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RESUMO

Traumatismo cranioencefélico grave consiste em um grande desafio para a saude
publica mundial, sendo considerado a principal causa de mortalidade e incapacidade
em adultos jovens. Alguns fatores clinicos, neurocirirgicos e sociodemogréficos ja
foram descritos como preditores de maiores riscos de mortalidade hospitalar e
menores niveis de recuperacgdo funcional apds o evento traumético. A identificacédo
desses fatores preditivos € fundamental para conduzir estratégias de tratamento e de
prognaostico, assim como para guiar politicas de saude publica para esta populagéo.
O objetivo deste estudo foi identificar os preditores de mortalidade e de recuperacgéao
funcional ao longo da admisséo hospitalar até 12 meses apos TCE grave. Trata-se de
um estudo prospectivo observacional do tipo coorte que foi realizado em um hospital
de referéncia em trauma no estado do Espirito Santo, Brasil. Todos os individuos com
diagnoéstico de TCE grave com idade superior a 18 anos admitidos dentro de um
periodo de 1 ano foram incluidos. Os desfechos analisados foram mortalidade
hospitalar e nivel de recuperacédo funcional avaliado através da Escala de Desfecho
de Glasgow — Estendida (GOSE) ho momento da alta hospitalar, 3, 6 e 12 meses apoés
o TCE. Apos aplicar os critérios de inclusédo, 383 pacientes foram incluidos, dos quais
211 (55%) foram & Obito e 172 (45%) sobreviveram a hospitalizacdo. Destes, 145
completaram o follow-up de 1 ano. A idade média foi de 49 anos, 80% eram individuos
do sexo masculino e queda (46,5%) foi a principal causa da lesdo. No modelo final de
regressao logistica binomial, idade acima de 65 anos, dias em assisténcia ventilatoria
mecanica (AVM), nivel de escolaridade baixo foram fortes preditores de recuperacéo
funcional desfavoravel ao longo dos 12 meses ap0és o trauma. Alteracdes pupilares,
como anisocoria e midriase, frequéncia respiratédria elevada, declinio da temperatura
corporal, pontuacdes >25 no Escore de Gravidade da Lesao (ISS) e realizacédo de
craniectomia descompressiva estiveram associadas a um maior risco de mortalidade
hospitalar. Este estudo foi o primeiro a investigar os fatores preditivos de mortalidade
e recuperacao funcional um ano apés TCE grave na populacao brasileira. A taxa de
mortalidade mais alta em pacientes com TCE em comparacao tanto a paises de alta
renda (HICs) quanto em paises de baixa e média renda (LMICs), destaca a
importancia de considerar disparidades regionais ao desenvolver e implementar
estratégias de manejo do TCE em todo o mundo.

Palavras-chave: Traumatismo Cranioencefalico, preditores, mortalidade, recuperacéo
funcional.



ABSTRACT

Severe Traumatic Brain Injury (TBI) is a significant global public health issue,
considered the leading cause of mortality and disability in young adults. Some clinical,
neurosurgical, and sociodemographic factors have already been described as
predictors of higher risks of in-hospital mortality and lower levels of functional recovery
after the traumatic event. Identifying these predictive factors is crucial for guiding
treatment and prognosis strategies, as well as shaping public health policies for this
population. The aim of this study was to identify predictors of mortality and functional
recovery from hospital admission up to 12 months after severe TBI. This was a
prospective observational cohort study conducted at a trauma referral hospital in the
state of Espirito Santo, Brazil. All individuals diagnosed with severe TBI over the age
of 18 admitted within a one-year period were included. The analyzed outcomes were
in-hospital mortality and functional recovery assessed using the Extended Glasgow
Outcome Scale (GOSE) at the time of hospital discharge, 3, 6, and 12 months after
TBI. After applying the inclusion criteria, 383 patients were included, of which 211
(55%) died, and 172 (45%) survived hospitalization. Among these, 145 completed the
one-year follow-up. The mean age was 49 years, 80% were male, and falls (46.5%)
were the main cause of injury. In the final binomial logistic regression model, age over
65 years, days on mechanical ventilation, and low educational level were strong
predictors of unfavorable functional recovery over the 12 months following the trauma.
Pupillary changes, such as anisocoria and mydriasis, high respiratory rate, decreased
body temperature, ISS scores >25, and the performance of decompressive
craniectomy were associated with a higher risk of in-hospital mortality. This study was
the first to investigate predictors of mortality and functional recovery one year after
severe Traumatic Brain Injury in the Brazilian population. The higher mortality rate in
TBI patients compared to both high-income countries (HICs) and low- and middle-
income countries (LMICs) underscores the importance of considering regional
disparities when developing and implementing TBI management strategies worldwide.

Keywords: Traumatic Brain Injury, predictors, mortality, functional recovery.
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1. INTRODUCAO

Traumatismo cranioencefalico (TCE) é definido como um neurotrauma em
consequéncia do impacto de forgas externas com a regido anatdmica cranioencefalica
(CAPPIZI; WOO; VERDUZCO-GUTIERREZ, 2020; GALGANO et al., 2016) e consiste
em um grande desafio para a saude publica mundial, sendo considerado a principal
causa de mortalidade e incapacidade em adultos jovens (DEWAN et al., 2018;
NGUYEN et al., 2016).

Estima-se que 70 milhdes de pessoas em todo o mundo sofram de TCE a cada
ano, e aproximadamente 10% desses casos sao classificados como graves (DEWAN
et al., 2018). No Brasil, de 2008 a 2019, a média anual de internacdes hospitalares
associadas a pacientes com TCE foi de cerca de 130.000 pessoas (CARTERI; SILVA,
2021), e a taxa de mortalidade hospitalar para casos graves ultrapassou 30% (AREAS
et al., 2018). O TCE apresenta uma maior prevaléncia em adultos do sexo masculino,
com idade entre 30 e 50 anos, geralmente em pleno periodo produtivo. Os
custos associados as internacfes por TCE ultrapassam 40 bilhdes de dolares nos
Estados Unidos (MILLER et al., 2021) e 70 milhdes de reais no Brasil anualmente
(ALMEIDA et al., 2016). Assim, evidencia-se como um significativo desafio de saude

publica, devido ao seu consideravel impacto socioecondmico.

Estudos prévios demonstraram que a mortalidade hospitalar apés TCE é
influenciada por uma combinacédo de fatores modificaveis e ndo modificaveis, como
idade, sexo, escolaridade, gravidade da lesdo, comorbidades pré-existentes, tempo
até o atendimento definitivo e qualidade do tratamento clinico (BILGI et al., 2021; MRC
CRASH, 2018; STEYERBERG et al., 2008). Globalmente os estudos corroboram que
individuos com menor gravidade da lesdo de TCE, maiores niveis de escolaridade e
menor tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva possuem uma
sobrevida significativamente maior e desfechos funcionais mais favoraveis, enquanto
idade avancgada, pontuacdo mais baixas na ECG, hematoma subdural, e/ou
hemorragia intraventricular estdo fortemente associados a maior taxa de mortalidade
hospitalar e incapacidade a longo prazo (EATON et al., 2017; DE SILVA et al, 2009;
RUET et al., 2019; LUDIN et al., 2018).
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Embora alguns estudos conduzidos no Brasil tenham investigado preditores de
mortalidade hospitalar apés TCE grave (AREAS et al., 2018; BERTOTTI et al., 2023;
JUNIOR et al.,, 2017; MARTINS et al.,, 2009; REA-NETO et al., 2023), apenas 4
estudos investigaram possiveis preditores de desfecho funcional apés TCE no Brasil.
Rynkowsk (2015) investigou o desfecho funcional 6 meses apOs craniectomia
descompressiva em amostra mista composta 57,6% por pacientes acometidos por
TCE e encontrou que pontuacao baixa na Escala de Coma de Glasgow (ECG) e idade
avancada foram preditores de recuperacao funcional negativa neste estudo. um
segundo estudo de Fraga Maia (2013) avaliou preditores de nivel de funcionalidade
em individuos do sexo masculino apds 1 ano de TCE independentemente do nivel de
gravidade. Além disso, neste estudo, idade, gravidade do trauma e tempo de
hospitalizacédo foram variaveis independentes associadas ao desfecho funcional. Reis
(2013) investigou a falha na extubacdo como preditor de desfecho funcional na alta
da UTI em pacientes com TCE de todos os niveis de gravidade e 0 insucesso na
extubacdo se mostrou uma varidvel independente associada a recuperagao
desfavoravel. Por fim, Oliveira (2022) investigou a recuperacao funcional de 75
individuos 12 apés TCE grave, no entanto além do tamanho amostral
consideravelmente pequeno, este estudo apresentou restricdes referente a auséncia
de variaveis sociodemograficas como nivel de escolaridade e andlise limitada sem
modelo estatistico preditivo. Uma vez que a literatura referente a investigacao da
funcionalidade como desfecho nesta populagéo € escassa, os fatores que contribuem
para a recuperacdo funcional apés TCE grave, sobretudo na populagcédo brasileira,

estdo em grande parte desconhecidos.

Portanto, este é o primeiro estudo no Brasil a acompanhar prospectivamente
individuos com TCE grave desde o momento da admisséo até 1 ano apés a alta
hospitalar e identificados os niveis de recuperac¢ao funcional assim como as variaveis
preditores deste desfecho. Ademais, este € o0 primeiro estudo a investigar a incidéncia
da mortalidade e a recuperacao funcional apés TCE grave na populagcéo do Espirito
Santo, estado localizado no Sudeste do Brasil, que corresponde a mais de 4 milhdes
de habitantes em 2021 (IBGE, 2022). Considerando a extensdo territorial e a
heterogeneidade populacional do Brasil, os estudos regionais sdao fundamentais na

construcdo das estatisticas epidemioldgicas nacionais.
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A elucidacdo das associacOes entre determinadas variaveis e recuperacao
funcional nesta populacao sera util para orientar politicas publicas para prevencao e
promoc¢do de saude a nivel nacional e regional, assim como contribuirqd para o
aperfeicoamento da estratificacdo de risco e alocagéo de recursos para aqueles em

risco de recuperacéo desfavoravel.

