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RESUMO

Introducdo: O traumatismo cranio-encefalico (TCE) € responsavel pela
maioria da morbilidade e mortalidade pds-traumatica®. E dificil calcular com
precisdo 0s numeros relativos ao TCE, por dificuldades com classificacdo e
algumas sequelas ndo serem rapidamente aparentes®”. O sindrome pés
concussdo parece ocorrer em 50% dos doentes que sofrem TCE ligeiro®Y.
Sabe-se pouco da morbilidade a longo prazo.

Este estudo tem como objectivos a analise descritiva dos TCE que
recorreram ao Centro Hospitalar da Cova da Beira (CHCB) no ano de 2006,
avaliar a longo prazo a frequéncia de sequelas neurologicas (cefaleias, défice
cognitivo e ansiedade entre outras), a perda de qualidade de vida e das
funcdes nervosas superiores (FNS) e alteracbes de personalidade apds TCE
nestes doentes.

Materiais _e Métodos: Este estudo apresenta dois componentes:

retrospectivo (Grupo 60) — recolha de dados dos episodios de 60 doentes com
TCE em 2006 através do processo clinico; prospectivo (Grupo 22) — consulta
de seguimento em Marco de 2010 a 22 desses doentes para estudo. Analise
estatistica: procedeu-se a analise descritiva dos dados de ambos os grupos e
procurou-se estabelecer uma relagdo entre cada variavel em estudo com as
sequelas do TCE, considerada estatisticamente significativa quando p<0,05.
Resultados: Grupo 60 — A populacdo em estudo é idosa (mediana=69,5
anos) e 48,3% tém antecedentes pessoais importantes. A maioria dos TCE
foram leves (escala de Glasgow) e associados a queda. Neste grupo o tempo

de internamento para “Apenas TCE” foi mais curto.
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O Grupo 22 é semelhante ao Grupo 60 na maioria dos parametros. Os
doentes foram vistos em média 44,7 meses apos o TCE (desvio padrdo=3,2) e
referiam grande variedade de alteracdes que atribuiam ao TCE — cefaleias
(54,5%), ansiedade (50%) e alteragcbes das FNS (54,5%). 36,4% eram
alcoolicos. A analise estatistica sugere que a perda de conhecimento neste
grupo se relaciona negativamente com cefaleias mas néo foi possivel
relacionar outras variaveis dependentes.

Conclusdes: No ano de 2006 os doentes com TCE que recorreram ao

CHCB eram maioritariamente idosos, com a presenca de comorbilidades e que
parecem ter um maior tempo de internamento. Apresentam uma miriade de
sequelas, provavelmente associadas ao TCE. As sequelas mais frequentes
foram cefaleia em 54,5%, alteracGes das FNS — memoaria, raciocinio ou fala em
54,5% e ansiedade em 50%. Parece haver uma relagdo negativa entre a perda

de conhecimento na altura do TCE e as cefaleias.

PALAVRAS-CHAVE

Traumatismo cranio-encefalico (TCE); idosos; factores de risco; sindrome pos-

concussao; sequelas; prognastico.
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ABSTRACT

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is responsible for most

morbidity and mortality after trauma®®. It is difficult to estimate accurately the
numbers of TBI, because of difficulties with classification and some sequels are
not readily apparent®”. The post concussion syndrome appears to occur in
50% of patients who suffer mild TBI®™. Little is known of the long-term
morbidity.

The aims of this study are to make a descriptive analysis of TBI that used
the Centro Hospitalar da Cova da Beira (CHCB) in 2006, to assess the long-
term frequency of neurological sequelae (headache, cognitive impairment and
anxiety among others), the loss of quality of life and higher nervous functions
(HNF) and personality changes after TBI in these patients.

Materials and Methods: This study has two components: retrospective

(Group 60) - data collection of episodes from 60 patients with TBI in 2006 from
the clinical process; prospective (Group 22) - follow-up visit in March 2010 — 22
of the 60 patients to study. Statistical analysis: it was a descriptive analysis of
data from both groups and an attempt was made to establish a relationship
between each variable in the study with the sequelae of TBI, considered
statistically significant when p <0.05.

Results: Group 60 - The study population is old (median = 69.5 years)
and 48.3% have a personal history which is important. Most were mild TBI
(Glasgow scale) and associated to falls. In this group the time of hospitalization
for "Just TBI" was shorter.

The Group 22 is similar to Group 60 in most parameters. Patients were
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seen on average 44.7 months after TBI (standard deviation=3.2) and reported a
wide variety of changes which they attributed to the TBI - headache (54.5%),
anxiety (50%) and changes of HNF (54.5%). 36.4% were alcoholics. Statistical
analysis suggests that the loss of consciousness in this group is related
negatively with headache but it was not possible to relate with other dependent
variables.

Conclusions: In 2006 patients with TBI who resorted to CHCB were

mostly elderly, with the presence of comorbidities and who seem to have a
longer hospital stay. They present a myriad of sequels, probably associated with
TBI. The more frequent sequelae were headache in 54.5%, changes in HNF -
memory, reasoning or speech in 54.5% and anxiety in 50%. There seems to be
a negative relationship between the loss of consciousness at the time of TBI

and headache.

KEYWORDS

Traumatic brain injury (TBI); elderly; risk factors, post-concussion syndrome,

sequelae, prognosis.
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INTRODUCAO

Os traumatismos s&o a maior causa de mortalidade antes dos 45 anos*-
. O traumatismo cranio-encefalico (TCE) é responsavel pela maioria dessas

s 4% assim como pela morbilidade sequelar®” em especial nos

morte
jovens® .

E dificil calcular com precisdo os nimeros relativos ao TCE e as suas
sequelas. Tal acontece devido a: 1) auséncia de assisténcia médica nos casos
ligeiros; 2) auséncia ou imprecisdo de diagndstico nos casos de
politraumatismo grave; 3) dificuldades na utilizacdo dos critérios de
classificacdo dos TCE®; 4) algumas sequelas (linguagem, memdria, emogdes)
nao se tornarem rapidamente aparentes”),

Nos EUA estima-se que haja uma incidéncia de TCE na populacdo de
576,8 caso0s/100.000 habitantes por ano (93,8/100.000 de hospitalizacdes e
17,6/100.000 de mortes). O ratio homem:mulher é de 1,4:1 na incidéncia e de
2,8:1 na mortalidade!”. Na Europa a incidéncia situa-se entre 150-300/100.000.
As taxas de mortalidade variam entre 5,2-24,4/100.000 habitantes por ano®.

Em Portugal, a incidéncia de TCE é de 137/100.000 habitantes por ano,
a taxa de mortalidade é de 17/100.000 (54/100.000 no grupo etario a cima dos
80 anos), sendo 5% das mortes em meio hospitalar. A proporcdo
homens:mulheres em relagdo ao total de internamentos € de 1,8:1 e em
relacdo & mortalidade global é de 3,4:1¢©.

