensino fundamental, apresentar menor tempo de internagdo, com
quadro de hematoma subdural agudo, lesdo hipoxico isquémica e pupilas midridticas. Na alta,
os piores resultados da MIF estiveram relacionados a um maior tempo de internacdo
hospitalar e pupilas anisocoricas. A Escala de Coma de Glasgow (ECGI) e o Revised Trauma
Score (RTS) ndo serviram para determinar a gravidade do TCE e avaliar a morbimortalidade
do grupo que evoluiu a 6bito, neste estudo. Conclusao: a analise de fotorreacdo das pupilas
foi a varidvel que demonstrou relagdo significativa ao desfecho clinico, seja ele de
independéncia funcional ou O6bito, podendo ser utilizada com seguranga para ditar o

progndstico das vitimas de TCE.

Palavras-chave: traumatismos craniocerebrais; acidentes; fatores epidemioldgicos;

indicadores de morbimortalidade; satde publica.
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Introduciao

O traumatismo cranioencefélico (TCE) ¢ considerado um dos agravos mais complexos
que podem afetar a satide e funcionalidade humana. Apresenta-se de varias formas, desde
alteragdes leves da consciéncia até um estado comatoso ¢ morte (GALGANO et al., 2017,
McGINN; POVLISHOCK, 2016).

E definido como qualquer trauma ao cérebro que tenha como resultado lesdo anatomica,
como fratura de cranio ou lesdo do couro cabeludo, comprometimento funcional das
meninges, encéfalo e seus vasos. Pode ser causado por aceleragdo e desaceleragao rapida da
cabeca, gerando movimentos bruscos do encéfalo dentro da caixa craniana, ou pelo impacto
de um objeto (MONSEF et al., 2015; PRINS et al., 2013).

ApoOs o trauma inicial ocorre uma cascata de eventos ou lesdes secundarias, que podem
durar de horas a semanas e incluem lesdo de axdnios, edema e aumento da pressao
intracraniana, aumento de lesdes geradas por radicais livres, liberagdo de neurotransmissores
excitatorios e morte celular (GALGANO et al., 2017).

Além de ser um importante problema médico, o TCE ¢ também um problema social e
econdmico. Globalmente, a incidéncia desse agravo estd aumentando devido ao uso crescente
de veiculos motorizados, em paises de baixa e média renda, ¢ ao envelhecimento da
populagdo em paises desenvolvidos (BRAZINOVA et al., 2015; MADJAN et al., 2016).

Estima-se que, anualmente, ocorram 125.500 internacdes hospitalares por ano
associadas ao TCE no Brasil e o numero de dbitos dele decorrido ¢ superado apenas pelas
neoplasias e doengas cardiovasculares (ALMEIDA et al., 2016; MAIA et al., 2013). As
vitimas que sobrevivem podem apresentar deficiéncia ou incapacidades permanentes de
ordem fisica, cognitiva e comportamental/emocional. Tais distirbios podem prejudicar
relacionamentos prévios e impedir o retorno ao trabalho, com graves impactos economicos €
sociais. O onus global ¢ tal que os sobreviventes ao TCE tém uma expectativa de vida menor
do que a populacao geral (STOCCHETTIE; ZANIER, 2016).

Predizer o desfecho clinico ainda ¢ um dos principais problemas associados ao TCE,
pois depende de aspectos anatomoclinicos e evolutivos do trauma. Além do mais, a busca de
indicadores que relacionam o prognoéstico das vitimas ¢ dificultada em fungdo do grande
numero de variaveis existentes que influenciam na recuperagio pos-trauma (JERONIMO et
al., 2014). Atualmente existem muitos modelos prognésticos para pacientes com TCE
publicados, entretanto, a qualidade metodoldgica geralmente ¢ ruim e poucos destes incluem

pacientes de paises em desenvolvimento (PEREL et al., 2008).
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Tendo em vista as inumeras correlagdes possiveis, para este estudo foram utilizadas
variaveis sociodemograficas (sexo, estado civil, escolaridade, profissdo e local de residéncia),
ambientais (etiologia do trauma, uso de capacete / cinto de seguranca, carteira de habilitacao,
uso de bebidas, transporte entre hospitais, meio de remogdo, tempo até atendimento no
servico de referéncia, distancia percorrida) e clinicas (classificagdo do TCE, tipo de lesao
cerebral, escores da Escala de Coma de Glasgow (ECGI) e do Revised Trauma Score (RTS),
reatividade das pupilas, tempo de internagdo e conduta do neurocirurgido) que podem estar
relacionadas ao progndstico dos pacientes. O desfecho clinico avaliado foi o nivel de
independéncia funcional motora e cognitiva do paciente que recebeu alta hospitalar, bem
como as caracteristicas epidemioldgicas e o nimero de Obitos.

O tema foi escolhido tendo em vista os altos indices de morbimortalidade do TCE; o
acometimento epidémico da popula¢do masculina adulto-jovem; a variedade de etiologias e as
inimeras influéncias ambientais, fisioldgicas e anatomoclinicas no prognostico dos pacientes;
o Onus financeiro para os cofres do Estado (seguros, internagdes, reabilitagdo e/ou perda de
pessoas em idade produtiva); a superlotagdo de leitos hospitalares; além do impacto
emocional para os familiares. Entender a relacao proposta neste estudo pode resultar em agoes
preventivas e de educacdo, bem como implantar e/ou reforcar estratégias de reabilitacdo para
estas vitimas.

O objetivo do estudo foi investigar a relagdo de variaveis sociodemograficas,
ambientais e clinicas com o nivel de independéncia funcional e o 6bito de vitimas de TCE

moderado ou grave.

Método

Trata-se de um estudo prospectivo e longitudinal. A amostra foi constituida por vitimas
de TCE moderado ou grave, com idade igual ou superior a 16 anos (a idade minima foi
determinada pelo fato do instrumento de Medida de Independéncia Funcional — MIF somente
poder ser aplicado a partir desta faixa etaria); que foram admitidos e internados entre os meses
de outubro de 2017 e abril de 2018, no Hospital do Oeste (HO), municipio de Barreiras-BA.
Foram excluidos os pacientes com TCE leve e historia pregressa de doenga neurologica.

A coleta dos dados ocorreu em dois momentos. No primeiro, realizado na admissdo
hospitalar, foi determinada a gravidade do TCE, a partir do escore da Escala de Coma de
Glasgow (ECGl), definido pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) no local
do acidente. No caso em que o transporte foi realizado por carro particular, utilizou-se o

escore determinado pelo médico neurocirurgido no momento da admissao hospitalar.
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A ECGI ¢ uma escala fisioldgica de grande valor preditivo, utilizada mundialmente por
médicos e enfermeiros para avaliacdo do nivel de consciéncia e classificar o coma. Confere
acuracia para a determinacdo da gravidade do trauma, interpretacdo do estado clinico e
progndstico do paciente, e ¢ considerada padrao-ouro para avaliagdo inicial de pacientes com
TCE. Tradicionalmente, uma pontuacao de 14-15 ¢ definida como TCE leve, escores de 9-13
como moderado e escores abaixo de 8 como grave (TEASDALE; JENNETT, 1974,
TEASDALE et al., 2014).

Em sequéncia foi aplicado o Revised Trauma Escore (RTS) que utiliza dados das
fung¢des vitais e avalia a morbimortalidade da vitima de trauma.

Para o calculo do RTS ¢ utilizado o valor numérico relacionado (VNR) de trés variaveis
fisiologicas: Escala de Coma de Glasgow (ECGI), frequéncia respiratoria (FR) e avaliagdo
hemodinamica pela pressdo arterial sistolica (PAS) (ALVAREZ et al., 2016). Os coeficientes
de cada variavel foram determinados de acordo com a influéncia destas na mortalidade, por
meio de regressdo logistica. Dessa maneira, a formula para aplicagdo do escore é: RTS =
(0,9368 * VNR ECGI + 0,7326 * VNR PAS + 0,2908 * VNR FR). O resultado vai de 0 (pior)
a 8 (melhor) (CHAMPION et al., 1989).

Além disso, foram coletados, do prontuario, informagdes sobre a causa do TCE, cidade
em que ocorreu o acidente, se o transporte foi realizado entre hospitais, o tipo de transporte
utilizado no atendimento pré-hospitalar, hora estimada em que ocorreu o acidente, se houve
necessidade de intubagdo orotraqueal, hora da admissao hospitalar, resultado da tomografia de
cranio, avaliagdo das pupilas nas primeiras 24h e conduta estabelecida pelo neurocirurgiao.
Ainda neste primeiro momento, os responsaveis responderam a um questiondrio sobre
informagdes sociodemograficas do paciente, elaborado pelas pesquisadoras.

O segundo momento envolveu a avaliagdo da Medida de Independéncia Funcional
(MIF), na alta. Trata-se de um instrumento multidisciplinar, amplamente utilizado e aceito,
internacionalmente, como medida de avaliagdo de pacientes maiores de 16 anos. O objetivo
principal ¢ determinar quantitativamente o grau de solicitacdo de cuidados de terceiros para a
realizagdo de tarefas cognitivas e motoras. A MIF avalia um conjunto de 18 tarefas referentes
ao autocuidado e cada item ¢ classificado em uma escala de graus de dependéncia com sete
niveis. A pontuagdo total varia de 18 a 126 (RIBERTO et al., 2004; SILVEIRA et al., 2011).
A depender do resultado, o individuo ¢ classificado com dependéncia completa (< 18 pontos);
dependéncia modificada, com assisténcia de até 50% das tarefas (19 a 60 pontos);

dependéncia modificada, com assisténcia de até 25% das tarefas (61 a 103 pontos); ou,



52

independéncia completa/modificada (104 a 126 pontos) (ASSIS et al., 2015). Nesse estudo,
optou-se por unir a dependéncia modificada em apenas uma categoria.

Os dados foram coletados e tabulados em uma planilha eletronica com o auxilio do
software Excel, pacote Office (2013) e posteriormente foram analisados com o auxilio do
pacote estatistico SPSS versdo 23, adotando um nivel de significancia de 5% (p < 0,05). A
comparagdo das variaveis sociodemograficas, ambientais e clinicas com o nivel de
independéncia funcional e o Obito, foi realizada por meio de tabelas de contingéncia
aplicando-se o teste Qui-quadrado de Pearson (x2). Nas situagdes onde houve diferenca
significativa em multipla contingéncia aplicou-se o teste Qui-quadrado PostHoc. A analise de
curva ROC foi aplicada utilizando o desfecho de 6bito como variavel de agrupamento e os
escores da ECGI e RTS como varidveis exploratdrias. A correlacdo de Spearman foi aplicada
a fim de verificar a relagdo entre a MIF e as varidveis sociodemograficas, ambientais e
clinicas.

A pesquisa foi realizada respeitando os aspectos éticos em pesquisas envolvendo seres
humanos, assegurando total sigilo das informag¢des individuais colhidas, preconizados pela
Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012) e foi aprovado com
parecer consubstanciado pela PUC-Goias, n° 2.250.849. Cabe destacar que o estudo foi
autorizado pelo Hospital do Oeste e os participantes e/ou seus responsaveis assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

A amostra foi constituida por 42 vitimas de TCE. A média de idade foi de 33,50
(£12,55), variando entre 17 e 71 anos, sendo que para o desfecho de alta foi de 32,41 (£10,4)
e para o de obito de 35,92 (+16,5) anos, sem diferenga significativa entre os grupos (p=0,41).