1.1Fisiopatologia do Traumatismo Cranioencefalico

Os danos provenientes do TCE séo divididos em lesbes primarias e lesdes
secundéarias: as lesbes primarias sdo imediatas ao trauma e podem ser classificadas
em focais ou difusas, dependendo do mecanismo da lesao (O’LEARY; NICHOL, 2018;
FRATTALONE; LING 2013). As lesdes focais estdo associadas a um trauma por
estruturas rigidas direto ao cranio, que pode ser do tipo fechado, quando nao ocorre
contato com o parénquima encefalico como em contusfes ou esmagamento; ou
aberto, quando ocorre uma ferida penetrante no encéfalo como em lesdes por de arma
de fogo ou por arma branca (O’LEARY; NICHOL, 2018; ANDRADE et al., 2009). As
lesbes axonais difusas estdo associadas a injuria em virtude da acdo de forcas de
aceleracédo e desaceleragcdo em um trauma fechado que causam colisédo do tecido
encefalico com o créanio (Figura 1), levando a estiramento ou até ruptura axonal e
vascular (O'LEARY; NICHOL, 2018) (Figura 2). Este mecanismo de lesdo ocorre
devido a diferenca entre a densidade do cranio e o parénquima encefalico, assim
como a diferenca de densidade intrinseca do tecido encefalico, por isso estas lesdes
sdo observadas com mais frequéncia onde ocorre uma mudanca na densidade do
tecido, proximo ao cértex cerebral, mais precisamente na interface entre a substancia
cinza e branca (GAETZ, 2004). Apesar dessas categorizacdes, em geral, lesdes focais
e axonais difusas coexistem na fisiopatologia do TCE, ainda que em proporc¢des
diferentes. (ANDRADE et al., 2009; GAETZ, 2004).
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Lesao por golpe

Lesdo por
contragolpe

Figura 1. llustracdo de lesdo cerebral fechada demonstrando forgas mecéanicas

envolvidas no Traumatismo Cranioencefalico. Fonte: Adaptado de Blaylok e Maroon 2011.

As lesdes secundarias consistem em uma cascada de eventos
neuropatolégicos mediado por respostas inflamatorias e excitotdxicas no cérebro
minutos ou dias apés o trauma (FRATTALONE; LING 2013) (Figura 3). Ruptura da
barreira hematoencefalica, hipdxia, isquemia, edema, disfuncdo mitocondrial e
alteracdes da reatividade cerebrovascular sdo alteracdes frequentes provenientes do
TCE (O’LEARY; NICHOL, 2018; MAROON et al., 2015). Este consequente disturbio
da homeostase cerebral causa ativagdo parcial da micrdglia, em que seus elementos
potencialmente destrutivos sdo ativados, mas sem aumento das proteinas envolvidas
na neuroreparacdo (BLAYLOCK; MAROON, 2011). A micrdglia, que consiste na
principal célula do sistema imunoldgico inato do cérebro, se torna ativada num modo
neurodegenerativo em que libera grandes quantidades de citocinas pro-inflamatérias,
espécies reativas de oxigénio e de nitrogénio (ROS/RNS) e excitotoxinas (MAROON
et al., 2012). Adicionado a isto, ha uma resposta excitotoxica definida como uma
atividade excessiva e recaptacéo retardada do neurotransmissor glutamato, principal
neurotransmissor excitatorio entre as sinapses (BLAYLOCK; MAROON, 2011; YI;
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HAZELL 2006). Essa liberacdo excessiva de glutamato no espaco extracelular
acontece tanto pelos astrécitos como pela micréglia ativada e tem como resultado a
superativacao dos receptores de glutamato levando a excitotoxicidade, uma vez que
o glutamato medeia esses efeitos adversos através da ativacdo de receptores
glutamatérgicos hiper-reativos e geracao de espécies reativas de ROS/RNS (VERMA,;
LIZAMA; CHU, 2022; YI; HAZELL, 2006). Essa hiperatividade resulta em aumento do
calcio intracelular, que por sua vez promove ativacdo de proteases e fosfolipases
envolvidas na apoptose. Portanto, citocinas pro-inflamatorias, ativacdo da microglia e
0 componente excitotdxico interagem sinergicamente para causar heurodegeneracao

imuno mediada, conhecida como imunoexcitotoxicidade. (BLAYLOCK; MAROON,

2011; MAROON et al., 2015; MAROON et al., 2012)
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Figura 2 — Graus de lesdo axonal difusa apés Traumatismo Cranioencefélico. Fonte:

Adaptado de William Ju llustrations, via University of Toronto.
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Figura 3. llustracdo dos fatores neurotdxicos liberados da microglia ativada,
demonstrando a interagdo de citocinas pro-inflamatorias e aminoacidos excitatérios. Fonte:
Adaptado de Blaylok e Maroon 2011.

TCE é classificado em leve, moderado ou grave de acordo com a Escala de
Coma de Glasgow (ECG) que varia de 3 a 15 e representa o sistema de pontuagao
clinica mais utilizado na definicdo da severidade do TCE (REITH et al.,, 2017;
TEASDALE; JENNETT, 1974). O nivel de consciéncia consiste em um importante
parametro para definicdo da gravidade do trauma uma vez que a profundidade e
extensdo dos danos ao cértex e a substancia branca subcortical sdo fatores
determinantes do nivel de consciéncia apés o trauma e, portanto, casos graves
normalmente demonstram maiores graus de lesdo difusa encefalica que estédo
associados a perda da consciéncia e COMA (LEVIN et al., 1997; GAETZ, 2004;
JENKINS et al., 1986). A ECG avalia o nivel de consciéncia do individuo baseada na
abertura ocular, resposta motora e verbal do paciente (GHELICHKHANI et al., 2018)
(Quadro 1) e considera-se que individuos com ECG de 3 a 8 séo classificados como
TCE grave, 9 a 12 como TCE moderado e 13 a 15 como TCE leve
(SIGURDARDOTTIR et al., 2020).



19

VARIAVEIS ESCORE
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Figura 4 - Escala de Coma de Glasgow (ECG) fonte: Adaptado de Teasdale; Jennett
(1974).

1.2 Epidemiologia

Globalmente, a incidéncia geral de TCE é estimada em 939 casos a cada
100.000 pessoas. Calcula-se que 69 milhdes de pessoas em todo 0 mundo sofrerdo
TCE a cada ano e que destas, 5,48 milhdes sofrerdo a forma grave do trauma
(DEWAN et al., 2018, 2018). A forma leve representa 81% dos casos reportados de
TCE, moderado 11% e grave 8% (IACCARINO et al., 2018) e embora maioria dos
casos consistam na forma leve, os custos relacionados a internac¢des pelas formas
graves constituem aproximadamente 90% do custo relacionado a TCE devido a
complexidade do trauma (NGUYEN et al., 2016).

A epidemiologia do TCE apresenta despropor¢cdes regionais e
socioeconfémicas, uma vez que paises de renda baixa e média apresentam 3 vezes
mais casos em numero totais do que paises de alta renda (HICs) (DEWAN et al, 2018).
Além disso, estudos nesses paises relataram taxa de mortalidade entre 32 a 38%
(AREAS et al., 2019; BONOW et al. 2018), comparada a taxas atuais de 24 a 30% em
paises de alta renda (DE SILVA, et al. 2009; MRC CRASH, 2006). Outros estudos

também apontam taxa de mortalidade significantemente maior 2 semanas e 6 meses
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apos o trauma em paises de baixa renda comparado a paises de alta renda. (DEWAN
et al., 2018; MRC CRASH, 2006) Uma vez que as caracteristicas clinicas preditoras
de mortalidade sdo semelhantes em estudos realizados tanto em paises
desenvolvidos, quanto em subdesenvolvidos, os estudos apontam que essa
desproporcdo no numero de O6bitos poderia ser explicada em parte, por fatores
socioculturais que aumentam os fatores de risco para mortalidade. (RUBIANO et al.,
2021; BONOW et al., 2018)

Estes dados epidemiolégicos referentes a pacientes vitimas de TCE em paises
de baixa renda sdo ainda mais preocupantes visto que estudos sugerem que muitos
casos de TCE nao sao reportados pelos pacientes ou ndo séo reconhecidos pelos
profissionais de saude, ou ainda, ndo sdo sistematicamente registrados. Devido a
essa possivel subestimacdo nas estatisticas epidemiolégicas, a alta taxa de
mortalidade e os aumentos crescentes ao longo dos anos, o TCE € conhecido
mundialmente como a “epidemia silenciosa” (NGUYEN et al., 2016; DE SILVA, et al.,
2009; BONOW et al., 2018). Apesar da significante diferenga na taxa de mortalidade
por TCE, estudos demonstraram que relacdo de desfechos favoraveis é semelhante
entre paises de alta e baixa renda (BONOW et al., 2018; DE SILVA et al., 2018). Isto
pode ser em parte explicado pela alta taxa de mortalidade desses pacientes nos
paises de baixa renda, assim como por diferencas socioculturais na definicdo dos
niveis de incapacidade, que podem variar entre uma sociedade ou ambiente cultural
(BONOW et al., 2018; AREAS et al., 2019).

No Brasil, estima-se que sdo hospitalizados cerca de 131 mil pacientes devido
TCE por ano. A incidéncia é de 65 internacdes a cada 100,000 habitantes. (CARTERI,
DA SILVA, 2021) No estudo epidemiol6gico mais recente realizado baseado em
informacdes do Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS)
(CARTERI; DA SILVA, 2021), ocorrem em média 13 mil obitos anualmente por TCE,
apontando uma taxa de mortalidade de 10,27%. Este valor € muito inferior ao relatado
em outros estudos populacionais no Brasil e no mundo e representa uma possivel
subnotificacdo ao Sistema Unico de Satde (SUS) (CARTERI; DA SILVA, 2021; DE
ALMEIDA et al., 2016). O custo anual das despesas hospitalares por TCE no Brasil
foi estimado em aproximadamente 218 milhdes de reais por ano (CARTERI; DA

SILVA, 2021). No entanto, estas estimativas ndo consideram o0s custos de tratamento
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e reabilitacdo apos a alta hospitalar, e, portanto, também podem estar minimamente
representadas (MAGALHAES et al., 2022; DE ALMEIDA et al., 2016; CARTERI; DA
SILVA, 2021).
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Identificar preditores de mortalidade e de recuperacdo funcional na alta

hospitalar, 3, 6 e 12 meses ap0s o trauma em individuos acometidos por TCE grave.

2.2 Especificos

a. Tragar as caracteristicas clinicas, sociodemogréficas e laboratoriais dos
pacientes admitidos com TCE grave no Hospital Estadual de Urgéncia e Emergéncia
(HEUE);

b. Determinar o namero total de ébitos dos pacientes acometidos por TCE
durante a internac@o hospitalar e nos primeiros 12 meses ap0s o trauma;

C. Apontar o grau de recuperacgéo funcional na alta hospitalar, 3,6 e 12
meses nos sobreviventes de TCE grave;

d. Determinar as variaveis clinicas, sociodemograficas, laboratoriais e
neurocirurgicas preditoras da mortalidade hospitalar apés TCE grave;

e. Determinar as variaveis clinicas, sociodemogréaficas, laboratoriais e
neurocirdrgicas preditoras de mortalidade e recuperacao funcional na alta hospitalar,

3, 6 e 12 meses apés TCE grave;
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3. METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal do Espirito Santo (parecer n° 4.222.002) e pela
Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo. Os dados foram coletados apos
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo paciente ou

responsavel.