Na maioria dos estudos europeus (particularmente nos paises do sul) a

causa mais frequente de TCE é o acidente de viacdo/transito (atropelamentos,

velocipedes, automdéveis, etc.), seguida pelas quedas®. Por outro lado h& na
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literatura europeia (paises nordicos) e americana, registos que apresentam as
quedas como a causa principal do TCE? ” e para estas, sdo factores de risco
as comorbilidades (diabetes, patologia cardiaca, coagulopatia)®. As quedas
estdo frequentemente associadas a faixas etarias extremas'®, nomeadamente
a faixa superior (265 anos) e aumentam com o envelhecimento da populacéo®.

Um factor de risco importante associado ao TCE € a ingestao de alcool,
por aumentar o risco de queda e o de acidente de viagdo®.

Na maioria dos estudos o factor envelhecimento esta associado a um
pior prognostico (em termos de necessidade de hospitalizacdo, sequelas
neurolégicas, dependéncia e morte) e maiores custos® &,

A grande maioria dos TCE séo considerados como ligeiros baseando-se
na escala de Glasgow na admisséo no Servi¢o de Urgéncia (SU) — em 70-80%
dos casos® .

O sindrome po6s concussao parece ocorrer em 50% dos doentes que
sofrem TCE ligeiro, ndo sendo referidos valores para as outras classes de TCE.
Este sindrome esta descrito pelo aparecimento de cefaleias, fadiga, alteracdes
do equilibrio e audicdo, alteracdes visuais, queixas psiquiatricas e alteracdes
cognitivas®™V. A cefaleia crénica pés TCE tem uma prevaléncia de 57,8%? —
na populacdo geral de 53%™®. A prevaléncia de fadiga na populacéo adulta é
de 27%'¥ mas podera ser mais do dobro apés um TCE (59%)%%. Ha
indicadores de que a ansiedade também aumenta apés TCE™ 1*1® passando
de 13% antes para 38% depois do traumatismo™®. No entanto a morbilidade a
longo prazo é pouco conhecida pela escassez de estudos realizados.

Existem dados de que as sequelas do TCE se podem manter ao longo

da vida, sem no entanto serem correlacionadas com a gravidade do
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traumatismo ou outros factores®.

Este estudo tem como objectivo a analise descritiva dos TCE na area do
Centro Hospitalar da Cova da Beira (CHCB) durante o periodo de 1 de Janeiro
a 31 de Dezembro de 2006 e avaliar a longo prazo a frequéncia de sequelas
neuroldgicas (nomeadamente epilepsia, cefaleias, défice cognitivo, fadiga,
insénia, ansiedade, alteracbes do equilibrio), e a perda de qualidade de vida
(que devido & prevaléncia de varias sequelas apés TCE, estara diminuida™®).
Outras sequelas estudadas sao as alteracGes das funcdes nervosas superiores
e alteracdes de personalidade na populacéo que sofreu TCE.

Tem também como objectivo propdr um protocolo de simples utilizacéo

para uniformizar a obtencéo e o registo de dados nos TCE.
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MATERIAIS E METODOS

Este estudo apresenta dois componentes, um retrospectivo e outro
prospectivo. Foi realizado no CHCB e foi aprovado pela Comissdo de Etica
deste hospital. Os doentes entrevistados assinaram o formulario de
Consentimento Informado aprovado pela mesma Comissao (Anexo 1).

O componente retrospectivo consistiu na recolha de informacédo a partir
dos processos clinicos de todos os casos de um episodio de traumatismo
cranio-encefalico, assim codificados pelos grupos de diagnéstico homogéneos
(GDH - diagnésticos 8500 a 8509, 80110 a 80149 e 85100 a 85419), tendo de
1 de Janeiro a 31 de Dezembro de 2006 entrado no Servico de Urgéncia (SU)
ou estando internado no CHCB nesse mesmo periodo. Foram consultados 61
processos nestas condi¢des. Foi removido um doente devido a ter 2 episodios
de TCE nesse mesmo ano, ficando 60 doentes em estudo. Designaremos este
como “Grupo 60”.

Foram recolhidos os seguintes dados:

e Identificacdo: numero do processo, nome, sexo, data de nascimento,
idade a data do TCE;

e Antecedentes pessoais (e comorbilidades): alcoolismo, anticoagulacao,
diabetes mellitus, doenca cardiaca, deméncia, epilepsia, doenca
psiquiatrica,

e Caracteristicas do traumatismo: data do TCE, causa externa do
traumatismo, localizagdo no cranio, exame primario na ambulancia
(choque e hemorragia, estado de consciéncia, frequéncia respiratoria e

pulso arterial), tipo de traumatismo, tomografia computorizada cranio-

8
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encefalica (TC-CE) apOs episodio agudo, presenca e localizacdo do
dano encefélico, escala de Glasgow*”, sinais neurolégicos gerais e
focais (amnésia, perda de conhecimento, desorientacéo);

Logistica do traumatismo: hora do pedido de ambulancia, hora e
codificacdo da triagem de Manchester, intervalo de tempo entre TCE e
atendimento na urgéncia,

PoOs-TCE: internado, enviado ao servico de neurocirurgia dos Hospitais
da Universidade de Coimbra (HUC), duracdo do internamento e servigo
e motivo de internamento, TC-CE de controlo, codificacdo da leséo e de

outras patologias nesse internamento e estado clinico na data da alta.

No componente prospectivo foi efectuada uma consulta de seguimento.

Dos 60 doentes em estudo, 12 ndo foram avaliados por falecimento, sendo a

causa desconhecida. Dos 48 convocados, 24 ndo compareceram na consulta.

Dos que vieram, dois doentes estavam incapacitados para prestar informacgao

devido a comorbilidades e auséncia de cuidador. Ficaram 22 em estudo (Ver

figura 1). Designaremos este como “Grupo 22”.

O periodo de consultas de reavaliagdo decorreu durante o més de Marco

de 2010, com os seguintes componentes pesquisados na entrevista através de

uma ficha orientadora (Anexo 2):

Confirmacgéo dos dados do processo;

Presenca de cefaleias, alteracdes do equilibrio, fadiga, insonia,
ansiedade, perda de conhecimento na altura do TCE, epilepsia pés-
traumatica (foram classificadas como presentes as alteracdes caso

tenham surgido de novo ou alterado as caracteristicas apos o TCE);
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o AlteracOes das fungdes nervosas superiores (FNS), de personalidade e

na qualidade de vida;

¢ MiniMental State Examination (MMSE) adaptado a populacéo

portuguesa.

Foi calculada a presenca de défice cognitivo através do cruzamento de

informacéo do MMSE com a escolaridade.

Figura 1 — Fluxograma da metodologia para avaliacdo prospectiva de pacientes

Episddios de TCE

em 2006
(62)

Episédios do mesmo
doente

()

Doentes em estudo
(60)

Convocados para

consulta de Falecidos em Margo
. de 2010
seguimento
(48) (12)

N&o compareceram Compareceram
(24) (24)

Impossivel recolher
informacdo

(2)

Avaliados
(22)
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Analise estatistica:

A andlise estatistica e tratamento dos dados foi efectuada utilizando
como suporte informatico o Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
Statistics 17.0 para Microsoft Windows e o Microsoft Office Excel 12.0.