A Tabela 1 caracteriza o perfil sociodemografico associado ao desfecho clinico.
Observa-se que houve diferenca entre os grupos que receberam alta e os que foram a obito em
relacdo ao sexo e a escolaridade. Houve maior frequéncia de individuos do sexo masculino
(p=0,05) e com ensino fundamental (p=0,04) no grupo que foi a 6bito. Em ambos os grupos,
houve maior porcentagem de solteiros, empregados e que residem na Zona Rural, sem

diferenga significativa.



Tabela 1. Comparagao entre as varidveis sociodemograficas e o desfecho clinico.
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Desfecho n (%)

Alta Obito Total P
Sexo
Feminino 5(17,2) 0 (0,0) 5(11,9) 0.05%%
Masculino 24 (82,8) 13 (100,0) 37 (88,1) ’
Estado civil
Casado 8 (27,6) 5(38.,5) 13 (31,0)
Divorciado 1(3,4) 0 (0,0) 1(2,4) 0,55%*
Solteiro 20 (69,0) 8 (61,5) 28 (66,7)
Escolaridade
Nao estudou 4 (13,8) 0 (0,0) 4(9,5) 0,16%**
Ensino fundamental 10 (34,5) 9 (69,2) 19 (45,2) 0,04%**
Ensino médio 15 (51,7) 4 (30,8) 19 (45,2) 0,21 %%
Profissao
Aposentado 0 (0,0) 1(7,7) 1(2,4)
Desempregado 9(31,0) 1(7,7) 10 (23,8) 0.18%*
Empregado 17 (58,6) 10 (76,9) 27 (64,3) ’
Estudante 3(10,3) 1(7,7) 4(9,5)
Reside
Zona Rural 16 (55,2) 7 (53,8) 23 (54,8) 0,935
Zona Urbana 13 (44,8) 6 (46,2) 19 (45,2) ’

**Qui-quadrado de Pearson; ***Qui-quadrado Posthoc

Houve maior porcentagem de TCE grave. Os acidentes motociclisticos foram a

principal causa do traumatismo. Nos dois acidentes automobilisticos, nenhuma vitima fazia

uso do cinto de seguranca. A maioria nao fazia uso do capacete e nao era habilitado para

direcdo de veiculos automotores. Chama atencdo a grande porcentagem que havia consumido

bebidas alcoolicas no momento do acidente. Grande parte veio de outras unidades

hospitalares, sendo que o transporte pré-hospitalar mais utilizado foi do Servico de

Atendimento Movel de Urgéncia — Unidade de Suporte Avancado (SAMU-USA). A maioria

das vitimas foi admitida com suporte ventilatorio aéreo invasivo via tubo orotraqueal e a

conduta clinica foi preponderantemente conservadora. Nao houve diferenca significativa entre

as variaveis ambientais, clinicas e o desfecho clinico, conforme pode-se observar na Tabela 2.
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Tabela 2. Comparagao entre varidveis ambientais, clinicas e o desfecho clinico.

Desfecho n (%)

Alta Obito Total p
Classificacio do TCE
Grave 24 (82,8) 11(84,6) 35(83.,3) 0.88%*
Moderado 5(17,2) 2(15,4) 7 (16,7) ’
Causa do trauma
Agressao fisica 3(10,3) 1(7,7) 49,5 0,79*
Atropelamento 2(6,9) 0 (0,0) 2(4,8) 0,33*
Automobilistico 1(3,4) 1(7,7) 2 (4,8) 0,55*
Motocicleta 19 (65,5) 8(61,5)  27(64,3) 0,80*
Queda 4 (13.,7) 3(23,1) 7 (16,7) 0,64*
Cinto de seguranca
Nao 1 (100,0) 1 (100,0) 2 (100,0) NA
Sim 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Usava capacete
Nao 10 (52,6) 4 (50,0) 14 (51,9) 0.90%*
Sim 9(47,4) 4 (50,0) 13 (48,1) ’
Carteira de habilitacao
Nao 14 (70,0) 7(77,8)  21(72,4) 0.66%*
Sim 6 (30,0) 2(22,2) 8(27,6) ’
Uso de bebida alcodlica
Nao 15 (57,7) 6 (60,0)  21(58,3) 0.90%*
Sim 11 (42,3) 4 (40,0) 15 (41,7) ’
Transporte entre hospitais
Nao 7 (24,1) 4 (30,8) 11 (26,2) 0.65%%
Sim 22 (75,9) 9(69,2) 31(73,8) ’
Meio de remoc¢ao
Carro particular 1(3,4) 0 (0,0) 1(2,4)
SAMU 3 (10,3) 2(154) 5(11,9) 0,62%*
SAMU - USA 25 (86,2) 11(84,6) 36(85,7)
Intubac¢ido Orotraqueal prévia
Nao 5(17,2) 2(15.4) 7 (16,7) 0,88%*
Sim 24 (82,8) 11(84,6) 35(83.3)
Conduta neurocirurgiao
Cirurgica 6 (20,7) 3(23,1) 9(21,4) 0.86%*
Conservadora 23 (79,3) 10 (76,9) 33 (78,6) ’

*Qui-quadrado Posthoc; **Qui-quadrado de Pearson; NA = nio se aplica

O tempo médio entre a ocorréncia do acidente e o atendimento no hospital de referéncia
foi de 12,50 (£15,59) horas, sendo percorridos 168,4 (£111,6) km. Nao houve diferenca
significativa entre o tempo (p=0,93) e a distancia (p=0,48) com as varidveis do desfecho
clinico.

Quanto ao tempo de internacao, houve diferenca significativa entre os grupos

(p<0,001), com média de 31,83 (+17,67) dias para o grupo que recebeu alta e 7,92 (£9,26)
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dias para os que foram a o6bito. O periodo minimo de internacdo foi de 1 e o maximo de 68
dias.

A Tabela 3 relaciona o tipo de lesdo cerebral e o desfecho clinico. Considerando toda a
amostra, a contusdo foi o tipo mais frequente (54,8%). Houve maior porcentagem de
Hematoma Subdural Agudo (p<0,001) e Lesdo Hipdxico Isquémica (p=0,003) no grupo que
foi a dbito.

Tabela 3. Comparagao entre o tipo de lesdo e o desfecho clinico.

Desfecho n (%)
Alta Obito Total p
Hematoma Subdural Agudo 1(3,4) 8 (61,5) 9(21,4) <0,001
Contusao 18 (62,1) 5(38,5) 23 (54,8) 0,15
Hematoma extradural 5(17,2) 2(154) 7(16,7) 0,88
Hematoma Intraparénquimatoso 2(6,9) 0 (0,0) 2 (4,8) 0,33
Lesao hipdxico isquémica 1(3.4) 5(38.5) 6 (14,3) 0,003
Hemorragia intraventricular 1(3,4) 0 (0,0) 1(2,4) 0,49
Hemorragia Subaracnoidea 6 (20,7) 0 (0,0) 6 (14,3) 0,07
Lesao axonal difusa 4(13,8) 1(7,7) 5(11,9) 0,57

p = Qui-quadrado de Pearson

A Figura 1 apresenta duas analises independentes entre a ECGI, o RTS e o desfecho de
obito. Entretanto, observa-se que a curva ROC ndo apresentou um bom poder preditivo para
esses dois parametros. A ECGI ndo apresentou boa sensibilidade (58,62%) e especificidade

(76,92%); assim como o RTS, com sensibilidade de 62,07% e especificidade de 69,23%.

Figura 1. Curvas ROC entre o desfecho de obito e os escores da ECGI e do RTS.
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Na avaliac¢do de reatividade das pupilas realizada na admissdo hospitalar, houve maior
porcentagem de pupilas isocoéricas (75,90%) no grupo de alta (p<0,001) e pupilas midriaticas
(53,8%) no grupo de obito (p<0,001).

Acerca do nivel de Independéncia Funcional, determinado no desfecho de alta por meio
da aplicacdo da MIF, houve maior frequéncia de dependéncia modificada (72,4%), seguida de
independéncia completa/modificada (24,1%) e dependéncia completa (3,4%). Na Tabela 4, ao
se comparar a MIF com as demais varidveis exploratorias, houve correlacdo negativa entre os
dias de internacao, ECGI, RTS e a MIF (p=0,01). Nao foi observada relacao entre a idade do
paciente (p=0,61), tempo até o atendimento (p=0,46), distancia (p=0,48) e a MIF.

Tabela 4. Correlagdo entre a MIF e variaveis sociodemograficas, ambientais e clinicas.

MIF (Escore total)
R P
Idade (anos) 0,10 0,61
Tempo até o atendimento (horas) -0,14 0,46
Distancia (km) 0,14 0,48
Dias de internacao -0,50 0,01
ECGI (Escore) -0,45 0,01
RTS (Escore) -0,46 0,01

R = Correlagdo de Spearman

Houve diferenga significativa entre a pontuacdo média da MIF e o tipo de pupilas
(p=0,05). Vitimas de TCE com pupilas isocéricas na admissdo apresentaram maior
independéncia funcional (média 74,45 + 36,90) em relagdo as que tiveram anisocoria (média
46,00 + 32,35). Nao houve diferenca na pontuagdo média da MIF entre vitimas de acidentes

motociclisticos e por outras causas (p=0,81).

Discussao

E notavel a elevada propor¢io de homens vitimas de TCE, assim como apontam
resultados de outros estudos (DANTAS et al.,, 2014; FERNANDES; SILVA, 2013;
GAUDENCIO; LEAO, 2013; MADJAN et al., 2016; MAIA et al., 2013; MAGALHAES et
al., 2017; MONSEEF et al., 2015; MONTEIRO et al., 2016; STRNAD et al., 2016; VIANA et
al., 2014). Uma pesquisa nacional, que utilizou dados do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS), demonstrou que a frequéncia de hospitalizagio por

TCE ¢ 3,5 maior no sexo masculino em relacao ao feminino (ALMEIDA et al., 2016).
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O género masculino também foi associado a uma maior letalidade hospitalar
(ALMEIDA et al., 2016; DANTAS et al., 2014; STRNAD et al., 2016). Neste estudo, o
desfecho de obito foi estatisticamente associado a este grupo. Tal vulnerabilidade pode estar
relacionada a fatores socioculturais e comportamentais. Desde a infancia, os homens estdo
mais expostos as causas externas, em virtude de apresentarem maior independéncia e
adotarem comportamentos de risco como agressividade e o uso abusivo de alcool e drogas
(MAIA et al., 2013; MONTEIRO et al., 2016; VIANA, 2014).

Outro aspecto ¢ a maior prevaléncia do TCE entre adulto-jovens. Na literatura, a faixa
etaria mais afetada ¢ a de pacientes com até 40 anos, época de maior propensao a violéncia
urbana e acidentes com veiculos motorizados (ALMEIDA et al., 2016; DANTAS et al., 2014;
FERNANDES; SILVA, 2013; GAUDENCIO; LEAO, 2013; MAGALHAES et al., 2017;
MONTEIRO et al., 2016; VIANA et al., 2014).

Sobre a escolaridade, entende-se que quanto menor, pior sera o esclarecimento sobre
praticas de autocuidado, o que favoreceria uma maior exposicao a riscos (MORAIS et al.,
2013). De maneira geral, esta pesquisa demonstrou que no grupo com desfecho clinico de alta
houve maior frequéncia de ensino médio; ja no grupo de 6bito a maior porcentagem foi de
ensino fundamental. O estado civil, profissdo e o local de residéncia (urbana ou rural) ndo
interferiram no desfecho clinico. Cabe salientar que ndo foram encontrados estudos nacionais
que correlacionem estas variaveis sociodemograficas ao desfecho clinico. Entretanto, analises
univariadas de um estudo epidemioldgico realizado no Ird, demonstraram que naquela
populagdo existe maior prevaléncia de obitos entre vitimas de TCE com educagao inferior ao
ensino médio, casadas e residentes em areas rurais (MONSEEF et al., 2015).