3.1 Desenho de Estudo

Trata-se de um estudo observacional, prospectivo, do tipo coorte, realizado no
Hospital de Urgéncia e Emergéncia (HEUE). Os pacientes ou seus responsaveis
foram convidados a participar do estudo nas primeiras horas de internacdo. As
variaveis preditoras foram coletadas via prontuario eletrdbnico na admissao na
emergéncia e na Unidade de Terapia de Intensiva (do primeiro dia até a alta
hospitalar). Os individuos que ndo foram a Obito durante a internacdo hospitalar
tiveram sua recuperacdo funcional avaliada por um pesquisador treinado em 4

momentos: na alta hospitalar pessoalmente e via ligacao telefénica 3, 6 e 12 meses
apos o trauma (Figura 5). As diretrizes da Strengthening the Reporting of

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) foram usadas para garantir a

descricdo adequada do presente estudo observacional.

3.2 Participantes

Todos os homens e mulheres acima de 18 anos, internados por TCE grave no
Hospital de Urgéncia e Emergéncia (HEUE) entre 28 de maio de 2021 a 28 de maio
de 2022 foram incluidos no estudo. Foram considerados pacientes com TCE grave
aqueles com diagnéstico de TCE e pontuacéo igual ou menor a 8 na Escala Coma de
Glasgow na admissado ou durante a internacéo hospitalar (AREAS et al., 2019).

Foram considerados como critérios de exclusdo: menores de 18 anos;
individuos que nao continham dados suficientes no prontuario eletrdbnico na admissao;
individuos que apresentavam deficiéncias ou doencgas cronicas degenerativas antes

do trauma, com qualquer nivel de traumatismo raquimedular, individuos que evadiram
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sem alta hospitalar formal ou que receberam alta subitamente impossibilitando a
avaliacdo e coleta dos dados complementares e individuos que ndo assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Coleta das Alta
TCE grave TCLE variaveis Hospitalar 3 meses 6 meses 12 meses
I I I | | |
| | | LN LN L
s ~N ] ' '
Adm|§sao Aplicacao Follow-up Follow-up Follow-up
Hospitalar da GOSE GOSE GOSE GOSE

Figura 5. Desenho do estudo. TCE= Traumatismo Cranioencefélico. TCLE= Termo de
Consentimento Livre Esclarecido. GOSE= Escala de Desfecho de Glasgow Estendida.

3.3 Variaveis preditoras (variaveis independentes)

3.3.1 Variaveis sociodemograficas e relacionadas ao trauma:

° Idade: variavel continua definida baseada na data de nascimento dos
participantes e reportada em anos. Para regressao logistica foi categorizada em <34,
34-65 e >65 anos.

) Sexo: variavel dicotdmica, categorizada em feminino ou masculino.

) Causa do trauma: variavel categorica. Acidente automobilistico (moto
e/ou carro) queda (prépria altura ou outra), leséo por arma de fogo (PAF), agresséo
fisica (ou por arma branca) e atropelamento.

° Nivel de escolaridade: variavel categérica. Baixo (ndo estudou e
fundamental incompleto); médio (fundamental completo e ensino médio incompleto) e

alto (ensino médio completo e ensino superior).

3.3.2 Indicadores de Severidade do Trauma

) Nivel de consciéncia na admissédo na emergéncia: Preditor categorico,
com variagao entre 3-15 e escores categorizados em 3-5, 6-8, 9-12 e 13-15 na Escala
de Coma de Glasgow (ECG) (AREAS et al, 2019). A ECG é uma medida validada

utilizada globalmente para classificar o nivel de gravidade do traumatismo
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cranioencefalico baseada na abertura ocular, resposta motora e verbal (Figura 4)
(GHELICHKHANI et al., 2018; Pasipanodya et al., 2022; Kreitzer et al., 2020).

) Nivel de severidade do trauma: preditor categorico, obtido pelo célculo
do Injury Severity Score (ISS), categorizado em <25 (leve ou moderado) e >25 (grave).
O ISS classificado em trauma leve (1 a 15), moderado (16 a 24) e grave (maior ou a
25) (GENNARI; KOIZUMI, 1995). A ISS consiste em um score anatdémico obtido
matematicamente, baseado na Abbreviated Injury Scale (AlS) e utilizado para estimar
a severidade do trauma (DOMINGUES et al., 2015; BARKER, et al., 1974). Para o
calculo da AIS, utiliza-se um manual de descritores anatdmicos de ferimentos que
determina, em uma escala de 1 (leséo leve) a 6 (lesdo maxima e fatal), a gravidade
de cada lesdo traumatica de seis regides corporeas (cranio e pescoco; face; térax;
abddémen ou conteldo pélvico; extremidades e superficie externa) (DOMINGUES et
al, 2015; CHIEN; HWANG,; LIN, 2017). O valor final do indice é definido pela soma do
quadrado dos maiores valores da AIS de trés regides distintas. As pontuagdes de
gravidade de lesédo variam de 1 a 75. Se uma leséo for atribuida a um AIS de 6
(identificando uma lesdo grave intratavel), a pontuacdo de ISS é automaticamente
atribuida a 75 (GENNARI; KOIZUMI, 1995).

° Caracteristicas das pupilas na admisséo hospitalar: Variavel categorica
classificada em isocdricas, miéticas, anisocdricas e midridticas. Alteracfes pupilares,
especialmente hiporeatividade a luz e midriase séo varidveis independentes
associadas com maior probabilidade de mortalidade hospitalar em pacientes p6s TCE
(DE SOUZA et al, 2015; MARTINS et al., 2009).

) Realizacdo de craniotomia ou craniectomia descompressiva: Variavel
dicotdbmica (sim ou n&o). A realizag&o de craniotomia ou craniectomia ndo parece ser
uma variavel preditora do aumento do risco de mortalidade hospitalar em pacientes
pos TCE grave (LAN et al., 2020). Outros estudos, no entanto, ndo foram capazes de
estabelecer afirmagfes conclusivas sobre essa mesma correlacdo (AREAS et al.,
2019), tampouco para desfecho funcional (PASIPANODYA et al, 2022).

3.3.3 Dados clinicos gerais:

) Presséo arterial sistolica (PAS): variavel continua, em mmHg, coletada

na admiss@o na emergéncia.
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° Presséo arterial diastdlica (PAD): variavel continua, em mmHg, coletada
na admissdo na emergéncia.

° Frequéncia cardiaca (FC): variavel continua, em batimentos por minuto
(bpm).

) Frequéncia respiratoria (FR): variavel continua, em incursdes
respiratorias por minuto (irpm), coletada na admissao na emergéncia.

) Temperatura: variavel continua, em graus Celsius (°C), coletada na
admissao na emergéncia.

° Glicemia: variavel continua, em miligramas de glicose por decilitro
(mg/dL), coletada na admissé&o na UTI.

° Dias de internacdo hospitalar: variavel continua, em dias.

° Dias em uso de assisténcia ventilatoria mecanica: variavel continua, em

dias.

3.4 Medidas de desfechos (variaveis dependentes)

A primeira medida de desfecho foi a mortalidade: desfecho dicotémico,
categorizado em sim ou ndo, coletada na alta hospitalar, 3, 6 e 12 meses apds o

tfrauma.

Em segundo, a recuperacao funcional, uma variavel categorica, avaliada na
alta hospitalar, 3 e 6 meses apos o0 trauma mediante pontuacdo na Escala de
Desfecho de Glasgow - Estendida (GOS-E). A GOS-E é uma escala mundialmente
usada para avaliar desfecho funcional em pacientes acometidos por TCE, sobretudo
grave. Sua aplicacdo ocorre por uma entrevista estruturada, que pode ser realizada
pessoalmente ou por telefone, com o paciente ou um familiar proximo se o paciente
nao puder compreender ou se comunicar suficientemente bem (BOSSERS et al.,
2020; PETTIGREW; WILSON; TEASDALE, 2003; WILSON et al., 2021). Os scores
da GOS-E variam entre 1 a 8: recuperagao total (8 pontos); boa recuperacao (7
pontos); incapacidade moderada superior (6 pontos); incapacidade moderada baixa
(5 pontos); incapacidade grave superior (4 pontos); menor incapacidade grave (3
pontos); estado vegetativo persistente (2 pontos); e obito (1 ponto). (WILSON et al.,
2021) Para fins de andlise, os pacientes foram classificados em 2 grupos: boa

recuperacao (>6 pontos) e recuperacao funcional desfavoravel (<6).
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3.5 Anéalise estatistica

Foi realizada estatistica descritiva usando médias e desvio padréo (SD) para
varidveis continuas e propor¢cdes para varidveis categoricas (Tabela 1 e Tabela 3).
Para desfecho de mortalidade (6bito vs. Hospitalar) e de recuperagédo funcional
(GOSE = 6 vs. >6) foi realizado analise por regressao logistica binomial (Tabela 1 e
3) para cada variavel individualmente com o objetivo de identificar possiveis
preditores. Nesta etapa o nivel de significancia foi definido em “p” < 0,05 (Tabela 1).
Variaveis consideradas como estatisticamente significantes foram analisadas em um

modelo de regressao logistica, com significancia em “p” < 0,05 (Tabela 2).

A magnitude da associacao entre a mortalidade hospitalar/desfecho funcional
e as variaveis preditoras medida pelo odds ratio (OR) e respectivo intervalo de
confianca de 95% foi relatada para cada preditor. As andlises foram realizadas usando
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 21 (IBM Corp., Chicago,
IL).
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4. RESULTADOS

Entre 28 de maio de 2021 a 28 de maio de 2022, 420 pacientes com TCE grave
foram admitidos no Hospital de Urgéncia e Emergéncia (HEUE). Apés aplicados os
critérios de inclusdo e exclusdo, 383 pacientes foram incluidos no estudo (Figura 6).

Destes, 211 (55%) foram a Obito e 172 (45%) sobreviveram ao trauma.

A média de idade foi 49 £ 19 anos, 309 (81%) individuos eram do sexo
masculino e 74 (19%) do feminino. A maioria dos TCE graves ocorrera devido queda
(46%), seguida por acidente automobilistico (22%). Ao todo, 226 individuos (59%)
tinha pontuacéo entre 3 e 5 na ECG no momento da admissé&o na emergéncia. Demais
variaveis demograficas e clinicas adicionais sdo mostradas na Tabela 1 e 3.

Na analise individual das variaveis apenas idade, género, causa do trauma,
resposta pupilar, 1SS e realizacdo de craniectomia descompressiva, frequéncia
respiratéria, temperatura e glicemia foram selecionadas como potenciais preditores
de mortalidade (Tabela 1).



