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Assis EST. FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE HOSPITALAR APOS O TCE
MODERADO E GRAVE ANTES E DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19
[dissertacdo-defesa]. Sdo Cristovao: Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem,
Universidade Federal de Sergipe; 2023.

RESUMO

Introducdo: O traumatismo cranioencefalico (TCE) é uma epidemia silenciosa que
acomete jovens em idade produtiva em todo o mundo. O TCE é responsavel por um
namero consideravel de mortes em individuos, além de deixar sequelas temporarias e
definitivas. O tratamento precoce e a identificacdo de fatores que ameacam a vida dos
pacientes de TCE séo bastante estudados em todo o mundo. Contudo, apés a
pandemia de COVID-19, o padrao de mortalidade e de desfecho dos pacientes de TCE
€ desconhecido. Diante do exposto, faz-se necessario conhecer os fatores associados
a mortalidade hospitalar dos pacientes de TCE moderado e grave antes e durante a
pandemia de COVID-19. Objetivo: Avaliar os fatores clinicos e sociodemograficos
associados a mortalidade hospitalar apés TCE moderado e grave antes e durante a
pandemia de COVID-19. Método: Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, com
dados coletados em prontuérios fisicos de pacientes que deram entrada no servigo no
periodo de 11 de marco de 2019 a 11 de marco de 2021, no Hospital de Urgéncia do
Estado de Sergipe “Governador Jodo Alves Filho” (HUSE), na cidade de Aracaju -
Sergipe. Participaram do estudo pacientes de TCE contuso moderado e grave, com
idade = 18 anos, que foram admitidos até seis horas do evento traumatico. Foram
coletadas nos prontuarios as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos
pacientes, a gravidade do trauma e do TCE, resultados de exames laboratoriais,
desfecho de Obito ou alta. Para verificar diferencas entre os resultados das
comparacdes entre os periodos antes e durante a pandemia, foi aplicado o teste de
associacdo de Mantel-Haenszel para variaveis categoricas e ART-ANOVA — Aligned
Ranked Transform Analysis of Variance — para variaveis continuas. Resultados: A
casuistica foi composta por 94 pacientes, a quase totalidade (98,9%) do sexo
masculino, com mediana de idade de 40,5 anos, 48,88% envolvidos em acidentes de
motociclisticos, 30,8% sofreram acidentes no turno da noite e madrugada. Foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas no periodo antes e durante a
pandemia entre os pacientes que sofreram acidentes de transporte (p=0,029), quedas
(p=0,033), sedados na admissdo (p=0,021), intubados na admissao (p=0,005),
apresentaram fratura (p=0,042) e hemorragia subdural (p=0,010). Para avaliacdo dos
fatores associados ao desfecho de morte hospitalar, comparando os pacientes de TCE
moderado e grave antes e durante a pandemia, evidenciamos diferenca
significativamente estatistica entre o uso de drogas vasoativas (p=0,025), alteracdes
cardiovasculares (p=0,046), hiperglicemia (p=0,001), contusdo cerebral (p=0,035),
temperatura na admissao (p=0,040) e o Revised Trauma Score (RTS) (p= 0,008). Nao
foi observada diferenca estatisticamente significativa na mortalidade dos pacientes
antes e durante a pandemia de COVID-19. Concluséo: A mortalidade dos pacientes
de TCE moderado e grave foi elevada. A analise comparativa entre os pacientes com
TCE moderado e grave, tanto antes quanto durante a pandemia, e o desfecho de ébito
apresentou diferencas estatisticamente significativas relacionadas ao uso de drogas
vasoativas, presenca de alteracdes cardiovasculares, hiperglicemia, contusao cerebral,
temperatura na admissao e a gravidade avaliada pelo escore RTS.

Descritores: Lesdes Encefalicas Traumaticas; COVID-19; Progndstico; Mortalidade.



Assis EST. FACTORS ASSOCIATED WITH HOSPITAL MORTALITY AFTER
MODERATE AND SEVERE TBI BEFORE AND DURING THE COVID-19 PANDEMIC
[dissertation-defense]. S&o Cristévao: Graduate Program in Nursing, Federal
University of Sergipe; 2023.

ABSTRACT

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is a silent epidemic that affects working-age
young people all over the world. TBI is responsible for a considerable number of deaths
and temporary and permanent sequelae. Early treatment and identification of life-
threatening factors in TBI patients are extensively studied worldwide. However, the
mortality and outcome pattern of TBI patients after the COVID-19 pandemic is
unknown. In view of the above, it is necessary to know the factors associated with
hospital mortality of patients with moderate and severe TBI before and during the
COVID-19 pandemic. Objective: To assess clinical and sociodemographic factors
associated with in-hospital mortality after moderate and severe TBI before and during
the COVID-19 pandemic. Method: This is a retrospective cohort study with data
collected from the physical records of patients who were admitted to the service from
March 11, 2019, to March 11, 2021, at the Emergency Hospital of the State of Sergipe
“Governador Joao Alves Filho” (HUSE) in the city of Aracaju - Sergipe. The study
included patients with moderate and severe blunt TBI, aged = 18 years, who were
admitted within six hours after the traumatic event. Sociodemographic and clinical
characteristics of patients, severity of trauma and TBI, results of laboratory tests,
outcome of death or discharge were collected from the medical records. The Mantel-
Haenszel association test for categorical variables and the ART-ANOVA (Aligned
Ranked Transform Analysis of Variance) for continuous variables were applied to
investigate differences between the results before and during the pandemic. Results:
The casuistry consisted of 94 patients, almost all (98.9%) male, with a median age of
40.5 years, 48.88% involved in motorcycle accidents, 30.8% suffered accidents in the
night and early morning. Significant statistical differences were found in the period
before and during the pandemic between patients who suffered transport accidents
(p=0.029), falls (p=0.033), were sedated on admission (p=0.021), intubated on
admission (p=0.005), presented fracture (p=0.042), and presented subdural
hemorrhage (p=0.010). Regarding the factors associated with the outcome of hospital
death, comparing patients with moderate and severe TBI before and during the
pandemic, the following factors were found: use of vasoactive drugs (p=0.025),
cardiovascular alterations (p=0.046), hyperglycemia (p=0.001), cerebral contusion
(p=0.035), temperature on admission (p=0.040), and the Revised Trauma Score (p=
0.008). No statistically significant difference was observed in patients’ mortality before
and during the COVID-19 pandemic. Conclusion: The study revealed mortality of
moderate and severe TBI patients. The comparative analysis of the outcome of death
between patients with moderate and severe TBI, both before and during the pandemic,
showed statistically significant differences related to the use of vasoactive drugs,
presence of cardiovascular alterations, hyperglycemia, cerebral contusion,
temperature on admission and severity assessed by the RTS score.

Descriptors: Traumatic Brain Injury; COVID-19; Prognosis; Mortality.
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1. INTRODUCAO

O trauma cranioenceféalico (TCE) € definido como leséo na cabeca e decorrente
de forcas mecanicas que interrompem as fungdes neurolégicas devido ao
comprometimento anatémico e funcional das meninges, dos 0ssos, do encéfalo, do
couro cabeludo e/ou vasos (Galgano et al., 2017; Ministério da Saude, 2015; Nagumo,
2018; Sardinha, 2017). O TCE acomete principalmente individuos jovens, em idade
produtiva, sendo considerado uma das principais causas de morte e de incapacidade
em todo o mundo (Carteri & da Silva, 2021; Goncalves Magalhées et al., 2017;
Ministério da Saude, 2015).

Nos Estados Unidos, é estimado que ocorram cerca de 1,7 milhdes de novos
casos de TCE por ano, sendo, aproximadamente, 538 casos por 100 mil habitantes
(Goncalves Magalhdes et al., 2017). Na Austrdlia, por ano, ocorrem,
aproximadamente, 322 casos por 100 mil habitantes (Feigin et al., 2013). J& na
Europa, em um ano, o nimero de casos de TCE chega a aproximadamente 235 por
100 mil habitantes (Tagliaferri et al., 2006). No Brasil, verificamos que a incidéncia
média é de 65,54 casos de TCE por 100 mil habitantes (Carteri & da Silva, 2021).
Acerca dessa realidade, vale salientar que os gastos com TCE no Brasil chegam a
43.238.319,90 milhdes de reais por ano com despesas hospitalares (Carteri & da
Silva, 2021).

As taxas de mortalidade em decorréncia do TCE séo elevadas em inUmeros
paises. Na Europa, a taxa bruta de mortalidade varia de 3,3 a 28,10 por 100 mil
habitantes (Brazinova et al., 2021). Nos EUA, ocorreram 64,362 mortes em 2020 —
aproximadamente 176 mortes por dia (Peterson et al., 2022). No Brasil, na ultima
década, a mortalidade média por TCE foi de 10,27, tendo como destaque das maiores
taxas de mortalidade a Regido Sudeste (11,16) e a Regido Nordeste (11,02) do pais
(Carteri & da Silva, 2021). Vale ressaltar que, na Regiao Nordeste do Brasil, entre os
anos de 2009 e 2019, ocorreram cerca de 30.257 6bitos por TCE, e o Estado de
Sergipe foi 0 que apresentou o maior aumento percentual do nimero de Obitos neste
periodo (cerca de 60,9%), se comparado aos nove estados que compdem a Regido
(Xenofonte & Marques, 2021).

O TCE é uma doenca heterogénea em relacdo a causa, a patologia e a
gravidade, além de apresentar diferentes progndésticos (Charry et al., 2019; Simbes &
Amorim, 2018). E considerado uma epidemia silenciosa, responsavel por milhdes de
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mortes em todo o0 mundo e esta associado a incapacidade funcional e a morte (Simbes
& Amorim, 2018). O TCE acarreta grande impacto aos pacientes e familiares, além de
custos ao sistema publico de salde, com despesas que incluem admissGes em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), medicamentos, tratamento neurocirdrgico,
reabilitacéo, transportes, tratamento domiciliar, invalidez e dias néo trabalhados por
pacientes e familiares (Santos et al., 2019).

O diagnéstico do TCE ocorre, inicialmente, por meio de avaliacdo neuroldgica
clinica para identificacdo da gravidade do TCE, o que inclui a avaliacao das pupilas e
do nivel de consciéncia (NAEMT, 2020). A gravidade do TCE varia de acordo com a
avaliacao clinica, por meio da Escala de Coma de Glasgow (ECG). Esse instrumento
€ um preditor clinico, publicado em 1974 por Graham Teasdale e Bryan J. Jennett,
com a finalidade de avaliar a gravidade da lesé@o cerebral dos pacientes de TCE, e até
hoje é aplicado em mais de 40 paises (Ordofiez-Rubiano et al., 2019). A ECG avalia
o melhor escore para avaliacao da abertura ocular, resposta verbal e resposta motora
(ATLS, 2018; Narayan et al., 1981; Ordofiez-Rubiano et al., 2019; Rosi Junior, 2018;
L. Wilson et al., 2021).

Em 2018, Paul Brennan, Gordon Murray e Graham Teasdale realizaram uma
atualizacdo na ECG com avaliagcéo pupilar (ECG-P), a qual consiste na associagéo
dos dois principais indicadores de gravidade da leséo cerebral traumatica, a saber: a
reatividade pupilar e o escore da ECG. A avaliacao da reatividade pupilar varia de 0
(zero) a 2 (dois), de sorte que a pontuacdo O (zero) é para 0s pacientes que
apresentam ambas as pupilas reativas, e 2 (dois) € para o paciente que ndo apresenta
nenhuma pupila fotorreativa. O calculo da ECG-P é feito subtraindo os valores da ECG
pela pontuagéo identificada na avaliagcao da reatividade pupilar. Sendo assim, a ECG-
P possui uma pontuacdo que varia de 1 a 15 pontos. Dessa forma, os piores
prognésticos dos pacientes de TCE estédo relacionados a menores valores na ECG e
ECG-P (Brennan et al., 2018; Shobhit Jain ; Lindsay M. lverson ., 2022).

Os principais desfechos nos pacientes de TCE séo relacionados a gravidade
do TCE. Assim, quanto menores os valores na ECG, maiores sdo as probabilidades
de morte. Ademais, observa-se que as maiores taxas de 6bito sdo associadas ao TCE
grave (J. A.V. da Silva et al., 2021). No estudo de Goyal et al. (2018), a ECGI < 6 foi
independentemente associada ao Obito na UTI, apresentando um risco quase 4,2
vezes maior de mortalidade em pacientes com ECGI < 6 (p<0,0006). Além da

avaliacdo clinica, os exames de imagem — como tomografia computadorizada (TC) ou
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ressonancia magnética (RM) — podem ser utilizados como marcadores radiolégicos
para identificacdo da extensdo da leséo, avaliacdo da integridade cerebrovascular e
das suas complicacdes (L. C. de A.-M. e Silva, 2018). Nesse sentido, os exames de
imagem e a avaliagdo clinica dos pacientes de TCE sao preditores bastante utilizados
na pratica clinica para estimar a gravidade e os desfechos dos pacientes de TCE
(Dijkland et al., 2020).

Além da gravidade do TCE ser associada a mortalidade dos pacientes, outros
fatores clinicos, relacionados a admissdo e a internacdo hospitalar, podem estar
associados ao desfecho. Acerca disso, um estudo transversal, realizado por Israel et
al. (2019), com 61 pacientes de TCE no ano de 2017, revelou que o sexo masculino
(p=0,02) e a insuficiéncia circulatéria (p=0,05) apresentaram correlagdo significativa
com o 6bito dos pacientes. O estudo retrospectivo, realizado entre 2014 e 2016 por
Canto (2017), composto por 99 pacientes de TCE moderado e grave, evidenciou na
analise multivariada que a presenca de trauma multissistémico (p= 0,02; OR 0,39; IC
95% 0,14-0,88), pupilas alteradas (p<0,001; OR 5,83; IC 95% 3,07-16,32) e glicemia
alterada (p=0,02; OR 3,05, IC 95% 1,16-7,98) estiveram associadas
independentemente a mortalidade dos pacientes. Ademais, uma revisao sistematica,
publicada em 2022, avaliando a recuperacgao tardia dos pacientes de TCE grave,
mostrou uma melhora da recuperacdo apés a lesdo ao longo do tempo, sendo a
gravidade do TCE, as alteracdes pupilares e a idade avancada fatores associados a
mortalidade dos pacientes (Mostert et al., 2022).

O TCE moderado e grave é uma das principais causas de morte e incapacidade
no mundo. O estudo de coorte prospectivo, realizado em 18 centros de trauma nivel
| entre os anos de 2014 e 2018, com 484 pacientes que participaram do estudo
Transforming Research and Clinical Knowledge in TBI (TRACK-TBI) até 12 meses
pds-lesdao, mostrou que, duas semanas apos o trauma, 93,5% dos pacientes de TCE
grave e 78,6% dos pacientes de TCE moderado tiveram incapacidade moderada ou
pior valor na escala de incapacidade (McCrea et al., 2021). Nesse mesmo estudo foi
observado que, nos 12 meses apoés a lesédo, 4 em cada 5 dos pacientes de TCE grave
e 2 em cada 3 de TCE moderado relataram alguma incapacidade funcional (McCrea
et al., 2021).

Estudos recentes procuram elucidar os principais desfechos e os fatores
associados apos o TCE moderado e grave, porém a pandemia da COVID-19, causada

pela sindrome respiratdria aguda grave coronavirus 2 (SARS- CoV-2), causou impacto
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no mundo em poucos meses. Inicialmente, entendia-se que 0 virus soO se restringia a
nivel respiratério. Contudo, com 0s avanc¢os nas pesquisas, foi evidenciado que a
doenca acomete varios outros 6rgaos, incluindo o sistema nervoso central (SNC) e
periférico (SNP). No SNC, a doenca estd associada a encefalopatia, encefalite,
acidente vascular cerebral isquémico e hemorragico, dentre outros. No SNP, esta
associada a disfungdes no olfato e no paladar, e a sindrome de Guillain-Barré
(Koralnik & Tyler, 2020). Outros sintomas neurologicos também estdo associados a
SARS- CoV-2, como alteracdo no nivel de consciéncia, confusdo mental, cefaleia,
sincope, ansiedade, depressdo e transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT)
(Dekosky et al., 2021).

Epidemiologicamente, cada pais relatou uma incidéncia de TCE durante a
pandemia. No estudo retrospectivo de seéries temporais, Rajalu et al. (2022)
evidenciaram que houve uma diminuicdo significativa no nimero de casos de TCE
atendidos durante a pandemia em Bangalore, na india, em decorréncia de acidentes
de transito, quedas, lesdes leves e moderadas e um aumento das agressoes e lesdes
graves, indicando que possa ser em decorréncia da diminuicdo da mobilidade da
populacao e da proibicdo da venda de bebidas alcodlicas. Curiosamente, houve uma
mudanca na taxa de TCE imediatamente apds a proibi¢cdo, evidenciando que o
consumo de alcool esté fortemente associado as vendas diarias.

Na Holanda, o numero de atendimentos durante as duas primeiras semanas
da pandemia reduziu em 91,36% e 36% (respectivamente) os atendimentos de
emergéncia para TCE — valores comparados com os do mesmo periodo do ano
anterior. Vale destacar que o0s pacientes que buscaram o departamento de
emergéncia nesse estudo eram mais velhos (72 vs. 57, p =0,01) (Santing et al., 2020).

Durante a pandemia, os casos de TCE continuaram a ocorrer em todo o0 mundo.
Na Indonésia, houve um aumento na taxa de admissao por TCE durante a pandemia,
principalmente o TCE moderado e grave, tendo como principal causa os acidentes de
transito (Prawiroharjo et al., 2020). O estudo prospectivo, realizado na Ruanda por
Tang et al. (2023), mostrou que os pacientes tratados durante esse periodo tiveram
maior ocorréncia de hemorragia, contusdo ou fratura na TC (p=0,003) e declinio
neurologico (p=0,016). Nesse mesmo estudo, foi evidenciado um aumento
significativo das hospitalizacdes neste periodo (p=0,048), com aumento de duas vezes
nas taxas de craniotomia (p=0,003), enquanto que a mortalidade permaneceu
inalterada (Tang et al., 2023).
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Manivannan et al. (2021) verificaram que os pacientes tratados de forma mais
conservadora, pelas unidades locais sem servigo de neurocirurgia (p<0,0001), eram
identificados maioritariamente como pacientes de TCE leve. No estudo de revisao
sistematica com metanalise, Damara et al. (2022) mostraram que a taxa de
mortalidade por TCE foi mais alta durante a pandemia nos paises de baixa e média
renda (OR 1,65; IC 95%, 1,12-2,41, p<0,05; 12 =40,8%p= 0,18), sendo identificado um
aumento de TCE por agressdes neste periodo (OR 1,40; IC 95%, 1,06-1,86; p=0,02;
12 = 20,8%; p=0,28).