Ao analisar o mecanismo do trauma, entende-se que este apresenta intima relagdo com
as caracteristicas socioecondmicas da regido e com a faixa etaria acometida. Na populacao
adulto-jovem, os acidentes de transito associam-se a 31% das admissdes hospitalares por
TCE, sendo a principal causa o acidente motociclistico (ALMEIDA et al., 2016; DANTAS et
al., 2014; FERNANDES; SILVA, 2013; MAGALHAES et al., 2017; MONTEIRO et al.,
2016; VIANA et al., 2014), preponderante neste estudo (64,3%), sem relacdo estatistica, mas
considerado por outros como um fator de risco para o desfecho de 6bito em pacientes com
TCE (MONSEF et al., 2015). O trauma provocado por acidentes de motocicleta merece
aten¢do, sobretudo em relagdo ao planejamento de acdes preventivas, bem como do controle
de sua ocorréncia (GAUDENCIO; LEAO, 2013).

Outro resultado alarmante ¢ que a maioria das vitimas ndo fazia uso de capacete e nio

possuia Carteira Nacional de Habilitagdo (CNH). Estes comportamentos sdo considerados
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infragdes gravissimas e crime sujeito a pena de seis meses a um ano de deten¢do conforme o
Codigo de Transito Brasileiro (BRASIL, 1997). A deficiéncia na fiscalizagdo abre espaco
para o descumprimento dessas normas e a maioria das pessoas circula livremente infringindo
a Lei, isso demonstra a necessidade de um controle regulatério com maior responsabilizagao
do infrator.

Um estudo que relacionou o uso do capacete a gravidade do TCE em motociclistas,
evidenciou uma relacao significativa entre TCE grave e o ndo uso de capacete, bem como o
uso inadequado deste equipamento de protecao individual (EPI) associado ao TCE moderado
(DUTRA et al., 2014). Contudo, mesmo diante destes dados preocupantes, nao foi
demonstrada correlagdio com o desfecho. Sabe-se que o uso do capacete ao pilotar
motocicletas pode reduzir a mortalidade em até 30%, entretanto, mais de 50% das vitimas de
acidente de transito com TCE no pais ndo fazem uso de EPI (GAUDENCIO; LEAO, 2013),
reforgcando o comportamento inadequado encontrado neste estudo.

ApoOs o acidente, grande porcentagem das vitimas foi inicialmente encaminhada para
outras unidades hospitalares nos municipios proximos ao local do acidente, esse fato
aumentou o tempo entre a injiria e a chegada ao hospital de referéncia, que foi superior a
12,50 (£15,59) horas. Uma metanalise apontou que nao ha diferenca significativa na
mortalidade das vitimas de TCE entre o transporte direto para um centro de trauma versus a
triagem inicial em um hospital local (PICKERING et al., 2015). Apesar de nao haver relacao
significativa com o desfecho, deve-se considerar a contingéncia geografica das regioes
estudadas.

Na Argentina, um estudo comparou o cuidado ao TCE no atendimento pré-hospitalar e
evidenciou que tempos de transporte mais curtos favoreceriam melhores resultados. Foram
encontrados intervalos de 5,5 horas, todavia, houve uma baixa adesdo as recomendagdes de
atendimento pré-hospitalar (VAVILALA et al., 2016). J& um ensaio clinico realizado nos
EUA e Canad4, demonstrou que para pacientes com TCE, o tempo total fora do hospital
durante o atendimento pré-hospitalar ndo estd associado a mortalidade (NEWGARD et al.,
2015).

Cabe destacar que a maioria das vitimas foi transportada pela equipe do SAMU-USA,
que oferece Suporte Avangado de Vida baseado em Protocolos Nacionais de Intervencao
(BRASIL, 2016) e inclui medidas neuroprotetoras como a sedagao e intubagao orotraqueal, o
que pode ter favorecido um melhor desfecho, tendo em vista a qualidade do atendimento pré-
hospitalar dessas vitimas. Um estudo que comparou o atendimento pré-hospitalar realizado

por helicopteros e ambulancias na Europa, demonstrou que na fase pré-hospitalar, os
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pacientes atendidos por ambuldncias tiveram um numero significativamente maior de
procedimentos realizados (como intubagdo orotraqueal e puncdo de acessos intravenosos), o
que favoreceu menores taxas de mortalidade e menos deficiéncias neurologicas graves nos
sobreviventes, em comparacao ao transporte aéreo e mais rapido (BERLOT et al., 2009).

Na avaliacao inicial de uma vitima de TCE, entende-se que o nivel de consciéncia ¢ um
dos parametros mais importantes para identificar a gravidade do paciente (OLIVEIRA et al.,
2014). Entretanto, ¢ comum a dificuldade na obtencao deste dado, pois fatores farmacologicos
como a sedagdo para realizacdo da intubacdo orotraqueal e a intoxicacdo com alcool e/ou
drogas desempenham um papel significativo no exame neurolégico, mas geralmente nao sao
contabilizados em escalas basicas de classificagdo, como a ECGl (MAGALHAES et al., 2017;
GALGANO et al., 2017). Além do mais, na escala RTS, o coma ¢ um importante preditor na
evolucdo dos pacientes, dado o coeficiente atribuido a variavel ECGI (ALI ALI et al., 2017).

Para esse estudo, a ECGI e o RTS ndo apresentaram boa sensibilidade e especificidade
para determinar a gravidade da lesdo e a taxa de sobrevida do grupo que evoluiu a dbito. Tal
fato pode ser atribuido a subestimag@o dos avaliadores, uma vez que ficou evidente a grande
quantidade de vitimas que consumiram bebidas alcoolicas (41,7%) e que precisaram de
suporte ventilatorio aéreo invasivo via tubo orotraqueal (83,3%), manobra médica que
necessita de sedacao prévia.

Nessas circunstancias, ¢ de suma importancia reunir dados de maneira rapida, como os
medicamentos sedativos / paralisantes usados, 0 momento da administragdo, suas meias-vidas
e quaisquer outros possiveis fatores de confusdo para o exame neuroldgico. Sem esses
detalhes, as decisdes indesejaveis podem ser tomadas com base apenas na pontuagdo da
ECG]I, o que pode ndo ser o mais adequado para o paciente (GALGANO et al., 2017).

Em relacdo a presenca de anormalidades tomograficas, verificou-se que a maioria das
vitimas apresentou mais de um achado associado, entretanto, ao se considerar toda a amostra
houve maior frequéncia de contusdo cerebral. Um estudo em Santa Catarina, com 246 vitimas
de TCE grave, constatou que a hemorragia subaracnéidea (HSA) foi o achado mais frequente;
Jj& a contusdo apareceu em apenas 7,7% da amostra (MONTEIRO et al., 2016), dado
reforcado por um estudo de revisdo em que a HSA predominou no TCE grave
(GAUDENCIO; LEAO, 2013). Isto demonstra que o perfil radiologico ndo condiz com a
gravidade estabelecida pela ECGI neste estudo.

Contudo, ao se considerar os achados dos pacientes que evoluiram a 6bito, os resultados
deste estudo demonstraram maior porcentagem de hematoma subdural agudo e lesdao hipoxico

isquémica. Um estudo multicéntrico realizado nos Estados Unidos, com 1.107 vitimas de
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TCE, verificou que a presenca do hematoma subdural associado ao TCE grave esta
relacionado a altas taxas de mortalidade (74%) (BULLOCK et al., 2006), assim como
demonstrado em outra pesquisa, em que na analise univariada, a presenca do hematoma
subdural foi um fator preditivo de mortalidade (ROCHA, 2006).

Ja a lesao hipoxico isquémica ocorre com alta frequéncia em vitimas fatais de acidente
de transito, com um ou mais dias de sobrevida. O indice elevado de obitos imediatos e muito
precoces independe da qualidade da assisténcia médica prestada e demonstra a gravidade
desse tipo de lesdo (GUSMAO; PITTELLA, 2002).

Outro componente importante da avaliacao neuroldgica de vitimas de TCE ¢ o tamanho
pupilar, simetria e reatividade a luz. A disfuncao pupilar ¢ um achado preocupante no exame
neuroldgico, pois frequentemente dita a diretriz de tratamento subsequente (CHEN et al.,
2014). A pupila bilateral fixa e dilatada pode sugerir hipoxia global e morte cerebral
(SALAZAR et al., 2016). Corroborando os resultados encontrados neste estudo, a midriase foi
identificada como um fator preditor para mortalidade hospitalar (p=0,042) (STRNAD et al.,
2016). No desfecho clinico de alta, houve diferenca significativa entre a pontuacdo média da
MIF e o tipo de pupilas. Vitimas de TCE com pupilas isocéricas na admissdo apresentaram
maior independéncia funcional em relagdo as que tiveram anisocoria.

Recentemente, a fotorreagdo das pupilas, considerada como indicador chave da
gravidade do dano cerebral, foi adicionada a ECGI. Essa atualizagdo amplia as informagdes
sobre a deterioragdao neurologica e confere maior precisao na analise clinica da vitima de TCE
(BRENNAN; MURRAY; TEASDALE, 2018). A ECGI atualizada nao foi utilizada nesse
estudo, pois a publicagdo ocorreu em junho de 2018, ap6s o encerramento da coleta de dados.

Embora a mortalidade relacionada ao TCE grave tenha sido superior a 50% (até 80%
em casos com mais de 60 anos) em estudos antigos (TEASDALE; JENNETT, 1974), os
resultados melhoraram nas ultimas décadas. A mortalidade hospitalar foi reduzida para
5,1/100.000/ano e a taxa de letalidade para 7,7% (ALMEIDA et al., 2016). O aumento do
nimero de sobreviventes, no entanto, inclui tanto casos de sucesso, que estdo de volta a vida
ativa, quanto casos com deficiéncias permanentes (STOCCHETTIE; ZANIER, 2016).
Estima-se que, para cada morte decorrente do TCE, trés individuos permanecem com
disfuncdes definitivas (ALBUQUERQUE et al., 2016). Assim como apontado, os resultados
deste estudo demonstraram maior frequéncia do desfecho de alta (65,5%), com maior
frequéncia de dependéncia modificada pela MIF.

Um estudo realizado em Sergipe, que analisou o perfil epidemioldgico das vitimas de

TCE por um periodo de 11 anos, inferiu que as internagdes mais longas sao resultado do
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prolongamento das vidas de pacientes com TCE grave, em que o tratamento das disfungdes
eleva o niimero de dias no hospital e dos gastos com métodos diagndsticos e de cuidado
(VIANA et al., 2014). Este fato justifica a correlacdo negativa encontrada entre o tempo de
internacdo hospitalar e os valores médios da MIF no desfecho de alta, ou seja, aqueles com
um periodo maior de internagdao apresentaram um menor pontuacao na MIF, o que indica
maior grau de dependéncia motora e cognitiva ao sair do hospital.

Em contrapartida, um estudo multicéntrico demonstrou que até 15% dos TCE graves
sdo incapazes de responder a ordens simples ap6s quatro meses do traumatismo (WHYTE et
al., 2005). No presente estudo, 3,4% da amostra recebeu alta com dependéncia completa.

Embora seja considerada vantajosa para aplicacdo na populagdo com TCE
(HAWRYLUK; BULLOCK, 2016), ndo existem publicagdes que orientem o uso da MIF
nesses pacientes no ambiente intra-hospitalar. Isso se deve ao fato de a recuperagdo cognitivo-
motora ocorrer em um longo periodo que se estende de meses a anos (McGINN e

POVLISHOCK, 2016).