Individuos admitidos com TCE
grave (N=420)
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Figura 6. Fluxograma dos individuos ao longo do estudo.
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Regresséo logistica para

Variavel Todos Sobreviventes Obito i i
mortalidade hospitalar
n= 383 n= 172 (45%) n= 211 (55%) Sig. (p) OR (95%CI)
Idade
Média (DP) 49 (19) 44 (15) 53 (20) 0,000 1,028 [1,016 a 1,040]
<34 91 (23.7%) 48 43 Referéncia
34a65 214 (55.9%) 108 106 0,068 1,106 [0,667 a 1,807]
>65 78 (20.4%) 16 62 0,000 4,326 (2,177 a 8,595]
Sexo
Masculino 309 (80.7%) 149 160 Referéncia
Feminino 74 (19.3%) 23 51 0,000 4,326 (2,177 a 8,595]
Etilogia do trauma ®
Acidente automobilistico 86 (22.4%) a7 39 Referéncia
Queda 178 68 110 0,011 1,967 [1,168 a 3,312]
Agresséo Fisica 49 28 21 0,779 0,904[0,446 a 1,834]
PAF 24 7 17 0,031 2,927 [1,101 a 7,77]
Atropelamento 43 21 22 0,553 1,263 [0,606 a 2,629]
Desconhecido 3 1 2 N.C.
ECG
3ab 226 102 124 0,770 1,080 [0,646 a 1,804]
6as 34 15 19 0,790 1,116 [0,497 a 2,504]
9al2 44 18 26 0,527 1,272 [0,604 a 2,683]
13 a15 79 37 42 Referéncia
Resposta pupilar °
Isocoricas 205 108 97 Referéncia
Anisocoricas 52 19 33 0,042 1,914 [1,022 a 3,584]
Midriaticas 62 10 52 0,000 5,731 [2,762 a 11,891]
Midticas 56 33 23 0,388 0,768 [0,422 a 1,397]
Desconhecido 8 2 6 N.C.
ISS
<25 57 35 22 Referéncia
>25 326 137 189 0,008 2,195 [1,233 a 3,908]
Craniectomia decompressiva
Sim 72 46 26 0,000 2,598 [1,527 a 4,420]
Nao 211 126 185 Referéncia
PAS, mmHg °©
Média (DP) 130 (32) 128 (26) 132 (36) 0,19 1,914 [0,998 a 1,011]
PAD, mmHg ¢
Média (DP) 80 (19) 80 (19) 79 (19) 0,652 0,998 [0,987 a 1,008]
FC, bpm ©
Média (DP) 89 (23) 89 (23) 89 (23) 0,949 1,000 [0,991 a 1,008]
FR, irpm
Média (DP) 17 (3) 17 (3) 17 (3) 0,033 1,082 [1,006 a 1,163]
Temperatura, °C ¢
Média (DP) 35,6 (1) 35,6 (1) 35,6 (1) 0,000 0,716 [0,603 a 0,849]
Glicemia, mg/dL"
Média (DP) 139 (57) 139 (56) 147 (64) 0,023 1,005 [1,001 a 1,009]

Tabela 1. Distribuicdo das variaveis demogréficas e clinicas dos pacientes pés TCE grave e
regressao logistica binomial individual para cada preditor. Significadncia definida em “p” < 0,05.
OR: odds ratio; N.C.= N&o considerado. ECG= Escala de Coma de Glascow. ISS= indice de
Severidade do Trauma. Causa do trauma desconhecida em 3 casos (0,8%). PPupilas ndo
foram avaliadas em 8 casos (2,0%). °PAS, pressdo arterial sistélica na admissdo na
emergéncia ndo avaliada em 5 casos (1,3%). “PAD, pressio arterial diastélica na admiss&o
na emergéncia ndo avaliada em 5 casos (1,3%). °FC, frequéncia cardiaca na admissédo na
emergéncia nao foi avaliada em 9 casos (2,3%). FR, frequéncia respiratéria na admissdo na
emergéncia nao foi avaliada em 11 caos (2,8%). 9Temperatura na admissdo na emergéncia
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nao foi avaliada 34 casos (8,9%). "Glicemia na admissdo na UTI n&o foi avaliada em 51 casos
(13,3%).

No modelo final de regresséo logistica binominal, idade maior que 65 anos
(OR= 6,60 95%CI 2,515-17,354 e altera¢Oes pupilares como anisocoria (OR= 2,440
95%CI 1,098-5,465) e midriase (6,906 95%CI 2,758-17,293) foram variaveis
independentes associadas a maior risco de mortalidade hospitalar. Frequéncia
respiratoria elevada (OR= 1,127 95%CI 1,025-1,240) e temperatura corporal (OR=
0,758 0,606-0,949) coletadas na admissao na emergéncia também foram variaveis
preditoras de mortalidade. Quanto a indicadores de severidade do trauma, um maior
risco de 6bito durante a internacdo esteve associado a valores >25 no indice de
Severidade do Trauma (OR= 3,69395%CI 1,556-8,766) e a realizacdo de craniectomia
descompressiva (OR= 2,644 95%CIl 1,343-5,204) (Tabela 2).
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Regresséo Logistica para

Variavel B mortalidade hospitalar
coeficiente  Sig. (p) OR (95%CI)
Idade
<34 Reference
34 a 65 0.600 0.112 1.822 [0.868-3.823]
>65 1.888 0,000 6.60 [2.515-17.354]
Sexo
Masculino Reference
Feminino 0.500 0.185 1.649 [0.786-3.462]
Etiologia do trauma
Acidente Automobilistico Reference
Queda 0.577 0.132 0.577 [0.840-3.780]
Agressao fisica -0.183 0.718 0.183 [0.840-2.256]
PAF 0.892 0.174 0.892 [0.673-8.863]
Atropelamento 0.189 0.697 0.189 [0.465-3.139]
Resposta pupilar
Isocéricas Reference
Anisocoricas 0.895 0.0286 2.440 [1.098-5.465]
Midriaticas 1.932 0.000 6.906 [2.758-17.293]
Mioticas -0.188 0.659 0.828 [0.358-1.914]
ISS
<25 Reference
>25 1.306 0.003 3.693 [1.556-8.766]
Craniectomia Descompressiva
Sim 0.972 0.004 2.644 [1.343-5.204]
Nao Reference
FC
bpm 0.120 0.013 1.127 [1.025-1.240]
Temperatura
°C -0.275 0.015 0.758 [0.606-0.949]
Glicemia
mg/dL -0.001 0.699 0.998 [0.993 a 1.004]

Tabela 2. Modelo final de regresséo logistica para mortalidade hospitalar apés TCE grave.
Foram incluidos no modelo final todos os pacientes que continham todas as variaveis de
interesse (n= 315. 172 sobreviventes e 143 6bitos). Significancia foi definida em “p” < 0,05.
OR= odds ratio. Cl=Intervalo de Confianca. ISS= indice de Severidade do Trauma.
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Os individuos que sobreviveram ao trauma tiveram sua recuperacao funcional
avaliada na alta hospitalar, 3, 6 e 12 meses ap0s o trauma por meio da GOSE. Nesta
fase foram priorizadas para andlise, as variaveis que estiveram associadas com
mortalidade hospitalar, e incluidas variaveis previamente relatadas na literatura como
potenciais preditores, como dias em assisténcia ventilatéria mecanica (AVM) e nivel
de escolaridade (Tabela 3). Dos 172 pacientes que receberam alta hospitalar, nédo foi
possivel contactar 27 em algum momento do follow up e, portanto, 145 individuos
finalizaram o follow up de 1 ano (Tabela 3).

Os 145 pacientes incluidos na analise de desfecho funcional eram em sua
maioria do sexo masculino (85%) com média de idade de 45 anos (+11). Destes
individuos, 80 (55%) possuiam nivel de escolaridade baixo e passaram em média 11

dias (x8) sob assisténcia ventilatéria mecéanica (Tabela3).

No momento da alta hospitalar assim como em 3 meses apés o trauma, a maior
parte, (20% e 21% respectivamente) dos individuos com TCE grave apresentou nivel
de incapacidade grave acentuada (GOSE= 3). Aos 6 meses 19% apresentaram
incapacidade moderada e 19% apresentaram recuperacao total. Aos 12 meses de
follow up a maioria dos individuos (26%) se recuperou totalmente (GOSE= 8) ou

tiveram uma boa recuperacao (22%) (GOSE=7) (Figura 7).
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Figura 7. Grafico de distribuicdo da pontuacdo na GOSE (1-8) na alta hospitalar, 3, 6 e 12
meses apés TCE grave. N= 145.

Na alta hospitalar a maioria (91%) dos pacientes apresentou desfecho funcional
desfavoravel (GOSE <6), enquanto uma minoria (9%) apresentou uma boa
recuperagéo funcional (GOSE>6). Ao longo dos 12 meses, essa proporgao se inverte
uma vez que o numero de pacientes com pontuagdes <6 na GOSE reduz e com
pontuacBes >6 aumentam. Em 1 ano apos o trauma 48% dos pacientes apresentam
um desfecho funcional desfavoravel (GOSE <6), e 52% apresentam uma boa

recuperacéo funcional (GOSE>6) (Figura 8).
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Figura 8. Grafico demonstrando a trajetéria da recuperacao funcional avaliada por meio da
GOSE em individuos na alta hospitalar, 3, 6 e 12 meses ap6s TCE grave.

Apés andlise individual das variaveis, idade, sexo, pontuacdo na ISS,
realizacdo de craniectomia descompressiva, dias em AVM e nivel de escolaridade

foram selecionadas como potenciais preditores de recuperacédo funcional (Tabela 3).
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Tabela 3. Caracteristicas clinicas e s6ciodemograficas dos individuos que concluiram o
follow up e regresséo logistica binaria individual para cada variavel. Significancia foi definida
em “p” < 0,05. OR= odds ratio. ISS= indice de Severidade do Trauma.AVM= Assisténcia
ventilatéria mecanica. GOSE= Escala de desfecho de Glasgow Estendida. SD= Desvio
Padréo. Cl=Intervalo de Confiancga.