Foi feita uma analise estatistica descritiva das caracteristicas da
populacao inicial de 60 doentes (Grupo 60) e outra da amostra de 22 (Grupo
22) usando o Microsoft Office Excel 12.0.

Foram estudadas as seguintes variaveis para o Grupo 22 com o SPSS
17.0:

e Independentes: sexo, idade, diabetes mellitus, doenca cardiaca e
alcoolismo, perda de conhecimento e motivo de internamento;
¢ Dependentes: cefaleias, fadiga, ansiedade, alteracdes das FNS e

da qualidade de vida e défice cognitivo.

Foram estudados a mediana e 0s quartis nos casos em que se aplica
pois ndo podemos assumir que a distribuicdo é normal e o desvio padréo é
grande em relacdo & média™®.

Procedeu-se ao teste do qui-quadrado ou ao teste exacto de Fisher para
verificar a dependéncia entre variaveis e ao teste de correlacdo de Pearson
para verificar se existe associacao estatisticamente significativa entre variaveis.
Foi usado o teste do qui-quadrado ajustado quando utilizamos uma tabela de
multipla entrada.

Para comparar se a variavel sexo influencia a variavel idade foi realizado

o teste de Mann-Whitney — grupos independentes, de distribuicdo ndo normal.

11



Traumatismos cranio-encefalicos na Beira Interior: Sequelas Neuroldgicas

Junho de 2010

No Grupo 22 utilizou-se a regressdo logistica para relacionar as

variaveis independentes com as dependentes.

Para se fazer o estudo estatistico foram usadas as seguintes definicoes

de variaveis:

Idade: categorizizou-se a variavel, em “60 ou mais anos” e
“menos de 60 anos” (de acordo com a literatura®);

Triagem de Manchester: as categorias utilizadas para efeitos
estatisticos foram “azul”, “verde”, “amarelo”, “laranja”, “vermelho”
e “ndo triados”; Os “nao triados” tiveram TCE durante um
internamento ou provinham da NC dos HUC;

Motivo de internamento: as categorias sao apenas TCE ou TCE
e/ou outro motivo;

Escolaridade: definidas trés categorias ordinais, analfabetos, 1 a
11 anos de escolaridade e mais de 11 anos de escolaridade;
Défice cognitivo: combinado pela escolaridade e a pontuacéo do
MMSE, definido como presente ou ausente;

As restantes variaveis foram definidas como presente ou ausente.
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RESULTADOS

Grupo 60

Dos 60 doentes estudados, 33 sdo homens (55%) e 35 (58,3%) tém 60
ou mais anos. Na tabela 1 apresentam-se medianas e quartis das idades do
grupo total e dividido por sexos [Figuras 2, 3 e 4].

Realizou-se o teste de Mann-Whitney para relacionar o sexo com a
idade. Entre homens (mediana=66) e mulheres (mediana=77) parece haver

diferenca estatisticamente significativa quanto a idade (U=232; p=0,001).

Tabela 1 - Medianas e quartis das idades do Grupo 60 e subgrupos por sexo

Q25 Mediana Q75
Total 44,25 69,5 80,75
Homens 41 48 75
Mulheres 65 77 85

Legenda: Q25 — quartil 25; Q75 — quatrtil 75; total; idade em anos
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Vinte e nove (48,3%) doentes apresentavam pelo menos 1 antecedente

pessoal dos antecedentes pessoais em estudo — 15 (51,7%) tinham apenas um

e 14 (48,3%) tinham 2 a 4. Estes foram: doenca cardiaca em 14 doentes

(23,3%), alcoolismo em 12 doentes (20%), diabetes mellitus e deméncia em 7

doentes (11,7%), patologia psiquiatrica em 6 (10%) e epilepsia em 3 (5%)

[Figura 5].
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A maioria dos doentes sofreu TCE fechado (59 casos). De Maio a
Setembro inclusive ocorreram 37 (61,7%) dos TCE. Os restantes ocorreram
distribuidos pelos outros meses do ano.

Quarenta e um (68,3%) dos TCE foram devido a queda (em casa ou na
enfermaria), 12 (20%) foram devido a acidente de viagdo (automovel,
velocipede, pedestre) e em 7 (11,7%) a causa foi outra ou desconhecida
[Figura 6]. Naqueles em que a causa foi queda: 23 (56,1%) correspondem a
queda acidental em casa, 7 (17,1%) a queda acidental na enfermaria e 11
(26,8%) a queda n&o-acidental apo6s condicdo médica (acidente vascular

cerebral — AVC, vertigens/tonturas ou sincope) [Figura 7].
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Figura 6 - Causa de TCE (%) do Grupo
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A localizagéo no cranio foi definida em 38 doentes (63,3%). As lesdes
frontais e faciais ocorrem em 19 doentes (31,7%), as parietais (definidas como

fronto-parietais, parietais e occipito-parietais) ocorrem em 12 doentes (20%) e

as occipitais em 7 (11,7%) [Figura 8].

Dezasseis doentes (26,6%) tém histéria de perda de conhecimento na

altura do TCE (sem dados em 22 doentes — 36,6%) [Figura 9].

Figura 8 - Localizag¢do no cranio (%) do
Grupo 60

M Frontal/ facial ® Parietal m Occipital m N&o identificado

31,7
36,6

Figura 9 - Perda de Conhecimento
(%) do Grupo 60
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-26'6

36,7

m N3o

36,7
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A escala de Glasgow foi preenchida em 24 (40%) dos doentes. A tabela

2 apresenta os resultados dos doentes avaliados, por classe® 17,

Tabela 2 — Classificacdo de gravidade segundo a escala de Glasgow para o

Grupo 60

Ligeiro (13-15) | Moderado (9-12) | Grave (3-8)

Grupo 60 (N=24) | 21 (87,5%) 3 (12,5%) 0

Legenda: aplicacdo da escala de Glasgow no SU

Em relacdo a triagem, foi utilizada a de Manchester. Na tabela 3
apresentam-se os resultados obtidos. Os doentes que foram transferidos para
NC estdo ou no grupo sem classe ou tiveram uma classe da triagem de

Manchester.

Tabela 3 — Classificagdo segundo a Triagem de Manchester do Grupo 60

Azul Verde Amarelo Laranja Vermelho Sem classe
Grupo60 | O 4 26 17 0 13
(N=60) (6,7%) | (43,3%) | (28,3%) (21,7%)

Legenda: Sem classe — 0s que recorreram ao Servigo de Urgéncia mas que nado estao classificados e os
que tiveram TCE na enfermaria e por isso ndo foram triados.