Conclusao

Dentre as varidveis analisadas, as que apresentaram relacdo significativa com o
desfecho de o6bito foram: ser do sexo masculino, ter ensino fundamental, menor tempo de
internagdo, apresentar Hematoma Subdural Agudo, Lesao Hipoxico Isquémica e pupilas
midriaticas. Piores resultados na independéncia funcional estiveram relacionados a maior
tempo de internacdo hospitalar e presenca de pupilas anisocoricas na admissdo. Dessa
maneira, a fotorreacdo das pupilas ¢ a varidvel mais importante para determinar o desfecho
clinico das vitimas de TCE.

O alto nimero de obitos e de sobreviventes com disfungdes motoras e cognitivas neste
estudo permitem a comunidade dimensionar o problema em relacdo a gravidade do TCE.
Apesar do método prospectivo, entende-se que uma limitagdo do trabalho foi o curto periodo
da coleta dos dados, ndo permitindo uma amostra maior, o que pode contribuir para que os
resultados apresentados estejam subestimados em relacdo a realidade. Além disso, pelo fato
de existirem fatores que possam ter confundido na analise da gravidade do TCE (como a
ingestdo de bebidas alcoodlicas e sedagdo prévia), a ECGl e o RTS ndo serviram para
determinar a gravidade e avaliar a morbimortalidade do grupo que evoluiu a 6bito. Também

foi possivel perceber que o Brasil necessita de estudos que investiguem de forma sistematica
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os fatores associados ao TCE e o impacto destes no desfecho clinico, sendo, portanto,
urgentemente recomendados.

Outrossim, espera-se que os resultados evidenciados possam alertar as autoridades
competentes sobre a necessidade da implementacdo de programas, politicas e medidas de
fiscalizacdo que assegurem o aumento do nivel de conscientizagdo sobre os acidentes
motociclisticos e seu impacto na Saude Publica, bem como as consequéncias neurocognitivas,
funcionais e motoras deste agravo. Além de politicas para reabilitacdo das incapacidades

presentes apds o trauma e reinsercao destas vitimas a sociedade.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

No artigo de revisdo integrativa, foi possivel evidenciar indicos de que o
atendimento pré-hospitalar realizado em menor tempo pode beneficiar as vitimas de
traumatismo cranioencefalico. Contudo, para que isso seja possivel, a estrutura do
Servico Médico de Emergéncia deve ser capaz de atender a contingéncia
geografica. Além do mais, o fator tempo, esta inserido em uma realidade multifatorial
que envolve o TCE.

E evidente a necessidade de mais pesquisas sobre a relacdo do tempo de
atendimento pré-hospitalar para o desfecho clinico do TCE, pois os estudos
divergiram bastante entre si, desde os protocolos utilizados no atendimento, o perfil
das vitimas, até as condicbes econdmicas dos paises sede dos estudos. Estes
resultados serviram como base para uma reflexdo sobre a importancia de novas
pesquisas que subsidiem a atuag¢ao da equipe de atendimento pré-hospitalar.

Cabe ressaltar a caréncia de pesquisas que retratem a realidade do Brasil, uma
vez que as peculiaridades regionais associadas ao TCE sao de extrema importancia
para a prevengao das causas desse trauma.

No estudo prospectivo, foram analisadas variaveis que se relacionaram ao
desfecho clinico, seja ele de alta ou 6bito. Pelo fato de existirem fatores que possam
ter confundido os avaliadores, a ECGI e 0 RTS nao serviram para determinar a
gravidade e avaliar a morbimortalidade das vitimas que foram a ébito. Entretanto, a
analise de fotorreacado pupilar foi fortemente considerada como o parametro mais
importante no desfecho, tanto no de o6bito quanto na alta. A equipe pode utiliza-la
com seguranca para determinacdo dos desfechos de independéncia funcional e
Obito desses pacientes.

Ser homem e ter ensino fundamental foram as variaveis sociodemograficas que
se relacionaram ao O6bito. Menor tempo de internagcdo, presenga de hematoma
subdural agudo, lesdo hipdxico isquémica e pupilas midriaticas também estiveram
associados a um prognoéstico ruim. Apesar da maior frequéncia de TCE grave, foram
observados melhores resultados de independéncia funcional motora e cognitiva
naqueles que ficaram por um periodo maior no hospital. As pupilas isocéricas
também se associaram a uma maior independéncia funcional em comparagédo aos

que tiveram anisocoria.
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Foi possivel observar que a qualidade do atendimento pré-hospitalar realizado
pela equipe do SAMU na regido, é compativel com o que é visto nacionalmente,
uma vez que todos os pacientes receberam o atendimento inicial baseado em
diretrizes utilizadas mundialmente. Entretanto, apesar das longas distancias
percorridas e o intervalo de tempo até a chegada ao hospital de referéncia nao
terem influenciado no desfecho clinico, nota-se uma limitacdo do servigo hospitalar
de neurotraumatologia na regido.

Além disso, evidenciou-se que os habitos de vida da populagao do estudo séo
fatores agravantes para o trauma. O comportamento de pilotar motocicletas sem
capacete e alcoolizado, deve ser abolido. Para isso € necessario o aumento
eneérgico da fiscalizagdo e de medidas punitivas para os que insistem em adotar
essas condutas de risco.

Dessa forma, os resultados deste estudo permitem a comunidade e as
autoridades competentes dimensionarem o problema em relacdo ao TCE. O alto
numero de vitimas direciona que a educagao em saude na regido pesquisada deve
ser fortemente trabalhada, pois este ainda € o principal meio para prevencao.
Igualmente, é necessario aprimorar os programas e politicas educacionais de
educacdo no transito ja existentes, levando-os até as escolas, para a midia e,
principalmente, para as comunidades rurais. Assim, sera possivel a redugado dos
indices hospitalares de TCE moderado e grave na regiao.

Cabe reforgar que os niveis de dependéncia motora e cognitiva demonstrados
no momento da alta hospitalar, ratificam a necessidade de instituicdes que
promovam a reabilitagdo integral, para reinsercdo dessas pessoas a sociedade. A
valoragdo do trauma para a vitima, para a sua familia e para a sociedade é
inestimavel.

Associado as importantes evidéncias relatadas nesta investigacdo, ¢é
importante frisar a necessidade de mais estudos acerca do TCE. Apesar de ser um
tema bastante investigado, existem multiplos fatores que se relacionam ao trauma e
que merecem atencdo. Pesquisas com delineamentos semelhantes, poderao
fornecer dados sobre as caracteristicas epidemiolégicas de cada regido do pais.
Outrossim, recomenda-se o desenvolvimento de estudos que elucidem aspectos
como a capacitagéo profissional para a aplicagcao de escalas de gravidade do TCE e
da estrutura dos servigos que atendem as vitimas desse trauma, principalmente nos

niveis secundarios e terciarios de atencao a saude.
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ANEXO A - DECLARAGAO DE COPARTICIPAGAO EM PESQUISA

Hospital do Oeste
5 HOSPITAL
DO OESTE

SLGALIARLA DA
saune

OBRAS SOCINS
IRHA BULCE

GOVERNQ DO ESTADO

DECLARACAC DE CO-PARTICIPACAQ EM PESQUISA

Declaro ter iido e concordar com a projeto oe pesguise TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO MODERADO OU GRAVE: RELAGAC ENTRE O
FATOR DE RISCO AMBIENTAL E O DESFECHO CLINICO DOS PACIENTES
ATENDIDOS EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA NO INTERICR DA BAHIA,
de responsabilidade da pesquisadara Femanda Dillenburg da Costa & deciaro
conhecer e cumprir as Resolucdes Eticas Brasileiras, em especial 8 Resolucdo
CNS 468/2012. Esta instituigaoc estad cisnte ds suas corresponsabilidadas coma
institui¢o coparticipante do presente projeto de pesquisa, & ds ssu
compromissa no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa
neta racntadas, disponda de infraestrutura necesséria paema a garantia de &l
sgguransa & bem-estar. Estou dientle gue a execucio deste projeto depandara
da aprovacac do mesmo pelo CEP da instiuicio proponente, mediame pareces
gtico consubstanciado & declaragéo de aprovagio.

Bameiras-BA, 1% de j\:'w\c': da 2017.
7 fe QlTE
yelde o
\-—k‘:";‘mﬂb
Irantide Santos Cliveira

Dirstora Geral do Hospital do Jeste

Obras Sociziz rmE Dulee

Huspital do Owste

Rua do Aeroporto, n? 500, Bairro 3¢ Pedro, Barreiras, Bahiv, Brusid — CEP 47807-110
Tel {77) 3633-9412  Fax (77) 3612-9400

adtn ho@imaduwiceogbe
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ANEXO B — AUTORIZAGAO PARA MANUSEIO DE PRONTUARIO

Hospital do Oeste
HOSPITAL
DO OESTE

) SECRETARIA DA
OBRAS SOCIAIS e
IRMA DULCE

GOVERNC DO ESTADOC

AUTORIZACAO PARA MANUSEIO DE PRONTUARIOS

Cientes das disposicdes da Resolucéo CNS 466/12, declaramos para
os devidos fins gue temos ciéncia do projeto de pesquisa intitulado
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO MODERADO OU GRAVE: RELACAO
ENTRE O FATOR DE RISCO AMBIENTAL E O DESFECHO CLINICO DOS
PACIENTES ATENDIDOS EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA NO
INTERIOR DA BAHIA e autorizamos o manuseio dos prontudrios fisicos dos
pacientes participantes dc estudo, sob responsabilidade da pesquisadora
Femanda Dillenburg da Costa, apds aprovacéo ética. Os prontudrios deveréo
ser manuseados no posto de enfermagem em que easte esteja armazenado,
onde sera realizada a coleta de dados, tomando itodos os cuidados
necessarios.

Barreiras-BA, _J2¢ de ;\fuw\o de 2017.

; oﬁv*""‘tt
gt
cRM
Iranifde Santos Oliveira
Diretora Geral do Hospital do Oeste

Qbras Sociais Irm3 Dulce

Hospital do Oeste

Rua do Aeroporto, n2 500, Bairro S3o Pedro, Barreiras, Bahia, Brasil — CEP 47807-110
Tel (77) 3612-9412 Fax (77) 3612-9400

adm.ho@irmadulce.org.br
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ANEXO C - ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Variaveis Escore
Abertura Ocular Espontanea 4

Ao som 3

A pressao 2

Ausente 1

Melhor Resposta Verbal Orientada
Confusa
Palavras
Sons
Ausente

_~NWPkhO

Melhor Resposta Motora A ordens
Localizadora
Flexdo normal
Flexao anormal
Extensao
Ausente

NP O

Adaptado de: Teasdale, Graham et al. The Glasgow Coma Scale at 40 years:
standing the test of time. The Lancet Neurology, 2014; 13 (8): 844 — 854 (14).
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ANEXO D - ESCORE REVISADO DO TRAUMA

(Revised Trauma Score — RTS)

REVISED TRAUMA SCORE (RTS)

VNR' ECGI* PAS° FR*
4 13-15 >89 10-29
3 9-12 76-89 >29
2 6-8 50-75 6-9
1 4-5 1-49 1-5
0 3 0 0

RTS = (0.9368 * VNR ECGI) + (0.7326 * VNR PAS) + (0.2908 * VNR FR)

TAXA DE SOBREVIDA
RTS %
98,8
96,9
91,9
80,7
60,5
36,1
17,2
7,1
2,7

O-_-2MNWPArOIONO®

Adaptado de: Champion, HR et al. A Revision of the Trauma Score. J Trauma, 1989;
29(5): 623-629.