No modelo de regressao logistica final, sexo masculino (OR=9,3 IC95% 1.397-62.978)
e dias em AVM (OR= 1,241 1C95% 1.037-1.485) foram varidveis associados a maior
risco de um desfecho funcional desfavoravel na alta hospitalar. Aos 3 meses apos o
trauma, uma pontuacao na ISS >25 (OR=3.376 1C95% 1.261-9.039), a realizacdo de
craniectomia descompressiva (OR= 3.748 1C95% 1.053-13.338), os dias em AVM
(OR=1.187 1.075-1.312), nivel de escolaridade baixo (OR= 4.448 1C95% 1.193-
16.578) e médio (OR= 7.418 IC95% 1.774-31.021) foram preditores de desfecho
funcional. Aos 6 meses, apenas a realizacdo de craniectomia descompressiva
(OR=4.316 1C95% 1.371-13.585) e dias em AVM (OR= 1.133 IC95% 1.053-1.218)
foram variaveis associadas a maior risco de uma pontuacado <6 na GOSE. Por fim,
idade >65 anos (OR=4.959 IC95% 1.126-21.845), dias em AVM (OR=1.082 1C95%
1.034 a 1.131), nivel de escolaridade baixo (OR=6.115 IC95% 1.489-25.167) e médio
(OR=6.488 1C95% 1.492-28.219) estiveram associados a um maior risco de um

desfecho funcional desfavoravel 12 meses ap0s o trauma (Tabela 4).
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Tabela 4. Modelo de regressao logistica final para desfecho funcional na alta hospitalar, 3, 6
e 12 meses apoés o trauma. Significdncia foi definida em “p” < 0,05. OR= odds ratio. ISS=
indice de Severidade do Trauma. AVM= Assisténcia ventilatoria mecanica. GOSE= Escala de
desfecho de Glasgow Estendida. SD= Desvio Padrdo. Cl=Intervalo de Confianca.
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5. DISCUSSAO

O traumatismo cranioencefalico grave € um evento com consequéncias
significativas e de longo prazo na vida dos sobreviventes, frequentemente resultando
em incapacidade duradoura (MCCREA et al. 2021). Até a presente data, existe uma
consideravel quantidade de estudos que investigaram os preditores de mortalidade, a
prevaléncia das deficiéncias de longo prazo e os fatores que influenciam os desfechos
dos sobreviventes de TCE (EATON et al. 2017; JOURDAN, et al. 2013; KOWALSKI
et al. 2021). Entretanto, € importante ressaltar que este € o primeiro estudo brasileiro
a acompanhar pacientes com TCE grave desde o momento da admissao hospitalar
até 1 ano apos o trauma. A maioria dos modelos preditivos de mortalidade hospitalar
e desfecho funcional apés TCE foram conduzidos em instituicbes com altos recursos
na América do Norte e na Europa. No entanto, as caracteristicas socioculturais, o
atendimento pré-hospitalar e as préticas clinicas podem diferir entre paises de baixa
e média renda (LMICs), levando a discrepancias entre as taxas de mortalidade, de

recuperacao funcional e nos fatores preditivos associados a estes desfechos.

No presente estudo, a taxa de mortalidade hospitalar foi de 55%,
consideravelmente maior do que as taxas de mortalidade hospitalar de 19,1-33,2%
relatadas em outros estudos conduzidos no Brasil (AREAS et al., 2019; BERTOTTI et
al., 2023; JUNIOR et al., 2017; MARTINS et al., 2009; REA-NETO et al., 2023), e ainda
maior quando comparada as taxas de mortalidade na América do Norte (13,3%),
Europa (25,5%) e China (20,0%) (GAO et al., 2020; GERBER et al.,, 2013;
STEYERBERG et al., 2019). Curiosamente, a taxa de mortalidade apos 1 ano da alta
hospitalar (15,1%) foi menor do que a taxa de mortalidade relatada em outros estudos
de longo prazo na China (30%) (CUI et al., 2021), Europa (30%) (LUOSTARINEN et
al., 2022) e india (44%) (BILGI et al., 2021). Portanto, a taxa de mortalidade hospitalar
€ substancialmente alta no cenéario deste estudo, possivelmente explicada pela
gravidade das lesfes associadas a limitada capacidade de diagndstico de lesbes
intracranianas, atendimento inicial tardio ou inadequado, falta de monitoramento e
tratamento especializado do centro em questdo. O percentual reduzido de mortalidade
dentro de 1 ano em comparacdo com 0s outros estudos pode ser parcialmente

explicado pelo excesso de mortalidade intra-hospitalar (AREAS et al., 2019) e podem
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estar relacionados com a alta prevaléncia de deficiéncias e incapacidades

encontradas a longo prazo.

A amostra foi composta em sua maioria por homens na faixa etaria produtiva
de 34 a 65 anos. Como esperado, os individuos do grupo de sobreviventes eram mais
jovens. Além disso, a propor¢cao de individuos com idade maior que 65 anos foi
consideravelmente maior no grupo de pacientes que morreram durante a
hospitalizagéo. O fator idade superior a 65 anos foi associado a um maior risco de
mortalidade hospitalar no modelo de regresséao logistica final. Similarmente, a idade
avancada foi um forte preditor de mortalidade hospitalar em estudos anteriores
realizados no Brasil (AREAS et al., 2019), América Latina (BONOW et al., 2018) e
paises de alta renda (MRC CRASH, 2008) . Apenas um estudo ndo encontrou efeito
da idade na mortalidade ap6s TCE grave (OKIDI et al., 2020), fato este que pode estar

associado ao numero reduzido de pacientes idosos incluidos.

A propor¢cdo de individuos do sexo masculino foi maior no grupo de
sobreviventes, com potencial para prever a mortalidade na analise individual. No
entanto, no modelo de regressao logistica final, o sexo nao foi associado a mortalidade
hospitalar. Resultados similares ja foram observados em outros estudos da mesma
natureza (MRC CRASH, 2008; MILLER et al, 2021; LANG et al, 2023).
Aparentemente, o sexo pode estar associado a incidéncia e mortalidade de TCE, uma
vez que 0s homens estdo mais expostos a fatores de risco para TCE (BONOW et al.,
2018). No entanto, quando incluido em um modelo multivariado, outras variaveis como

escores de gravidade da leséo parecem ser mais eficazes na previsédo do desfecho.

Neste estudo, pontuagdes =25 na ISS estiveram associadas a maior risco de
mortalidade hospitalar. Esse achado também foi relatado anteriormente na literatura,
tanto em LMICs quanto em HICs (GAO et al., 2020; STRNAD et al., 2017; YUCEL et
al., 2018). Além disso, a pontuacdo na ECG na admissao, outro preditor amplamente
utilizado de mortalidade intra-hospitalar (LANG et al., 2023; LUOSTARINEN et al.,
2020; REA-NETO et al., 2023), surpreendentemente, no foi associada ao desfecho
de mortalidade ou de recuperacao funcional neste estudo. Em geral, a pontuagcéo na
ECG dos pacientes no momento da admissao hospitalar variou entre 3-5 e, embora

alguns individuos tenham apresentado pontuagées mais altas na emergéncia, como
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parte de uma amostra de TCE grave, em algum momento durante a avaliacédo
evoluiram para perda de consciéncia e pontuacées mais baixas. Ademais, alteracbes
no padrdo de resposta pupilar e realizagdo de craniectomia descompressiva também
foram associadas ao resultado, como relatado anteriormente na literatura, tanto em
LMICs quanto em HICs (BERTOTTI et al., 2023; MRC CRASH, 2008; TANG et al.,
2020).

Os achados do presente estudo demonstram que a principal etiologia de TCE
grave foram queda e acidentes de transito. Curiosamente, a queda € a principal
etiologia do TCE em HICs, principalmente em paises europeus [36]. Por outro lado,
estudos anteriores realizados em LMICs evidenciaram que a principal causa de TCE
grave foram acidentes de transito (GAO et al.,, 2020; DEMLIE et al.,, 2023),
constantemente relacionados a caracteristicas culturais e socioeconémicas. Os
individuos que foram a ébito apresentaram maior numero de lesdes por queda e por
arma de fogo. No entanto, no modelo final de regresséo logistica, nenhuma dessas
etiologias foi associada a mortalidade hospitalar ou ao nivel de recuperagéo funcional.

Muitos marcadores fisiopatoldgicos podem estar associados a uma maior taxa
de mortalidade em pacientes com TCE. No entanto, em nosso estudo, parametros
como pressao arterial sistélica (PAS), pressao arterial diastdlica (PAD) e frequéncia
cardiaca (FC) nao diferiram estatisticamente entre os grupos. No entanto, a taxa de
frequéncia respiratoria (FR) foi positivamente associada a um maior risco de
mortalidade hospitalar, enquanto a temperatura corporal na admissédo hospitalar foi
negativamente associada a mortalidade hospitalar. A hiperglicemia foi
consideravelmente maior nos individuos que foram a 6bito durante a hospitalizacéo;
no entanto, ndo foi associada a mortalidade hospitalar no modelo final. Estudos
anteriores sobre as alteracdes no sistema cardiovascular em pacientes com TCE
também sugerem que PAS, PAD e FC ndo sdo associados a taxas de mortalidade
mais elevadas (AREAS et al., 2019; OKIDI et al., 2020). Por outro lado, a temperatura
corporal, a FR e os niveis elevados de glicemia, conforme relatado anteriormente em
estudos conduzidos tanto em LMICs quanto em HICs, foram associados a Obito
hospitalar e a recuperacgéo funcional a longo prazo. (OLIVEIRA, et al 2022; BILGI et
al., 2020; DIJKLAND et al. 2021).
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Anteriormente, um estudo brasileiro examinou a recuperacdo funcional e os
fatores potencialmente associados aos resultados funcionais apos 6 e 12 meses do
TCE (Oliveira, 2022). Este mesmo estudo incluiu 75 pacientes, e alguns dos
resultados obtidos s&o consistentes com os achados do presente estudo,
especialmente em relacédo a idade e a FR como variaveis associadas aos desfechos
funcionais, bem como a evolucdo funcional desses pacientes ao longo do tempo.
Entretanto, existem restricdes significativas na comparagao entre os dois estudos
devido ao tamanho amostral consideravelmente pequeno do estudo prévio, diferencas
nas variaveis analisadas e, principalmente, pela limitacdo da analise estatistica ser

realizada para associacdo sem identificar os preditores destes desfechos.

Considerando os preditores de recuperacao funcional no momento da alta
hospitalar, 3, 6 e 12 meses apos TCE, idade acima de 65 anos foi um forte preditor de
desfecho funcional desfavoravel 12 meses apds o evento traumatico. Outros estudos
encontraram resultados semelhantes, com uma relagcdo quase linear entre idade
avancada e desfecho funcional na GOSE apés 6 meses (Bonow 2012; Ludin 2018), 9
meses, (ZARSHENAS, 2019), e 12 meses (MUSHKUDIANI, 2007; Jourdan 2013;
Oliveira 2022) ap6s o0 evento traumatico. Em consonéncia com os resultados do
presente estudo, um estudo prévio ndo encontrou associacao entre idade e desfechos
funcionais aos 3 meses (MUBALLE, 2019). Ademais, apesar da maioria dos pacientes
serem do sexo masculino, a variavel sexo nao foi um preditor de mortalidade
hospitalar, tampouco de recuperacao funcional a longo prazo, somente se mostrou
um fator preditivo de desfecho funcional no momento da alta hospitalar. Isto pode ser
explicado pela maior prevaléncia de homens admitidos neste centro em comparagéo
com individuos do sexo feminino. Este achado corrobora os resultados de estudos
prévios em que idade e sexo ndo estiveram associadas com a recuperacao funcional
24 meses apos o trauma (SANDHAUG, 2019), sugerindo que a longo prazo o nivel de
independéncia destes pacientes possivelmente sejam explicados por outros fatores

gue néo os demograficos.