A TC-CE nas primeiras 24 horas foi feita a 43 doentes (71,7%) e mostrou
alteracdes intracranianas agudas em 21 (48,8%). Nestes 21, encontraram-se
27 lesdes (5 apresentavam 2 ou 3 alteracdes). Na tabela 4 sdo apresentados
os resultados das alteragbes na TC-CE. Esta néo foi feita a 9 doentes (25,7%

do grupo etario com mais de 65 anos).
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AVC

HIP

HEP

Contuséo

Duvidoso

Sem alteragBes

Grupo 60 (N=43)

3 (7%) | 5 (11,6%) | 11 (25,6%)

4 (9,3%)

4 (9,3%)

22 (51,2%)

Legenda: Relatado na TC-CE: AVC — acidente vascular cerebral; HIP — Hemorragias intra-parenquimatosas; HEP —

Hemorragias extra-parenquimatosas — (6 Hemorragias sub-durais, 3 Hemorragias subaracnoideias, 1 hemossinus e 1

hemorragia intraventricular)

As medianas e quartis do tempo de internamento (total e por sub-grupos

de motivo de internamento — “s6 TCE” vs. “TCE e/ou outros”) sdo apresentadas

na tabela 5 [Figuras 10 e 11]. Foram internados pelo “TCE” 21 (35%) dos

doentes e pelo “TCE e/ou outra razédo” (patologia da medicina interna,

ortopedia e cirurgica de outras causas) 0s restantes.

Tabela 5 — Medianas e quartis dos tempos de internamento no Grupo 60 e

subgrupos por motivo de internamento

Q25 Mediana Q75

Grupo 60 Total 2,25 7 14,75
S6 TCE 1,5 3 6,5
TCE e/ou outro 6 12 23

Legenda: Tempo de internamento em dias; Q25 — quartil 25; Q75 — quartil 75; S6 TCE — Motivo de internamento é
apenas TCE; TC e/ou outro — os motivos de internamento incluem obrigatoriamente outra causa, podendo nao ser o

TCE
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Na altura da alta 58 doentes tinham o seu estado clinico considerado
como melhorado e 2 morreram, ndo havendo dados suficientes nos processos
para definir a causa de morte. Durante o internamento foram enviados para 0s
HUC para consulta de NC 5 (8,3%) doentes — 4 no dia do TCE e 1 apos

evolucao desfavoravel.

Grupo 22

Pré consulta:

Quanto aos 22 doentes que compareceram em consulta, 11 eram
homens (50%) e 12 tinham 60 ou mais anos (54,5%). Na tabela 6 apresentam-
se medianas e quartis das idades do grupo total [Figura 12].

Realizou-se o teste de Mann-Whitney para relacionar o sexo com a
idade neste grupo. Entre homens (mediana=57) e mulheres (mediana=73)
parece ndo haver diferenca estatisticamente significativa quanto a idade (U=40;

p=0,187).
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Tabela 6 - Medianas e quartis das idades do Grupo 22

Q25 Mediana Q75

Total 44 66,5 74,5
Homens 44 57 71
Mulheres 51 73 77

Legenda: Q25 — quartil 25; Q75 — quatrtil 75; total; idade em anos

Figura 12 — Diagrama de
extremos e quartis da idade
(anos) do grupo 22

Onze (50%) doentes apresentavam pelo menos 1 factor de risco
(presente na altura do TCE)® ® em estudo — 9 (81,8%) tinham um e os 2
restantes tinham 2 ou 3. Apresentavam histéria de alcoolismo 8 doentes
(36,6%), de anticoagulacdo ou anti-agregacdo plaquetar 3 (13,6%) e de
utilizac@o de anti-inflamatérios na altura do traumatismo também 3 (13,6%).

Dos 8 doentes com antecedentes de alcoolismo, 6 (75%) sofreram TCE
devido a queda e os restantes devido a acidente de viagdo. Cinco (22,7%)

apresentavam doenca cardiaca e 2 (9,1%) diabetes mellitus [Figura 13].
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Todos os doentes sofreram TCE fechado. De Maio a Setembro inclusive
ocorreram 11 (50%) dos TCE. Os restantes ocorreram distribuidos durante os
outros meses do ano.

Quanto a causa, 15 (68,2%) dos TCE foram devido a queda acidental
(em casa ou na enfermaria), 6 (27,3%) devido a acidente de viacdo (automovel,
velocipede, pedestre) e num (4,5%) a causa foi outra ou desconhecida [Figura
14]. Nagueles em que a causa foi queda: 7 (46,7%) foi uma queda acidental em
casa, 3 (20%) queda acidental na enfermaria e 5 (33,3%) queda nao-acidental

apos condicdo médica (AVC, vertigens/tonturas ou sincope) [Figura 15].
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A localizagédo no cranio foi definida em 17 (77,3%) doentes. As lesdes
frontais sédo 8 (36,4%), as parietais (definidas como fronto-parietais, parietais e
occipito-parietais) sao 4 (18,2%) e as occipitais sao 5 (22,7%). Neste grupo ndo
foram identificadas lesdes faciais [Figura 16].

Oito doentes (31,8%) tém histéria de perda de conhecimento na altura

do TCE (sem dados em 3 — 13,6%) [Figura 17].

Figura 16 - Localizagdo no cranio (%) Figura 17 - Perda de conhecimento
do Grupo 22 (%) do grupo 22
M Frontal/ facial  m Parietal BSim MN3o m™Sem dados
M Occipital m N3o identificado
13,6

22,7
‘ 36,4
g

18,2
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A escala de Glasgow foi avaliada em 12 (54,5%) doentes. A tabela 7

apresenta os resultados dos doentes avaliados, por classe® %17,

Tabela 7 — Classificacdo de gravidade segundo a escala de Glasgow para o

Grupo 22

Ligeiro (13-15) | Moderado (9-12) | Grave (3-8)

Grupo 22 (N=12) | 10 (83,3%) 2 (16,7%) 0

Legenda: aplicacdo da escala de Glasgow no SU

Em relacdo a triagem, foi utilizada a de Manchester. Na tabela 8
apresentam-se os resultados obtidos. Os que foram transferidos para NC estao

Ou no grupo sem classe ou tiveram um classe da triagem de Manchester.

Tabela 8 — Classificagdo segundo a Triagem de Manchester do Grupo 22

Azul Verde Amarelo Laranja Vermelho | Sem classe

Grupo 22 0 2 8 9 0 3

Percentagem (9,1%) | (36,6%) | (40,1%) (13,6%)

Legenda: Sem classe — os que recorreram ao Servigo de Urgéncia mas que nao estao classificados e os que tiveram
TCE na enfermaria e por isso ndo foram triados.

A TC-CE nas primeiras 24 horas foi feita a 17 doentes (77,3%). Mostrou
alteracbes intracranianas agudas em 2 doentes (11,8%). Dessas, 1
corresponde a focos de contuséo e 1 a AVC. Na tabela 9 sédo apresentados os

resultados das alteracbes na TC-CE.
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Tabela 9 — Alteracdes na TC-CE das primeiras 24 horas do Grupo 22

AVC HIP HEP Contuséo Duvidoso Sem alteragBes

Grupo 22 | 1(5,9%) | 0 0 1 (5,9%) 0 15 (88,2%)

Legenda: Relatado na TC-CE: AVC — acidente vascular cerebral; HIP — Hemorragias intra-parenquimatosas; HEP —
Hemorragias extra-parenquimatosas — (6 Hemorragias sub-durais, 3 Hemorragias subaracnoideias, 1 hemossinus e 1

hemorragia intraventricular)

As medianas e quartis do tempo de internamento (total e por sub-grupos
de motivo de internamento — “s6 TCE” vs. “TCE e/ou outros”) sdo apresentadas
na tabela 10 [Figura 18]. Foram internados pelo TCE 3 doentes (13,6%) e pelo
TCE e/ou outra razdo (patologia da medicina interna, ortopedia e cirdrgica de

outras causas) 0s restantes.