' Valor Numérico Relacionado
% Escala de Coma de Glasgow
® Pressao arterial sistélica (mmHg)

* Frequéncia respiratoria
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ANEXO E — MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

AUTOCUIDADO

VV VY VY

Alimentacéao

Higiene pessoal

Banho

Vestir-se acima da cintura
Vestir-se abaixo da cintura
Utilizagdo do vaso sanitario

CONTROLE DE
ESFINCTERES

Y

Controle da urina
Controle das fezes

MIF MOTOR

MOBILIDADE /
TRANSFERENCIAS

MIF TOTAL

Cama / cadeira / cadeira de rodas
Vaso sanitario
Banho chuveiro / banheira

LOCOMOCAO

Marcha / Cadeira de rodas
Escadas

COMUNICACAO

Compreenséao
Expressao

COGNIGAO SOCIAL

MIF COGNITIVO

Interacao social
Resolugao de problemas
Memoria

Adaptado de: Riberto, M et al. Validation of the Brazilian version of Functional

Independence Measure. Acta Fisiatr, 2004; 11: 3-7.




ANEXO F — NiVEL DE FUNCIONALIDADE MIF

NIVEL

EQUIVALENTE EM FUNCIONALIDADE

7(S.A)

Independéncia completa: toda tarefa que envolve uma
atividade, ¢é realizada de forma segura, sem
modificagcdes ou recursos auxiliares, dentro de um
tempo razoavel.

6(S.A)

Independéncia modificada: capaz de realizar tarefas
com recursos auxiliares, necessitando de mais tempo,
porém realiza de forma segura e totalmente
independente.

5(N.A.)

Supervisao: sujeito necessita somente supervisdo ou
comandos verbais, ou modelos para realizar a tarefa
sem a necessidade de contato, ou a ajuda é somente
para preparo da tarefa quando necessario.

4(N.A)

Minima assisténcia: necessita uma minima quantidade
de assisténcia, um simples tocar, possibilitando a
execugao da atividade (realiza 75% do esforgo
necessario na tarefa).

3(N.A)

Moderada assisténcia: necessita uma moderada
quantidade de assisténcia, mais do que simplesmente
tocar, (realiza 50% do esforgo necessario na tarefa).

2 (D.C.)

Maxima assisténcia: utiliza menos que 50% do esforco
necessario para completar a tarefa, mas ndo necessita
auxilio total.

1(D.C.)

Total assisténcia: assisténcia total € necessaria ou a
tarefa ndo é realizada. Utiliza menos que 25% do
esforco necessario para realizar a tarefa.
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Adaptado de: Riberto, M et al. Validation of the Brazilian version of Functional

Independence Measure. Acta Fisiatr, 2004; 11: 3-7.



ANEXO G — CERTIFICAGAO PARA USO DA MIF

Certificado

Certificamos que FERNANDA DILLENBURG DA COSTA realizou com sucesso o CURSO FORMAGAQ PARA O USO DA
MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL, com carga horaria de 16 horas, realizado nos dias 09 e 10 de junho, ministrado

pela instrutora Dra. Maria Aparecida Ferreira de Mello.

. o n
[ gt e
T A
u g

Dra. Maria A. F. de Mello
CREFITO3e4-3103TO
Coordenadora Geral da Technocare
www.technocare.net.br

Belo Horizonte, 10 de junho de 2017.
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ANEXO H - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICAE

PESQUISA

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
PUC CATOLICA DE GOIAS - Wm
'GOIAS PUC/GOIAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOCS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO MODERADO OU GRAVE: FI:E_AJ;:ED EMTRE
05 FATORES DE RISCO AMBIENTAL E O DESFECHO CLINECO DOS PACIENTES
ATEMNDIDOS EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA NO INTERIOR DA BAHIA,

Pesquisador: FERMANDA DILLENBURG DA COSTA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 72633817.8.0000.0027

Instituigao Proponente: Pontificia Universidade Catdlica de Goias - PUCIGoias
Patrocinador Principal: Financiamento Propria

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.250.240

Apresentagio do Projeto:
Projeto de relevancia académica e social.

Objetive da Pesquisa:
A pesquisa tem como OBJETIVO GERAL:

-Investigar a relagdo dos fatores de risco ambiental com o desfecho clinico dos padientes vitimas de TCE
moderade ou grave, atendidos em um hospital de referéncia no interior da Bahia.

E como OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Descrever o perfil sododemografico dos pacientes vitimas de TCE moderado ou grave, atendidos em
hospital de referéncia no interior da Bahia;

-Descrever a etiologia do TCE moderado ou grave;

«Descrever o fipo de transporte do atendimento pré-hospitalar, & o tempo enfre a ccoméncia do trauma e o
atendimento intra-hospitalar;

~Determinar a gravidade da lesdo e a taxa de sobrevida na admissdo do hospital de referéncia;

~descrever o tempo de intemacio dos pacientes vitimas de TCE moderado ou grave, atendides em hospital
de referéncia no interior da Bahia;

-Analisar desfecho dinico de alta, determinando a independéncia funcional (mofora e cognitival); &

Endereqo;  Av. Universitana, N.* 1.063

Balrra: ‘Sefor Universitano CEP. 745054010
UF: GO Municipio:  GOIANIA
Telsfone: [62)3045-1512 Far ({62)3346-107T0 E-mall: copfipucgolas edu_br

Pgerm 01 S 04
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
PUC CATOLICA DE GOIAS - ‘%"“nﬂ“ g 3
GOIAS PUC/GOIAS

Confinuagio do Fanecer: 2 250 845

o perfil epidemiclégico do desfecho clinico de mortalidade:;

Investigar a relagio entre a eticlogia do TCE moderado ou grave, a gravidade da lesfo e a taxa de
sobrevida da admissiao, com o desfecho clinico;

=Investigar a relagio enfre o fipo de fransporte do atendimenio pré-hospitalar, e o tempo entre a ccoméncia
do trauma e o atendimento no hospital de referéncia, com o desfecho clinico.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

O estudo tem como beneficio fortalecer a pesquisa no Estado da Bahia, na drea da Salde Publica, com
foco na investigagdo da relagSo entre os fatores de risco ambiental & o desfecho clinico das vitimas de TCE
moderade ou grave. Trata-se de uma relagdo pouco estudada, mas de grande impacto, tendo em vista os
elevados indices de morbimortalidade; o dnus financeiro para os cofres do Estado (seguros, intermnagdes,
reabilitagdo efou perda de pessoas em idade produtival; superiotagio de leitos hospitalares; bem como o
impacto emocional dos familiares, inerente ao processo de tratamento.

Os riscos, neste estudo, se refere ao aspecio psicologico dos pacienies alow responsaveis. Os paricipantes,
durante as avaliaghes, podem atentar para problemas ndo antes observados, o que pode gerar problemas
emocionais. Para minimizar este risco, as avaliagies serdo realizadas em ambiente reservado, em uma sala
restrita localizada dentro da enfermaria na gqual o paciente estara intermado, e todas as dividas serao
esclarecidas a medida que estas forem surgindo. Uma das efapas da coleta de dados consiste em buscar
informagdes do prontuaric. Meste caso, o risco refere-se ao extravio de dados. Para minimizar este
problema, o prontuario fisico serd analisado apenas no posto de enfermagem em que este esteja
armazenado, tomando todos os cuidados necessarios.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

MEo ha.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

O projeto apresenta os documentos: Projeto, Termo de Assentimento, TCLE do Responsave!, TCLE do
Paciente, Autorizagdo para manuseio de Prontuarios, Declaragdo de Coparticipagio, Curriculos das
pesquisadoras & Folha de Rosto. Todos devidamente preenchidos corretamente.

W&o ha.

Enderego; Ay, Universitara, M.* 1.063

Balrmo: Setor Universiano CEP. 745054010
UF: GO Municiplo: GOIANLA
Telsfons. |62)3046-1512 Fax:  {62}3545-107T0 E-mall: cepdpucgias edubr
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" PU

'GOIAS
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PUC/IGOIAS

Confinuagio do Fanecer: 2 250 845

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

MNao ha.

Considerages Finais a critério do CEP:

IM FOF!MA@E!EE AD PESQUISADOR REFERENTE JE'LAFRO'I.I'A@E.G DO REFERIDO PROTOCOLCE

PDNTIF_I'GIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DE GOIAS -

Qe

1. A aprovagio deste, conferida pelo CEP PUC Goias, ndo isenta o Pesquisador de prestar satisfagio sobre
sua pesquisa em casos de alteragies metodoldgicas. principalmente no que se refere & populagio de

estudo ou centros participantes/coparticipantes.

2. O pesguisador responsavel devera encaminhar ao CEP PUC Goias, via Plataforma Brasil, relatarios
semesirais do andamento do protocole aprovadeo, quando do encermramento, as conciusdes e publicacdes. O
nao cumprimento deste podera acarretar em suspensio do estudo.
3. O CEP PUC Goias podera realizar escolha ateatoria de protocolo de pesguisa aprovado para verificagdo
do cumprimento das resolugdes pertinentes.

4. Cabe ao pesquisador cumprir com o preconizado pelas Resolugies pertinentes 4 proposta de pesguisa

aprovada, garantindo seguimento fiel ao protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Aurtor Situagio
Informagbes Basicas |PE_INFORMAGCOES_BASICAS DO_P | 03/082017 Aceitn
do Projeto ROJETO 848306 pdf 22:22:38
Projeto Detalhado { | Projeto.pdf 032017 (FERMAMDA Aceitn
Brochura 22:07-42 |DILLENBURG DA
Investigador COSTA
TCLE / Termos de | Termo_de_Assentimento. pdf 0382017 (FERMAMNDA Acaitn
Assentimento / 22:07:13 |DILLENBURG DA
Justificativa de COSTA
Auséncia
TCLE /! Termos de  |TCLE_Responsavel pdf 31/07/2017 |FERNANDA Aceito
Assentimento / 14:51:07 |DILLENBURG DA
Justificativa de COSTA
Auséncia
TCLE / Termos de.  |TCGLE Paciente. pdf 31072017 (FERMAMDA Aceitn
Assentimento / 14:49:24 |DILLENBURG DA
Justificativa de COSTA
Auséncia
Outros: Autorzacao_para_Manuseio_de Prontu | 30/07/2017 | FERMANDA Aceitn

anos.pdf 12:04:15 |DILLEMBURG DA
COSTA

Enderego; Ay, Universitara, M.* 1.063

Balmo: Sefor Universino
Municiplo:  GOIANIA
[62)3046-1512

UF: GO
Telalons:

CEP: 746054010

Fax  {52j3846-1070

E-mall: cappucgizsedu_br
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Dechmgﬁu de Declaracao_CoParticipacao. pdf 30072017 |FERNANDA Aceito
Instituigan = 12:02:01 |DLLENBURG DA
Infraestrutura COSTA
Cutros Cumiculo_Lattes Cejane Oliveira Marti | 30/07/2017 |FERMANDA Aceitn
ns_Prudente pdf 12:01:27 |DILLENBURG DA
COSTA
Curtros: Cumriculo_Lattes Femanda_ Dillenbwrg | 300772017 |FERMANDA Aceitn
da_Costa pdf 12:01:02 |DILLENBURG DA
COSTA
Faolha de Rosto Folha_de_Rosto pdf INMTR2MT (FERMAMDA Aceitn
11:57:28 |DILLENBURG DA
COSTA
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da CONEP:
W30
GOIANIA, 31 de Agosto de 2017
Assinado por:
MNELSON JORGE DA SILVA JR.
{Coordenador)
Engarego: Ay, Universitana, M.* 1.069
Balrmo: Setor Universiano CEP. 745054010
UF: GO Municiplo: GOIANLA
Telsfoms: [52)304E-1512 Fax  {62)3046-1070 E-mall: coppuogoias.etu.br
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ANEXO | - NORMAS PARA PUBLICAGAO REVISTA ENFERMAGEM ATUAL

FH0r2a MNoas para Puliicagdo - Revisia Erfermagem Abual

TICA EDITOMIAL NORMAS PARA PUBLICACRD INSTRUCAD PARA AUTORES

=\ FEViSTA

"{’ ENFERMAGEM ATUAL

A REVISTA CONSELHO EDITORIAL ATENDIMENTD SUBMISSAD

NORMAS PARA PUBLICACAD

ARTIGOS ORIGINAIS:
Resultado de pesquisa. Deve limitar-se a 6000 palavras (excluindo resumo, referéncias, tabelas e figuras).