Referente aos indices de gravidade do trauma, pontuacdes >25 na ISS foram
associadas a maior risco de desfecho desfavoravel aos 3 meses apés TCE. Embora
os indices de gravidade do trauma sejam variaveis amplamente utilizadas na predicao

de desfecho hospitalar, poucos estudos incluiram essa variavel no modelo final de
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regressdo. Outros fatores clinicos como pontuacéo da ECG na admissdo (MCCREA
et al., 2021), tempo de permanéncia na UTI (OLIVEIRA et al., 2022), tempo até inicio
de obedecer a comandos (JOURDAN et al.,, 2013) e alteracdes na TC de cranio
(MOORTHY et al., 2021) foram relatados em estudos prévios, sugerindo que estes

possuem maior potencial preditivo para o desfecho funcional apds TCE grave.

A realizacdo de craniectomia descompressiva foi um fator preditor de pior
desfecho funcional aos 3 e 6 meses apods evento traumatico. Este achado diverge dos
resultados encontrados em estudos prévios (ABOUHASHEM; ELDAWOODY, 2021;
ZHANG et al., 2017) nos quais a realizacdo de craniectomia descompressiva em
casos de hematoma subdural agudo p6s TCE aumentou as chances de desfecho
funcional favoravel. Ademais, um estudo (VEDANTAM et al., 2018) ndo encontrou
associacao entre a realizacdo de craniectomia descompressiva e pontuacdo na GOSE
6 meses apods o trauma. No entanto, vale ressaltar que poucos estudos avaliaram a
craniectomia descompressiva dentro de um modelo de predi¢cdo final de desfecho

funcional.

Tempo de permanéncia em assisténcia ventilatoria mecanica (AVM) foi preditor
de pior recuperacdo funcional em todos os momentos de avaliagdo. Um estudo
(LUDIN et al., 2018) encontrou relacdes similares referente as pontuacdes na GOSE
em um follow up de 6 meses apés TCE grave. No entanto, vale ressaltar que a média
de dias em AVM da amostra do presente estudo (11 dias) foi consideravelmente maior
do que a encontrada em outros estudos (ADAMU et al., 2014; ROBBA et al., 2020).

Niveis de escolaridade elevados foram fortes preditores de maior recuperacao
funcional aos 3 e 12 meses. Esses achados estdo em conformidade com estudos
prévios (MUSHKUDIANI et al, 2007; JOURDAN et al., 2013; MACDONALD et al.,
2017) em que individuos com condigbes sociodemograficas mais favoraveis
apresentaram maiores taxas de sobrevivéncia e melhores desfechos funcionais.
Sendo a variavel escolaridade um fator modificavel e a presente amostra demonstrar
cerca de 55% de individuos com baixa escolaridade, este fato corrobora a propensao
desse grupo social ao evento de TCE e a piores desfechos funcionais. Ademais,

especialmente em LMICs, com o grande numero de individuos com baixa
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escolaridade, a educacdo apresenta forte associacdo aos fatores de predicdo dos

desfechos relacionados ao TCE.

No presente estudo, aproximadamente 50% dos individuos que sofreram TCE
grave demonstraram um desfecho funcional positivo apés 12 meses do evento
traumatico. No entanto, é fundamental ressaltar que a recuperacao da funcionalidade
apresentou uma tendéncia progressiva, mas nao resolutiva, visto a prevaléncia de
incapacidades e dependéncia ainda foi consideravel. Esses resultados estdo em
consonancia com as descobertas de estudos anteriores, que indicaram que pacientes
continuaram a enfrentar limitac6es funcionais, cognitivas e restricbes na participacao
social mesmo ao longo de um periodo de 10 anos apés a lesdo cerebral traumatica
(MACDONALD et al., 2021; MOSTERT et al., 2022; RUET et al., 2019).

A andlise dos resultados revela um quadro dinadmico e evolutivo no processo
de recuperacédo de individuos acometidos por TCE grave ao longo do periodo de 1
ano apos a lesdo. Tanto no momento da alta hospitalar quanto 3 meses apos o evento
traumatico, a maioria dos pacientes apresentou niveis significativos de dependéncia
funcional, com aproximadamente 20% registrando um grau acentuado de
incapacidade. Este quadro agudo com alta taxa de incapacidades € compativel com
0 encontrado em outros estudos que avaliaram a funcionalidade a curto prazo (
OLIVEIRA et al., 2022; SIGURDARDOTTIR et al., 2020;). No entanto, pode-se
observar que ao atingir o marco dos 6 meses, uma parcela significativa dos pacientes
(38%) apresentou boa evolucdo, com 19% apresentando uma incapacidade
moderada e outros 19% alcancando uma recuperacdo completa. Este achado esta de
acordo com os resultados de estudos prévios que realizaram acompanhamento por 6
meses (VEDANTAM et al., 2018; YAMAL et al., 2020), entretanto divergem dos
achados de um estudo brasileiro (OLIVEIRA et al., 2022) em que 0s niveis de
recuperacdo funcional foram maiores nos primeiros 3 meses. A medida que o
acompanhamento se estendeu para o periodo de 12 meses, houve um aumento
notavel no nimero de individuos que atingiram uma recuperacgéao total (26%) ou uma
boa recuperagéo (22%), indicando que, com o tempo, uma parte substancial dos
pacientes com TCE grave apresentou melhora significativa em sua funcionalidade e

qualidade de vida. Esses resultados estdo em conformidade com estudos prévios que
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realizaram  acompanhamentos a longo prazo (MCCREA et al.,
2021; SIGURDARDOTTIR et al., 2009).

Em suma, os resultados do presente estudo demonstram a influéncia dos
parametros clinicos e sociodemograficos nos desfechos de mortalidade e de
recuperacdo funcional apés TCE grave e fornece uma visdo abrangente sobre a
trajetdria funcional desde a admissdo hospitalar até 1 ano apds o evento traumatico.
Destaca-se a necessidade de mais estudos com maiores tamanhos amostrais,
configuracbes multicéntricas, e com acompanhamento da trajetéria funcional em
maiores periodos. Nesse sentido, a realizacdo de estudos regionais, fomenta o
entendimento acerca da heterogeneidade e complexidade dos fatores preditores aos
desfechos de mortalidade e funcionalidade em pacientes acometidos por TCE grave

no Brasil.

Limitagdes do estudo

Uma das principais limitagdes deste estudo é o fato de ter sido conduzido em
um unico centro. Como os dados foram coletados apenas de um hospital, a
generalizacdo dos resultados para outras instalacdes de saude e populacdes de
pacientes pode ser limitada. A variabilidade nas caracteristicas demogréaficas dos
pacientes, praticas médicas e recursos disponiveis entre as instituicbes pode afetar a
aplicabilidade dos resultados. Secundariamente, a falta de dados sobre tomografias
computadorizadas (TC) € uma limitacdo significativa deste estudo. Os resultados das
TCs séo reconhecidos como fortes preditores de desfechos apds traumatismo
cranioencefalico (TCE); no entanto, neste estudo, eles ndo puderam ser considerados
devido a auséncia de um pesquisador treinado na interpretacdo desses exames.
Apesar da disponibilidade de relatérios de TC nos prontuarios médicos, sua
confiabilidade foi comprometida, uma vez que foram redigidos pela equipe médica de

plantdo ou pelo centro de exames.

Apesar dessas limitagbes reconhecidas, o presente estudo apresenta pontos
fortes que contribuem para sua qualidade. Em primeiro lugar, a coleta de dados foi

realizada de forma prospectiva, garantindo a precisdo e confiabilidade das



46

informacdes do paciente. Em segundo lugar, o estudo se beneficiou de um tamanho
de amostra grande obtido de um hospital de referéncia em traumatologia, o que
melhora a representatividade dos achados. Vale ressaltar que pacientes com TCE
grave nas areas geogréficas abrangidas pelo estudo sdo predominantemente tratados
neste centro de referéncia participante, sugerindo a inclusdo de uma proporcao

significativa de casos de TCE grave na regido durante o periodo do estudo.
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6. PERSPECTIVAS FUTURAS

O presente estudo representa o inicio de uma linha de pesquisa que se
concentra no acompanhamento prospectivo de individuos acometidos por TCE
graves. O objetivo principal desta pesquisa € coletar preditores e variaveis que
possam influenciar a mortalidade e a recuperacdo funcional desses pacientes ao
longo do tempo, com acompanhamento de 1, 2, 5 e 10 anos.. Além disso, esta linha
de pesquisa se propde a ampliar o escopo de varidveis que tém sido identificadas na
literatura como fortes preditores de desfechos em TCE. Além disso, esta linha de
pesquisa se propde a ampliar o escopo de variaveis, adicionando as que tém sido
identificadas na literatura como fortes preditores de desfechos em TCE, como a
Tomografia Computadorizada (TC de cranio), tempo de amnésia pos-traumatica, e

nivel cognitivo na alta hospitalar.

O laudo da Tomografia computadorizada (TC) de cranio € um forte preditor de
desfecho apés TCE, avaliado em vérias popula¢cdes. Geralmente, essa associagao é
medida considerando a presenca ou ndo de hemorragia intracraniana na primeira TC
apos a admissao hospitalar (SINGH et al., 2021) Estudos anteriores demonstraram
qgue alteracbes como presenca de hemorragia intratraventricular, desvio de linha
média subaracnéide sao variaveis preditivas independentes de mortalidade hospitalar
e de recuperacao funcional a longo prazo (DE SOUZA et al., 2022; NELSON et al.,
2017).

A pesquisa também reconhece a complexidade dos desfechos em pacientes
com TCE grave e a limitacdo de fatores clinicos e socioecondmicos para explicar
totalmente esses desfechos. Portanto, busca-se investigar outras variaveis menos
exploradas que podem contribuir para a compreensao desses resultados a longo
prazo, como o nivel de incapacidade funcional medido pela The Disability Rating Scale
DRS e nivel de controle de Tronco medido pela Escala de Comprometimento de

Tronco — ambos em implementacéo.