Por ser um virus considerado recente, os estudos sobre o impacto decorrente
da COVID-19 em pacientes com TCE sao escassos e muitas davidas ainda precisam
ser respondidas. Contudo, sabe-se que, com o isolamento social, houve uma reducéo
do fluxo de pessoas nas ruas, impactando nas taxas de admissao por trauma (Kamine
et al., 2020). Apesar das medidas de isolamento social aplicadas para o controle do
virus, o estudo realizado por Luostarinen et al.(2020), na Finlandia, com 123 pacientes
com TCE, demostrou que nao houve diferenca significativa na ocorréncia de TCE
entre os periodos antes e durante a pandemia. Ja um estudo realizado por
Prawiroharjo et al. (2020), na Indonésia, ressalta que a incidéncia de TCE continuou
aumentando apesar do inicio da pandemia, estando ou nao relacionada com a COVID-
19. E valido considerar que esses fendmenos ainda exigem maior investigacido e
analise, haja vista a escassez de estudos na literatura comparando os fatores
associados ao desfecho dos pacientes com TCE nesse periodo.

Diante do exposto, a escolha desta teméatica parte de uma motivagéo intrinseca
que busca elucidar os fatores clinicos e sociodemograficos associados a mortalidade
hospitalar antes e durante a pandemia de COVID-19. Dessa forma, surgiu a seguinte
guestdo norteadora: Quais sdo os fatores associados a mortalidade hospitalar dos
pacientes de TCE moderado e grave antes e durante a pandemia de COVID-19? Esse
guestionamento foi elencado na expectativa de contribuir na avaliagdo e na
assisténcia aos pacientes de TCE moderado e grave no periodo antes e durante a
pandemia de COVID-19.

Espera-se que essa pesquisa possa contribuir para melhor assisténcia ao
traumatizado, fornecendo informacdes comparativas antes e durante a pandemia de
COVID-19, bem como a identificacdo das variaveis associadas a mortalidade
hospitalar dos pacientes de TCE. Estima-se que os resultados dessa pesquisa

possam contribuir para a tomada de decisdo e planejamento de a¢des para auxilio no
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tratamento do paciente de TCE, com o intuito de reduzir a mortalidade hospitalar e

aumentar o desfecho favoravel dessa populacdo traumatizada.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Avaliar os fatores clinicos e sociodemograficos associados a mortalidade
hospitalar ap6s TCE moderado e grave antes e durante a pandemia de
COVID-19.

2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar os pacientes de TCE moderado e grave antes e durante a
pandemia de COVID-19 de acordo com as variaveis sociodemograficas e
clinicas;

e Comparar os fatores clinicos e sociodemograficos associados a
mortalidade hospitalar apés o TCE moderado e grave antes e durante a
pandemia de COVID-19.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Epidemiologia do TCE

De acordo com os Centros de Controle e Prevencédo de Doencas (CDC), o
TCE é causado por um impacto, golpe ou ferimento penetrante que atinge diretamente
a cabeca e interrompe a funcédo normal do cérebro (Peterson et al., 2014). No mundo,
ocorrem, aproximadamente, 69 milh6es de casos de TCE por ano, e esse numero
aumenta com o passar dos anos, afetando principalmente a populagéo que vive em
paises de baixa renda (Dewan et al., 2019). O TCE é um desafio para a salde global
devido as grandes taxas de morbidade e mortalidade (Ministério da Saude, 2015)
entre os pacientes em idade economicamente ativa (J. F. A. da; Silva et al., 2022).
Devido a gravidade da leséo, esses pacientes necessitam de cuidados intensivos
especializados, internagdo prolongada para tratamento (Nascimento et al., 2020),
procedimentos cirargicos, intervencdo multidisciplinar e materiais de consumo
especializado (Khellaf et al., 2019). Os custos com pacientes de TCE na Europa sao
anualmente superiores a 33 bilhdes de euros (o0 equivalente a 37 milhdes de ddlares),
e esses custos impactam na vida socioecondmica do paciente e da sua familia, bem

como ha sua rotina diaria apés a lesao (Niemeyer et al., 2022).

Os acidentes de transporte, quedas e violéncia sdo as principais causas de
TCE no mundo, sendo que as quedas sao mais frequentes na populagao idosa com
mais de 75 anos (Capizzi et al., 2020; Coronado et al., 2015; Mira et al., 2021). Na
Europa, o TCE é a principal causa de incapacidade na populacéo cuja idade é inferior
a 40 anos (Niemeyer et al., 2022), e a queda é a causa de TCE mais frequente entre
criancas de 0 a 14 anos e entre adultos com mais de 65 anos. O TCE possui
predominéncia de ocorréncia no sexo masculino e com lesées de menor gravidade
(TCE leve) (Capizzi et al., 2020). Contudo, sabe-se que o TCE é responsavel por mais
de 30% das mortes por trauma (Niemeyer et al., 2022; Taylor et al., 2017). No Brasil,
a incidéncia média de TCE em homens foi de 103,3 por 100 mil habitantes, enquanto
que, entre as mulheres, esse numero cai para 28,83 por 100 mil habitantes (Carteri &
da Silva, 2021).
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Nos Estados Unidos, aproximadamente 1,7 milhdo de pessoas sofrem TCE
todos os anos, sendo 52.000 casos resultando em morte e 275.000 em
hospitalizagbes (Laskowitz & Grant, 2016). Com isso, a sobrecarga do sistema de
saude torna-se substancial. Dados revelam que, entre 2001 e 2010, as visitas ao
pronto-socorro aumentaram 70%. Além disso, em 2010, as taxas de mortalidade e
hospitalizagdo aumentaram 7% e 11%, respectivamente (Taylor et al., 2017). Em
2019, ocorreram mais de 223,135 hospitaliza¢des e 60,611 mortes por TCE nos EUA.
Ja em 2021, observamos um aumento no numero de mortos por TCE, chegando a
69.000 nos EUA (Peterson et al., 2022).

Chua et al. (2023) evidenciaram que houve diferenca estatisticamente
significativa no perfil epidemiolégico de pacientes de TCE admitidos antes e apoés a
pandemia de COVID-19 em um centro de reabilitacdo localizado em Singapura. Nesse
estudo, foi identificado um aumento de 28% de pacientes admitidos no periodo pos-
pandemia de COVID-19. Esses pacientes possuiam idade mais elevada, eram do
sexo masculino, possuiam pelo menos uma comorbidade, tinham TCE prévio,
apresentavam desordem psiquiatrica, eram hipertensos, eram tabagistas cronicos e

tinham uma necessidade maior de cuidados Chua et al. (2023).

O Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS) revela
que, no Brasil, entre 2008 e 2019, a média anual de internacdes associadas ao TCE
foi de 131 mil, com incidéncia média de internacdes de 65,54 por 100 mil habitantes.
Nesse mesmo periodo, observou-se que a Regiao Sul apresentou a maior incidéncia
média de internacdes (79,43), enquanto a Regido Nordeste apresentou a menor média
(61,75) (DATASUS, 2021). Para mortalidade associada ao TCE entre 2008 e 2019,
observamos que a média de mortes anual foi de 10,27, sendo que a Regido Sudeste
(11,6) e a Regido Nordeste (11,02) do pais apresentaram as maiores taxas de
mortalidade nesse mesmo periodo (DATASUS, 2021).

Os custos para tratamento do TCE no Brasil apresentaram um aumento entre
0S anos, e chega a cerca de 43.238.319,90 ddlares por ano, com custo médio por
admisséao para tratamento de 327,68 ddlares (Carteri & da Silva, 2021). Vale salientar
gue, apesar do aumento crescente do custo ap6s o TCE, no Brasil, ao longo dos anos,
os dados disponiveis sobre o tratamento e a reabilitacdo dos pacientes de TCE podem

estar subestimados.
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3.2 Fisiopatologia da Lesdo Cerebral Traumatica

O TCE abrange um conjunto de manifestacdes heterogéneas de um processo
patoldgico com alta morbidade (Mira et al., 2021; Robinson, 2021). Ele é causado por
uma forca biomecéanica, ou seja, rapida aceleracdo ou desaceleracdo do cérebro
dentro do cranio, em decorréncia de um impacto direto, contragolpe, golpe de ar por
explosdes, como também a penetragdo do cranio (Carteri & da Silva, 2021), podendo
acometer o encéfalo, as meninges e as estruturas associadas (Ministério da Saude,
2015). Sendo assim, o TCE pode ser classificado de acordo com a fisiopatologia da
lesé@o cerebral traumética, sendo classificado como primério ou secundario (Mckee &
Daneshvar, 2015). A lesdo priméaria ocorre quando o dano é causado pelo trauma
inicial (Mckee & Daneshvar, 2015), que suscita efeitos deletérios ao encéfalo, como a
neurodegeneracao progressiva, sendo a principal causa de incapacidade e morte por
TCE (Carteri & da Silva, 2021). O dano secundario ocorre quando a lesdo primaria
progride posteriormente ao momento do impacto, com o desenvolvimento de
hipertenséo intracraniana, edema cerebral, hipoxia, hiperglicemia e/ou hipoxia

anémica (Mckee & Daneshvar, 2015).

No momento do TCE, inUmeros danos podem ocorrer ao SNC, incluindo
disfuncdo mitocondrial, agregacdo de proteinas, disfuncdo sinaptica, estresse
oxidativo e neuroinflamacao (Mira et al., 2021). A maior parte do SNC é composta por
células gliais, que sdo mediadoras na resposta do cérebro ao TCE (Jessen, 2004; Mira
et al., 2021). ApGs o trauma, inicia-se o dano cerebral primario, o qual é produzido
pela prépria forca externa no parénquima cerebral (Mckee & Daneshvar, 2015). Em
seguida, pode ocorrer formacao de edema, ruptura de vasos cerebrais, hemorragia,
aumento da pressao intracraniana e vascular, perda da barreira hematoencefalica,
bem como interrupcdo da fungdo neuroquimica e eletroquimica (Nakagawa et al.,
2011; Young et al., 2015).

A lesdo secundaria refere-se a mecanismos fisiopatologicos que ocorrem dias
ou semanas apos o TCE (Andrade et al., 2009), resulta na formacdo de edema
associado ao desequilibrio osmético e ao dano estrutural (Kaur & Sharma, 2018). O

edema pode ser classificado como citotéxico (desenvolvido no meio intracelular) ou



REVISAO DA LITERATURA 29

vasogénico (ocorrendo no meio intersticial), e ambos resultam na elevacao da pressao
intracraniana (PIC) e em isquemias secundarias (Kaur & Sharma, 2018; Witherspoon
& Ashby, 2017). Com o aumento do volume intracraniano, seja por edema ou
hematoma associado a natureza ndo expansivel do cranio, a pressao intracraniana ira
aumentar, comprometendo a perfuséo e a oxigenacéao cerebral (M. B. C. dos Santos,
2015).

A ciéncia da presséo intracraniana foi proposta pela primeira vez na literatura
em 1783, pelo médico Alexander Monro, defendendo que a quantidade de sangue
deve permanecer constante, a menos que a agua ou qualquer outra matéria seja
derramada pelos vasos sanguineos, e essa mesma quantidade sera pressionada para
fora do cranio (Monro, 1783). O espaco dentro do cranio € fixo. Assim, logo apds o
trauma, a medida que o edema cerebral aumenta, os volumes de sangue e de liquido
cefalorraquidiano (LCR) diminuem, compensando o aumento da PIC. Gradativamente,
a PIC se eleva e a perfusdo do cérebro diminui, desencadeando mais lesées cerebrais
(Alson et al., 2020). A Unica abertura existente € o forame magno, localizado na base
do cranio. Um aumento significativo da PIC pode causar uma herniacao cerebral, com
resultados devastadores (Alson et al., 2020; Witherspoon & Ashby, 2017). Estudos
mostram que os aumentos da PIC estdo associados ao maior risco de mortalidade
apos TCE grave (Ahl et al., 2019; Harder et al., 2023).

3.3 Tipos e Gravidade do TCE

A lesdo cerebral traumética pode ser classificada quanto a sua gravidade,
dependendo de critérios clinicos como: estado de consciéncia, amnésia e avaliacao
pupilar (Blennow et al., 2016). A ECG é a medida mais utilizada para mensurar o nivel
de consciéncia e estimar a gravidade do TCE, sendo classificado como TCE leve,
moderado e grave. O escore da ECG varia de 3 a 15. Assim, um escore igual ou
inferior a 8 é classificado como TCE grave; ECG entre 9 e 12 classifica o TCE como
moderado; e escore de 13 a 15 é classificado como TCE leve (Brennan et al., 2018;
Shobhit Jain; Lindsay M. Iverson, 2022).

Além da ECG, podemos avaliar clinicamente a gravidade do TCE por meio do
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nivel de consciéncia. Sabe-se que os efeitos do TCE modificam de acordo com a
gravidade da lesdo, e variam de confusdo mental até o coma — estado no qual o
paciente ndo é capaz de responder aos estimulos (Corrigan, 2021). Assim, no TCE
leve, o paciente relata perda da consciéncia, confuséo e sensac¢ao de nocaute por até
30 minutos (Corrigan, 2021; Levine, 2010). No TCE moderado, a perda de consciéncia
varia entre 30 minutos a 24 horas. Ja no TCE grave, o paciente fica inconsciente por
mais de 24 horas, ou seja, em estado de coma (Blyth & Bazarian, 2010; Corrigan,
2021).

O TCE pode ser classificado quanto ao mecanismo da lesdo. Sendo assim,
tem-se o TCE aberto quando ocorre um trauma penetrante, geralmente causado por
um projétil de arma de fogo (Souza et al., 2013) e diferenciado por haver uma violacao
do crénio e da dura-mater (Ginsburg & Huff, 2023). O TCE fechado, por sua vez,
ocorre quando ha um impacto contundente ou deslocamento do cérebro, sendo muito
presente nos casos de agressoes, quedas e acidentes de transporte (Ministério da
Saude, 2015).

3.4 LesOes Encefélicas

As lesbes encefalicas no TCE sao divididas em lesdes focais e difusas.
As lesbes focais mais frequentes nos pacientes de TCE sdo: contusdo, hematoma
extradural (HED) ou epidural aguda (HEA) e hematoma subdural (HSD). As lesdes
difusas que mais ocorrem s&@o a concussao e a lesdo axonal difusa (LAD) (Ginsburg
& Huff, 2023).

A contusédo cerebral € um dos tipos de leses focais mais graves. Ela ocorre
em 20-30% dos pacientes e sua presenca esta associada ao risco de desfecho
desfavoravel ap6s o TCE (Zhu et al.,, 2021a). As contusdes causam danos
permanentes no tecido cerebral, e a gravidade esta relacionada as lesdes cerebrais
primaria e secundaria, as quais aumentam o dano primario e as consequéncias do
TCE. Essas lesdes podem evoluir para contusdes hemorragicas que cobrem o
parénguima cerebral, levando a perda da funcao cerebral (Pellot & Jesus, 2023).
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As hemorragias sao lesfes focais que podem ocorrer diretamente no tecido
cerebral, abaixo da aracnoide, entre a dura-méater e a aracnoide, bem como entre o
cranio e a dura-mater (Alson et al., 2020; ATLS, 2018; Diccini & Ribeiro, 2018; NAEMT,
2020). O HEA ou HED é uma das lesbes mais comuns apés o trauma, e esta
associada a lesbes com baixa energia cinética e melhor prognostico (Beniwal et al.,
2022). O diagnostico precoce, a observacao cuidadosa e o0 manejo eficaz levam a um
bom resultado dos pacientes (Musali et al., 2019). Um estudo retrospectivo com 210
pacientes com HEA, os quais foram submetidos a procedimento neurocirdrgico,
evidenciou que 76,2% dos pacientes tiveram alta com déficit minimo ou auséncia de

déficit neuroldgico apos a lesédo (Araujo et al., 2012).

A hemorragia subdural (HSD) aguda é identificada na TC como lesdo extra-
axial, hiperdensa e crescente entre a dura-mater e o parénquima cerebral (Karibe et
al., 2014). O sangramento decorrente da ruptura das veias pode néo ser identificado
durante a TC nas primeiras horas do trauma (Alson et al., 2020). A HSD aguda ocorre,
aproximadamente, em 10-20% dos pacientes com TCE, e cerca de 35-80% dos
pacientes apresentam pontuacdo na ECG inferior a 8 pontos (Karibe et al., 2014).
Pacientes com sangramentos extensos de HSD aguda podem apresentar maiores
riscos de desfecho desfavoravel ap6s o TCE moderado e grave (Svedung Wettervik
et al., 2023).

A hemorragia subaracnoidea (HSA) é um achado comum no TCE moderado e
grave. Ela leva a deterioragdo neurologica progressiva, ao aumento da
morbimortalidade e é um fator para progndéstico de desfecho desfavoravel (Griswold
et al., 2022). Varios mecanismos contribuem para a leséo cerebral secundaria apos a
HSA, agravando ainda mais o quadro clinico do paciente. Entre tais mecanismos,
podemos citar: edema cerebral, vasoespasmo cerebral, alteracdes de autorregulacao
e despolarizagéo disseminada ou acao direta de novas toxinas (Schneider et al.,
2018).

A concussao, também conhecida como lesdo cerebral traumética leve (Kim &
Priefer, 2020), ndo implica em dano grave a lesdo na estrutura cerebral (Alson et al.,
2020). Essa lesao difusa ocorre apdés um TCE com a presenc¢a de um periodo variavel

de confus&o ou inconsciéncia, e posteriormente com retorno (Lefevre-Dognin et al.,
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2021) e relato de amnésia (Alson et al., 2020). A memaria de curto prazo € afetada,
fazendo com que o paciente realize varias vezes a mesma pergunta. Outros sintomas,
como tontura, zumbido nos ouvidos, dor de cabeca e/ou nalsea (Alson et al., 2020),
sensibilidade a luz (Kim & Priefer, 2020), alteracédo cognitiva, humor, comportamento
e personalidade, podem ser identificados ao longo do tempo apds a concussao
(McCrory et al., 2017).

A LAD é um dano microscopico a substancia branca dos tratos dos hemisférios
cerebrais, corpo caloso e do tronco cerebral (Lopez-Fernandez et al., 2020). Em
alguns casos de TCE moderado e grave, podemos observar auséncia de evidéncia da
les@o estrutural na TC cerebral (Alson et al., 2020; Frati et al., 2017). Ocorre em 40-
50% nos pacientes com TCE, sendo considerada uma das principais causas de coma
e de desfecho desfavoravel (Javeed et al., 2021). A LAD ocorre ap0s rotacao,
aceleracao e/ou desaceleracao do encéfalo em um evento traumatico com alta energia
cinética, causando dano extenso aos ax6nios e a vasculatura na substancia branca
(Javeed et al., 2021; Ma et al., 2016).

Sabe-se que as consequéncias do TCE permanecem ao longo da vida dos
pacientes e familiares. Estima-se que cerca de 6,2 milhdes de americanos possuem
alguma deficiéncia relacionada ao TCE (Flanagan, 2015; Morrow et al., 2021). As
principais consequéncias identificadas nos pacientes apos o TCE estéo relacionadas
a comunicacdo, a saude mental, a cognicdo, a mobilidade, a funcionalidade, aos
dominios sensoriais e/ou comportamentais e ao retorno ao trabalho (Dahdah et al.,
2016; Morrow et al.,, 2021). Individuos acometidos pelo TCE possuem maior
dificuldade de reintegracdo na comunidade apés a lesdo (Dahdah et al., 2016), maior
risco de desemprego (Gormley et al., 2019), isolamento social (Morrow et al., 2021;
Rigon et al., 2019) e piora da qualidade de vida (A. de Lima et al., 2019).