ARTIGOS DE REVISAD {SISTEMATICA OU INTEGRATIVA):
Estudo que redine de maneira critica e ordenada resuftados de pesquisas a respeito de um tema especific
Deve limitar-se a 4000 patavras (excluindo resumo, referéncias, tabelas e figuras). As referéndas deverdo

RELATOS DE CASO:

Descricdo de pacientes ou situagdes singulares. O texto € composto por uma introduggo breve gue situa
objetivos do relsto do(s) casofs) em questdo; o relato resumido do caso e 0s comentarios no qual sio abo
da literatura nadonal e internacional e condusdo. O ndmero de palavras deve ser inferior a 2000 (excluini

referénca & 15.

NOTA PREVIA:
Resumos de trabalho de condusdo de curso, dissertacies ou teses. Deve ser escrito na forma de resumo
Métodos e Resultados Esperados Deve limitar-se a 1000 palavras (excluindo referéncias).

CARTAS AQ EDITOR:

Sa&0 sempre altamente estimuladas. Em principio, devern comentar discutir ou criticar artigos publicados |
interesse geral. Recomenda-se tamanho maxinmo 1000 palavras, incluindo referéncias bibliograficas, gue 1
resposta dos autores sera publicada junto com a carta.

AVALIACAOD PELOS PARES (PEER REVIEW)

Previamente a publicac3o, todos os artigos enviados & Revista Enfermagem Atual passam por processo d
gualidade. Inidaimente, o artigo € avaliado pela secretaria para verificar se esta de acordo com as norma:
submetidos A avaliagio pelos pares (peer review) por pelo menos dois revisores selecionados pelo Consel
todos os itens gue compdem o trabalho. Ao final, fardo comentarios gerais sobre o trabalho e opinar3o st

hiipsirevistzenfermagemahal com. brincrmas-publicacan "5
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caso de discrepdndas entre os avalisdores, pode ser solicitada uma nova opinido para melhor julgamentg
mesmas sao encaminhadas a0 autor cormespondente. "

0O sistemna de avaliagdo € o duplo cego, garantindo o anonimato em todo processo de avaliacdo. A decisac
que possivel, no prazo de seis meses a partir da data de seu recebimento. As datas do recebimento e da &
publicado com o intuito de respeitar os interesses de prioridade dos autores.

IDIOMA

Os manuscritos devem ser redigidos no idioma portugués. Eles devern obedecer & ortografia vigente, em)
da linguagem coloquial. O artigo com a aprovacdo para publicagSo devera ser encaminhado para um dos
espedalizadas) sendo o custo financeiro de responsabilidade dos autores. No entanto, ndo serd aceitaar
indicados com o envio da “declaratdo de revisdo” + copia duplicada do artigo para o autor x editor As vers
(hpsffrevistaenfermagematual. comubr).

As versges serdo disponibilizadas na integra no enderego eletrénico da (http:/frevistaenfermagematual.cc

PESQUISA COM SERES HUMANOS E ANIMAIS

Os autores devemn, no item Método, declarar que a pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em Pest
pesquisa), em consoante a Declaragio de Helsinki revisada em 2000 [World Medical Association (wwwowmn
Macional de Satde (hip:/iconselho saude gov briresolucoes/201 2/Reso466.pdf). Ma experimentacao com
International Organizationof Medical Sdences) Ethical Code fior Animal Experimentation (WHO Chronicie 1
Experimentacdo Animal - COBEA (www.cobea.org.br).

CRITERIOS DE AUTORIA
Os critérios de autoria devemn ser adotados a partir das recomendagBes do International Committee of M
autores, os participantes que que contribuiram diretamente para a construcao do manuscrito.

Para isso, devern, minimamente:

1. Ter participado da concepgdo e do planejamento das atividades gue levaram & construcao do trabalha;
2 Ter construido efetivamente ou fazer ter particdpado do processo de revisac;

3.Ter aprovado a versdo final.

A responsabilidade pelo conteddo dos manuscritos & de inteira responsabilidade dos autores. Mesmo pal
Enfermagem Arual sejam consideradas verdadeiras e precisas, ao serem publicadas, os editores & o const

por minimos erros ou omissfes que possam ser feitas pelos autores dos Manuscritos.

DECLARACAO DE DIREITOS AUTORAIS E DE RESPONSABILIDADE
0= autores, a0 submeterem o artigo para a revista, devem encaminhar um documento assinado por todo
deve ser indicado, como apresentado no modelo abaixo.
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DECLARA(;.E-D DE DIREITOS AUTORAIS E DE RESPONSABILIDADE \
0s) autor{es) abaixo assinado(s) transfere{m) todos os direitos autorais do manuscrito X000, 8 Hewst

0O(s) signatario(s) garante(m) que o artigo € original, ndo infringindo os direitos autorais ou qualguer ot
garantem gue este manuscrito ndo foi publicade anteriorments e gue ndo foi enviado para publicacac

Em caso de aceitacdo do artigo, sugerimos gue este seja publicado na segio X0
Por fim, dedlaramos gue ndo ha conflitos de interesse em relagdo a construgdo do Manusorito e seu o
Local, data

Assinaburas:

PREPARO DOS MANUSCRITOS

ENVIO DOS MANUSCRITOS:

Para assegurarmos a imparcialidade de nossos Avaliadores, solicitamos que MAO DEVERA CONTER EM NE
gue possua nome dos Autores, serd automaticamente cancelada.

O rabalho devera estar digitado em arquive do Microsoft Office Word, com configuracao obrigatoria das
os lados, fonte Times New Roman tamanho 12, espacamento de 1,5 pt entre linhas. As paginas devergo si
negrito deve ser utilizade somente no titulo e subbitulos do manuscrito. As citagdes de autores deverdo e

SEGUNDA PAGINA:

Resumo e Abstrace O resumo inicia uma nova pagina. Independente da categoria do manuscrito - Norma
deverd conter, no maximo, 200 palavras e ser escrito com dareza e objetdvidade. No resumo deverdo ests
as conclusdes. O Resumo em portugués devera estar acompanhado da versdo em inglés (Abstract). Logo.
{5} descritores e keywords. Recomenda-se gue os descritores estejam incluides entre os Descritores em C

em portugués, inglés.

TERCEIRA PAGINA:
Corpo do texto: O corpo do texto inida nova pagina, em que deve constar o titulo do manusarito SEM o m
recomendavel que os artigos sigam a estrutura: Intreducio, Método, Resultados, Discussdo e Conclusdes.

Introducdo: Deve conter o proposito do artigo. Reunir a logica do estudo. Mostrar o gue fevou aos autore
na literatura e'ou dificuldades na pratica clinica que tornam o trabalho interessante aos leitores. Apresen

Método: Descrever claramente os procedimentos de selecdo dos elementos envolvidos no estudo (volunt
cabivel devemn incluir critérios de indusdo e exdusdo. Esta secdo devera conter detalhes que permitam a |
tratamento estatistico aplicado, assim como os programas de computacio utilizades. Os autores devem ¢
Instituicdo onde o trabalho foi realizado.
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Resultados: Apresentar em sequénda 10gica no texto, tabelas e ilustragbes. O uso de tabelas e graficns de

Concluses: Devem ser concdsas e responder apenas 8os objetivos propostos.
Referéncias: O ndmero de referéncias no manuscrito deve ser limitado a vinte {20), exceto nos artigos de

Referéncias: As referéndas, apresentadas no final do trabalho, devem ser numneradas, consecutivamente,
elaboradas de acordo com o estlo Yancouver. Devemn ser utilizados numeros arabicos, sobrescritos, sem
antecedendo a pontuagdo da frase ou paragrafo [Exemplo: enfermagem.]. Quando se tratar de citacdes
[Exemplo: disbetes1-3;], quando intercaladas, separados por virgula [Exemplo: feridas1,3,5.). Apresentar i

- Artigo de Periodico: Ofiveira BGRE, Nogueira GA, Carvalho MR, Abreu AM. Caracterizacao dos pacientes ¢
Feridas. Rev Hetrdnica Enferm [Internet]. 2011 [acesso em 13 jul 2014]; 14({1):156-63. Disponivel em: hitps

- Capitulo de livros: Ribeiro RM, Haddad JM, Rossi P. Imagenologia em uroginecologia. In: GirSo MBC, Lima
Paulo: Artes Médicas; 2002 p. 41-7.

- Dissertagbes e Teses: Del Sant B Propedé&utica das sindromes catatSnicas agudas [dissertacdo]. 550 Pau
- Eventos considerados no todo: 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Swit

- Bventos considerados em pare: House AK, Levin E. Immune response in patients with carcinoma of the
Internacional de Cancer; 1978; Buenos Aires; 1978. p.135.

- Material eletrinico: Morse 55. Factors in the emergence of infections diseases. Emerg Infect Dis [serial o1
ttpcffwwew. cdc govioncidod/elD/eid. him. CDY, dinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM], F
ed. Version 2.0 Sand Diego: CMeA; 1995,

Figuras e Tabelas: Todas as lustragbes, fotografias, desenhos, slides e graficos devem ser numeradas con
dtados no texto, identificades como figuras por ndmero e titulo do trabalho. As legendas devem ser apre:
enviadas separadas do texto, formato jpeg, com 300 dpi de resoclucdo. As tabelas devemn ser apresentada:
manuscrite. Assim como as figuras devemn trazer suas respectivas legendas em folha a parte. A entidade r
rodapé da tabela. O ttule das figuras e tabelas deverdo conter as informagdes sobre a cidade, sigla do Esi

COMO SUBMETER O MANUSCRITO

Os manuscritos devern ser obrigatoriamente, submetidos eletronicamente atraves de nossa nova Platafol
assinado por todos os participantes, transferindo os direitos autorais a8 Enfermagem Atual conforme mod
acordo com as normas da revista e 530 os Gnicos responsaveis pelo contetido expresso no texto, dedarar
problema ético refacionado ao manuscrito.

0O Processo de Cadastro & automatico e separado em 5 Etapas, 580 elas:

Etapa 01: Inicio, onde deverd escolher secio, idioma e confirmagdo das condices para submissio. E poss
{N&o & obrigatorio).
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Etapa 02: Envio do Manuscrito, onde devera realizar o upload do artigo em si, seguindo as regras conticas

Erapa 03: Inclus&o de Metadados, atencio nesta parte, primeiro devera cadastrar e salvar cada autor pare

Etapa 04: Documentos Suplementares, s6 € possivel chegar nesta etapa se a submissdo contiver titulo e d
documentos adicionais.

Etapa 05 Confirmago, somente checard a esta etapa se no minimo possuir um decumento adicional (Eta
preenchimento e depois ao dicar em Concuir, 8 submissdo & realizada.