O nivel de incapacidade funcional, consiste em uma variavel categorica,
medida pela DRS na alta hospitalar e classificada em nivel de incapacidade funcional
leve (0-6), moderado (7-16) e severo (17-29) (DEEPIKA; DEVI; SHUKLA, 2017). E
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um instrumento amplamente utilizado para avaliar incapacidade funcional geral
relacionada a cognicdo em pacientes pos TCE ( SOUSA et al., HAMMOND et al.,
2006). Essa escala possui 8 itens que avalia quatro dominios (nivel de consciéncia,
cognicao para autocuidado, nivel de dependéncia e capacidade ocupacional). O
escore total varia de 0 a 29 (ou 30, se o paciente for a 6bito), com pontuacdes mais
altas representando um maior nivel de incapacidade (WILLIAMS; SMITH, 2017;
KRCH; LEQUERICA, 2017). Apresenta moderada validade preditiva de desfecho
funcional ou mortalidade aos 6 meses pés TCE grave (0.655-0.885) (YAMAL et al.,
2021; DEEPIKA; DEVI; SHUKLA, 2017), alta confiabilidade inter examinador (0.97—
0.98) e confiabilidade teste-reteste (r=95) (WILLIAMS; SMITH, 2017).

Uma vez que a capacidade de controle postural esta diretamente ligada a
independéncia em atividades da vida diaria, mobilidade e qualidade de vida, nés
hipostenizamos que o nivel de controle de tronco, quando avaliado de forma confiavel
e simples, pode ser um fator prognéstico da recuperacéo funcional a longo prazo apés
lesbes neuroldgicas. O controle de tronco na alta hospitalar € uma variavel categérica,
medida pela Escala de Comprometimento de tronco (ECT), categorizada em baixo (0-
7), moderado (8-14) e alto (15-21). A ECT é uma escala de 7 itens desenvolvida para
avaliar comprometimento do tronco do individuo pés injuria cerebral (Fujiwara, 2004),
validada e adaptada culturalmente para a populacdo Brasileira (LIMA et al., 2008). E
composta por sete itens que avaliam a atividade muscular abdominal, verticalidade do
tronco nivel de atividade dos musculos rotadores do tronco e orientacéo vertical em
ambos os lados. A pontuacédo para cada item varia de 0 a 3 e pontua¢des mais altas

representam um melhor desempenho.

Além disso, outras variaveis como o0 nivel cognitivo na alta hospitalar, que
consiste em um preditor categérico avaliado pela escala Rancho Los Amigos (RLAS)
e categorizado em baixo (<5), moderado (6-7) e alto (=8) (AL-HASSANI et al., 2018)
também se encontra em fase de ajuste para implementacéao no coorte. A RLAS é uma
escala de facil utilizacdo para mensurar os niveis de consciéncia e cognicéo beira leito
em pacientes acometidos por TCE (DUCLOS et al., 2016). A pontuacao varia entre
Nivel | — sem resposta (assisténcia total) ao Nivel X — intencional, apropriado
(independente modificado). A RLAS Apresenta boa validade e confiabilidade intra e
inter examinador (FLANNERY, 1993; PEREIRA, 2021).
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Ademais, a presente linha de pesquisa também tem como objetivo incorporar
outros desfechos de significativa relevancia para a compreenséo da trajetéria pos-
traumatica desses pacientes, tais como o retorno ao trabalho (em andamento), a
avaliacdo da qualidade de vida, medidas da participacdo social e desfechos auto

reportados pelos proprios pacientes em longo prazo.



50

7. CONCLUSOES

Com base nos resultados deste estudo, foi identificado que pacientes
acometidos por TCE grave apresentam altas taxas de mortalidade e um alto nivel de
incapacidade no momento da alta hospitalar. Embora os resultados demonstrem que
a recuperacao funcional melhore progressivamente ao longo de um ano apos a leséo,
as taxas de incapacidade e mortalidade apds a alta hospitalar ainda permanecem
consideravelmente altas nessa populacdo. Nas analises multivariadas, foram
identificados fatores independentes de predicédo para desfechos desfavoraveis a longo
prazo, que incluem idade avancada, duracdo da ventilacdo mecanica, nivel de
educacao e gravidade da lesdo. Nossos achados sugerem que, enquanto parametros
clinicos e fisiolégicos parecem estar associados a mortalidade hospitalar a curto
prazo, fatores socioecondmicos, como idade e educacdo, desempenham um papel
significativo na recuperacdo funcional a longo prazo apdés a alta hospitalar,
corroborando achados de estudos anteriores. Estes resultados enfatizam a
importancia de uma abordagem abrangente e de longo prazo no cuidado e reabilitacao
de pacientes com TCE grave, considerando ndo apenas os aspectos clinicos, mas
também os determinantes socioeconémicos que impactam sua trajetéria de

recuperacao.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EsTuDO - Preditores de mortalidade e funcionalidade de individuos
vitimas de traumatismo cranioencefalico grave: um estudo prospectivo

Coordenador: Prof. Dr. Fernando Zanela da Silva Aréas

Pesquisador (a): Jéssica Vaz Goncalves, Mestranda em Ciéncias Fisiolégicas pelo Programa de Pdés-
Graduacéo em Ciéncias Fisiologicas da Universidade Federal do Espirito Santo

Sera realizado nas dependéncias do Hospital Estadual de Urgéncia e Emergéncia (HEUE) de
Vitéria-ES, um estudo para verificar possiveis fatores que se relacionam com a mortalidade e
funcionalidade de individuos que sofreram trauma craniencefalico (TCE) grave.

Obs.: 0 termo sera entregue inicialmente ao paciente. Caso o paciente ndo consiga responder
por si préprio, o responsavel por assinar o termo seré aquele registrado no hospital como responséavel
legal.

Eu, responsavel legal, , anos,
pelo(a) paciente ,

anos aceito a participacdo do(a) mesmo(a) no projeto de pesquisa: Preditores de
mortalidade e funcionalidade de individuos vitimas de traumatismo cranioencefdlico grave: um
estudo prospectivo, coordenado pelo Prof. Dr. Fernando Zanela da Silva Aréas (UFES), que tem
como objetivo os preditores relacionados a mortalidade e funcionalidade de individuos acometidos por
TCE em hospitais do sistema Unico de saude.

Para participar do estudo sera necessario autorizar a coleta de das informacdes clinicas do
prontuério.

Procedimento a ser seqguido:

Em um primeiro momento, serdo coletadas as varidveis de hospitalizacdo, que incluem as
caracteristicas demograficas, clinicas, radiolégicas, neurocirirgicas e laboratoriais do atendimento pré-
hospitalar e hospitalar contidas no prontuario. Também poderdo utilizadas sobras das amostras de
sangue que sdo coletadas para exames de rotina hospitalar, a fins de anélise de biomarcadores que
estejam relacionados a mortalidade e recuperacao funcional.

Demais variaveis preditoras, bem como os desfechos de mortalidade e funcionalidade, serao
coletados, via telefone, aos trés meses, seis meses e um ano apos o TCE.

Riscos e desconfortos: Este estudo ndo representa nenhum risco, dano ou desconforto ao paciente,
por se tratar de um estudo de observacional no qual ndo sera administrado nenhuma técnica, recurso
ou medicamento nos sujeitos.

Beneficios: resultard em beneficios indiretos, pois seus resultados norteardo medidas e politicas
publicas a serem implementadas na sociedade, podera auxiliar clinicos e pesquisadores na otimizacdo
da reabilitacdo neurofuncional destes pacientes, na elaboracdo do desenho e analise de ensaios
clinicos, e na acuracia das informacgfes sobre prognéstico que devem ser repassadas aos pacientes
no processo de tomada de deciséo clinica.

Custo: ndo havera custo para 0s pacientes que participarem deste projeto de pesquisa.
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Sigilo: toda informacéo obtida ndo sera fornecida a pessoas néo envolvidas neste projeto de pesquisa
sem consentimento. Seu nome jamais sera utilizado em trabalhos cientificos ou apresentacdes em
congressos/simpdsios, ou seja, fica assegurado o anonimato da identidade. O responsavel legal
recebera uma via do termo de consentimento livre esclarecido. (Item IV. 3.F.)

Liberdade do paciente: a participacdo neste projeto de pesquisa € voluntaria e o responsavel legal
nado recebera nenhuma remuneracdo. O responsavel podera recusar-se a participar ou retirar-se do
projeto em qualquer momento sem penalidades ou suspensédo do acompanhamento médico.

Ressarcimento: ndo havera nenhum tipo de ressarcimento monetario, compensacdo material, de
transporte, de alimentacdo ou de qualquer outra natureza, para o participante e seus acompanhantes.

Consentimento pés-esclarecimento: Declaro que
me esclareceu sobre todos os itens acima. Eu livremente concordo na participacdo de
deste projeto de pesquisa e declaro que recebi uma
copia deste consentimento. Caso eu necessite de qualquer informagdo adicional sobre a minha
participagdo neste projeto eu poderei contatar o prof. Dr. Fernando Zanela da Silva Aréas (fone 27-
996087012).

Consentimento do pesquisador: Eu (pesquisador responséavel),
declaro que:

- Os objetivos que serdo utilizados na pesquisa, com detalhamento dos métodos utilizados, informaréo
a possibilidade de inclusdo em grupo controle ou experimental.

- O responséavel poderd recusar-se a participar ou retirar-se do projeto em qualquer momento sem
penalidades, e sem comprometer seu acompanhamento e atendimento por parte da equipe de saude.
- O responsavel recebera uma via do termo do consentimento livre e esclarecido. (Item IV.5.A)

Responsavel legal (nome, assinatura e data)

Pesquisador Responsavel (nome, assinatura e data)

Caso de duvidas contatar pesquisador responsavel:

Prof. Dr. Fernando Zanela da Silva Aréas
fernandozanela@hotmail.com
(27)996087012

Jéssica Vaz Gongalves, Mestranda em Ciéncias Fisiolégicas pelo Programa de Pés- Graduagdo em
Ciéncias Fisiologicas da Universidade Federal do Espirito Santo

jessicavazcontato@gmail.com

(27) 99940-5715

Comité de ética e pesquisa com seres humanos — UFES

Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe, Prédio da Administracdo do CCS. CEP 29.040-090, Vitéria -
ES, Brasil

Telefone:(27)3335-7211

Email: cep.ufes@hotmail.com
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UFES

TERMO DE ANUENCIA PREVIA PARA A REALIZACAO DE PESQUISA NO AMBITO

DA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO

A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO

Encaminhamos em anexo o Protocolo de Pesquisa intitulada ” Preditores de mortalidade e recuperacdo
funcional de individuos vitimas de traumatismo crénio encefélico grave na regido da grande Vitria: um
estudo restrospectivo e prospectivo “, que tem por objetivo: “investigar o impacto das agées assistenciais
realizadas atualmente em hospitais do sistema tnico de satide sobre a morbidade mortalidade no trauma
crdnio-encefdlico (TCE) grave.”.

Para a realizagdo da Pesquisa, vimos solicitar de V.S. autorizagio para acesso as dependéncias do Hospital
Estadual de Urgéncia e Emergéncia (Sdo Lucas) e obtengio dos dados necessarios ao trabalho proposto.