3.5 Fatores Associados a Mortalidade

A literatura tem evidenciado que o risco de 6bito é consideravelmente mais
elevado em casos de TCE moderado e grave, especialmente nos primeiros seis

meses apos o ocorrido, periodo que se associa a melhorias na recuperacao cerebral
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(Esterov et al., 2021). Alguns fatores clinicos e sociodemograficos podem interferir no
desfecho dos pacientes de TCE moderado e grave. Song et al. (2023) mostraram que
a ECG, a saturacao de oxigénio (SpO2), a transfusao, a pressao arterial sistélica (PAS)
e diastdlica (PAD), a temperatura do corpo e a idade foram as variaveis que mais
contribuiram no modelo de Machine Learning para predizer o desfecho de mortalidade

em pacientes de TCE.

A termorregulacdo reside na influéncia do dano ao centro termorregulador
hipotalamico, culminando em hipertermia apds o TCE. A febre emergente nas horas
iniciais apos o TCE encontra-se vinculada a fase aguda do trauma, deflagrando
processos inflamatérios e correlacionando-se com a gravidade da lesédo (Badijatia,
2009; Godoy et al., 2023; Puccio et al., 2009). A prevencéo da hipertermia € de vital
importancia para pacientes neurocriticos, destacando a necessidade de atencao

desse parametro na fase inicial do trauma (Audibert et al., 2009).

A avaliacdo da hemoglobina (Hb) assume relevancia no TCE, visto que esta
molécula é responsavel por transportar o oxigénio no sangue (Godoy et al., 2018,
2023). A reducéao nos niveis de hemoglobina interfere diretamente na capacidade de
transporte de oxigénio, sendo que as transfusbes sanguineas ndo garantem a
corregcdo da hipoxia cerebral, devido a complexidade de fatores envolvidos no
processo (Oddo et al., 2011). Estudo mostra que os niveis ideais de Hb no paciente
de TCE estéo entre 7 e 9 g/dl (Godoy et al., 2023). A coagulopatia € uma complicacéo
recorrente, especialmente em pacientes com TCE contuso isolado. O fator tecidual de
coagulacdo, estimulado pela lesdo primaria, conduz a sangramentos sistémicos
imediatos apos o evento (Karibe et al., 2014). Além disso, a regulacdo dos vasos
sanguineos cerebrais é influenciada por fatores como hipertermia, hipercapnia e
acidose, que tendem a ampliar a pressao intracraniana. Em contrapartida, a
hipocapnia pode resultar em vasoconstricdo, agravando o risco de isquemia cerebral
(Godoy et al., 2023; Zauner et al., 2002).

A glicose desempenha um papel importante para o funcionamento cerebral,
uma vez gue essa substancia constitui um nutriente essencial para a funcionalidade
mitocondrial (Godoy et al., 2016). Niveis de glicemia abaixo de 110 mg/dl favorecem
crises metabdlicas ndo isquémicas, enquanto valores superiores a 180 mg/dl

desregulam a homeostase e contribuem para o desenvolvimento de agentes
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neurotéxicos, impactando o status imunolégico (Godoy et al., 2016). A hiperglicemia
nos pacientes de TCE moderado e grave esta associada a maior mortalidade e
desfecho desfavoravel (Shi et al., 2016). Dessa forma, quanto mais precocemente a
hiperglicemia ocorrer apés o TCE grave, maior a probabilidade de haver uma
tendéncia de alta mortalidade nesses pacientes (Matovu et al., 2021). A hipotenséao
apos o TCE também é uma complicacdo decorrente do TCE e sua presenca esta
associada a resultados funcionais desfavoraveis e a alta mortalidade. As diretrizes da
Brain Trauma Foundation enfatizam a necessidade de manter a PAS acima de 90
mmHg apos TCE grave, assegurando adequada perfusdo cerebral (Bratton et al.,
2007).

A gravidade do paciente também pode ser associada a mortalidade hospitalar.
Sendo assim, o TCE grave esta associado ao risco maior de morte, causando nao s6
déficits neurolégicos permanentes como também o obito (Reis et al., 2015). Maye et
al., (2022) mostraram, em um estudo retrospectivo realizado em adultos com TCE,
que ECG-P (p=0,02) foi um preditor independente de mortalidade apés a lesdo. No
estudo realizado por Canto et al (2017), em Santa Catarina, identificou-se que
politrauma (p=0,024), pupilas alteradas (p=<0,001) e glicemia alterada (p=0,02) foram
fatores associados a mortalidade ap6s TCE moderado e grave. Oliveira et al. (2022)
mostraram que sinais de ingestdo alcodlica, sedacao, tempo de internacdo na UTI,
ECG, gravidade anatdbmica do TCE, hiperglicemia e infeccdo também foram

associados com mortalidade ap6s TCE focal grave.

3.6 Impacto da Pandemia de COVID-19 nos Pacientes de TCE

A emergéncia da pandemia de COVID-19 no inicio de 2020 rapidamente abalou
o mundo, levando ao colapso no sistema de saude (Morrow et al., 2021). A rapida
propagacdo da doenca sobrecarregou os profissionais de saude e levou adiamento
de inUmeras intervencdes eletivas e tratamento de reabilitacdo como medida de
precaucao para conter a transmisséo da doenca (Damara et al., 2022; Grassner et al.,
2021). A evolucdo dinamica do SARS-CoV-2 exigiu que os profissionais de saulde
adaptassem protocolos e estratégias logisticas para mitigar as complicacfes da
COVID-19 (Damara et al., 2022).
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Enquanto o foco mundial permanecia na pandemia de COVID-19, outras
doencas continuavam a se manifestar, como o TCE. O TCE é denominado de
"pandemia silenciosa”, crescendo em magnitude ao longo do tempo (Agoston, 2021;
Zhu et al., 2021). Durante alguns meses da pandemia, a epidemiologia do TCE
diminuiu significativamente em alguns paises, devido ao isolamento social, as
restricbes e a quarentena imposta por politicas publicas (Damara et al., 2022;
Grassner et al., 2021). O distanciamento social rigoroso alterou as rotinas e reduziu o
fluxo de pessoas nas ruas, fazendo com que as popula¢des procurassem atendimento
hospitalar apenas em casos de emergéncia (Kaufman et al., 2021; Olney et al., 2021).
Consequentemente, ocorreu a reducdo da mobilidade publica e a diminuicdo por um
periodo nos acidentes de transito, devido ao trabalho remoto e ao fechamento de
locais publicos. Essas acfes de isolamento social diminuiram, por um periodo, 0s
casos de TCE e a mortalidade em alguns locais, e aumentou o nimero de pacientes

de TCE ap6s o consumo de alcool (Damara et al., 2022; Grassner et al., 2021).

A restricdo imposta pelo lockdown reduziu a incidéncia de TCE em alguns
paises. No entanto, com a flexibilizagdo do lockdown, a ocorréncia de TCE apresentou
aumento. Bulabula et al. (2023) mostraram que as medidas restritivas do lockdown
diminuiram em 66% a incidéncia de TCE na Africa. Contudo, & medida que a
flexibilizagdo do isolamento aumentava, aumentava também a ocorréncia de TCE com
incidéncias similares ao ano que antecede a pandemia. Em outra pesquisa realizada
na Arabia Saudita, foi observado que, apos a flexibilizacdo do isolamento social, houve
uma reducédo de 3,1% (n = 1.068 vs. 890, p = 0,03) dos casos de acidentes
automobilisticos e de 2,7% dos casos de pedestres traumatizados (n = 227 vs. 143, p
< 0,01). Em contrapartida, as lesdes por queimaduras aumentaram em 2,2% (n = 134
vs. 174, p < 0,01), as les@es relacionadas a violéncia aumentaram 0,9% (n = 45 vs.
60, p = 0,05) e a mortalidade intra-hospitalar aumentou durante o periodo de 12 meses

apos o relaxamento do isolamento social.

Contudo, durante esse mesmo periodo, nos paises de baixa e média renda,
observou-se uma elevacédo nas taxas de mortalidade por TCE, com 0 aumento nos
casos de TCE relacionados a agressdes (Damara et al., 2022). A pandemia exacerbou
a violéncia por parceiro intimo (VPI), com taxas de VPl aumentando em até 30% no

Canada (Toccalino et al., 2022) e maior gravidade da lesédo (Gosangi et al., 2021). Por
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outro lado, na pandemia, a notificagcdo de novos casos de VPI diminuiu, 0 que pode
ser atribuido as limitacbes das mulheres em denunciar, devido ao confinamento
domiciliar e a0 medo de exposicdo a COVID-19 nos hospitais (Toccalino et al., 2022).
O aumento do desemprego, 0 abuso de &alcool/drogas ou os distdrbios mentais
levaram a um aumento nos relatos de VPl em todo o mundo, devido ao isolamento
social obrigatério. As Nac¢des Unidas descreveram essa situacdo como um "terrivel
aumento global da violéncia doméstica" (Gosangi et al., 2021). Os déficits associados
as lesbes e a necessidade de servicos médicos e de redes de apoio colocam os
individuos com TCE em uma predisposicdo maior para os efeitos negativos da

pandemia (Morrow et al., 2021).
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4. METODO
4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo do tipo coorte restrospectiva, com dados secundarios
coletados através de prontudrios e norteado pela ferramenta STROBE (Strengthening

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) (Fernandez et al., 2008).

O estudo de coorte € um tipo de estudo observacional, longitudinal e analitico.
Vale destacar que “os estudos de coorte apresentam como vantagem a possibilidade
de se mensurar varios fatores de exposi¢ao e desfechos (primarios e secundarios)”.
Através do estudo de coorte retrospectivo, “o pesquisador pode colher informagao
pregressa do(s) fator(es) de exposicao e [...] acompanhar por um periodo de tempo

os individuos” (Camarago; Silva; De Oliveira Meneguetti, 2019).

Este estudo faz parte do projeto intitulado “IMPACTO DA COVID-19 NOS
PACIENTES DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO: PROGNOSTICO,
RECUPERACAO E FATORES ASSOCIADOS AO DESFECHO”, sendo coordenado
pela mestranda Esther da Silva Tavares Assis e pela Prof.2 Dr.2 Rita de Cassia
Almeida Vieira. Ressaltamos que esta investigagao foi aprovada na Plataforma Brasil,
através do CAAE 53430921.4.0000.5546 e numero do parecer 5.174.714 (ANEXO D),
como também foi financiada pelo CNPq, através da chamada CNPQ/MCTI/FNDCT
n°18/2021 — Faixa A — Grupo Emergentes, intitulado como “IMPACTO DA COVID-19
NOS PACIENTES DE TRAUMA CRANIOENCEFALICO E NOS IDOSOS VITIMAS DE
QUEDA: PROGNOSTICO, ANALISE DE SOBREVIDA E FATORES ASSOCIADOS’.

4.2 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido mediante a utilizacdo de dados secundarios
disponibilizados em prontuérios fisicos do Hospital de Urgéncia do Estado de Sergipe
“Governador Joao Alves Filho” (HUSE). O HUSE é um hospital terciario, localizado na
cidade de Aracaju. Ele é a principal porta de entrada e referéncia em Sergipe no
tratamento dos pacientes de TCE no municipio de Aracaju e municipios proximos,
além de outros Estados, como Bahia e Alagoas. Outras cidades do interior do Estado
contam com o hospital de Itabaiana e o de Lagarto para o atendimento de vitimas de
TCE leve, enquanto que os pacientes de TCE moderado e grave sdo encaminhados

para o HUSE ap0s serem realizadas as condutas emergenciais para a estabilizacéo
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do quadro clinico.

O HUSE se encontra em um local estratégico, localizado em uma das principais
avenidas, préximo da BR 235 e com saida dos servi¢os de Atendimento Pré-Hospitalar
(APH). O HUSE possui 596 leitos, dentre eles: centro cirargico, UTI adulta, UTI
pediatrica, Unidade de Tratamento de Queimados, pronto-socorro e enfermarias.
Além disso, o hospital também presta atendimento de urgéncia e emergéncia em

varias especialidades médicas, incluindo neurocirurgia.

4.3 Casuista do Estudo

Fizeram parte do estudo pacientes com diagnéstico de TCE contuso moderado
e grave, internados no HUSE durante o periodo de 11 de marco de 2019 a 11 de
marco de 2021 (antes e durante a pandemia de COVID-19). A Organiza¢cdo Mundial
de Saude (OMS) declarou a pandemia mundial no dia 19 de mar¢o de 2020, sendo o

periodo de escolha para a coorte da pesquisa.

Para a identificacdo dos pacientes com TCE moderado e grave que deram
entrada no servico, foi utilizada a lista com 0 nome dos pacientes que constavam em
uma planilha em Excel com o cadastro dos pacientes admitidos na sala de TC com
TCE. Como no HUSE os prontuarios ndo sao digitalizados, a equipe necessitou coletar
as informacdes referentes aos pacientes admitidos com diagnostico de TCE na
planilha do departamento de neurologia e neurocirurgia. Os pacientes foram triados,
primeiramente, pela data de admissdo nessa planilha, e, posteriormente, pelo
diagnostico. Essa lista foi entregue ao Servigo de Arquivo Médico (SAME) do HUSE,
para separacao dos prontudrios e para, posteriormente, seguir os critérios de inclusdo

e exclusao do estudo.

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos, com idade maior ou
igual a 18 anos e menor ou igual a 60 anos, e que foram internados no HUSE com
TCE contuso moderado e grave até seis horas do evento traumatico. Para o
diagnéstico de TCE contuso, foram considerados os seguintes critérios: a) relato de

TCE; b) avaliacéo clinica por meio da ECGI; e c¢) presenca de sinais de TCE em
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exames de imagens de tomografia computadorizada.

Foram excluidos do estudo pacientes que apresentavam: diagndstico prévio de
TCE leve, moderado ou grave; lesdes na medula espinhal de gravidade =3, segundo
0 Abbreviated Injury Scale (AIS) 2015 (IMAI; KOIZUMI, 1996); diagnostico
simultdneo de outras doencas do sistema nervoso central (esclerose multipla,
esclerose lateral amiotréfica, distrofia muscular, atrofia muscular espinhal); gravidez;
neoplasias; histérico de desordens psiquiatricas; ocorréncias de Parada
Cardiorrespiratoria apdés o TCE na cena; pacientes com patologias cronicas
(insuficiéncia renal ou cardiaca, Virus da Imunodeficiéncia Humana); e pacientes
que ndo apresentem dados laboratoriais e clinicos suficientes para implementacéo do
estudo no prontuario.

4.4 Variadveis do Estudo

Variaveis Independentes

a) Variaveis sociodemogréaficas:

° Idade: variavel numérica em anos considerada na data do trauma;
° Sexo: variavel categorica (feminino e masculino).
b) Variaveis clinicas:

» Variaveis do Pré-Hospitalar

° Data do TCE: variavel quantitativa discreta, informando dia, més e ano de cada
evento;
° Causa externa: variavel categorica descrita de acordo com a Classificacéo

Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados com a Saude-10 (CID-
10), capitulo XX (causas externas de morbidade e de mortalidade) (CID-10, 1993);

° Periodo de ocorréncia do TCE: variavel categorica (Manha — 7h-12h59min;
Tarde — 13h-18h59min; Noite — 19h-06h59);
° Relato de ingestdo de alcool: varidvel nominal que busca no prontuario se

houve registro sobre a ingestédo de alcool no periodo anterior ao evento;
° Atendimento Pré-Hospitalar (APH): variavel nominal que identifica se o

paciente foi
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encaminhado ao hospital pelo servico de APH ou por individuos proximos do local,
° Perda da consciéncia na cena: variavel nominal (sim ou ndo, desconhecida)

que avalia se houve perda da consciéncia relatada em prontuario;

° ECG na cena: variavel numérica (3 a 15 pontos); valor desta escala e suas
categorias (abertura ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta motora) no local
do evento traumatico pela equipe de APH. Quanto maior a pontuagéo, melhor € o nivel

de consciéncia.

» Variaveis da admisséo e internacéao

° Data da admisséo hospitalar e data da internagdo na UTI: variavel quantitativa
discreta, informando dia, més e ano de cada evento;

° Internacdo na UTI: variavel dicotbmica que indica a entrada no setor;

° Tempo de internacdo na UTI: varidvel quantitativa discreta, mensurada em
horas ou dias de internagao na UT],

° Tempo de internacdo hospitalar: variavel quantitativa discreta, mensurada em
horas ou dias de internacdo hospitalar;

° ECG na admissao hospitalar: aplicada no momento da admisséo hospitalar. A
ECG é dividida em trés categorias, a saber: a) abertura ocular (AO); b) melhor
resposta verbal (RV); e ¢) melhor resposta motora (RM). A AO é variavel numérica (1
a 4 pontos) em que a presenca de anormalidade sera registrada de acordo com a
tabela ECG; a RV é varidvel numérica (1 a 5 pontos) em que a presenca de
anormalidade sera registrada de acordo com a tabela ECG; e a RM ¢é variavel
numeérica (1 a 6 pontos) em que a presenca de anormalidade sera registrada de
acordo com a tabela ECG;

° Reatividade pupilar: variavel categorica que identificara, durante a admissao
hospitalar do TCE, se as ambas as pupilas sdo reagentes, se uma pupila é reagente
ou se nenhuma pupila é reagente;

° Intubacédo orotraqueal (I0T) na admissao hospitalar: variavel dicotbmica que
indica a realizacao de IOT na admissédo hospitalar;

° Uso de sedacdo na admissao hospitalar: variavel dicotdmica que indica o uso



METODO 42

de sedacdo na admissao hospitalar;

° Uso de bloqueador neuromuscular na admisséo hospitalar: variavel dicotbmica
que indica o uso de blogueador neuromuscular na admissao hospitalar;

° Uso de drogas vasoativas: variavel dicotdmica que indica a presenca de drogas
vasoativas durante a internacao hospitalar;

° Presséo arterial sistélica (PAS) na admisséao: variavel numérica obtida através
da afericdo da pressao arterial;

° Frequéncia cardiaca (FC) na admissdo: variavel numérica que analisa a
presenca de bradicardia (FC< 50 batimentos por minuto — bpm) e a taquicardia (FC>
100 bpm) (PADILHA et al., 2016);

° Frequéncia Respiratoria (FR) na admissdo: varidvel numérica atribuida aos
pacientes com assisténcia ventilatéria ou com respiracao espontanea. FR normal (10
a 29 incursdes respiratorias por minuto — irpm) ou FR alterada (<10 ou >29 irpm)
(PADILHA et al., 2016);

° Saturacao arterial de oxi-hemoglobina (SpOz2) na admisséo: varidvel numérica
medida por oximetro de pulso;

° Glicemia capilar na admisséo: variavel numérica que identifica os valores
glicémicos no momento da admissédo hospitalar;

° Uso de bloqueador neuromuscular durante a internacéo: variavel nominal que

informa qual bloqueador neuromuscular foi realizado.