ARTIGOS REVISADOS

Os artigos que precisarem ser revisados para aceite & publicagdo na Revista Enfermagem Atual serdo reer
e devera ser reencaminhada ao editor no praze maximo de 15 dias. Caso a revisdo ultrapasse este prazo,
todo processo de submiss&o. Ma resposta a0s comentarios dos revisores, os autores deverdo destacar no

ARTIGOS ACEITOS PRA PUBLICACAD
Uma vez aceito para publicacio, uma prova do artigo editorado (formato PDF) seré enviada ao autor corm

TAXA DE PUBLICACAD
A partir de 8 de Julho de 2018, todos os artigos aceitos para publicacéo deverd0o pagar uma taxa de R$ 35(

Este trabalho esta licenciado com uma Licenga Creative Commons - Atribuic8o 4.0 Intemnacional.
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14102018

Normias para publicacdo — Temas em Salde

Temas em Saude
ISSN 2447-2131

Normas para publicacao

1. Temas em Saiide (TS) publica artigos académicos, resenhas e traducies sobre a
tematica da sadide em geral, conforme parecer do Conselho Editorial.

2. TS aceita trabalhos redigidos nos idiomas portugués, espanhol, francés e inglés.

3. Os artigos submetidos ao Conselho Editorial deverdo - obrigatoriamente — conter
resumo e palavras-chave em inglés.

4. Os trabalhos submetidos ao Conselho Editorial da TS devem ser originais, nio
podendo ter sido publicados em outros drgfos, com excegio dos originais em lingua
estrangeira vertidos ao portugués e dos originais em portugués vertidos para outra
lingua.

5. 0% artigos submetidos devem ter no maximo 6 autores.

6. As submissies deverSo ser enviadas exclusivamente por via eletrinica — para o
enderego eletrinico contato@temasemsaude.com, sob o formato DOC ou DOCX.

7. Para submizszio € cobrada uma taxa de R$ 300,00 por artigo. O valor deve ser
depositado na seguinte conta:

Banco do Brasil

Agéncia 3277-8

Conta 1075128

Carlos Bezerra Lima

0 comprovante de depdsito deverd ser enviado por e-mail junto 4 submissdo em
anexo, nNunca em corpo do e-mail.

8. Ideias e conceitos em trabalhos assinados sfo de responszabilidade dos seus
autores, que devem atestar sua autoria e assumir a responsabilidade autoral pelos
mesmos no ato do envio de sua submissio A revista.

9. Com a concordidncia de ambas as partes para a publicacio do trabalho na TS, o
autor cede os direitos autorais de sua publicagio i revista, mantendo o direito de

hiips/ftemasemsaude com/nommas-para-submissany
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reutilizd-la em futuras coletineas de sua obra.

10. Todas as submissdes serdo inicialmente avaliadas pelo Conselho Editorial e
encaminhadas a dois pareceristas, que podem: (a) indicar a publicag3o; (b) indicar a
publicacio desde que sejam feitas revizdes: ou (c) negar a publicagio.

11. O Conselho Editorial da TS - sob cuja responsabilidade recai a avaliagio
preliminar de todos os materiais submetidos para publicagfo na mesma - se reserva
o direito de sugerir ao autor modificages formais, a fim de adequar sua submissio
ao padrio editorial e cientifico da revista; porém, nenhuma modificagio estrutural
poderd ser publicada sem o prévio consentimento do autor.

12. A decisio sobre a publicagio dos materiais submetidos cabe ao Conselho
Editorial da TS, que deverd fundamenti-la a partir da avaliagio dos pareceristas e
das Normas para Submissio de Trabalhos aqui elencadas.

13. O autor serd notificado da aceitagdo, aceitagio com ressalva ou ndo aceitagio do
trabalho pelo Editor, ndo cabendo digresses a respeito do parecer emitido.

»

-~

Temas em

Saude

Orgulhosamente mantido com WordPress
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E CLINICAS

FICHA DE PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Prontuario n®;

Mome:

Estado Civil: { ) Solteiro (a) { ) Divorciado (a) { ) UniSo estavel
{ ) Casado (a) { ) Vilvo (a)

Cidade onde reside: { ) Barreiras-BA { ) Outro:

Escolaridade: { ) N8o frequentou a escola
{ ) Ensino Fundamental ( ) Completo ( ) Incompleto
{ ) Ensino Médio { )Completo { )incompleto
( ) Ensino Superior ( )Completo ( ) Incompleto
{ ) Pos-graduado

Profissdo:

- 0 paciente possui comorbidades? () Sim, especificar:
{ )N3o { ) N3o soube informar

- Houve uso de bebidas alcodlicas, entorpecentes ou medicamentos na hora do
acidente? ( ) Sim, especificar

{ YN3o ( )N3osoubeinformar

- Caso acidenfes com automoveis/motocicletas, possuia habilitagao?
{ )Sim { )YN3o{ )N3osoube informar

-0bs_:

MNome responsavel:
Mivel de parentesco:

Telefone para contato: { H
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FICHA DE PERFIL CLINICO /| AMBIENTAL

Promtuério n®: CP5:

Mome:

Sexo:F({ ) M{ ) Datade Nascimento: I ! Idade:

< ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR:

Data do Acidente: { ! Hora do Acidente:
Cidade em que ccomeu o acidente:
Transporte enfre hospitais?{ Jsim () ndo

- Meio de remogao: () SAMU — USA { ) SAMU { ) Ambuldncia comum
{ ) Carro parficular { ) Cutros: Especificar:

- Eficlogia do TCE moderado ou arave:
{ ) Acidente motocictistico — capacete? ( )sim { )md@o ( ) indisponivel

{ )Ac. automobilistico — cinfo de sequranga? ([ jsim ( )ndo( )indisponivel
{ ) Queda —alura:

{ ) Atropelamento

{ ) Agressdo [ vicléncia fisica

{ )} Ouiros: Especificar:

- [OT prévia? ( )sim ( )nSo
- Obs_:
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Data do Atendimento: ! ! Hora do atendimento:
-ECG (o " O |

- P& sistdlica: mimHg -FR: irpm - Ezcore RTS:
Realizou TC de crénio: () Sim({ ) MN&o Hora da TC de cranio:
- Resultado da TC:
- Conduta neurocirurgido: { ) Conservadora () Cindrgica:
- Pupilas:

- Obs.:

= DESFECHO

- Dias de intemag&o: -Ata{ ) -Obito{ )

- CASO AL TA, AVALIAR MORBIDEZ, UTILIZANDO A MIF.
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -

RESPONSAVEL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Responsavel pelo Paciente

Vocé e o paciente pelo qual & responsavel estSo sendo convidados (as) para
participar, como voluntarios (as), do Projeto de Pesquisa enfitulado “Traumatismo
Cranioencefalico (TCE) moderado ou grave: relagdo entre os fatores de risco ambiental e o
desfecho clinico dos pacientes atendidos em um hospital de referéncia no interior da
Bahia". Meu nome & Fernanda Dillenburg da Costa, sou enfermeira, membro da equipe de
pesquisa deste projeto e mestranda em Ciéncias Ambientais e Salde. Apos receber os
esclarecimentos e as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, este
documento devera ser assinado em duas vias, sendo a primeira de gquarda e
confidencialidade da Pesquisadora responsavel e a segunda wvia ficard sob sua
responsabilidade para quaisquer fins. Em caso de recusa, vocé n3o sera penalizado (3) de
forma alguma. Em caso de divida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com
a pesguisadora Femanda Dillenburg da Costa ou com a orentadora da pesquisa
Professora Dr*. Cejane Cliveira Martins Prudente, nos telefones (77) 9 9942-6939 / (62)
B8434-3686, ou através do e-mail femandadillenburg@hotmail_com !
cejanemp@hotmail.com. Em caso de divida sobre a ética aplicada a pesquisa, vocé
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias, localizado na Avenida Universitaria, N° 1069, Setor
Universitario, Goidnia — Goias, telefone: (62) 3946-1512, funcionamento: 8h as 12h e 13h
as 17h de sequnda a sexta-feira. O Comité de Efica em Pesguisa é uma instincia
vinculada 3 Comiss3o Nacional de Etica em Pesguisa (CONEP) gue por sua vez @
subordinado ao Ministério da Salde (MS). O CEP & responsavel por realizar a andlise ética
de projetos de pesguisa, sendo aprovado aguele gue segue os principios estabelecidos
pelas resoluctes, normativas e complementares.

Assim, o objetive desta pesquisa e fazer uma relagdo sobre como ocomeu o
acidente, o tipo de fransporte que foi utilizado para levar a vitima até o hospital e o tempo
que foi gasto entre o acidente e o atendimento hospitalar: além disso, vamos acompanhar
o paciente durante todo o intemnamento, até o momento da saida do hospital.

0 estudo vai ser realizado com pacientes vitimas de TCE moderado ou grave,
admifidos e intemados na emergéncia do Hospital do Oeste. Nos encontraremos em dois
momentos: no  primeire, vocé A me fomecer dados sobre as  caracteristicas
sociodemograficas do paciente; o segundo sera na alta hospitalar, em que a pesguisadora
realizard uma entrevista que ira fazer uma avaliagdo funcional, ou seja, que vai medir a
quantidade de ajuda que o paciente vai precisar para realizagdo das tarefas no seu dia-a-
dia. Nesse momento, caso o paciente consiga responder por conta propria as perguntas,
serdo apresentados a ele os objetivos da pesguisa, bem como autorizac3o para
continuidade do estudo. Além disso, serdo coletadas informagbes médicas e de
enfermagem do prontudrio.
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Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos, sendo que neste estudo a
possibilidade de risco se refere ao aspecio psicologico. Vocé pode se atentar a problemas
n3o antes observados. De forma a minimizar os riscos desta pesquisa, a pesquisadora
procedera com cautela, suavizando a linguagem a ser utilizada e colocando-se &
disposigdo para sanar qualquer divida. A coleta dos dados sera realizada em uma sala
reservada, respeitando a privacidade dos voluntdros. A linguagem utilizada sera a mais
simples possivel. Além do mais, uma das etapas da coleta de dados consiste em buscar
informaces do prontuario, neste caso, o risco refere-se ao exiravio de dados. Para
minimizar este risco, o prontuario fisico sera analisado apenas no posto de enfermagem
em que este esteja amazenado, tomando todos os cuidados necessarnios.

Sera garantida a vocé e ao paciente, assisténcia integral e grafuita por danos
imediatos ou tardios, diretos ou indiretos relacionados a participacdo de vocds nesta
pesquisa. Esta assistdncia serd oferecida em qualquer momento, ndo s6 durante ou apos o
término do estudo, mas também tardiamente, desde gque seja detectada a relagBo do
problema com as avaliagtes feitas.

O beneficio que se espera deste estudo & que os resultados poderdo ajudar a criar e
melhorar estratégias de educacdo, controle e prevencdo desse tipo de acidente, muito
comum na nossa regido. Além disso, vamos poder avaliar a qualidade do senvico e o
tempo que estd sendo gasto entre o acidente e o atendimento das vitimas, bem como
orientar o hospital para a criaco de estratégias de reabilitago.

Estarei disponive! para dar esclarecimentos sobre a pesquisa e solucionar dividas a
gualquer momento. Caso opte por participar da pesquisa, vocé devera rubricar todas as
paginas deste termo e assinar ao final o documento, que apresenta duas vias. Uma delas &
sua e a ouftra do pesguisador responsavel. A gqualguer momento vocé pode retirar o
consentimento e deixar de participar do estudo, sem sofrer gualguer tipo de prejuizo. Os
dados que me fomecer serdo mantidos em sigilo e a identidade de vocés ndo sera
revelada.