Encaminhamos ainda, em anexo, o Requerimento de Pesquisa, os Termos de Confidencialidade e de
Responsabilidade relativos as informagdes a serem obtidas, além de nos comprometermos em fornecer
uma coépia do trabalho concluido, em midia eletrénica.

Na expectativa de sua andlise e manifestagdo, nos colocamos a disposicio para outros esclarecimentos
pertinentes ao nosso pedido.

Respeitosamente, WW“W
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ESPACO RESERVADO A COMISSAO PARA ANALISE DE PESQUISA NO AMBITO DA SESA - NUCLEO ESPECIAL DE
DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS (NUEDRH), APOS RECEBIMENTO DA DOCUMENTACAO.
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ESPACO RESERVADO AO PARECER DO GESTOR DA UNIDADE CAMPO DA PESQUISA

Ap0s recebimento e analise da documentacdo referida acima, segue o nosso Parecer:
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APENDICE 3 — APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UFES - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE W"\“
FEDERAL DO ESPIRITO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Preditores de mortalidade e recuperagéo funcional de individuos vitimas de
traumatismo cranio encefalico grave na regido da grande Vitéria: um estudo
retrospectivo e prospectivo

Pesquisador: Fernando Zanela da Silva Aréas

Area Temitica:

Versao: 5

CAAE: 31705020.7.0000.5060

Instituicdo Proponente: Centro de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.222.002

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de estudo longitudinal, junto a 600 pacientes, homens ou mulheres maiores de 18 anos, com
diagnéstico de traumatismo cranioencefalico (TCE) grave, (Escala de Coma de Glasgow 8), internados no
Hospital Estadual de urgéncia e emergéncia em Vitéria-ES.

O objetivo principal do estudo é "Investigar o impacto das agdes assistenciais realizadas atualmente em
hospitais do sistema unico de salde sobre a morbidade mortalidade no trauma cranioencefalico (TCE)
grave".

Os participantes serdo acompanhados/avaliados setenta e duas horas, trés meses, seis meses, doze meses
e vinte e quatro meses apdés o trauma. O autor refere que as "Variaveis da Hospitalizagdo serdo
documentadas as variaveis demograficas, clinicas, radiolégicas, neurocirirgicas e laboratoriais do
atendimento pré-hospitalar e hospitalar conforme protocolo proposto pela equipe de pesquisa”

Com relagdo a metodologia: "Variaveis da Hospitalizacdo serdo documentadas as variaveis demograficas,

clinicas, radiolégicas,neurocirurgicas e laboratoriais do atendimento pré-hospitalar e hospitalar conforme
protocolo proposto pela equipe de pesquisa. Sera realizado seguimento

Endereco: Av. Marechal Campos 1468

Bairro: S/N CEP: 29 040-091
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep.ufes@hotmail.com
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UFES - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESPIRITO

Continuacdo do Parecer: 4.222.002

Qo

moe

TCLE / Termos de | Termoconfidencialidade.pdf 12/08/2020 | JADER VINICIUS DA| Aceito

Assentimento / 15:41:14 [SILVAROCHA

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TermoAssentimento.doc 12/08/2020 |JADER VINICIUS DA| Aceito

Assentimento / 15:38:44 |[SILVAROCHA

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLE.doc 12/08/2020 | JADER VINICIUS DA| Aceito

Assentimento / 15:38:22 |[SILVAROCHA

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / [PROJETO.docx 14/07/2020 | JADER VINICIUS DA| Aceito

Brochura 19:12:23 [SILVAROCHA

Investigador

Outros Questionariosf36.pdf 04/07/2020 | JADER VINICIUS DA| Aceito
16:15:00 | SILVA ROCHA

Qutros FormularioMIF .pdf 04/07/2020 |JADER VINICIUS DA| Aceito
16:14:28 [SILVA ROCHA

Qutros EscalaRankin.pdf 04/07/2020 |JADER VINICIUS DA| Aceito
16:13:45 | SILVA ROCHA

Qutros EscalaHamilton.pdf 04/07/2020 |JADER VINICIUS DA| Aceito
16:13:16 | SILVA ROCHA

Qutros EscalaGlasgow.pdf 04/07/2020 |JADER VINICIUS DA| Aceito
16:10:36 | SILVA ROCHA

Outros EscalaDRS.docx 04/07/2020 | JADER VINICIUS DA| Aceito
16:09:28 | SILVA ROCHA

Qutros EscalaBeck.pdf 04/07/2020 | JADER VINICIUS DA| Aceito
16:08:57 | SILVA ROCHA

Declaragéo de AnuenciaSESA2.pdf 07/05/2020 |Fernando Zanelada | Aceito

Instituicao e 16:28:28 | Silva Aréas

Infraestrutura

Declaragéo de SESAAUTORIZACAO.pdf 06/05/2020 |Fernando Zanelada | Aceito

Instituicéo e 17:40:39 |[Silva Aréas

|Infraestrutura

Folha de Rosto Folha.pdf 06/05/2020 |Fernando Zanelada | Aceito

17:38:18 [Silva Aréas

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: S/N
UF: ES

Telefone:

Av. Marechal Campos 1468

CEP: 29.040-091

Municipio: VITORIA
(27)3335-7211

E-mail:

cep.ufes@hotmail.com
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APENDICE 4 — FICHA DE COLETA DE DADOS

FICHA DE COLETA DE DADOS

67

DADOS PESSOAIS

Nome:

Registro:

ADMISSAO EMERGENCIA

Data do trauma: Hora do trauma: Causa do trauma:
Atendimento pré-hospitalar: S( ) N( ); SAMU( ) BOMBEIROS( )

Data admisséo na EMG: Hora admisséo na EMG:

Glasgow Admissdo EMG: R.O.()R.V.()R.M. ()=

Pupilas: isocéricas( ) anisocéricas( ) midriaticas( ) midticas ()

SV admissdo EMG: PA: FC: FR: SpO2: Temperatura:
Entubado: SIM( ) NAO( ) Sedado: SIM( ) NAO( )
ADMISSAO NA UTI Data admissao na UTI: Hora admissé&o na UTI:

Trauma associado: SIM( ) NAO( )
Neurocirurgia: SIM( ) NAO( ); Qual:

Cirurgia outras: SIM( ) NAO( ); Qual:

SV admisséo UTI: PAS: PAD: FC: FR: Temperatura:
Glasgow Admissdao UTI: RO.( ) RV.() RM.( )= Droga Vasoativa: SIM( ) NAO( )
Pupilas Admissé&o UTI: isocéricas ( ) anisocéricas () midriaticas ( ) miéticas ()
Sedado admisséo UTI: SIM( ) RASS NAO() Dormonid ( ) Fentanil () Tipental () Midazolan () Propofol ()
Entubado admissédo UTI: SIM( ) NAO( )
Glicemia:
CABECA/PESCOCO FACE TORAX ABDOME MEMBROS EXTERNO
ISS = TRISS = RTS= CONTUSO () PENETRANTE ()

LAUDO TC CRANIO DA ADMISSAO :
NEUROCIRURGIA (PROCEDIMENTO REALIZADO):

CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA: SIM( ) NAO()

DATA INTERNAGAO UTI ALTA DA UTI DIAS DE UTI;
DATA INTERNAGAO UADC/ENF ALTA DA UADC () ENF () Dias de ENF/UADC:
ALTA HOSPITALAR TIPO DE ALTA:

OBITO: SIM( ) NAO( ) Data 6bito: OBITO NA UTI: SIM() NAO( ) Dias internagéo hospitalar:




DADOS PESSOAIS
Nome:
Registro:

ADMISSAO UTI
Glasgow: DRS:

MIF: FAC:

ALTAUTI
Glasgow: GOS:
ECT: FAC:

GOSE:

DRS: MRS: MIF:
V MARCHA: RLA:

ALTA HOSPITALAR
Glasgow: GOS:
ECT: FAC:

GOSE:

DRS: MRS: MIF:
V MARCHA: RLA:

3 MESES
GOSE: GOS: MRS:

FAC:

RETORNOU AO TRABALHO? () SIM () NAO

6 MESES
GOSE: GOS: MRS:

FAC:

RETORNOU AO TRABALHO? () SIM () NAO

12 MESES
GOSE: GOS: MRS:

FAC:

RETORNOU AO TRABALHO? () SIM () NAO

IPAC: ESCOLARIDADE:

TCLE:

TIPO DE ALTA:
FOLLOW UP 3 MESES:
FOLLOW UP:

DATA DO TRAUMA:
6 MESES: 12 MESES:
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1. ANEXO 1 -ESCALA DE DESFECHO DE GLASGOW - ESTENDIDA

(1) Morte: morte em consequéncia ao trauma.

(2) Estado vegetativo persistente: ndo demonstra evidéncia de capacidade de
elaboracdo de resposta significativa. Ndo obedece aos comandos simples e nem
pronuncia qualquer palavra. Diferenciar de outras condicfes em que se tem extrema
reducdo da capacidade de resposta.

(3) Incapacidade grave acentuada: “Consciente, mas dependente”. N&o
consegue manter as atividades béasicas do autocuidado sem auxilio de outra pessoa.
Necessita de ajuda em pelo menos uma dessas atividades.

(4) Incapacidade grave: “consciente, mas dependente”. E capaz de manter as
atividades basicas do autocuidado, porém para realizar, uma ou mais, atividades
essenciais para manutencao da independéncia precisa da ajuda de outra pessoa.

(5) Incapacidade moderada acentuada: “independente, mas incapaz”. Pode
realizar as atividades basicas do autocuidado e as atividades essenciais para
manutencao da independéncia, com ajuda de dispositivos ou em meio ambiente em
que h& modificacdes para possibilitar sua realizacéo.

(6) Incapacidade moderada: “independentes, mas incapazes”. Podem realizar
as atividades basicas do autocuidado® e as outras atividades essenciais para
manutenc¢ao da independéncia sem ajuda, por si proprio, com ou sem dificuldades na
execucdo. O ponto basico de diferenciacéo para boa recuperacao € que os individuos
gue sdao incluidos nessas categorias ndo conseguem retomar todas as atividades
realizadas anteriormente ao trauma.

(7) Boa recuperacao: refere-se a individuos que reassumiram vida normal com
presenca de leves deficiéncias fisicas ou mentais. Da mesma forma que na categoria
anterior o retorno a produtividade nao é parametro basico para inclusao na categoria.

(8) Recuperacao total: esta categoria inclui individuos que reassumiram vida
normal sem nenhuma alteracdo ou queixa consequente ao trauma. Retorno a
produtividade n&o é um parametro basico para inclusdo nesta categoria.

(a) Atividades basicas do autocuidado: banhar-se, alimentar-se, deslocar-se dentro do
comodo/local onde se encontra, manter cuidados referentes a sua funcéo excretora, vestir-
se, barbear-se, escovar dentes, pentear-se.