» Informagdes complementares:
° Tipo do TCE: variavel categérica de acordo com o tipo de TCE
apresentado,conforme o exame de imagem,;
° Cirurgia: variavel dicotbmica que descreve se o0 paciente foi ou ndo para o
tratamento cirargico durante a internacéo hospitalar;
° Mais de uma lesdo neurolégica: variavel nominal que informa qual(is)
lesdo(Bes) neuroldgica(s) o paciente apresentou, de acordo com exame de TC e/ou
RM,;
° Resultado da TC: presenca (sim/n&o) de lesédo axonal difusa [LAD], hematoma
extradural [HED], hematoma subdural [HSD], contusdo, hemorragia subaracnéidea
[HSA]; TC normal;
° Infusdo de insulina nas primeiras 24 horas: variavel dicotbmica que descreve

se 0 paciente recebeu ou ndo a infusdo de insulina nas primeiras 24h da internacao
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hospitalar;

° Infusdo de plaguetas: variavel dicotbmica que descreve se o paciente recebeu
ou nao a infusdo de plaquetas durante a internagao hospitalar;

° Infuséo de concentrado de hemacias: variavel dicotbmica que descreve se 0
paciente recebeu ou ndo a infusdo de concentrado de hemacias durante a internacao
hospitalar;

° Tipo de lesao: variavel nominal que informa qual(is) leséo(des) o paciente
apresentou apés o TCE, de acordo com exame de raio X, Ultrassom, TC e/ou RM;

» Complicacdes néao neurolégicas:

X Cardiovascular:
° Arritmias cardiacas: variavel dicotbmica;
° Drogas vasoativas: variavel nominal que descreve qual droga vasoativa foi

relatada em prontudrio.

< Respiratorias:

° Tranqueobronquite: variavel dicotdémica;

° Pneumonia: variavel dicotdbmica;

° Sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA): variavel dicotdbmica,
relacdo de PaOz2/FiO2200 a 300 (CORRAL et al., 2012);

° Insuficiéncia respiratéria grave (SRF): variavel dicotdmica, relagcdo PaO2/FiO2
<200 (CORRAL et al., 2012).

<> Séptico:

° Sepse grave: variavel dicotbmica que indica se teve ou ndo. A sepse grave

podeser classificada quando o paciente desenvolve uma disfuncdo organica
secundaria ao processo da sepse. As principais disfuncdes organicas, de acordo com
0s sistemas, séo: cardiovascular (hipotenséo arterial induzida pela sepse); respiratoria
(lesé@o pulmonar aguda com PaO2/FiO2 < 250 na auséncia de pneumonia, com fonte
de infeccdo ou com PaO2/FiO2 <200 em sua presenga); hematoldgica (plaquetopenia
com plaquetas <100.000/mm3 ou queda de 505 ou mais nas Ultimas 71 horas, e
alteracOes de coagulacdo (INR>1,5 ou TTPa>60s); renal (diurese <0,5 mL/Kg/h por,
pelo menos. 2 horas, mesmo apos ressuscitacdo volémica, e creatinina > 2,0 mg/dL);
metabdlica (lactato plasmatico acima dos limites de normalidade); e hepatica
(hiperbilirrubinemia — bilirrubina total >4,0md/dL ou 70 mmol/L) (DELLINGER et al.,
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2013; PADILHA et al., 2016; RHODES et al., 2017);

° Choque séptico: variavel dicotbmica. Pode ser classificado quando o paciente
com sepse severa desenvolve hipotensédo arterial refrataria a reposicao volémica,
sendo necessario o uso de medicamentos vasopressores para a restauracdo e
estabilizacdo da pressao arterial (PADILHA et al., 2016).

<> Renal:

° Lesdo Renal Aguda (LRA): variavel dicotdmica. A LRA pode ser classificada de
acordo com os critérios do Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO), de
forma que: LRA estagio 1 igual a creatinina sérica x 1,5 -1,9 vezes da linha de base
ou aumento = a 0,3 mg/dL em 48 horas; LRA estagio 2 igual a creatinina sérica x 2-
2,9 vezes a linha de base; LRA estagio 3 igual a creatinina sérica x 3 vezes a linha de
base = a 4 mg/dL ou terapia de substituicao renal (ROBBA et al., 2021). No estudo de
WANG et al. (2020), a LRA foi avaliada 48 horas apés a admissdo, seguindo os
critérios de KDIGO;

° Dialise: variavel dicotdomica.

<> Endocrinometabdlico:

° Hiponatremia: variavel dicotémica, <130 mmol/L (CORRAL et al., 2012);

° Hipernatremia: variavel dicotdmica, >150 mmol/L (CORRAL et al., 2012);

° Hipocalemia: variavel dicotbmica, <3,5/L (Kim et al., 2023);

° Hipercalemia: variavel dicotémica, > 5,0 mEg/L (Kim et al., 2023);

° Hipercalcemia: variavel dicotémica, >2,6 mmol/L (Sirault, 2016);

° Hipocalcemia: variavel dicotdmica, <2,2 mmol/L (Sirault,2016);

° Sindrome de secrecdo inadequada de hormonio antidiurético (SIADH) — (Na

<130 mmol / L, osmolalidade urinaria excedendo a osmolalidade sérica): variavel

dicotdomica;

° Diabetes insipido (diurese> 200 mL/ hora por 24 horas sem resposta a restricdo
de fluidos ou necessidade de tratamento com desmopressina, gravidade especifica
da urina <1.005 e osmolalidade urinaria menor que a metade disso de plasma):
variavel dicotdbmica.

<> Sangramento:

° Transfusédo sanguinea: variavel dicotdémica;

° Choque hipovolémico hemorragico durante a internacao: esta variavel pode ser
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classificada em quatro classes, a saber: “Classe 1 — <750 mL ou <15% de sangue de
volume perdido; Classe 2 — 750-1500 mL ou 15-30% de sangue de volume sanguineo
perdido; Classe 3 — 1.500-2.000 mL ou 30-40% de sangue de volume perdido; Classe
4 —>2.000 mL ou >40% de sangue de volume sanguineo perdido” (PADILHA et al.,
2016).

X Informagdes (COVID-19)

° Diagndstico de COVID-19: variavel dicotdmica por meio do teste RT-PCR e
teste rapido na admissao — positivo ou negativo;

° Sintomas: variavel categorica (assintomatica, febre, distlrbios gustatérios e
olfatérios, dor de cabeca, dor de garganta, tosse, coriza, dispneia, cansaco, diarreia,
conjuntivite, outros) de acordo com os sintomas relatados pelo paciente antes do

evento traumatico.

c) Variaveis relacionadas a gravidade:

» Variaveis relacionadas a gravidade do trauma:
° Rapid Emergency Medicine Score (REMS) na admisséo: variavel numérica
gue estratifica pacientes segundo o risco de mortalidade hospitalar na admissdo. Essa
varidvel caracteriza a gravidade da doenca, sendo que pontuacdes de REMS <6
significam baixo risco de morrer, > 6 e 9 pontos classificam risco intermediario, e
escore > 9, aponta como importante risco de morrer (Olsson et al., 2004);
° Revised Trauma Score (RTS): € um indice fisiol6égico que considera as
seguintes informacdes: a) escore da ECGI; b) valor da presséo arterial sistolica (PAS);
e c) valor de frequéncia respiratoria (FR) na admissao hospitalar. O célculo do RTS é
realizado pela soma dos resultados dos valores atribuidos aos trés componentes
(Alvarez et al., 2016).

d) Variaveis relacionadas a gravidade do paciente na Unidade de Terapia

Intensiva:

° Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA): escore que avalia o
funcionamento do sistema respiratério (SOFA respiratorio: 0 a 4 pontos), coagulacdo
(SOFA coagulacao: 0 a 4 pontos), sistema nervoso central (SOFA neurolégico: 0 a 4
pontos) e renal (SOFA renal: 0 a 4 pontos), utilizando o pior resultado das primeiras

24 horas, 48 horas, 72 horas, e nos dias seguintes a internagdo na UTI. A soma dos



METODO 47

resultados dos seis sistemas € o SOFA total (0 a 24 pontos) e apresenta a alteracao
da funcéo organica de maneira sistémica (Anexo B) (Jones et al., 2009);

° Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS Ill): variavel numérica usada para
estimar a gravidade de pacientes na admissao na UTI. A pontuacao final é resultante
da somatoria das variaveis, e quanto menor a pontuacdo, menor € a gravidade do
paciente. O menor valor é 16 e 0 maior 217 pontos. Para calcular este indice, sédo
levados em consideragao os piores valores das variaveis fisiolégicas nas primeiras 24
horas de internacdo do paciente em UTI (Anexo A) (Metnitz et al., 2005a, 2005b);

° Nursing Activities Score (NAS): variavel numeérica usada como medida de carga
de trabalho de enfermagem em unidades de terapia intensiva. Esse instrumento foi
desenvolvido a partir do Therapeutic Intervention Scoring System (TISS 28). E
composto por sete categorias (atividades bésicas, suporte ventilatorio, sistema
cardiovascular, suporte renal, suporte neurologico, suporte metabdlico e intervengdes
especificas), as quais séo divididas em 23 itens (Anexo C) (Conishi & Gaidzinski,
2007; M. K. F. Lima et al., 2008).

e) Variaveis da alta hospitalar:
° Tempo de internagdo hospitalar: variavel quantitativa em horas ou dias, desde
a admissao até o momento da alta;

° Data da alta: variavel quantitativa discreta.

Variavel Dependente:

» Desfechos:
Foram analisados os desfechos de morte hospitalar:

e Mortalidade hospitalar: variavel dicotbmica;
e Tempo de sobrevivéncia: tempo, em dias, que 0s participantes sobrevivem até o

Obito ap6s o TCE.

4.5 Instrumentos do Estudo

4.5.1 Termo de Compromisso de Utilizacado de Dados (TCUD) e Registro de
Consentimento Livre e Esclarecido (RCLE)

O TCUD é um termo de compromisso de utilizacdo de dados para pesquisa,
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o qual é firmado pelo pesquisador quando nao é possivel obter o RCLE de todos os
participantes da pesquisa (Apéndice A). O RCLE é o registro de consentimento da

pesquisa (Apéndice B).

4.5.2 Instrumento de Coleta de Dados dos Prontuéarios

Este instrumento foi utilizado para o registro dos dados coletados nos
prontuérios dos pacientes. Essa ficha contempla varidveis sociodemograficas e
clinicas iniciais, incluindo o atendimento pelo servico de APH, a admissdo, a

internacao hospitalar e a alta (Apéndice C).
4.6 Procedimento de Coleta de Dados

Para solicitacdo da pesquisa, foi enviado, a Secretaria Estadual de Saude
(SES), um oficio especificando as intencdes da pesquisa, uma cépia do projeto e 0
RCLE. Ap6s a aprovacdo na Plataforma Brasil, pela SES e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (CEP/UFS), foi iniciado o treinamento
da equipe de coletadores quanto ao instrumento de pesquisa (Apéndice C);. O
treinamento teve duracdo de uma semana e, nesse periodo, foram sanadas todas as
davidas quanto aos instrumentos aplicados no estudo. A equipe de coletadores foi

acompanhada durante todo o periodo de coleta.

Para o inicio da coleta de dados, o Servico de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME) do Hospital — localizado no Centro de Referéncia da Mulher, fora da Unidade
Hospitalar do HUSE — foi encaminhado uma lista dos pacientes pré-selacionados para
separacdo dos prontuéarios. A lista utilizada foi a do Departamento de Neurologia e
Neurocirurgia do HUSE na qual constavam os nomes dos pacientes admitidos na sala
de tomografia, uma vez que todos os pacientes de TCE moderado e grave realizavam
uma tomografia computadorizada. Primeiramente, a lista era triada pelo diagndstico
de TCE e pela lacuna do tempo do nosso estudo (11 de marc¢o de 2019 a 11 de mar¢o
de 2021). Em seguida, foi enviada para o responsavel do SAME, que buscava
manualmente paciente por paciente no sistema informatizado do HUSE. A lista foi
separada em lotes, e estes foram enviados para uma empresa terceirizada. Esta
empresa, localizada fora do SAME, era responsavel por toda a logistica de triagem,
separacao e organizacao dos prontudrios fisicos para, posteriormente, encaminha-los
para o SAME.
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Quando os lotes de prontuérios fisicos chegavam ao SAME, a pesquisadora
principal e o grupo de coletadores realizava a coleta de dados. O prontuario é um
importante conjunto de documentos padronizados, com o objetivo de registrar todas
as informacdes referentes aos cuidados multidisciplinares prestados ao paciente.
Sendo assim, esse documento € utilizado para analise, compilacdo e preenchimento
do Instrumento de Coleta de Dados (Apéndice C). O manuseio e a manutencao da
organizagdo do prontuéario sdo de responsabilidade da pesquisadora e dos auxiliares
de coleta de dados, que analisaram a documentacdo no local e horario pré-
determinados pelo setor responsavel, seguindo todos o0s preceitos éticos e

respeitando o sigilo das informacdes.

Lista enviada para o
Solicitacdo da pesquisa as Departamento do Servico de
‘Entidades Arquivo Medico e Estatistica
(SAME) do HUSE

Lotes das listas enviados para a
empresa terceirizada para busca
dos prontuarios

Aprovacdo na Plataforma Triagem da lista na lacuna de
Brasil, Secretaria de Saude e tempo de 11 de marco de 2019 a Prontuarios enviados em lotes
Comité de Etica da UFS 11 de marco de 2021 e para o SAME
diagnostico de TCE

Aguisicdo da lista dos pacientes
admitidos na sala de tomografia
do HUSE

Treinamento da Equipe de

Coletadores Coleta dos dados no prontudrio

Figura 1. Fluxograma da coleta de dados dos pacientes de TCE em 2022 no HUSE.

Legenda: UFS — Universidade Federal de Sergipe; HUSE- Hospital de Urgéncia do Estado de Sergipe.

O fluxograma da coleta de dados esta descrito na Figura 1, e o fluxograma do
processo de selecao dos prontudrios, com o0s respectivos motivos de exclusao, esta
descrito na Figura 2. Apés a selecdo dos prontuarios dos pacientes no estudo,
seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo na pesquisa, 0s prontuarios foram

minunciosamente avaliados e as informacgdes coletadas. Na sequéncia, houve a
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tabulacéo dos dados em planilha de Excel, e, por fim, esses dados foram analisados.
O RCLE foi encaminhado através do e-mail de escolha do participante e/ou foi
encaminhado de modo fisico, através dos correios. Para ambos os meios (modo fisico
pelos correios ou ambiente virtual, através do e-mail), foi enfatizada a importancia da
guarda do documento pelo participante e/ou responséavel. Apds o aceite, foi realizada
a coleta de dados em prontuario e o preenchimento do Instrumento de Coleta de

dados em prontuarios.

4.7 Analise dos Dados

Os dados foram armazenados e analisados através da ferramenta Microsoft
Excel. Ja o pacote estatistico foi utilizado conforme orientacdo de especialista na area.
Frequéncias relativas e absolutas foram calculadas para todas as variaveis,
observando a caracterizacdo geral do paciente. As variaveis categoricas serao
descritas em porcentagem. As variaveis numeéricas serdo avaliadas por meio de

desvio-padrao, minimo, maximo, média e mediana.

Para verificar diferencas entre os resultados das comparacbes entre o0s
periodos antes e durante a pandemia, foi aplicado o teste de associacdo de Mantel-
Haenszel para variaveis categoricas e ART-ANOVA — Aligned Ranked Transform

Analysis of Variance — para variaveis continuas.

Para identificar associacbes entre as caracteristicas clinicas e
sociodemogréficas dos pacientes de TCE e o desfecho, foram aplicados os testes Qui-
Quadrado de Pearson e Teste de Mann-Whitney ou Exato de Fisher, conforme
indicagao de sua aplicacao. Foram realizadas comparagdes entre as proporc¢oes, as
médias e as incidéncias dos eventos, de acordo com o risco relativo entre 0s grupos

distintos que apresentaram ou nao impactos pela COVID-19.

Para todo o estudo foi considerado o nivel de significancia de p < 0,05.
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4.8 Riscos e Beneficios

N&o ha riscos diretos, uma vez que ndo € um estudo de intervencdo. A
pesquisadora minimizou o0s riscos por meio da garantia de ambiente favoravel para
consulta dos prontuérios, sigilo das informagdes coletadas e o anonimato. Os riscos
indiretos caracteristicos do ambiente virtual, relacionados a divulgacéo e identificacdo
dos dados foram minimizados pela criacdo de um sistema de codigo individual
garantindo o anonimato (os pacientes foram identificados com numeros). Os dados
foram arquivados sob a guarda dos pesquisadores, por cinco anos. Quanto aos
beneficios, a realizacdo da pesquisa pretendeu contribuir com a ampliacdo de
conhecimento cientifico sobre os fatores associados a mortalidade hospitalar dos
pacientes com TCE moderado e grave antes e durante a pandemia de COVID-19.
Podendo subsidiar melhorias na assisténcia, colaborar com grupos de pesquisa e
estabelecer politicas de agéo e vigilancia.

4.9 Aspectos Eticos

Conforme a resolugdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude (CNS), o
projeto foi submetido a Plataforma Brasil, através do niumero 53430921.4.0000.5546,
e ao Comité de Etica em Pesquisa da UFS, através do nimero 5.638.377. O projeto
conta com o Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados (TCUD) e com o
Registro de Consentimento Livre e Esclarecido (RCLE) para coleta de dados em

prontudrio.
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5. RESULTADOS

Entre 11 de marco de 2019 e 11 de marco de 2021, 4.728 pacientes foram
admitidos no HUSE vitimas de TCE e patologias neurologicas que necessitavam de
TC. Destes, 1.619 tiveram os prontuarios analisados. Ap6s a aplicacdo dos critérios
de inclusédo e exclusdo no estudo, 94 prontuarios de pacientes de TCE moderado e
grave foram inseridos, sendo que, nessa amostra, 56 prontuarios pertenciam a
pacientes que foram admitidos antes da pandemia de COVID-19, e 38 durante a

pandemia (Figura 2).

Total de pacientes de:
11 de marco de 2019 a 11 de marco
de 2021 = 4728

Excluidos
QOutras Causas/patologias: 3109

/ Excluidos \

TCE leve: 514 Incluidos: 94
TCE penetrante: 15

Idade <18 ou =60 anos: 604
Tempo de admissdo =6 h: 194
Alta hospitalar <= 24 h: 10

Prontudrios analisados
1619

Paciente psiquiatrico: 4 v
Neoplasia: 4 5

Gestante: 1 Antes da pandemia: 56 ARG o
Informacoes insuficientes: 179 pandemia: 38

% Py

Figura 2. Fluxograma do processo de selecdo dos prontuarios com os respectivos motivos de

exclusao.

Legenda: TCE — traumatismo cranioencefélico; h- horas.

5.1 Caracterizagcdo dos Pacientes com Diagndstico de TCE Moderado e Grave

Na amostra, houve uma predominancia de pacientes adultos (mediana 40,5
anos; intervalo interquartil 31-50) em ambos os periodos (antes da pandemia e
durante a pandemia), com idade entre 18 e 60 anos e pertencentes ao sexo masculino.
Além disso, nos periodos analisados, verificamos que a maioria dos pacientes sofreu
acidente de transporte no turno da noite (entre 19 horas e 06h59 da manha) e tais
pacientes foram atendidos pelo servigo APH (Tabela 1).
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Tabela 1. Comparacéo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes
de TCE moderado e grave no periodo antes e durante a pandemia de COVID-19.
Sergipe 2019-2021.