Tabela 10 — Medianas e quartis dos tempos de internamento no Grupo 22 e

subgrupos por motivo de internamento

Q25 Mediana Q75
Grupo 22 Total 2 9 25,5
S6 TCE 2, 4 e 11 foram os 3 unicos valores obtidos

TCE e/ou outro 2 10 27

Legenda: Tempo de internamento em dias; Q25 — quartil 25; Q75 — quartil 75; S6 TCE — Motivo de internamento é
apenas TCE; TC e/ou outro — os motivos de internamento incluem obrigatoriamente outra causa, podendo nao ser o
TCE
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Na altura da alta os 22 doentes tinham o seu estado clinico considerado
como melhorado. Foram enviados para a consulta de NC dos HUC 2 (9,1%)

doentes, ambos no dia do TCE.

Pés consulta:

Os doentes foram vistos em média 44,7 meses apos o TCE (com desvio
padréo de 3,2).

Relativamente ao MMSE foi possivel dividir os doentes em 3 classes de
escolaridade: analfabetos — 5 doentes (22,7%), 1 a 11 anos de escolaridade —
15 doentes (68,2%) e > 11 anos de escolaridade — 2 doentes (9,1%) [Figura
19].

SO foi possivel realizar o teste MMSE em 21 doentes, tendo-se
concluido que 4 tinham défice cognitivo (18,2%) [Figura 20], estando na tabela

11 os resultados por nivel de escolaridade.
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Tabela 11 — Défice cognitivo por niveis de escolaridade (nUmero absoluto)

Défice Cognitivo
Sim Nao Total
Analfabeto 3 2 5
1 allanos 1 13 14
> 11 anos 0 2 2

Legenda: Baseado no MMSE

Figura 19 - Escolaridade por classes Figura 20 - Défice cognitivo (%)
(%)

ESim ®N3o

M Analfabeto ®1a 11 anos >11 anos

Escolaridade Défice cognitivo

Vinte e um (95,5%) doentes referem pelo menos uma sequela que
consideravam em relagdo com o TCE. As sequelas apresentadas foram:
cefaleias — 12 (54,5%), perturbacbes do equilibrio — 9 (40,9%), fadiga — 9
(40,9%), insonia — 4 (18,2%), ansiedade — 11 (50%), FNS — memodria, raciocinio
ou fala — 12 (54,5%), alteracdes de personalidade — 8 (36,4%) e alteracdes na

qualidade de vida percepcionada pelo doente — 10 (45,5%) [Figura 21].
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Andlise estatistica:

Fez-se o teste do qui-quadrado e exacto de Fisher para relacionar o
Grupo 60 com o Grupo 22 e perceber se haveriam diferencas estatisticamente
significativas quanto ao sexo e & idade. Os resultados foram de X? p=0,162,
Fischer p=0,439 e X? p=0,379, Fischer p=0,476, respectivamente, ndo podendo
rejeitar a hipdtese nula em nenhum dos casos, sugerindo ndo haver diferencas
entre 0S grupos.

Realizou-se uma tabela de mdltipla entrada para fazer o mesmo tipo de
analise, considerando os factores de risco em estudo (alcoolismo, diabetes
mellitus e doenca cardiaca). No teste do X? ajustado, o valor de p=0.530, logo
nao se pode rejeitar a hipotese nula, sugerindo ndo haver diferenca entre os

grupos.

Realizaram-se o0s testes do qui-quadrado e exacto de Fisher para
relacionar as variaveis definidas para o estudo. Foi possivel rejeitar a hipétese

nula para um nivel de significancia de p=0,05 em relacéo a:
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- Perda de Conhecimento e Cefaleias (X*=4,866, com p=0,027; Fischer
p=0,04) com correlacdo de Pearson de -0,506 com p=0,027 — sugere que a
Perda de Conhecimento tem uma relacdo inversa com a presenca de
Cefaleias;

- Apés a realizacdo dos testes de qui-quadrado e exacto de Fisher
procedeu-se a uma regressao logistica de forma a avaliar como as variaveis
dependentes (cefaleias, fadiga, ansiedade, alteracdes das FNS e da qualidade
de vida e défice cognitivo) se relacionavam com as variaveis independentes no
Grupo 22 (sexo, idade, diabetes mellitus, doenca cardiaca e alcoolismo, perda
de conhecimento e motivo de internamento). Para um valor de p=0,05 nao foi

possivel rejeitar a hipotese nula, indicando que ndo ha relacao entre variaveis.
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DISCUSSAO

Sumario dos resultados

No Grupo 60 a populacdo em estudo é envelhecida em relacdo a
populacao da regido (23,6% tém 65 ou mais anos) — mediana de 69,5. Vinte e
nove doentes (48,3%) tém pelo menos um antecedente pessoal possivelmente
ligado ao TCE. Quarenta e um casos (68,3%) estdo relacionados com quedas
sobretudo de Maio a Setembro. Dezasseis (26,6%) tiveram perda de
conhecimento e 21 (87,5%) tiveram um traumatismo leve (escala de Glasgow).
A TC-CE nao foi feita a 9 doentes com mais de 65 anos (25,7%). O tempo de
internamento para motivo de “apenas TCE” foi mais curto em média do que
para “TCE e/ou outro”. Neste grupo houve dificuldades na obtencédo de dados
clinicos sobre a perda de conhecimento e os valores da escala de Glasgow.

O Grupo 22 é ligeiramente mais novo — mediana de 66,5 — e apresenta
situacdes muito semelhantes a do Grupo 60 nos parametros anteriormente
descritos. E de destacar o factor de risco “alcoolismo” em 8 (36,4%) doentes.
Os doentes foram vistos em média 44,7 meses apdés o TCE (desvio
padrdo=3,2). Quatro doentes (18,2%) tinham défice cognitivo. Havia uma
grande variedade de sintomas e queixas que os doentes atribuiam ao TCE das
quais se ressaltam as cefaleias em 12 (54,5%), a ansiedade em 11 (50%) e as
alteracdes das FNS — memoria, raciocinio ou fala em 12 (54,5%).

O estudo estatistico do grupo 22 sugere que a perda de conhecimento
protege de cefaleias (confirmado pela literatura®) e que ndo ha diferencas
estatisticamente significativas entre o Grupo 60 e o0 22. No entanto a regressao

logistica ndo permite relacionar as variaveis dependentes com as
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independentes neste grupo ou de outra forma.