A participacdo € voluntdna e gratuita, ndo havera pagamento e vocés ndo terdo
gastos, pois todas as entrevisias ocomerdo denfro da instituic3o onde os pacientes estdo
intemados. Caso vocé tenha algum gasto por causa de sua participagdo na pesqguisa, sera
ressarcido. Caso haja algum dano comprovado, por causa da pesquisa, vocé tera direito 3
indenizagdo de acordo com a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saide.

A pesquisadora responsavel por este estudo e sua equipe de pesquisa declaram:
que cumprirdo com todas as informagBes acima; que vocé tera acesso, se Necessario, a
assisténcia integral e gratuita por danos diretos e indiretos oriundos, imediatos ou tardios
devido a sua paricipacdo neste estudo; que toda informacdo sera absolutamente
confidencial e sigilosa; gue sua desisténcia em pariicipar deste estudo ndo lhe trara
quaisquer penalizagbes; que sera devidamente ressarcido em caso de custos para
participar desta pesquisa; e que acatar3o decisGes judiciais que possam suceder.

Eu , abaiio assinado, discuti
com a Enfermeira, mestranda, Femanda Dillenburg da Costa sobre a minha decis3o em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais s30 os propositos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e niscos, as garantias de
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confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro tambéem gque minha
participagdo é isenta de despesas e gue tenho garantia de assisténcia integral e gratuita
por danos diretos e indiretos, imediatos ou tardios quando necessaro. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei refirar o meu consentimento a
gualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, prejuizo ou perda de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servigo.

Barmreiras-BA, ., de ,de 201__ .

Assinatura do participante Data

Assinatura da pesquisadora Data



APENDICE C — TERMO DE ASSENTIMENTO

TERMO DE ASSENTIMENTO

Pacientes de 16 até 18 anos incompletos.

Vocé esta sendo convidado (a) para paricipar, da Pesquisa intitulada
“Traumatismo Cranicencefdlico (TCE) moderado ou grave: relagdo enfre os
fatores de risco ambiental e o desfecho clinico dos pacientes atendidos em um
hospital de referéncia no interior da Bahia™.

Seus responsaveis ja permitiram a sua participagdo, mas queremos gue
vocé também nos autorize a continua-la. O objetivo desse estudo é conhecer
como ocomeu seu acidente, o tipo de transporte que foi utilizado para te trazer
até o hospital e o tempo que foi gasto entre o acidente e o atendimento
hospitalar; relacionando a como vocé esta saindo do hospital.

Vai ser realizado com todos os pacientes vitimas de TCE moderado ou
grave, com 16 anos ou mais, admitidos e intemados na emergéncia do Hospital
do Oeste_Vocé respondera a uma entrevista no proprio Hospitale, que vai fazer
uma avaliagdo funcional, ou seja, que vai medir 2 quantidade de ajuda gue
vocé ird precisar para a realizagdo das tarefas do dia-a-dia. Além disso, serdo
coletadas informagfes médicas e de enfermagem do seu prontuario.

Sua participacdo & voluntaria e gratuita. Entretanto, toda pesquisa com
seres humanos envolve riscos, sendo gue neste estudo a possibilidade de risco
se refere ao aspecto psicoldgico. Vocdé pode perceber problemas gue n3o
foram vistos antes. Para minimizar esses riscos, a conversa sera da maneira
mais simples possivel, em uma sala reservada respeitando sua privacidade.
Seu prontudrio também sera utilizado, & da mesma maneira, com muito
cuidado para ndo danifica-lo.

Caso aconteca algo de ermado, meu nome & Femanda Dillenburg da
Costa, sou enfermeira e membro da equipe de pesguisa deste projeto,
qualguer coisa, pode me ligar no telefone (77) 9 9942-693% ou falar com a
minha orientadora Professora Dr. Cejane Oliveira Martins Prudente: (62) 8434-
3686.

O beneficio que se espera em realizar este estudo, & gue os resultados
poderdo ajudar educar a populagdo e mostrar a importancia de prevenir esse
tipo de acidente, muitc comum na nossa regido. Além disso, vamos poder
avaliar a qualidade do servigo e o tempo gue esta sendo gasto entre o acidente
e o atendimento das vitimas, bem como, ajudar o hospital na criagdo de
estratégias de reabilitag3o.

Todas as informagdes da nossa conversa serdo mantidas em sigilo. Os
resultados ser3o divulgados, mas em nenhum momento seu nome serd citado.
Estarei disponivel para dar qualguer esclarecimento sobre a pesqguisa e
solucionar dividas a qualguer momento. Caso sinta-se desconfortavel, vocé
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pode refirar o consentimento a gualquer momento e deixar de pardicipar do
estudo, sem sofrer qualquer tipo de prejuizo.

Eu ) aceito
participar da pesquisa. Entendi quais s3o os objetivos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e nscos, as garantias de
confidencialidade e de  esclarecimentos pemanentes.  Concordo
voluntariamente em paricipar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante a entrevista, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualguer beneficio gue eu possa ter
adguirido, ou no meu atendimento neste servico. Recebi uma copia deste
termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Barreiras-BA, . de ,de 201__.
! !
Assinatura do menor Data
) I

Assinatura da pesquisadora Data
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
PACIENTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Participante da Pesquisa

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), do
Projeto de Pesgquisa sob o tiulo “Traumatismo Cranicencefilico (TCE)
moderado ou grave: relacdo entre os fatores de risco ambiental e o desfecho
clinico dos pacientes atendidos em um hospital de referéncia no interior da
Bahia™. Meu nome & Femanda Dillenburg da Costa, sou enfermeira, membro
da equipe de pesquisa deste projeto, e mestranda em Ciéncias Ambientais e
Salde. Apos receber os esclarecimentos e as informagdes a seguir, no caso de
aceitar fazer parie do estudo, este documento devera ser assinado em duas
vias, sendo a primeira de guarda e confidencialidade da Pesquisadora
responsavel e a segunda via ficara sob sua responsabilidade para quaisquer
fins. Em caso de recusa, vocé n3o sera penalizado (a) de forma alguma. Em
caso de divida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a
pesguisadora Femanda Dillenburg ou com a orentadora da pesquisa
Professora Dr. Cejane Oliveira Martins Prudente, nos telefones (77) 9 9942-
6939 / (62) B434-3686, ou atraves do e-mail femandadillenburgi@hotmail.com /
cejanemp@hotmall.com. Em caso de divida sobre a ética aplicada a
pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Pontificia Universidade Catdlica de Goias, localizado na Avenida
Universitaria, N® 1069, Setor Universitirio, Goidnia — Goids, telefone: (62)
3946-1512, funcionamenta: 8h as 12h e 13h as 17h de segunda a sexta-feira.
O Comité de Ftica em Pesqguisa & uma instincia vinculada 3 Comiss3o
Macional de Efica em Pesquisa (CONEP) que por sua vez & subordinado ao
Ministério da Sadde (MS). O CEP & responsavel por realizar a analise éfica de
projetos de pesquisa, sendo aprovado aguele que segue os principios
estabelecidos pelas resolugdes, nommativas e complementares.

Assim, o objetive desta pesquisa & saber como ocomeu seu acidente, o
tipo de transporte que foi utilizado para te trazer até o hospital e o tempo que
foi gasto entre o acidente e o atendimento hospitalar;, relacionando a como
vocé esta saindo do hospital.

O estudo vai ser realizado com pacientes vitimas de TCE moderado ou
grave, admitidos e intemados na emergéncia do Hospital do Oeste. Vocé
respondera a uma entrevista que ira fazer uma avaliacdo funcional, ou seja,
que vai medir a quantidade de ajuda que vocé ira precisar para a realizag3o
das tarefas do dia-a-dia. Além disso, serdo coletadas informagtes médicas e
de enfermagem do seu prontudria.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos, sendo que neste
estudo a possibilidade de risco se refere ao aspecto psicoldgico. Vocé pode se



atentar a problemas n3o antes observados. De forma a minimizar os riscos
desta pesquisa, a pesquisadora procederd com cautela, suavizando a
linguagem a ser utilizada e colocando-se 3 disposic3o para sanar qualguer
divida. A coleta dos dados sera realizada em uma sala reservada, respeitando
a privacidade dos voluntarios. A linguagem utilizada sera a mais simples
possivel. Alem do mais, uma das etapas da coleta de dados consiste em
buscar informagtes do prontuario, neste caso, o risco refere-se ao extravio de
dados. Para minimizar este risco, o pronfuario fisico sera analisado apenas no
posio de enfermagem em que este esteja amarenado, tomando todos os
cuidados necessarnios.

Sera garantida a voc®, assisténcia integral e gratuita por danos
imediatos ou tardios, diretos ou indiretos relacionados 2 sua participacdo nesta
pesquisa. Esta assisténcia serd oferecida em qualguer momento, ndo sd
durante ou apds o témmino do estudo, mas também tardiamente, desde que
seja detectada a relagdo do problema com as avaliages feitas.

O beneficio gue se espera deste estudo, & que os resultados poderdo
ajudar a criar e melhorar estratégias de educacio, controle e prevengio desse
tipo de acidente, muito comum na nossa regido. Além disso, vamos poder
avaliar a qualidade do servigo e o tempo que esta sendo gasto entre o acidente
e o atendimento das vitimas, bem como, orientar o hospital para a criagdo de
estratégias de reabilitaco.

Estarei disponivel para dar esclarecimentos sobre a pesguisa e
solucionar dividas a qualguer momento. Caso opte por participar da pesguisa,
vocé deverd rubricar todas as paginas deste termo e assinar ao final o
documento, que apresenta duas vias. Uma delas € sua e a outra do
pesquisador responsavel. A qualguer momento vocé pode retirar o
consentimento e deixar de paricipar do estudo, sem sofrer qualguer tipo de
prejuizo. Os seus dados serao mantidos em sigilo e a sua identidade n3o sera
revelada.

Sua participagdo & voluntara e gratuita, ndo havera pagamento e vocé
nao terda gastos, pois todas as entrevistas ocomerdo dentro do Hospital do
Deste. Caso vocé tenha algum gasto por causa de sua participacdo na
pesquisa, sera ressarcido. Caso haja algum dano comprovado, por causa da
pesquisa, vocé tera direito 3 indenizag3o de acordo com a Resolugdo 466/12
do Conselho Nacional de Salde.

A pesquisadora responsavel por este estudo, e sua equipe de pesquisa
declaram: que cumprirdo com todas as informacGes acima, gue vocé tera
acesso, se necessario, a assisténcia integral e gratuita por danos diretos e
indiretos oriundos, imediatos ou tardios devido a sua pariicipac3o neste estudo;
gue toda informacdo sera absolutamente confidencial e sigilosa; que sua
desisténcia em participar deste estudo n3o Ihe trard quaisquer penalizagbes;
gue serd devidamente ressarcido em caso de cusios para parficipar desta
pesquisa; e que acatardo decisbes judiciais que possam suceder
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Eu . abaixo
assinado, discuti com a Enfermeira, mestranda, Femanda Dillenburg da Costa
sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim
quais s30 os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participagio & isenta de
despesas e que tenho garanfia de assisténcia integral e grafuita por danos
diretos e indiretos, imediatos ou tardios guando necessario. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei refirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio gue eu possa ter
adquirido, ou no meu atendimento neste senvico.

Bamreiras-BA, , de ,de 201__.
! !
Assinatura do participante Data
! !

Assinatura da pesquisadora Data
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