Total Antes d_a Durante.a
N=94 pandemia pandemia
N=56 N=38

n (%) n (%) n (%) valor-p
Sexo
Masculino 93 (98,93) 55 (98,22) 38 (100) 1,000
Feminino 1(1,07) 1(1,78) 0 (0)
Raca
Branco 2(2,12) 1(1,78) 1(2,63) 1,000
Pardo 2(2,12) 1(1,78) 1(2,63)
N&o Informado 90 (95,74) 54 (96,44) 36 (97,74)
Causa externa
Acidente de Transporte 62 (66) 42 (75) 20 (52,6) 0,029
Queda 13 (13,8) 4(7,1) 9(23,7) 0,033
Agresséo 4 (4,3) 2(3,6) 2(5,3) 1,000
Outras causas 15 (16) 8 (14,3) 7 (18,4) 0,775
Hora do TCE
Manha (7h as 12h59) 11 (11,70) 7 (12,50) 4 (10,52) 1,000
Tarde (13h as 18h59) 18 (19,14) 11 (19,64) 7 (18,42)
Noite (19h as 6h59) 39 (41,48) 25 (44,64) 14 (36,84)
Atendimento Pré-Hospitalar
Sim 18 (19,14) 7 (12,50) 11 (28,95) 0,059
N&o 9 (9,57) 4 (7,15) 5(13,15)
N&o informado 67 (71,27) 45 (80,35) 22 (57,90)
Ingestao de alcool
Sim 22 (23,40) 16 (28,6) 6 (15,78) 0,215
Nao 72 (76,59) 40 (71,42) 32 (84,22)
Perda de consciéncia na cena
Sim 72 (76,59) 46 (82,15) 26 (68,42) 0,142
N&o 22 (23,40) 10 (17,85) 12 (31,58)

Legenda: TCE — traumatismo cranioencefélico. — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual.

Na Figura 3, observamos que os pacientes de TCE moderado e grave tiveram
como mecanismo do trauma os acidentes de transporte (62,25%), seguido das quedas
(23,43%). Contudo, podemos verificar na Figura 4 que a maior parte dos acidentes

com ciclistas ocorreu antes da pandemia — se comparado ao periodo pandémico.
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CAUSAS EXTERNAS

M Acidente de transporte pedestre traumatizado

H Acidente de transporte motociclista traumatizado

m Acidente de transporte ocupante de um automével traumatizado

m Acidente de transporte ciclista traumatizado

H Acidente de transporte ocupante de um transporte pesado traumatizado
m Queda do mesmo nivel

B Queda de outro tipo

W Agressao

m Outro

Figura 3. Descri¢do das causas externas dos 94 pacientes de TCE moderado e grave admitidos no
HUSE durante 11 de marco de 2019 a 11 de marco de 2021. Sergipe, 2019 - 2021.
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Causa Externa

[ Antes da Pandemia
M Durante a Pandemia

Pedestre Motociclista Ocupante de Ciclista Ocupante de Queda do Queda de Agressio Outros
traumatizado traumatizado um automdwvel traumatizade um transporte mesmo nivel outro tipo
Acidente de traumatizado pesado
transporte
pedest
Acidente de
transporte
pedestre
trPedestre

Figura 4. Descrigdo das causas externas dos 94 pacientes de TCE moderado e grave admitidos no

HUSE antes da pandemia e durante a pandemia. Sergipe, 2019 - 2021.

Na avaliacdo da gravidade do TCE, identificamos na Tabela 2 que a maioria
dos pacientes sofreu TCE grave em ambos os periodos avaliados (antes da pandemia
e durante a pandemia). A média da ECG foi maior na cena antes da pandemia [7,17
(dp= 3,80)], quando comparada com a ECG durante a pandemia de COVID-19 [7,04
(dp=2,53)]. Entretanto, durante a admissao hospitalar, a média da ECG foi menor
antes da pandemia [5,85 (dp=2,95], quando comparada durante a pandemia [6,50
(dp=2,61)].

Tabela 2. Comparacao da avaliacdo da gravidade dos pacientes de TCE moderado e
grave avaliados pela Escala de Coma de Glasgow na cena e admissao hospitalar e o

periodo antes da pandemia e durante a pandemia. Sergipe 2019-2021.

Antes da Durante a
Total ; .
N=94 pandemia pandemia
N=56 N=38
n (%) n (%) n (%) valor-p
Escala de Coma de Glasgow
na Cena
Grave 55 (58,51) 34 (72,34) 21 (70) 1,000

Moderado 22 (23,40) 13 (27,65) 9 (30)
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N&o informado 17 (18,08)
Média 7,19
Escala de Coma de
Glasgow na Admissao

Grave 69 (73,40) 41 (82) 28 (80) 1,000
Moderado 16 (17,02) 9 (18) 7 (20)

Na&o informado 9(9,57)

Média 6,07

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual.

As variaveis descritas na Tabela 3 apresentam que, durante a admissao
hospitalar, 45,75% dos pacientes foram sedados e fizeram uso de dispositivo
orotraqueal, e 63,82% foram internados na UTI. Contudo, foram observadas
estatisticas significativas entre a sedacdo na admisséo e IOT na admisséo hospitalar

entre os periodos analisados.

Tabela 3. Comparagédo entre as variaveis clinicas da admisséo e internagdo hospitalar
e o0 periodo antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-2021.

T Antes da Durante a
otal ; )
N=94 pandemia pandemia
N=56 N=38
n (%) n (%) n (%) valor-p
ADMISSAO E INTERNACAO
HOSPITALAR

Sedacado na admisséao
Sim 43 (45,75) 20 (35,70) 23 (60,52) 0,021
N&o 51 (54,25) 36 (64,30) 15 (39,48)
Blogueador neuromuscular na
admisséo
Sim 9 (9,58) 5(8,93) 4 (10,52) 1,000
Nao 85 (90,42) 51 (91,07) 34 (89,48)
IOT na admisséo
Sim 43 (45,75) 19 (33,93) 24 (63,15) 0,005
N&o 51 (54,25) 37 (66,07) 14 (36,85)
Internacéo na UTI
Sim 60 (63,82) 34 (60,72) 26 (68,42) 0,515
Nao 34 (36,17) 22 (39,28) 12 (31,58)
Drogas vasoativas durante internagao
Sim 25 (26,59) 15 (26,78) 10 (26,32) 1,000
N&o 69 (73,40) 41 (73,22) 28 (73,68)
Infusdo de Insulina 24h
Sim 12 (12,76) 8 (14,28) 4 (10,52) 0,756
N&o 82 (87,54) 48 (85,72) 34 (89,48)
Infus@o concentrado de hemécias
Sim 2(2,12) 1(1,78) 1(2,63) 1,000
Nao 92 (97,87) 55 (98,22) 37 (97,37)
Infusdo de plaquetas
Sim 1(1,06) 1(1,78) 0 (0) 1,000
Né&o 92 (97,87) 54 (96,42) 38 (100)

Legenda: 10T: Intubagéo orotraqueal; UTI — Unidade de terapia intensiva; n — frequéncia absoluta. % — frequéncia

relativa percentual.
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Na figura 5 verificamos que dos 38 pacientes internados durante o periodo da

pandemia de COVID-19, 50% realizaram o teste para COVID-19, destes 32% foram

positivos.

RESULTADO DO TESTE PARA COVID-19

Ausentes
. 50%

Negativo
18%

Positivo
32%

Figura 5. Resultados do teste RT PCR realizados nos pacientes de TCE moderado e

grave no momento da admisséo hospitalar durante o periodo da pandemia de COVID-

19.

Na Tabela 4 mostramos que as alteragdes ndo neurologicas mais prevalentes

apresentadas pelos pacientes durante a internagéo hospitalar em ambos os periodos

(antes e durante a pandemia) foram alteracdes cardiovasculares e hipertermia.

Contudo nao foram evidencias diferencas sigbificativamente estatistica entre os
periodos antes e durante a pandemia de COVID-19.

Tabela 4. Comparacao entre as alterac6es nao neurologicas dos pacientes de TCE

moderado e grave e o periodo antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe

2019-2021.

Total Antes da Durante a

pandemia pandemia
N=94 N=56 N=38
n (%) n (%) n (%) valor-p
ALTERACOES NAO NEUROLOGICAS

Alteracdes respiratorias
Sim 36 (38,30) 20 (35,72) 16 (42,10) 0,515
N&o 58 (61,70) 36 (64,28) 22 (57,90)
Hipoxia
Sim 5 (5,32) 2 (3,57) 3(7,89) 0,369
N&o 86 (91,49) 54 (96,43) 32 (84,22)
N&o informado 3(3,19) 0 (0) 3(7,89)
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Alteracdes cardiovasculares

Sim 70 (74,46) 36 (64,28) 34 (89,47) 0,806
N&o 24 (25,54) 20 (35,72) 4 (10,53)

Sangramento

Sim 8 (8,52) 6 (10,71) 2 (5,26) 1,000
Nao 86 (91,48) 50 (89,29) 36 (94,74)

N&o informado 1(1,06) 1(1,78) 0 (0)

Alteragdes renais

Sim 13 (13,82) 4(7,14) 9 (23,68) 0,391
N&o 81 (86,18) 52 (92,86) 29 (76,32)

Alteracdes endocrinometabolicas

Sim 28 (29,79) 16 (28,58) 12 (31,58) 0,821
N&o 65 (69,15) 39 (69,64) 26 (68,42)

N&o informado 1(1,06) 1(1,78) 0 (0)

Hipocalemia

Sim 11 (11,70) 6 (10,71) 5 (13,16) 0,752
Nao 83 (88,30) 50 (89,29) 33 (86,84)
Hipocalcemia

Sim 14 (14,90) 10 (17,85) 4 (10,53) 0,389
N&o 80 (85,10) 46 (82,15) 34 (89,47)
Hipercalcemia

Sim 1 (1,06) 0 (0) 1(2,63) 0,404
Nao 93 (98,94) 56 (100) 37 (97,37)
Hipernatremia

Sim 8 (8,52) 4(7,14) 4 (10,53) 0,711
N&o 86 (91,48) 52 (92,86) 34 (89,47)
Hiponatremia

Sim 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26) 1,000
N&o 90 (95,75) 54 (96,43) 36 (94,74)
Hipercalemia

Sim 6 (6,38) 5(8,92) 1(2,63) 0,396
N&o 88 (93,62) 51 (91,08) 37 (97,37)
Hipoglicemia

Sim 11 (11,70) 8 (14,28) 3(7,89) 0,521
N&o 80 (85,11) 38 (67,86) 32 (84,22)

N&o informado 3(3,19) 10 (17,86) 3(7,89)

Hiperglicemia

Sim 39 (41,49) 22 (39,28) 17 (44,74) 0,395
Nao 52 (55,32) 34 (60,72) 18 (47,37)

N&o informado 3(3,19) 0 (0) 3(7,89)

Hipotermia

Sim 40 (42,55) 25 (44,64) 15 (39,47) 0,679
Nao 54 (57,45) 31 (55,36) 23 (60,53)

Hipertermia

Sim 61 (64,90) 32 (57,14) 29 (76,32) 0,078
Nao 33 (35,10) 24 (42,86) 9 (23,68)

Infeccéo

Sim 13 (13,83) 5(8,92) 8 (21,05) 0,129
N&o 81 (86,17) 51 (91,08) 30 (78,95)

Outras alteragBes

Sim 3(3,19) 2 (3,57) 1(2,63) 1,000
N&o 90 (95,75) 53 (94,65) 37 (97,37)

N&o informado 1(1,06) 1(1,78) 0 (0)

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual.

Na Tabela 5 mostra que a presenca de fratura antes e durante a pandemia

apresentou diferenca significativamente estatistica entre os pacientes p=0,042.
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Tabela 5. Comparagéao entre os tipos de lesbes apresentadas nos pacientes de TCE
moderado e grave e o periodo antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe
2019-2021.

Antes da Durante a
Total . :
N=94 pandemia pandemia
N=56 N=38
n (%) n (%) n (%) valor-p
LESAO EM CABECA/PESCOCO

Escoriacfes
Sim 5(5,32) 3(5,35) 2 (5,26) 1,000
N&o 89 (94,68) 53 (94,65) 36 (94,74)
Lesbes em couro cabeludo
Sim 8(8,51) 6 (10,71) 2 (5,26) 0,467
Nao 86 (91,49) 50 (89,29) 36 (94,74)
Fratura
Sim 20 (21,28) 16 (28,57) 4 (10,52) 0,042
N&o 74 (78,72) 40 (71,42) 34 (89,48)
Localizagéo da Fratura
Occipital 4 (4,25) 3(5,35) 1(2,63) 0,875
Temporooccipital 4 (4,25) 4 (7,14) 0 (0)
Maxilar 1(1,06) 1(1,78) 0(0)
Ossos da face 2(2,12) 2 (3,57) 0(0)
Frontal 6 (6,38) 4 (7,14) 2 (5,26)
Cervical 1(1,06) 1(1,78) 0 (0)
Base de cranio 2(2,12) 1(1,78) 1(2,63)
LESAO EM FACE
Equimose
Sim 13 (13,83) 9 (16,07) 4 (10,52) 0,551
Nao 81 (86,17) 47 (83,93) 34 (89,48)
Edema
Sim 6 (6,38) 3(5,35) 3(7,89) 0,683
Nao 88 (93,62) 53 (94,65) 35 (92,11)
Escoriacfes
Sim 17 (18,08) 12 (21,43) 5 (13,15) 0,415
N&o 77 (81,92) 44 (78,57) 33 (86,85)
Lesbes contusas
Sim 7 (7,45) 3(5,35) 4 (10,52) 0,435
N&o 87 (92,55) 53 (94,65) 34 (89,48)
LESAO EM TORAX
Sim 25 (26,60) 16 (28,57) 9 (23,68) 0,642
Nao 69 (73,40) 40 (71,43) 29 (76,32)
Pneumotdrax
Sim 3(3,19) 1(1,78) 2 (5,26) 0,565
Nao 90 (95,75) 54 (96,44) 36 (94,74)
Hemotérax
Sim 3(3,19) 1(1,78) 2 (5,26) 0,563
Nao 91 (96,81) 55 (98,22) 36 (94,74)
N&o informado 1(1,06) 1(1,78) 0 (0)
Contuséo
Sim 10 (10,64) 7 (12,50) 3(7.,89) 0,735
N&o 84 (89,36) 49 (87,50) 35(92,11)
Fratura de costela
Sim 4 (4,25) 1(1,78) 3(7,89) 0,285
Nao 90 (95,75) 55 (98,22) 35 (92,11)
Escoriacfes
Sim 7 (7,45) 6 (10,71) 1(2,63) 0,235
N&o 87 (92,55) 50 (89,29) 37 (97,37)
LESAO EM ABDOMEN OU PELVE
Sim 9 (9,57) 6 (10,71) 3(7.,89) 0,735

N&o 85 (90,43) 50 (89,29) 35 (92,11)
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Sim 4 (4,25) 3 (5,35) 1(2,63) 0,645
Nao 90 (95,75) 53 (94,65) 37 (97,37)

Hematoma

Sim 1(1,06) 1(1,78) 0(0) 1,000
N&ao 93 (98,94) 55 (98,22) 38 (100)

Lesdes contusas

Sim 1(1,06) 0(0) 1(2,63) 0,404
N&o 93 (98,94) 56 (100) 37 (97,37)

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual.

Ao analisar as lesdes encefélicas, avaliadas por meio de TC dos pacientes de

TCE moderado e grave entre os periodos, identificamos que apenas a presenca do

HSD (p=0,010) apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os periodos

analisados (Tabela 6).

Tabela 6. Comparacéo entre as lesdes encefalicas identificadas na tomografia

computadorizada dos pacientes de TCE e o periodo antes e durante a pandemia de

COVID-19. Sergipe, 2019-2021.

Total Antes da pandemia E:r:zgﬁig
N=94 N=56 N=38
n (%) n (%) n (%) valor-p
TC normal
Sim 5(5,32) 2 (3,57) 3(7,89) 0,393
Nao 86 (91,49) 52 (92,86) 34 (89,48)
N&o informado 3(3,19) 2 (3,57) 1(2,63)
Mais de uma lesdo
Sim 44 (46,81) 27 (48,21) 17 (44,74) 0,832
Nao 46 (48,94) 27 (48,21) 19 (50)
N&o informado 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26)
Hematomas intraparequimatosos
Sim 5(5,32) 2 (3,57) 3(7,89) 0,385
Nao 85 (90,43) 52 (92,86) 33 (86,85)
N&o informado 4 (4,25) 2(3,57) 2 (5,26)
Hematoma subdural
Sim 26 (27,66) 10 (17,85) 16 (42,10) 0,010
Nao 64 (68,09) 44 (78,58) 20 (52,64)
N&o informado 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26)
Contuséao
Sim 20 (21,28) 14 (25) 6 (15,79) 0,438
Nao 70 (74,47) 40 (71,43) 30 (78,95)
N&o informado 4 (4,25) 2(3,57) 2 (5,26)
LAD
Sim 10 (10,64) 6 (10,71) 4 (10,52) 1,000
Nao 80 (85,11) 48 (85,72) 32 (84,22)
N&o informado 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26)
HSA
Sim 31 (32,98) 19 (33,93) 12 (31,58) 1,000
Nao 59 (62,77) 35 (62,50) 24 (63,16)
N&o informado 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26)
Hematoma extradural
Sim 19 (20,21) 15 (26,78) 4 (10,52) 0,170
Nao 70 (74,47) 38 (67,86) 32 (84,22)
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N&o informado 5(5,32) 3 (5,36) 2 (5,26)

Presenca de petéquias hemorragicas

Sim 1(1,07) 1(1,78) 0 (0) 1,000
Né&o 88 (93,61) 52 (92,85) 36 (94,74)

N&o informado 5(5,32) 3 (5,35) 2 (5,26)

Desvio de linha média

Sim 17 (18,08) 10 (17,85) 7 (18,42) 1,000
N&o 73 (77,66) 44 (78,58) 29 (76,32)

N&o informado 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26)

Hipertensdo intracraniana

Sim 3(3,19) 2 (3,57) 1(2,63) 1,000
N&o 91 (96,81) 54 (96,43) 37 (97,37)

Legenda: TC — tomografia computadorizada; LAD — lesdo axonal difusa; HSA — hemorragia subaracnéidea; n —

frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual.

Em relacdo ao tratamento, em ambos os periodos, observamos que o
tratamento nado cirdrgico foi a mais utilizada, tendo 53 ocorréncias (56,38%). No
periodo antes da pandemia, 55,36% dos pacientes ndo realizaram nenhum tipo de
cirurgia, enquanto 44,64% receberam intervencdo cirdrgica e destes, 37,50%
evoluiram para o Obito. Durante a pandemia, 57,90% receberam tratamento n&o
cirurgico, enquanto 42,10% receberam intervencao cirargica, sendo que 26,31%

evoluiram para o 6bito (Tabela 7).

Tabela 7. Comparacao entre o tratamento emergencial e desfechos dos pacientes e

o periodo antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-2021.

Total Antes da pandemia E:r:ggtrﬁig

N=94 N=56 N=38

n (%) n (%) n (%) valor-p
Tratamento Cirurgico
Sim 41 (43,62) 25 (44,64) 16 (42,10) 0,835
N3o 53 (56,38) 31 (55,36) 22 (57,90)

Legenda: TC — tomografia computadorizada; LAD — lesdo axonal difusa; HSA — hemorragia subaracnoéidea; n —
frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual.