Discussao dos resultados

Grupo 60:

E importante para a discussao referir que o CHCB serve 96.333
habitantes (48,3% sdo homens), com uma populacdo envelhecida, em que
23,6% (22.735) tém 65 ou mais anos (40,8% sao homens), contrapondo com
os 17,6% de habitantes do pais que tém essa idade*?.

A percentagem de homens (55%) e mulheres com TCE neste grupo néo
teve uma diferenca significativa (a propor¢cédo de 1,2:1 € no entanto menor que
a conhecida para Portugal®). Temos uma populacdo em estudo mais velha
(cerca de 75% do total estdo a cima dos 45 anos e 75% das mulheres a cima
dos 65 anos) do que a faixa etaria onde esta provado haver maior impacto na
morbilidade™?. Apesar de existirem diferencas quanto a idade para ambos os
sexos (Mann-Whitney — p=0,001), como nesta parte o estudo é apenas
descritivo essa influéncia sera relativamente desprezivel.

Neste grupo encontrou-se uma frequéncia consideravel de factores de
risco (pelo menos 1 em 48,3% dos doentes — n=29) o0 que sugere que seja
importante fazer uma valorizacdo destes na avaliacdo dos doentes com TCE.

Pode-se falar de um aumento dos TCE entre os meses de Maio e
Setembro (61,7%), estando possivelmente associado a quedas em actividades
locais comuns relacionadas com a agricultura, nomeadamente apanha de fruta

e azeitona. Ja foi descrito haver uma maior propensdo a TCE na populacéo

rural em comparacdo com a urbana®.
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Estas actividades e a idade mais avancada da populacdo ajudam a
inferir as razdes para as quedas serem a grande causa de TCE (68,3%) nesta
populacdo, relegando os acidentes de viacdo para segundo plano (20%).
Obtivemos em relacdo as causas valores superiores aos da literatura se
comparados a populacdes de individuos com 65 ou mais anos (51-60,7% para
quedas e 7,9-9% para acidentes de viacdo"®). Em relacéo as quedas, cerca
de % foram acidentais e a as restantes apos condicdo médica, ndo tendo sido
encontrada informacao na literatura para podermos comparar. A localizacdo no
cranio foi relatada (63,3%)mas ndo nos permitiu tirar conclusbes quanto ao
prognéstico sendo no entanto importante em termos descritivos e como
potencial investigacao futura. Os TCE foram fechados, excepto um, sendo um
dado que néao foi possivel estudar por ser transversal a populacéo.

Fizemos uma avaliacdo dos dados colhidos na ambuléancia, o que nos
levou a inferir que devido a sua inespecificidade ndo nos ajudam a
compreender o TCE na fase pré-hospitalar. Alguns registos poderiam ter
interesse, nomeadamente as alteracdes pupilares mas em nenhum caso se
encontraram alteracdes. Eventualmente estas podiam nao existir, mas mesmo
existindo poderiam nao ser de facil identificacdo por parte dos profissionais ndo
meédicos que actuam nesta fase. No entanto sabemos que a assisténcia pré-
hospitalar é uma das fases importantes na abordagem do TCE, podendo
influenciar o prognéstico, algo que devera ser tido em conta nesta patologia®.

A escala de Glasgow é um dado importante pois € uma das melhores
formas de avaliar a gravidade inicial do TCE, assim como permite monitorizar a

evolugéo do doente™®”. H4 falta de dados no nosso estudo para concluir algo a

partir da escala de Glasgow nestes doentes (60% n&o tinham dados). Nao
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tivemos registo de casos graves, o que faz levantar varias questdes,
nomeadamente se esses doentes morreram e ndo chegaram a ir ao hospital,
se terdo ido directamente para a NC, se terdo sido diagnosticados ou se ndo
existiram mesmo. Nao tivemos dados sobre qual a causa de morte dos 2
doentes internados, sendo possivel que tenha sido pelo TCE. Uma situacao
semelhante passou-se com a perda de conhecimento (auséncia de dados em
36,7%). A amnésia e a desorientacdo nao foram estudadas pois ha muita falta
de dados nos processos, e 0s que existem sao por vezes contraditérios ou ndo
sao legiveis.

N&o conseguimos concluir nada em relacdo aos dados da Triagem de
Manchester por falta de dados, sendo no entanto uma area potencial de
investigacdo em termos de prognaostico.

A TC-CE foi realizada em 71,7% dos doentes, com alteracbes em
48,8%. Verificamos que em 9 doentes (25,7%) com mais de 65 anos nao foi
feita (h& pelo menos um estudo a recomendar que se faca neste grupo etério,
pois a gravidade da apresentacao clinica é inespecifica e ndo se relaciona com
a gravidade do quadro®).

Quanto ao tempo de internamento, nesta populagdo vemos que se 0
motivo de internamento for apenas o TCE (mediana — 3 dias; Q25 — 1,25; Q75
— 5,75), este sera mais curto do que se houver outro associado — ortopédico,
cirdrgico ou médico (mediana — 10 dias; Q25 — 2,25; Q75 — 22,25). A razéo

podera residir no facto de os TCE serem em larga maioria ligeiros (87,5%)® 1*

. a presenca de comorbilidades levar ao prolongamento do tempo de
internamento® e a um aumento da mortalidade®, fazendo com que os

internamentos mais longos n&o sejam por causa do TCE directamente mas sim
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por outra causa nesta populacéo.

Grupo 22:

A percentagem de homens (50%) e mulheres ndo apresenta uma
diferenca significativa neste grupo. Em relacéo a diferenca entre sexos para a
idade, esta ndo é estatisticamente significativa (Mann-Whitney — U=40;
p=0,187).

Em relacéo as variaveis, sexo (X* p=0,162, Fischer p=0,439), idade (X?
p=0,379, Fischer p=0,476) e factores de risco (X* ajustado, p=0.530) do Grupo
22, foi possivel concluir que ndo apresentavam diferencas estatisticamente
significativas em relacdo ao Grupo 60, 0o que nos permite estabelecer algum
paralelismo na interpretacdo entre ambos 0s grupos, mantendo presente que
este estudo ndo é epidemioldgico.

Neste estudo nédo foi possivel concluir se a existéncia de factores de
risco (pelo menos 1 em 50% dos doentes — n=11) teria uma relacdo com pior
prognéstico (na literatura é referido que 73% dos idosos tinham uma condicao
médica associada antes do TCE comparando com 28% dos jovens®). Um
factor de risco importante para TCE é o alcoolismo®, tendo neste grupo uma
percentagem consideravel de doentes (36,6% - 8 doentes) a referi-lo em
consulta (em 75% a causa foi queda e nos restantes acidente de viacao).

Nao foram estudados a sazonalidade, o tipo de TCE, a causa e a
localiza¢@o no cranio para nao introduzir mais variaveis de confundimento nem
terem suporte bibliografico evidente na pesquisa efectuada.

Neste grupo mantém-se a escassez de resultados da escala de

Glasgow, 0 que ndo permitiu estudar a relacdo desta com o prognostico. A
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perda de conhecimento permite avaliar a gravidade inicial do TCE e
eventualmente ser indicador de prognéstico®?. Oito (31,8%) doentes tiveram
perda de conhecimento na altura do TCE mas a maioria ndo teve (54,6%).