5.2 Fatores associados a mortalidade hospitalar

Comparando a mortalidade hospitalar nos periodos antes e durante a
pandemia em pacientes de TCE moderado e grave, observamos que ndo foram
identificadas diferencas estatisticamente significativas entre os periodos (Tabela 8).
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Tabela 8. Comparacédo do desfecho 6bito hospitalar nos pacientes de TCE

moderado e grave antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-2021.

Obito
Sim N&o Total
(n=30) (n=64) valor-p*
Periodo, n (%)
Antes da pandemia 20 (35,7) 36 (64,3) 56 (59,6) 0,375
Pandemia 10 (26,3) 28 (73,7) 38 (40,4)

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. *Teste Exato de Fisher.

Na comparacao da gravidade dos pacientes avaliados pela ECG na cena e na

admisséo hospitalar, observamos na Tabela 9 que, apesar de a maioria dos pacientes

que evoluiram ao 6bito apresentar TCE grave, ndo foram evidenciadas diferencas

estatisticamente significativas entre os periodos analisados (antes da pandemia e

durante a pandemia) e a gravidade dos pacientes, avaliados pela ECG na cena e na

admisséo hospitalar (Tabela 9).

Tabela 9. Comparacdo da gravidade dos pacientes de TCE moderado e grave

avaliados pela Escala de Coma de Glasgow na cena e admissao hospitalar com o

desfecho 6bito hospitalar antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-

2021.
T Antes da Durante a
otal ; .
N=94 pandemia pandemia
N=56 N=38
Obito Obito Obito
Sim Ndo valor-p  Sim Ndo wvalor- Sim N&o valor-
n(%) n (%) F n(%) n (%) pF N n®) pF M-H
Glasgow na
Cena
22 33 16 18 6 15
Grave (84,6) (64,7) 0,108 (84,2) (64,3) 0,297 (85,7 (65,2) 0,189 0,126
4 18 3 10 1 8
Moderado (15,4) (35,3) (15,8) (35,7) (14,3) (34,8)
Glasgow
na
Admisséo
26 43 22 7 21
Grave (89,7) (76,8) 0,241 19(95) (73,3) 0,067 (77,8) (80,8) 1,000 0,265
3 13 8 2 5
Moderado (10,3) (23,2 1(5) (26,7 (22,2) (19,2
Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. F — Teste Exato de Fisher. Q -

Teste Qui-Quadrado de Pearson. M-H - Teste de Mantel-Haenszel.

Na tabela 10 verificamos a comparacdo de variaveis clinicas durante a

admisséo e internacao hospitalar. Os achados apresentados mostraram que dentre
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as intervencdes realizadas durante a admissdo e internacdo hospitalar apenas a
utilizacdo de drogas vasoativas (p=0,025) foi estatisticamente significativas com o

Obito durante os dois periodos.

Tabela 10. Comparacédo das variaveis clinicas da admissao e internacdo hospitalar
com o desfecho 6bito hospitalar dos pacientes de TCE moderado e grave nos periodos
antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-2021.

Total Antes d_a Durante_a

N=94 pandemia pandemia
N=56 N=38

Obito Obito Obito

Sim Nao valor- Sim Nao valor- Sim Nao valor-
n%) n% pF n®) n®%) pF n% n®%) p° MH

Sedacado na admisséao

15 28 11 6 17
Sim (34,9) (65,1) 0,659 9(45) (55) 0,384 (26,1) (73,9) 1,000 0,552
15 36 11 25 4 11
Nao (29,4) (70,6) (30,6) (69,4) (26,7) (73,3)
Bloqueador neuromuscular
na admissao
4 5
Sim (44,4) (55,6) 0,460 3(60) 2(40) 0,336 1(25) 3(75) 1,000 0,620
26 59 17 34 9 25
Nao (30,6) (69,4) (33,3) (66,7) (26,5) (73,5)
10T
Sim 16 27 0377 10 9 0,080 18 1,000 0,268
(37,2) (62,8) Q (52,6) (47,4) Q 6 (25) (75) Q RV
N&o 14 37 10 27 4 10
(27,5) (72,5) (27,0) (73,0) (28,6) (71,4)
Internacéo na UTI
Sim 17 43 11 23 6 20
(28,3) (71,7) 0,362 (32,4) (67,6) 0,575 (23,1) (76,9) 0,694 0,496
N&o 13 21 9 13 4 8
(38,2) (61,8) (40,9) (59,1) (33,3) (66,7)
Drogas vasoativas durante
internacéo
Sim 13 12
(52) (48) 0,023 9(60) 6(40) 0,030 4 (40) 6(60) 0,404 0,025
N&o 17 52 11 30 6 22
(24,6) (75,4) (26,8) (73,2) (21,4) (78,6)
Infusdo de Insulina 24h
Sim 4 8 3 5
(33,3) (66,7) 1,000 (37,5) (62,5) 1,000 1(25) 3(75) 1,000 0,788
Nao 26 56 17 31 9 25
(31,7) (68,3) (35,4) (64,6) (26,5) (73,5)
Infusdo CH
Sim 1 1
1(50) 1(50) 0,539 0(0) (100) 1,000 (100) O() 0,263 0,853
Nao 29 63 20 35 9 28
(31,5) (68,5) (36,4) (63,6) (24,3) (75,7)
Infusdo de plaquetas
Sim 1 1
0(0) (100) 1,000 0(0) (100) 1,000 0(0) O (0) * 0,770
Nao 30 62 20 34 10 28
(32,6) (67,4) (37) (63) (26,3) (73,7)

Legenda: UTIl — Unidade de terapia intensiva; CH- Concentrado de hemécias; n — frequéncia absoluta. % —
frequéncia relativa percentual. F — Teste Exato de Fisher. Q — Teste Qui-Quadrado de Pearson. M-H — Teste de

Mantel-Haenszel. RV — Teste da Razéo de Verossimilhanga para independéncia condicional.
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Na Tabela 11, observamos que as alteracdes cardiovasculares (p=0,046) e a
hiperglicemia (p=0,001) apresentaram associa¢ao estatisticamente significativa com

o desfecho de 6bito na comparacéo entre os periodos analisados.

Tabela 11. Comparacéao das alteracdes nao neurologicas evidenciadas nos pacientes
de TCE moderado e grave com o desfecho 6bito hospitalar nos periodos antes e
durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-2021.

Total Antes d_a Durante_a

N=94 pandemia pandemia
N=56 N=38

Obito Obito Obito

Sim Nao valor- Sim Nao valor- Sim Nao valor-
n%) n@®) p" n%) n®%) pF n®%) n%) p" M-H

ALTERACOES NAO
NEUROLOGICAS
AlteracGes respiratorias

Sim 12 24 10 10 2 14
(33,3) (66,7) 0,824 (50) (50) 0,246 (12,5) (87,5 0,143 0,330
Nao 18 40 10 26 8 14
(31) (69) (27,8) (72,2) (36,4) (63,6)
Hip6xia
1 2
Sim 2(40) 3(60) 0,652 1(50) 1(50) 1,000 (33,3) (66,7) 1,000 0,989
27 59 19 35 24
Nao (31,4) (68,6) (35,2) (64,8) 8(25) (75)
Alteracdes
cardiovasculares
Sim 27 43 18 18 9 25
(38,6) (61,4) 0,022 (50) (50) 0,003 (26,5) (73,5) 1,000 0,046
Nao 3 21 18
(12,5) (87,5) 2(10) (90) 1(25) 3(75)
Sangramento
5 3 4 2
Sim (62,5) (37,5) 0,105 (66,7) (33,3) 0,172 1(50) 1(50) 0,462 0,676
25 61 16 34 27
Nao (29,1) (70,9) (32) (68) 9(25) (75)
Alteracdes renais
Sim 6 7 3 6
(46,2) (53,8) 0,336 3(75) 1(25) 0,225 (33,3) (66,7) 0,673 0,186
Nao 24 57 17 35 7 22
(29,6) (70,4) (32,7) (67,3) (24,1) (75,9)
Alteracdes
endocrinometabolicas
Sim 12 16 4 8
(42,9) (57,1) 0,226 8(50) 8(50) 0,223 (33,3) (66,7) 0,694 0,224
Nao 18 47 12 27 6 20
27,7 (72,3) (30,8) (69,2) (23,1) (76,9)
Hipocalemia
Sim 3 8 5
(27,3) (72,79 1,000 3(50) 3(50) 0,655 0() (100) 0,298 0,977
Nao 27 56 17 33 10 23
(32,5) (67,5) (34) (66) (30,3) (69,7)
Hipocalcemia
Sim 4 10
(28,6) (71,4) 1,000 3(30) 7(70) 1,000 1(25) 3(75) 1,000 0,939
Nao 26 54 17 29 9 25

(32,5) (67.5) (37)  (63) (26,5) (73.5)
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Hipercalcemia

Sim 1 1
0(0) (100) 1,000 O0(@) 0(0) * 0(0) (100) 1,000 0,591
N&o 30 63 20 36 10 27
(32,3) (67,7) (35,7) (64,3) (27) (73)
Hipernatremia
Sim 4(50) 4(50) 0,262 3(75) 1(25) 0,125 1(25) 3(75) 1,000 0,418
N&o 26 60 17 35 9 25
(30,2) (69,8) (32,7) (67.3) (26,5) (73,5)
Hiponatremia
Sim 2
1(25) 3(v5) 1,000 0() (100) 0532 1(50) 1(50) 0,462 0,776
N&o 29 61 20 34 27
(32,2) (67,8) 37) (63) 9(25) (75)
Hipercalemia
Sim 1 5 1
(16,7) (83,3) 0661 1(20) 4(80) 0,645 0(0) (100) 1,000 0,625
Nao 29 59 19 32 10 27
(33) (67) (37,3) (62,7) (27) (73)
Hipoglicemia
4 7 2 1
Sim (36,4) (63,6) 0,739 2(25) 6(75) 0,697 (33,3) (66,7) 0,156 0,930
25 55 18 30 7 25
N&o (31,3) (68,8) (37.5) (62,5) (21,9) (78,1)
Hiperglicemia
20 19 13 9 7 10
Sim (51,3) (48,7) 0,001 (59,1) (40,9) 0,005 (41,2) (58,8) 0,060 0,001
9 43 7 27 2 16
N&o (17,3) (82,7) (20,6) (79,4) (11,1) (88,9)
Hipotermia
Sim 17 23 12 13 5 10
(42,5) (57,5) 0,075 (48) (52) 0,201 (33,3) (66,7) 0,473 0,107
Nao 13 41 8 23 5 18
(24,1) (75,9) (25,8) (74,2) (21,7) (78,3)
Hipertermia
Sim 18 43 11 21 7 22
(29,5) (70,5) 0,498 (34,4) (65,6) 1,000 (24,1) (759) 0,673 0,793
Nao 12 21 9 15 3 6
(36,4) (63,6) (37,5) (62,5) (33,3) (66,7)
Infecgao
6 7 3 5
Sim (46,2) (53,8) 0,336 3(60) 2(40) 0,336 (37,5) (62,5) 0,411 0,291
24 57 17 34 7 23
N&o (29,6) (70,4) (33,3) (66,7) (23,3) (76,7)
Outras alteragdes
Sim 2 1 2 1
(66,7) (33,3) 0,242 (1000 O0() 0,228 0(0) (100) 1,000 0,527
Nao 28 62 18 35 10 27
(3,1) (68,9) (34) (66) (27) (73)

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. F — Teste Exato de Fisher. Q — Teste Qui-
Quadrado de Pearson. M-H — Teste de Mantel-Haenszel. RV — Teste da Raz&o de Verossimilhanca para
independéncia condicional.

Na Tabela 12, verificamos que houve diferenca estatisticamente significativa
entre o Obito hospitalar e a ocorréncia de lesdo em abdome e pelve antes da pandemia
de COVID-19 (p=0,018) e na comparacao entre o Obito hospitalar e toda a populacdo
analisada (p=0,027) (Tabela 12).
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Tabela 12. Comparacéao das lesfes evidenciadas pelos pacientes de TCE moderado

e grave com o desfecho 6bito hospitalar nos periodos antes e durante a pandemia de
COVID-19. Sergipe 2019-2021.

T Antes da Durante a
otal . .
N=94 pandemia pandemia
N=56 N=38
Obito Obito Obito
Sim Ndo valor- Sim Nado wvalor- Sim Nao valor-
N n®) pfF n%) n% p° n®%) n%) pF MH
LESAO EM
CABECA/PESCOCO
Escoriacfes
5 3 2
Sim 0() (100) 0,173 0(0) (100) 0,545 0(O) (100) 1,000 0,282
30 59 20 33 10 26
N&ao (33,7) (66,3) (37,7) (62,3) (27,8) (72,2)
Lesdes em couro
cabeludo
5 3 2
Sim (62,5) (37,5 0,105 3(50) 3(50) 0,655 (100) O0(O) 0,064 0,152
25 61 17 33 8 28
Nao (29,1) (70,9) (34) (66) (22,2) (78,8)
Fratura
14 12
Sim 6(30) (70) 1,000 4(25) (75 0,365 2(50) 2(50) 0,279 0,885
24 50 16 24 8 26
Nao (32,4) (67,6) (40) (60) (23,5) (76,5)
Localizagdo da Fratura
Occipital 0,115 2 1 0,237 1 0,329 0,344
3(75) 1(25) Q (66,7) (33,3) Q (100) 0(0) Q RV
Temporooccipital 4 4
0(0) (100) 0(0) (100) 0 (0) 0 (0)
Maxilar 1 1
0(0) (100) 0(0) (100) 0 (0) 0 (0)
Ossos da face 2 2
0(0) (100) 0(0) (100) 0 (0) 0 (0)
Frontal 1 5 2
(16,7) (83,3) 1(25) 3(75) 0(0) (100)
Cervical 1 1
(100) 0(0) (100) 0(0) 0(0) 0(0)
Base de cranio 1 1
1(50) 1 (50) 0(0) (100) (100) 0(0)
Equimose
3 10 2 7
Sim (23,1) (76,9) 0,540 (22,2) (77,8) 0,466 1(25 3(75) 1,000 0,626
27 54 18 29 9 25
Nao (33,3) (66,7) (38,3) (61,7) (26,5) (73,5)
Edema
2 4 2 1 3
Sim (33,3) (66,7) 1,000 (66,7) (33,3) 0,288 0(0) (100) 0,552 0,743
28 60 18 35 10 25
Nao (31,8) (68,2) (34) (66) (28,6) (71,4)
Escoriacfes
6 11 5 7
Sim (35,3) (64,7) 0,778 (41,7) (58,3) 0,737 1(20) 4(80) 1,000 0,954
24 53 15 29 9 24
Nao (31,2) (68,8) (34,1) (65,9) 27,3) (72,7)
Lesdes contusas
2 5 1 2
Sim (28,6) (71,4) 1,000 (33,3) (66,7) 1,000 1(25) 3(75) 1,000 0,749
28 59 19 34 9 25
Nao (32,2) (67,8) (35,8) (64,2) (26,5) (73,5)



LESAO EM TORAX
Sim

Nao
Pneumotérax

Sim

Nao
Hemotdérax

Sim

Nao
Contuséao

Sim

Nao
Fratura de costela

Sim

Nao
Escoriacfes

Sim

Nao

LESAO EM ABDOME OU
PELVE

Sim

Nao

Escoriacfes
Sim

Nao
Hematoma

Sim

Nao
Lesdes contusas

Sim

Nao

9 (36)
21
(30,4)

1
(33,3)
29
(32,2)

0 (0)
30
(33)

4 (40)
26
(1)

1 (25)
29
(32,2)

3
(42,9)
27
(31)

6
(66,7)
24
(28,2)

2 (50)
28
(31,1)

1
(100)
29
(31,2)

1
(100)
29
(31,2)

16
(64)
48
(69,6)

2
(66,7)
61
(67,8)

3
(100)
61
(67)

6 (60)
58
(69)

3 (75)
61
(67.,8)

4
(57,1)
60
(69)

3
(33,3)
61
(71,8)

2 (50)
62
(68,9)

0 (0)
64
(68,8)

0 (0)
64
(68,8)

0,624

1,000

0,549

0,721

1,000

0,676

0,027

0,590

0,319

0,319

8 (50)
12
(30)

1
(100)
19
(35,2)

0 (0)
20
(36,4)

4
(57,1)
16
(32,7)

0 (0)
20
(36,4)

3 (50)
17
(34)

5
(83,3)
15
(30)

2
(66,7)
18
(34)

1
(100)
19
(34,5)

0 (0)
20
(35,7)

8 (50)
28
(70)

0 (0)
35
(64.,8)

1
(100)
35
(63,6)

3
(42,9)
33
(67,3)

1
(100)
35
(63,6)

3 (50)
33
(66)

1
(16,7)
35
(70)

1
(33,3)
35
(66)

0 (0)
36
(65,5)

0 (0)
36
(64,3)

0,219

0,364

1,000

0,234

1,000

0,655

0,018

0,288

0,357

*

1
(11,1)

9 (31)

0 (0)
10
(27,8)

0 (0)
10
(27,8)

0 (0)
10
(28,6)

1
(33,3)
9
(25,7)

0 (0)
10
(27)

1
(33,3)
9
(25,7)

0(0)
10
27)

0 (0)
10
(26,3)

1
(100)
9
(24,3)
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8
(88,9)
20
(69)

0,396 0,836

2
(100)
26
(72,2)

1,000 0,617

2
(100)
26
(72,2)

1,000 0,623

3
(100)
25
(71,4)

0,552 0,881

2
(66,7)
26
(74,3)

1,000 0,689

1
(100)
27
(73)

1,000 0,938

2
(66,7)
26
(74,3)

1,000 0,056

1
(100)
27
(73)

1,000 0,858

0 (0) * 0,766
28

(73,7)

0 (0)
28
(75,7)

0,263 0,591

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. F — Teste Exato de Fisher. Q — Teste Qui-

Quadrado de Pearson. M-H — Teste de Mantel-Haenszel. RV — Teste da Razdo de Verossimilhanca para

independéncia condicional.

Na comparacdo dos resultados evidenciados na TC, verificamos que a

contusdo cerebral foi a Unica lesdo que apresentou diferenca estatisticamente

significativa (p=0,035) entre o Obito hospitalar nos periodos analisados (Tabela 13).
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Tabela 13. Comparacédo do resultado da TC com o desfecho ébito hospitalar dos

pacientes de TCE moderado e grave nos periodos antes e durante a pandemia de
COVID-19. Sergipe 2019-2021.

Antes da Durante a
Total . .
N=94 pandemia pandemia
N=56 N=38
Obito Obito Obito
Sim
Sim Nao  yalor- Sim Nao  yalor- n Nao  yalor-
n(%) n(%) pF n(%) n(%) pF (%) n(%) pF MH
TC normal
2 1 2
Sim 1(20) 4(80) 1,000 0() (100) 0,535 (33,3) (66,79 1,000 0,988
58 19 33 9 25
N&o 28 (32,6) (67,4) (36,5) (63,5) (26,5) (73,5)
Mais de uma lesao
28 11 16 5 12
Sim 16 (36,4) (63,6) 0,500 (40,7) (59,3) 0,569 (29,4) (70,6) 1,000 0,567
33 8 19 5 14
Nao 13(28,3) (71,7) (29,6) (70,4) (26,3) (73,7)
Hematomas
intraparequimatosos
5 2 3
Sim 0 (0) (100) 0,172 0() (100) 05535 0() (100) 0,545 0,303
56 19 33 10 23
N&o 29 (34,1) (65,9) (36,5) (63,5) (30,3) (69,7)
Hematoma subdural
15 6 10
Sim 11 (42,3) (57,7) 0,219 5(50) 5(50) 0,297 (37,5) (62,5 0,285 0,189
46 14 30 16
N&o 18 (28,1) (71,9) (31,8) (68,2) 4 (20) (80)
Contusao
8 6
Sim 11(55) 9(45) 0,028 (57,1) (42,90 0,058 3(50) 3(50) 0,317 0,035
52 11 29 7 23
Nao 18 (25,7) (74,3) (27,5) (72,5) (23,3) (76,7)
LAD
2 4 4
Sim 2 (20) 8(80) 0,491 (33,3) (66,70 1,000 0(0) (100) 0,559 0,607
53 17 31 10 22
N&o 27 (33,8) (66,3) (35,4) (64,6) (31,3) (68,8)
HSA
22 5 14 4 8
Sim 9 (29) (71) 0,813 (26,3) (73,70 0,381 (33,3) (66,70 0,700 0,807
39 14 21 18
N&o 20(33,9) (66,1) (40) (60) 6 (25) (75)
Hematoma extradural
13 4 9 4
Sim 4(23,5) (76,50 0,566 (30,8) (69,2) 1,000 O0(0) (100) 0,559 0,552
48 14 26 10 22
N&o 24 (33,3) (66,7) (35) (65) (31,3) (68,8)
Presenca de petéquias
hemorragicas
1 1
Sim 0 (0) (100) 1,000 0(0) (100) 1,000 0() 0(0 * 0,768
59 19 33 10 26
Nao 29 (33) (67) (36,5) (63,5) 27,8) (72,2)
Desvio de linha média
10 1 6
Sim 7(41,2) (58,8) 0,399 6(60) 4(40) 0,139 (14,3) (85,70 0,645 0,553
51 13 31 20
Nao 22 (30,1) (69,9) (29,5) (70,5) 9(31) (69)
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Hipertenséo
intracraniana

2 1
Sim 1(33,3) (66,7) 1,000 1(50) 1(50) 1,000 0(0) (100) 1,000 0,552
62 19 35 10 27
N&o 29 (31,9) (68,1) (35,2) (64,8) 7)  (73)

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. F — Teste Exato de Fisher. Q — Teste Qui-
Quadrado de Pearson. M-H — Teste de Mantel-Haenszel. RV — Teste da Razdo de Verossimilhanca para
independéncia condicional. TC — tomografia computadorizada. LAD — Les&@o axonal difusa. HSA — Hemorragia

subaracnéidea.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre a
realizacdo do tratamento cirargico dos pacientes com o 6bito hospitalar entre os
periodos analisados (Tabela 14).

Tabela 14. Comparacéao da realiza¢do do tratamento cirtrgico nos pacientes de TCE
moderado e grave com o desfecho Obito hospitalar nos periodos antes e durante a
pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-2021. Sergipe 2019-2021.

Antes da Durante a
Total pandemia pandemia
N=94 N=56 N=38
Obito Obito Obito
Sim N&ao valor-p Sim Nao  yalor- Sim Nao valor-p
n (%) n (%) F n(%) n(%) pF n(%) n (%) F M-H
Tratamento
Cirargico
12 29 16 13
Sim (29,3) (70,7) 0,662 9(36) (64) 1,000 3(18,8) (81,3) 0,469 0,777
11 20 15
Nao 18 (34) 35 (66) (35,5) (64,5) 7(31,8) (68,2)

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. F — Teste Exato de Fisher. M-H — Teste de
Mantel-Haenszel.

Verificamos na Tabela 15 que apenas a mediana da temperatura durante a
admisséo hospitalar e o RTS dos pacientes de TCE moderado e grave apresentaram
associagdo significativamente estatistica com a mortalidade em todos os periodos
analisados. Ademais, a andlise também mostrou que os pacientes que foram a 6bito
hospitalar apresentaram maior mediana de idade (p=0,013), menor mediana de ECG
na cena (p=0,012) e admissao hospitalar (p=0,020), maior RTS (p=0,008) e menor
tempo de internacéo hospitalar (p=0,001).
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Tabela 15. Variaveis continuas associadas ao 0bito, antes e durante a pandemia de COVID-19.

Total . .

N=94 Antes da pandemia Pandemia

Obito Obito Obito

. Nao Y Sim Néo M Sim N&o m ART-
Sim valor-p valor-p ™ \ediana[I1Q]  Mediana[ig]  Y°"P " aNova

Idade
(Mediana [1IQ]) 40,5 [31-50] 31[23-39,5] 0,013 40 [30-48] 33[23-41] 0,200 50 [32-56] 30,5 [23-38] 0,017 0,145
ECGI na cena
(Mediana [1IQ]) 5[3-8] 7 [6-10] 0,012 4[3-7,5] 7 [6-10,5] 0,019 6 [4,5-7,5] 7 [6-10] 0,346 0,691
ECGI na admisséo
(Mediana [1IQ]) 4 [3-7] 6 [4-8] 0,020 4 [3-5,5] 6 [4-9] 0,008 7 [3-8] 6,5 [4-8] 0,908 0,106
PAS na admisséo
(Mediana [11Q]) 146,5[122-161] 130 [120-150] 0,419 145 [122-151] 132 [129-148] 0,773 1,5[1-2] 130[107,5-153,5] 0,480 0,063
PAD na admissao
(Mediana [1IQ]) 81 [72-92] 80 [73-95] 0,958 80 [72-90] 81 [74-94] 0,807 85,5[69,5-98,5] 80 [72-96,5] 0,794 0,925
PAM na admissao
(Mediana [11Q]) 96,3 [79,2-106,5] 99,3 [88,5-110] 0,532 95,8[79,2-106,5] 100 [98,3-109] 0,172 103 [86-126,5] 96 [85-110] 0,711 0,841
FC na admisséao
(Mediana [1IQ]) 101 [88-120] 91[76-112] 0,164 99 [83-115] 89 [82-101] 0,520 102 [98-120] 92 [73-115,5] 0,119 0,158
FR na admisséao
(Mediana [1IQ]) 18,5 [15,5-22] 16 [14-21] 0,196 20,5 [17-22] 14 [13,5-16,5] 0,043 17 [15-20] 18,5 [15-26] 0,526 0,467
SpO2 na admisséao
(Mediana [11Q]) 99 [98-100] 99 [98-100] 0,836 99 [99-100] 99 [98-100] 0,735 98,5 [98-100] 99 [97-100] 0,979 0,809
Temperatura na admissao
(Mediana [1IQ]) 36,9 [35,1-38,1] 36,8[36,3-37,4] 1,000 37 [36-37,8] 37 [36,4-37,7] 1,000 36,8[21,8-37,6] 36,6 [36,3-37,3] 0,926 0,040
SOFA Score
(Mediana [1IQ]) 6 [4-8,5] 6 [4-7] 0,227 6,5 [6-8] 6 [4-7] 0,302 5 [4-9] 5 [4-6] 0,681 0,773
SAPS Il
(Mediana [11Q]) 39 [29-42,5] 32 [20-40,5] 0,167 40 [28-44] 29 [20-40] 0,193 35 [34-40] 35 [20-41] 0,737 0,644
REMS
(Mediana [1IQ]) 8 [5-9] 7 [4-8] 0,274 8 [6-9] 7 [3-9] 0,265 8 [3-9] 6,5 [5-8] 0,850 0,428
RTS
(Mediana [1IQ]) 8 [8-9] 9,5 [8-10] 0,008 8,5 [8-9] 9 [8-10] 0,276 8 [6-8] 10[9-10] 0,008 0,040
NAS
(Mediana [1IQ]) 51,4 [1-88,9] 42,5 [0,6-58,2] 0,260 51,4 [13,4-75,4] 44,3[0,6-63,7] 0,519 26,9[0,6-106,7] 12,5[0,5-55,7] 0,448 0,664
Tempo de Internacdo
(Mediana [1IQ]) 6 [2-22] 20 [12-29] 0,001 6 [2-21] 20 [13-29] 0,006 8 [3-23] 22 [8-29] 0,085 0,882

Legenda: ECGI - Escala de coma de Glasgow. PAS - Presséo arterial sistélica. PAD - Presséo arterial diastolica. PAM - Pressao arterial média. FC - Frequéncia
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cardiaca. FR - Frequéncia respiratoria. SpOz2 - Saturacéo de oxigénio periférico. SOFA Score - Sequential Organ Failure Assessment. SAPS Il - Simplified Acute
Physiology Score Ill. REMS - Rapid Emergency Medicine Score. RTS - Revised Trauma Score. NAS - Nursing Activities Score. 11Q — Intervalo Interquartil. Teste de

Mann-Whitney. ART-ANOVA — Aligned Ranked Transform Analysis of Variance. * Dados insuficientes para calcular mediana ou intervalo interquartil. ** Testes de
hipotese ndo puderam ser calculados devido a micro numerosidade.
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6.DISCUSSAO

O TCE pode ocasionar a morte ou incapacidade temporaria e/ou
permanente dos individuos acometidos, comprometendo a qualidade de vida do
paciente e onerando o sistema publico de saude com alto custo no tratamento e
recuperacdo, além de poder impactar a reinsercado social e o retorno a atividade
produtiva do paciente (Alson et al., 2020; Ministério da Saude, 2015; NAEMT,
2020).

Neste estudo, identificamos que a maioria dos pacientes acometidos por
TCE eram jovens do sexo masculino, frequentemente envolvidos em acidentes de
transito. Essa predominancia do sexo masculino nos casos de TCE esta bem
documentada na literatura e, muitas vezes, € atribuida a comportamentos de risco,
como conducao imprudente e uso de substancias psicoativas (Alson et al., 2020;
ATLS, 2018; NAEMT, 2020). Em consonédncia com estudos anteriores,
constatamos que 0s homens jovens s80 mais propensos a acidentes de transito,
aumentando, assim, a predisposicao a TCE (Biegon, 2021; Frost et al., 2013;
Niemeyer et al., 2022).

Durante a pandemia de COVID-19, as medidas de isolamento social
resultaram em uma notavel diminuicdo nos casos de TCE, devido a reducéo da
mobilidade (Damara et al., 2022). A reducédo do uso de transportes coletivos
durante a pandemia também levou as pessoas a adotarem alternativas como o
home office e 0 uso de bicicletas como meio de transporte, o que pode ter
contribuido para a reducédo de casos graves de TCE relacionados a acidentes
envolvendo veiculos motorizados em alguns locais (Camine et al., 2020; Chiba et
al., 2021; Doucette et al., 2021; Goyal et al., 2018). No entanto, € importante
observar que em nosso estudo nédo identificamos uma diferenga significativa entre
0s periodos em relacdo a esse aspecto.

Além disso, um ponto relevante € que, apesar da reducdo do trafego nas
vias durante a pandemia, as taxas de acidentes fatais aumentaram, como
observado em estudos como o de Doucette et al. (2021) e Inada et al. (2021), com
um aumento significativo de 4,10 vezes nas comparacdes entre os periodos pré
e durante a pandemia de COVID-19 (Doucette et al., 2021). Entretanto, um estudo
realizado em um centro de trauma de Los Angeles evidenciou que nao houve

diferenca estatisticamente significativa nas admissdes por acidentes de veiculos
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motorizados durante a pandemia (Chiba et al., 2021). Em nosso estudo, foi
encontrada diferenca estatisticamente significativa entre a ocorréncia dos
acidentes de transporte e as quedas antes e durante a pandemia. Essas
discrepancias nos resultados podem ser atribuidas as diferentes estratégias
adotadas pelos governos em diferentes localidades, o que impacta as tendéncias
observadas (Damara et al., 2022).

Nossos achados também se alinham com revisdo sistematica e
metandalise que observaram uma prevaléncia constante de TCE moderado e
grave, tanto antes quanto durante a pandemia. Isso sugere que a gravidade dos
TCE se manteve relativamente constante, apesar das mudangas no
comportamento de busca de atendimento médico durante a pandemia (Damara
et al., 2022). No entanto, outros estudos mostraram que as taxas de acidentes
fatais aumentaram mesmo com a reducdo do trafego de veiculos, indicando
complexidades nas tendéncias e em fatores regionais (Doucette et al., 2021; Inada
et al., 2021).

Os escores de gravidade desempenham um papel fundamental na
avaliacdo da severidade de um paciente, juntamente com a previsao de desfechos
adversos. A ECG é o método amplamente adotado em todo o mundo,
categorizando os TCE como leves (pontuacédo de 13 a 15), moderados (pontuagao
de 9 a 12) e graves (pontuacdo de 3 a 8) (Orddfez-Rubiano et al., 2019). Ao
analisar os pacientes de acordo com a ECG na admissdo hospitalar, os quais
posteriormente evoluiram para 6bito hospitalar, nosso estudo destacou que 0s
pacientes, antes da pandemia, apresentavam uma ECG mais baixa, com mediana
de 4 (intervalo interquartil: 3-5,5), enquanto que, durante a pandemia, a mediana

da ECG foi mais alta, com 7 (intervalo interquartil: 3-8).

Corral et al. (2012) e Goyal et al. (2018) demonstraram que uma pontuagao
ECG inferior a 6 estava independentemente associada a resultados desfavoraveis
em UTI, aumentando o risco de mortalidade em quase 4,2 vezes (p<0,0006). Em
nosso estudo, os pacientes que tiveram desfecho de Obito apresentaram uma
mediana de ECG na admissao de 4 (intervalo interquartil: 3-7), em comparacéo
ao grupo sobrevivente, que teve mediana de ECG maior que 6 (intervalo
interquartil: 4-8), evidenciando a relevancia da gravidade do TCE como um
preditor independente de resultados adversos.
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Em revisdo sisteméatica com metandlise conduzida por Damara et al.
(2022), ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nos
casos de TCE moderado e grave entre os periodos antes e durante a pandemia
(OR 1,13; 1C95%, 0,96-1,34; P = 0,14; | = 39%; P = 0,09). As estatisticas globais
de risco de morte por TCE antes e durante a pandemia também ndo mostraram
diferencas significativas (OR 1,08; IC 95%, 0,58-2,01; P = 0,81; | = 73,9%, P =
0,001), o que esta alinhado com os resultados obtidos em nosso estudo. Por outro
lado, os estudos de Karthigeyan et al. (2021) e Manivannan et al. (2021) relataram
uma reducéo na proporcao de casos de TCE durante a pandemia em comparacao
ao periodo anterior. As medidas de isolamento e de blogueio adotadas pelos
governos levaram a uma diminuigcdo na busca por atendimento hospitalar por
parte de pacientes com casos leves de TCE, devido ao receio de contaminacao
pelo virus (Damara et al., 2022; Karthigeyan et al., 2021).

Com relacdo aos padrbes de lesdes identificados por meio de exames de
TC antes e durante a pandemia, nosso estudo evidenciou diferencas
estatisticamente significativas entre o periodo no diagnostico de HSD pela TC.
Entre as leses mais frequentes, tanto no nosso estudo quanto na pesquisa de
Lara-Reyna et al. (2020), destacam-se o0 hematoma subdural e a hemorragia
subaracndidea traumatica. Em contrapartida, a revisdo sistematica com
metanalise realizada por Damara et al. (2022) evidenciou uma redu¢ao nos casos
de HSD durante a pandemia de COVID-19 nos paises de baixa e média renda
(OR, 0,79; IC 95%: 0,67-0,92; p< 0,05; | = 0,7%; p = 0,32).

E relevante ressaltar que, em nossa investigacéo, a contus&o foi a leséo
que apresentou a associacao estatisticamente significativa com o desfecho de
morte hospitalar (p= 0,028). E importante frisar também que, durante a pandemia
de COVID-19, foi evidenciada uma reducéo dos pacientes que foram a Obito em
decorréncia dessa lesdo. Esses numeros destacam que oS pacientes que
sobreviveram experimentaram um tempo de internamento trés vezes maior em
relacdo aos que nao sobreviveram, mostrando a relacdo entre o tempo de
permanéncia no hospital e os desfechos.

Em nossa casuistica, observamos que a taxa de intervencdo cirargica
permaneceu semelhante antes e durante a pandemia de COVID-19, nao
demonstrando mudancas significativas entre o0s periodos. Resultados

semelhantes foram encontrados no estudo de Damara et al. (2022), o qual
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demonstrou que o tratamento cirargico também ndo apresentou diferencas
significativas antes e durante a pandemia (OR 0,76; IC 95%, 0,53-1,08; P=0,13; |
=73,6%; P <0,01). Esses achados indicam que, apesar das perturbacdes
causadas pela pandemia, a abordagem cirdrgica para o TCE se manteve
relativamente consistente. E notavel que em varios estudos houve uma tendéncia
a adotar tratamentos mais conservadores para o TCE durante a pandemia (Goyal
et al., 2018; Lara-Reyna et al., 2020; Manivannan et al., 2021). Isso pode ser em
parte influenciado pelo aumento de casos menos graves durante esse periodo

(Manivannan et al., 2021).

O estudo de Goyal et al. (2018), mesmo com o agravamento da gravidade
do TCE, também observou um aumento na preferéncia por abordagens
conservadoras. Embora estudos tenham relatado diferengcas nas abordagens
cirirgicas durante a pandemia, nosso estudo n&do encontrou alteracdes
significativas nas intervencgdes cirdrgicas entre os periodos. Isso pode ser reflexo
das diferentes estratégias adotadas por diferentes sistemas de saude ao redor do
mundo ou pela reducéo da gravidade dos pacientes avaliados durante a pandemia
(Luostarinen et al., 2020; Mathiesen et al., 2020).

A pandemia trouxe desafios Unicos devido a escassez de insumos e a
capacidade operacional reduzida, o que resultou na necessidade de planejamento
estratégico para atender a demanda urgente de tratamento. Cirurgias eletivas
foram adiadas e tratamentos conservadores foram adotados para otimizar os
recursos e atender as demandas de pacientes com COVID-19 (Damara et al.,
2022; Grassner et al., 2021). Em algumas situa¢fes, houve reducado no nimero
de procedimentos cirdrgicos complexos, como demonstrado em um estudo
retrospectivo realizado em uma UTI neuroldgica na Finlandia (Luostarinen et al.,
2020).

Dentre as complicagcbes nao neurolégicas apdés TCE, as alteracoes
cardiovasculares e a hiperglicemia mostraram-se associadas ao desfecho de
morte hospitalar. Isso reforca a importancia de monitorar e gerenciar essas
complicacbes como parte integral do cuidado de pacientes com TCE grave (Corral

et al., 2012; Larson et al., 2012). As complicac6es ndo neurolégicas apos TCE
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tém sido objeto de diversos estudos, especialmente sua manifestacao na UTI de
neurotrauma (Corral et al., 2012). Complicacbes relacionadas ao sistema
circulatorio apos TCE séo associadas a maior morbidade e mortalidade (Badaut
& Bix, 2014; Chan et al., 2017), com alteracdes bioquimicas afetando o fluxo
sanguineo cerebral e relacionadas a desfechos desfavoraveis (Chan et al., 2017;
Larson et al., 2012).