N&ao foram estudados a Triagem de Manchester, as alteracdes na TC-CE
e 0s tempos de internamento por nao termos dados suficientes.

As sequelas associadas ao TCE, verificadas durante estes 44,7 meses
até a consulta de seguimento, foram cefaleias (54,5%; se comparado com
alguns estudos em idosos — 65 ou mais anos — sem TCE, esse valor é de
36%1Y), fadiga (40,9%), ansiedade (50%), alteracdes das FNS — memodria,
raciocinio ou fala (54,5%), alteracdes na qualidade de vida percepcionada pelo
doente (45,5%), perturbacdes do equilibrio (40,9%), insonia (18,2%), e
alteracdes de personalidade (36,4%). Apos realizacdo do MMSE, 4 doentes
apresentavam défice cognitivo (em 21 que foi possivel testar). A maioria destas
alteracdes estdo associadas ao sindrome pds-concussao®!?, referida em 50%
dos doentes numa série®, que é inferior ao registo obtido por nds (95,5%),
sendo que alteracdes na qualidade de vida e nas FNS ndo fazem parte do
sindrome pés-concussdo). Com estes numeros podemos concluir que é
necessario provar se a sua presenca é devida ao TCE. Mais estudos de
seguimento a longo prazo sédo necessarios nesta area. Verificamos uma grande
frequéncia de provaveis sequelas do TCE no Grupo 22 (95,5% tém pelo menos
uma), 0 gue nos sugere que 0 grupo etario destes doentes podera estar sub-
avaliado em termos de morbilidade. Esta afirmacdo € suportada por outros
autores que referem uma alta prevaléncia de sequelas que afectam a vida
quotidiana, nomeadamente nesta faixa etaria® 2.

Parece haver uma relagéo inversa entre “Perda de conhecimento” com

34



Traumatismos cranio-encefalicos na Beira Interior: Sequelas Neuroldgicas

Junho de 2010

as “cefaleias” que encontramos e que também ja é referida anteriormente®%
12 Como a perda de conhecimento é um factor de gravidade poderemos
sugerir qgue ha maior probabilidade de desenvolver cefaleias caso se tenha um
TCE ligeiro, sem no entanto ter sida encontrada nenhuma justificacédo. E uma
relacdo a estudar mais aprofundadamente no futuro para se tentar perceber as
razbes e as consequéncias. No entanto, e dado ndo termos encontrado
resultados significativos com a regressao logistica, € necessario sermos
cautelosos com esta conclusao.

A falta de correlacdo entre as variaveis dependentes e independentes
através da regressao logistica pode dever-se ao pequeno n° de doentes em
estudo ou mesmo a auséncia de qualquer relacdo. No entanto estudos prévios

apontam para um relacdo entre factores de risco e sequelas pelo que mais

estudos serdo necessarios.

Limitacdes:

Uma limitacdo muito importante deste trabalho é a amostra reduzida
para estudo estatistico (n=22) assim como o facto de ndo ser aleatéria o que
nos impede de estender as conclusfes a grupos maiores de doentes.

Houve bastantes limitacfes na obtencao de dados e dai a dificuldade em
poder retirar fortes conclusfes, quer dentro deste estudo, quer para comparar
os dados com outros estudos. Para além disso os estudos revistos na literatura
apresentam critérios de inclus@o dispares, as popula¢cdes sdo muito diferentes
e diferentes parametros foram avaliados®. Provavelmente poderiamos ter
estudado mais em particular a populacdo idosa, mas a nao remocéo dos

doentes mais novos, assim como a categorizacdo da variavel idade®, podem
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fazer com que as conclusbes para essa faixa etaria possam ter algum
interesse.

Houve vérias caracteristicas para as quais nao foi possivel garantir a
fiabilidade dos dados a 100% quer por incongruéncias dentro do processo,
quer entre o processo e a codificacdo, quer por ilegibilidade dos processos
escritos manualmente. Foi mais evidente na descricdo dos processos na altura
do TCE: perda de conhecimento, amnésia, desorientacdo e motivo de
internamento.

Em relacdo aos factores de risco, dos doentes que admitiram ter
consumo (crénico) de alcool, nem todos foram explicitos quanto ao consumo
agudo na altura do traumatismo e sabemos na experiéncia clinica que é
subrelatado o consumo crénico também.

Em relacdo a populacédo total (Grupo 60), ndo foi possivel revé-la toda.
Desde logo néo foram avaliados os que ja estavam mortos (e néo foi possivel
conhecer as causas de morte destes a data da convocatoéria para consulta), s6
compareceram metade dos vivos e tivemos de remover 2 devido a
incapacidades de comunicacao que poderiam ser sequela do TCE; isto faz com
gue a nossa amostra ndo seja representativa estatisticamente, permitindo-nos
apenas ficar no campo das inferéncias.

Como os doentes foram vistos em média 44,7 meses apos o episodio,
muitos ja ndo se lembravam de ocorréncias na altura do traumatismo nem nos
meses seguintes, desvalorizando sintomas e ndo permitindo uma avaliagcao
rigorosa. Por outro lado a obtencdo de dados sobre sequelas baseou-se na
recordacdo do doente, apos interrogatério e pode ter sido de alguma forma

induzida. Um seguimento nos primeiros 3 meses e anual teria sido muito util
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para responder a esta questdo, mas a maioria dos doentes deixou de ter
seguimento no CHCB ap0s a consulta de revisao.

Uma limitacdo importante de que nos apercebemos ao longo do
processo da revisdo dos doentes foi a ndo utilizacdo de escalas simples de
medida das consequéncias do TCE, nomeadamente a Glasgow Outcome
Scale™” ou o indice de Qualidade de Vida para avaliarmos também a parte

social 19,

Conclusodes e perspectivas futuras:

Ha falta de conhecimento ndo s6é da populacdo, mas também dos
médicos em relacdo ao TCE. Isto faz com que na admissdo do SU sejam
menos diagnosticados, e mesmo quando diagnosticados ndo sejam
criteriosamente avaliados. Devido a esta hipbtese, é provavel que possam ter
existido mais do que 60 casos de TCE a recorrer ao CHCB neste periodo — por
estarem mal codificados ou néo ter sido sequer registado o TCE por nédo ser
diagnosticado quando outras patologias ou traumatismos estao presentes.

Apesar da amostra ser pequena e termos poucos reultados
estatisticamente significativos, € de questionar porque é que tantos doentes
tém uma quantidade tdo grande de quadros nosoldgicos aparentemente
sequelares e fazer estudos especificos, homeadamente em relacdo com o
sindrome pdés-concussdo. Sabemos que a idade influencia negativamente o
prognéstico pela literatura® ®, falta saber de que maneira. Temos uma
populacdo envelhecida, frequentemente com comorbilidades; apresentam-se
com maior tempo de internamento por estas razées. E importante referir que

apenas pela idade o tempo de internamento € maior, mesmo com melhores
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resultados na escala de Glasgow e nos indices de gravidade®.

Foi encontrada uma panoplia de sequelas, possivelmente associadas ao
TCE, quer associado ao sindrome pdés-concussional quer outras como défice
cognitivo ou da qualidade de vida. Sao alteracbes a ser melhor estudadas, em
particular nas faixas etarias superiores® 9.

E necesséario um seguimento mais criterioso dos doentes apds TCE,
mesmo com casos ligeiros a moderados pois ficam por diagnosticar potenciais
complicacBes do traumatismo, que provavelmente estdo sub-avaliados. Na
literatura sdo referidos os 3 e 0s 12 meses pés TCE como possiveis tempos
para fazer a avaliacdo"?, pois ha referéncia a valores importantes de
prevaléncia de sequelas, sem resultados muito concretos® 19,

Ha falhas nos registos do SU quando uma pessoa sofre um TCE,
nomeadamente em relacdo a perda de conhecimento e a escala de Glasgow,
que sao 2 indicadores muito importantes de evolucéo clinica e progndstico. O
mesmo em relacdo & amnésia. E necessario uniformizar o registo processual
com 0 que € mais aceite a nivel internacional, nomeadamente utilizando
sempre a escala de Glasgow como método de avaliacéo de gravidade®, entre
outros que sejam possiveis.

No nosso estudo podemos deduzir que se um doente for internado
apenas por causa do TCE ter4d menor tempo de internamento 0 que tem
implicagBes nos custos e possivelmente no progndstico. Parece ser importante
estudar o tempo de internamento e tentar relaciona-lo com o progndstico,
principalmente porque ndo ha muitos estudos que o tenham feito'?, sendo uma
area de potencial investigacao.

As quedas sdo uma causa bastante importante de TCE (68,3%) na area
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adstrita ao CHCB. Ha que estudar melhor a razdo para poderem ser
correctamente avaliadas, e se possivel implementadas medidas de prevencéo.
Outra proposta de investigacao futura é passar do ambito apenas do
CHCB e abranger mais hospitais, desde a Beira Interior até uma realidade
nacional com estudos multicéntricos.
Em anexo associa-se um protoétipo de adaptacéo ao protocolo de registo
na urgéncia de TCE usado em alguns hospitais do pais como sugestdo de

trabalho para um eventual uso no SU do CHCB (Anexo 3).
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ANEXOS
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ANEXO 1 — Consentimento livre e informado

Consentimento Livre e Informado

Daniel José de Oliveira Reis, estudante do Mestrado Integrado em Medicina na
Universidade da Beira Interior, a realizar um trabalho de investigacdo no ambito da tese
de Mestrado, subordinado ao tema”Traumatismo cranio-encefalico na Beira Interior:
Sequelas neuroldgicas”, vem solicitar a sua colaboragcdo na realizacdo deste estudo.
Informo que a sua participacdo é voluntaria, podendo desistir a qualquer momento sem
que por isso venha a ser prejudicado nos cuidados de saude prestados pelo CHCB, EPE;
informo ainda que todos os dados recolhidos serdo confidenciais.

Consentimento Informado
Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

e Entregou esta informacao
e Explicou o proposito deste trabalho
e Explicou e respondeu a todas as questdes e dlvidas apresentadas pelo doente.

Nome do Investigador (Legivel)

(Assinatura do Investigador) (Data)

Consentimento Informado
Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

O Sr. (a) leu e compreendeu todas as informacdes desta informacdo, e teve

tempo para as ponderar;

e Todas as suas questdes foram respondidas satisfatoriamente;

e Se ndo percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador que lhe fosse
explicado, tendo este explicado todas as duvidas;

e O Sr. (a) recebeu uma copia desta informacdo, para a manter consigo.

Nome do Doente (Legivel) Representante Legal

(Assinatura do Doente ou Representante Legal) (Data)
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO: TCE NA BEIRA INTERIOR: SEQUELAS
NEUROLOGICAS

N° Processo Nome Idade

Telef

Profissao

Alcoolismo (agudo/crénico)

Anti-coagulag&o/anti-agregacao
(Varfine/HBPM/AAS/Clopidogrel/Outro)

Anti epilépticos

Anti inflamatérios

Sindrome pds-traumatico
Cefaleias
Caracterizacao (peso/pontadas/Outro)
Uni ou bilateral
Duracéao da crise (Minuto/ Horas/Dias)
Duracgéo do quadro global (Dias/Meses/Anos)
Irradiacao
Sinais neuroldgicos focais
Factores de agravamento S/N (Quais)
Factores de alivio. S/N (Quais)

Tonturas/Vertigens (S/N)
Fadiga (S/N)
Insénia (S/N)
Ansiedade/nervosismo (S/N)
PC

Epilepsia pos trauméatica
Convulsédo pés lesdo (S/N)
Quanto tempo depois (minutos/horas)
Epilepsia pré lesédo (S/N) Desde quando
Tratamento (S/N). Qual?
Profilaxia pés TCE (S/N). Qual?
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Alteracfes das FNS (memoria, raciocinio)

Alteracdes da personalidade

Alteracdes na qualidade de vida

Que melhorias apds o evento?

Quanto tempo depois?

Ficou com alguma sequela ndo perguntada aqui?

ENC (com Minimental)
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ANEXO 3 - Protocolo protétipo de neurotraumatologia (baseado no protocolo
de urgéncia do servico de neurocirurgia dos Hospitais da Universidade de
Coimbra)

Nome:
Processo 1 Sexo : ldade
Morada

PROVENIENCIA

TIPO DE ACIDENTE
(ex.: queda, acidente de viacao, agressao)

DATAS
acidente: hora

DADOS CLINICOS
Observacgao SU
(data e hora)
AP

(alcoolismo, DM, doenca cardiaca, etc.)
Sinais vitais

(PA; Pulso; Freq respiratoria)
Perda de consciéncia

(vs. amnésia para evento)
Escala de Glasgow

(M-V-O=total)
Pupilas; Lateralizacdo motora

TRAUMATISMOS ASSOCIADOS
(ex.: # dos bracos, etc.)

CARACTERIZACAO LESIONAL
Traumatismo (fechado ou aberto)
Les&o couro cabeludo?

Fractura

Dura (Hematoma epidural; HSD; HSA)
Cérebro (Laceracao; hemorragia; contusdo; edema)
Ventriculos (hemorragia; hidrocefalia)
Relatorio resumido de TAC-CE

DADOS IMAGIOLOGICOS
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Rx; TAC (hematoma epi, subdural ou intracerebral; lesdo tronco
cerebral); RMN

DESTINO (internamento, alta, transferéncia NC, vigilancia SU)

TRATAMENTO (Cirurgico; médico)

COMPLICACOES

SNC; Gerais; Evolucao Escala de Glasgow

ALTA
Data; tempo de internamento;
Exame neurolégico
(ECGlasgow; e Glasgow Outcome Scale aos 3 e 12 meses)

DESTINO
Outro hospital; domicilio; outro
Data da consulta
Medicacdo a data da alta

NOTAS

47