No contexto deste estudo, a alteracdes cardiovasculares apresentaram
uma associacao significativa com o desfecho de ébito, reforcando sua natureza
como fator de risco (5 casos, 100%, p=0,003). Da mesma forma, a administracéo
de drogas vasoativas (13 casos, 52%, p=0,023) também mostrou uma associagao
significativa com a mortalidade hospitalar, corroborando achados semelhantes em
estudos anteriores, como o de Goyal et al. (2018), que também destacou a relagéo
entre o uso de suporte inotropico e mortalidade na UTI. Complicacdes
cardiovasculares tém sido identificadas como fatores de risco independentes para
mortalidade na UTIl em diversos estudos, com significancia estatistica (Corral et
al., 2012; Piek et al., 1992; Zygun et al., 2003).

No estudo conduzido por Goyal et al. (2018), a presenca de coagulopatia
decorrente de TCE foi associada a um aumento de 3,13 vezes no risco de
mortalidade, o que contrasta com os resultados obtidos no presente estudo, no
qual a coagulopatia ndo apresentou significancia estatistica. Vale ressaltar que a
analise estatistica, nesse caso, foi limitada pela baixa quantidade de casos com
coagulopatia. No contexto das infec¢des, o estudo de Goyal et al. (2018) observou
uma prevaléncia significativa de sepse em pacientes pds-operatérios (40,6%),
enguanto outros estudos, como o de Corral et al. (2012), relataram taxas elevadas
de sepse em torno de 75%. No entanto, no presente estudo, ndo foi encontrada

associagao significativa entre infec¢cdes e o desfecho de 6bito.

Em relacdo a hipertenséo intracraniana, que frequentemente é considerada
um fator progndstico negativo em pacientes com TCE grave (Corral et al., 2012),
os resultados do presente estudo ndo demonstraram significancia estatistica
nesse aspecto. Por outro lado, em nosso estudo, as complicacbes nao
neurologicas associadas ao desfecho de mortalidade hospitalar incluiram
hiperglicemia (51,3%, p=0,001), altera¢cbes cardiovasculares (38,6%, p=0,022) e
les6es abdominais ou pélvicas (66,7%, p=0,027) como fatores independentes
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para mortalidade. A comparacao entre os periodos antes e durante a pandemia
de COVID-19 revelou que drogas vasoativas (p=0,025), alteracdes
cardiovasculares (p=0,046), contusdo cerebral (p=0,035) e hiperglicemia
(p=0,001) foram fatores associados a mortalidade hospitalar. Chiba et al. (2021)
evidenciaram que as taxas de internacédo na UTI, o tempo de ventilacdo mecanica
e a duracdo da permanéncia na UTI foram menores para casos de TCE menos
graves (Chiba et al., 2021).

A gestao dos leitos de UTI também sofreu adaptacbes para atender as
necessidades dos pacientes com COVID-19. A pesquisa que abrangeu 18 paises
europeus identificou uma redugcdo nas atividades, incluindo a mudanca nas
indicacg@es cirargicas e o adiamento de cirurgias como parte das estratégias para
alocar recursos (Mathiesen et al., 2020). No entanto, em um estudo multicéntrico
realizado em paises europeus, a reducdo de leitos ndo se correlacionou com o

aumento na mortalidade por TCE durante a pandemia (Grassner et al., 2021).

Os desfechos em relacdo ao prognostico dos pacientes com TCE durante
a pandemia mostraram certa variacao. Alguns estudos evidenciaram um aumento
significativo na mortalidade por TCE na india (Karthigeyan et al., 2021; Lester et
al., 2021), enquanto outros nao identificaram diferencas significativas no
prognostico dos pacientes com TCE durante a pandemia (Luostarinen et al.,
2020), alinhando-se aos nossos proprios achados. Essas variagdes podem ser
influenciadas por fatores contextuais, como as caracteristicas do sistema de

salde e a capacidade de resposta aos desafios apresentados pela pandemia.

Em resumo, os resultados desta pesquisa refletem as complexidades
enfrentadas na gestao de pacientes com TCE durante a pandemia, destacando a
necessidade de adaptacdo e estratégias para garantir a melhor abordagem
clinica, considerando as limitagdes e circunstancias unicas impostas pelo cenario
da COVID-19. A experiéncia do estudo sobre os fatores associados a mortalidade
hospitalar nos pacientes de traumatismo cranioencefalico antes e durante a
pandemia de COVID-19 no HUSE, referéncia no atendimento as vitimas de TCE,
possibilitou o entendimento sobre a tematica e a necessidade constante de

investimentos em pesquisa.
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E crucial enfatizar que nossos achados devem ser interpretados
considerando as limitacGes inerentes a um estudo retrospectivo baseado em
dados de prontudrios. A natureza retrospectiva pode introduzir vieses de sele¢céo
e erros de classificacado que podem impactar os resultados e as conclusdes. Além
disso, a realizacdo deste estudo durante a pandemia de COVID-19 trouxe
desafios adicionais na coleta e na analise dos dados. E importante reconhecer
que os registros médicos podem variar em termos de qualidade e detalhamento
das informacdes, o que pode afetar a precisao dos resultados obtidos.

Embora o estudo tenha proporcionado percepcbes valiosas sobre os
fatores associados a mortalidade hospitalar em pacientes com TCE, é essencial
ressaltar a necessidade de estudos adicionais em diferentes regibes e com
amostras mais amplas para uma compreensao mais abrangente desses fatores.
Resultados obtidos em contextos variados, com populacdes mais diversificadas e
amostras maiores, poderiam identificar outros fatores relevantes para o desfecho
de morte hospitalar em pacientes com TCE, bem como corroborar nossos
achados. Considerando o cenério de saude brasileiro, € particularmente relevante
obter estudos que reflitam a realidade do sistema de saude do pais. Isso permitiria
uma comparacdo mais precisa e uma avaliacdo mais robusta da qualidade da

assisténcia e da base cientifica utilizada.

E importante mencionar que nosso estudo também teve algumas
limitacGes praticas. Por estar inserido em um projeto maior, houve a necessidade
de adaptacbes nos objetivos para cumprir oS prazos estipulados para a
qualificacdo e defesa da pesquisa. Além disso, o periodo da pandemia resultou
em atrasos na coleta de dados, devido a dificuldades de acesso a prontuarios e

atrasos nas etapas de pesquisa.

Em conclusdo, enquanto nossos resultados sédo valiosos para o
entendimento dos fatores relacionados a mortalidade hospitalar em pacientes com
TCE, é fundamental reconhecer e discutir as limitacdes inerentes a este estudo.
Essa discussao contribui para uma interpretacdo mais precisa dos achados e
orientar futuras pesquisas, visando uma compreensao mais abrangente e robusta

desses aspectos clinicos.
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7. CONCLUSAO
O estudo abordando os fatores relacionados a mortalidade hospitalar em
pacientes com TCE moderado e grave antes e durante a pandemia de COVID-19
no Estado de Sergipe oferece insights valiosos que podem ser resumidos nos
seguintes pontos-chave:

e O perfil predominante dos pacientes compreendeu homens adultos,
frequentemente envolvidos em acidentes de transito, especialmente
motocicletas, e que foram prontamente atendidos pelo servico de
atendimento pré-hospitalar;

e Anadlises estatisticas revelaram diferencas significativas entre os
dois periodos examinados. Pacientes com TCE moderado e grave,
provenientes de acidentes de transporte e quedas, bem como
agueles que foram sedados na admisséao, intubados logo apds a
admissao e que apresentaram hematoma subdural como leséo
identificada na tomografia computadorizada, demonstraram
variacfes estatisticamente significativas entre o0s periodos
avaliados;

e Observou-se uma redugéo nas admissdes de pacientes com TCE
grave durante o periodo de pandemia, em comparacdo com o
periodo anterior;

« Embora quase metade da amostra dos pacientes do grupo da
pandemia tenha realizado o teste RT-PCR, a maioria dos pacientes
gue se submeteram ao teste teve resultado positivo para COVID-19;

e A andlise comparativa entre os pacientes com TCE moderado e
grave, tanto antes quanto durante a pandemia, e o desfecho de ébito
destacou diferencas estatisticamente significativas relacionadas ao
uso de drogas vasoativas, presenca de alteracdes cardiovasculares,
hiperglicemia, contusdo cerebral, temperatura na admissdo e a

gravidade avaliada pelo escore Revised Trauma Score (RTS).

Esses achados contribuem para o entendimento dos fatores que afetam a
mortalidade hospitalar em pacientes com TCE moderado e grave, tanto no
contexto anterior quanto durante a pandemia de COVID-19. No entanto, é
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importante ressaltar que o estudo possui suas limita¢des, incluindo a natureza
retrospectiva dos dados e a necessidade de considerar outras variaveis que
podem influenciar os resultados. Portanto, futuros estudos com amostras mais
amplas e abrangentes podem fornecer uma compreenséo ainda mais completa

desses fatores e sua relacdo com o desfecho clinico em pacientes com TCE.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A experiéncia do estudo sobre os fatores associados a mortalidade
hospitalar nos pacientes de traumatismo cranioencefalico antes e durante a
pandemia de COVID-19 no Hospital de Urgéncia de Sergipe (HUSE), referéncia
no atendimento as vitimas de TCE, possibilitou o entendimento sobre a temética
e a necessidade constante de investimentos em pesquisa.

A falta de registro nos prontuarios dificultou o preenchimento de algumas
lacunas do estudo, sendo uma das maiores dificuldades enfrentadas no campo
da pesquisa, 0 registro de qualidade das informag¢des. O curto periodo do
mestrado para desempenho de todas as etapas da pesquisa, ainda mais dentro
do periodo da pandemia de COVID-19, foi um grande desafio enfrentado.

A divulgacdo dos resultados do estudo é de grande relevancia para a
pesquisa no Estado de Sergipe com esta tematica. Portanto, tais resultados serdo
colocados a disposicdo da Direcdo do HUSE, a fim de auxiliar pesquisas futuras
e evidenciar os fatores associados a morte hospitalar dos pacientes de TCE
moderado e grave.

Com base nos resultados da pesquisa, sugere-se:

Direcionamento de Politicas Publicas em Saude na prevencdo de

acidentes de transito na regido, com foco maior as motocicletas;

Maior fiscalizacdo no turno da noite e da madrugada, periodos que
apresentaram os maiores indices de atendimento de TCE por acidentes
ocasionados nesses horarios;

Conscientizagdo da equipe multiprofissional acerca da importancia dos

fatores associados e sugestivos a evolucdo do 6Obito nos pacientes de
TCE;

Conscientizacdo da equipe sobre a importancia do registro de qualidade

das informacdes, a fim de facilitar o desenvolvimento de novas pesquisas

no Estado.

A conscientizacdo da equipe multiprofissional sobre os fatores associados
e indicadores que podem sugerir a evolugdo para ébito em pacientes com TCE
desempenha um papel fundamental na prestacao de cuidados de qualidade. Ao

estar ciente desses fatores, a equipe médica e de enfermagem pode adotar
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abordagens mais direcionadas e estratégias preventivas, visando otimizar os
resultados clinicos e reduzir as taxas de mortalidade. Essas medidas ndo apenas
influenciam positivamente o cuidado individual, mas também contribuem para o
avanco do conhecimento cientifico e aprimoramento dos sistemas de saude em

geral.

Além disso, o registro preciso e completo das informacdes nos prontuarios
€ uma medida essencial para aprimorar tanto o atendimento imediato quanto o
desenvolvimento continuo da pesquisa. Dados bem documentados e de alta
qualidade ndo apenas facilitam a tomada de decisfes clinicas informadas, mas
também oferecem uma base sélida para analises retrospectivas e estudos futuros.
Essa pratica contribui para um entendimento mais profundo das tendéncias de
saude, ajuda a identificar padrbes e fatores de risco, como também fornece
informacdes valiosas para o planejamento de estratégias de prevencao e

intervencao.
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ANEXO A - Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS III)

ANEXOS 101

SAPS llI
Demografico / estado prévio de saide Categoria diagnéstica Vuimms:‘l::m =
Variaveis Pontos | Variaveis Pontos | Variaveis Pontos
Idade Tipo de Admissao 0 Glasgow
< 40 0 Admissado programada 3 34 15
> 40460 s | |:A08ssonto s 10
programada
2 60< 70 El Urgéncia 5 6 7
> 70< 75 13 Nao cirlirgico 0 7-12 2
2 75480 15 Eletiva 6 213 0
2 B0 18 Emergéncia Frequéncia cardiaca
Comorbidades Tipo de operacdo -11 <120 0
Outras 0 Transplantes -8 2 120< 160 5
Quimioterapia 3 Trauma -6 2 160 7
ICC NYHA IV 6 RM sem valva 5 PAS
Neoplasia hematolégica 6 Cirurgia no AVC 0 < 40 11
Cirrose 8 Outras 16 2 40-< 70 8
Aids 8 Adriesio ““;m ik 2 70 120 3
Metastase 11 Motivo de internagao 2120 0
Dias de internagao prévios Neurologicas 4 Oxigenagao
<14 0 Convulsdes 4 YA Mefaghio FOamoz 1
< 100
Coma, confusdo,
z 14-28 6 agitagdo 7 VM relagdo = 100 7
228 7 Déficit Focal 1 Sem VM PaO2< 60 5
Procedéncia ‘i"” d"'::“a Sem VM PaO2z 60 0
Centro cirirgico 0 Cardioldgicas -5 Temperatura
PS 5 Arritmia 3 <345 7
Outra UTI 7 Choque hemorragico 3 2 345 0
Choque mico
Outros 8 '::qmm 5 | Leucocitos
Farmacos vasoativos Choque distributivo < 15.000 0
Sim 0 Abddmen 3 2 15.000 2
Nao 3 Abddmen agudo 9 Plaquetas
Pancreatite grave 6 < 20.000 13
Faléncia hepatica 0 2 20.000-< 50.000 8
Outras 2 50.000-< 100.000 5
Infecgao 4 2 100.000 0
Nosocomial 5 pH
Respiratoria s 725 3
Outras >725 0
Creatinina
<12 0
21220 2
22035 7
35 8
Bilirrubina
<2 0
2246 4
26 5

Fonte: Applicability of the Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3) in Brazilian H

lospitals®. Rev Bras Anestesiol. 2010
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ANEXO B- Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)

SOFA
ESCORE 0 1 2 3 4
PaO:/FiO2 >400 | <400 | <300 <200 <100
B co Cco
m suporte m suporte
ventilatério | ventilatorio
Plaquetas (1093) > 150 | <150 | <100 <50 <20
Bilirrubina <1,2 1,2-1,9| 2-5,9 6-11,9 >12
Cardiovascular | PAM PAM Dopamina | Dopamiina | Dopamina >15
570 <70 <5 ou| (5,1-15) ou
- Dobutamin o | adrenalina
a u >0,1 ou
(qualgquer adrenalina < | Noradrenalina
dose) >0,1
0,1 ou
noradrenalin
a
<01
Glasgow 15 14-13 | 12-10 9-6 <6
Creatinina ou| <1,2 1,2-19 | 2-3,4 3549 ou|>5 ou DU
Débito DU <500 <200

urinari
o (mL/dia)




ANEXO C - Nursing Activities Score (NAS)
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ATIVIDADES BASICAS PONTOS ~ DATA DA
COLETA

1. Monitorizacdo e Controles

la. Sinais vitais horérios, calculos e registro do balanco hidrico

1b. Presenca a beira do leito e observacéo ou atividade

continua poe 2h ou mais

1c. Presenca a beira do leito e observacgéo ou atividade

continua por 4h ou mais.

2. InvestigacOes Laboratoriais: bioguimica e microbiologicas

3. Medicacao, exceto drogas vasoativas

4. Procedimentos de Higiene
4a. Realizacdo de procedimentos de higiene 4,1
4b. Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais que | 16,5
2h
4c. Realizacao de procedimentos de higiene que durem mais que 20
4h

5. Cuidados com Drenos: Todos (exceto sonda gastrica) 1,8

6. Mobilizacdo e Posicionamento
6a. Realizacao do(s) procedimento(s) até 3 vezes em 24h 5,5
6b. Realizacao do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 12,4
24h ou com 2 enfermeiros em qualque frequéncia
6¢. Realizacdo do(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros 18
ou qualquer
frequéncia

7. Suporte e Cuidados aos Familiares e Pacientes
7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem 4
dedicacéao exclusiva por cerva de uma hora
7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem 32
dedicacéao exclusiva
por 3 horas ou mais

8. Tarefas Administrativas e Gerenciais
8a. Realizacao de tarefas de rotina tais como: processamento de 4,2
dados clinicos, solicitacdo de exames, troca de informacgdes (ex:
passagem de plantdo, visitas clinicas)
8b. Realizacao de tarefas administrativas e gerenciais que 23,2
requerem dedicacao integral por cerca de 2 horas
8c. Realizacéo de tarefas administrativas e gerenciais que 30
requerem dedicacao integral por cerca de 4 horas ou mais.
SUPORTE
VENTILATORIO

9. Suporte respiratério. Qualquer forma de ventilagédo 14

mecanical/ventilacdo assistida, oxigenio suplementar por
gualquer método.
10. Cuidado com vias aéreas artificiais 1,8
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11. Tratamento para melhora da funcéo pulmonar. 4,4
Fisioterapia toracica, espirometria estimula terapia
inalatoria, aspiracdo endotraqueal.
SUPORTE
CARDIOVASCULAR
12. Medicagé&o vasoativa independente do tipo e dose 1,2
13. Reposicéo intravenosa de grandes perdas de fluidos. 2,5
Administracéo de fluidos
>3L/m2/d independente do tipo de fluido administrado
14. Monitorizacéo do atrio esquerdo, cateter da artéria 1,7
pulmonar.
15. Reanimacdao cardiorrespiratoria nas ultimas 24h (excluido 7,1
soco precordial)
SUPORTE
RENAL
16. Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas dialiticas 7,7
17. Medida quantitativa do débito urinario (ex.: sonda vesical 7
de demora)
SUPORTE
NEUROLOGICO
| 18. Medida de pressao intracraniana 1,6
SUPORTE
METABOLICO
19. Tratamento de acidose/alcalose metabdlica complicada 1,3
20. Hiperalimentacao intravenosa 2,8
21. Alimentacao enteral. Através do tubo gastrico ou outra via 1,3
gastrointestinal
INTERVENCOES
ESPECIFICAS
22. Intervencgbes especificas na unidade de terapia intensiva. | 2,8
Intubacdo endotraqueal, insercdo de marca-passo,
cardioverséao, endoscopia, cirurgia de emergencia no utlimo
periodo de 24h, lavagem gastrica, intervencdes de rotina
sem consequencias diretas para condi¢cdes clinicas do
paciente, tais
como: raio X, ecografia, eletrocardiograma, curativos ou
insercao de cateteres venosos ou arteriais, ndo estao
incluidos.
23. Intervencdes especificas fora da unidade de terapia 19

intensiva. Procedimetnos
diagnosticos ou cirdrgicos.

Pontuacéo total do dia
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ANEXO E - Comprovante de submisséo do artigo
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Compromisso para Utilizac&o de Dados - TCUD

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

Os pesquisadores do projeto de pesquisa intitulado “Fatores associados a
mortalidade hospitalar em pacientes de trauma cranioencefalico moderado e grave:
antes e durante a pandemia de COVID-19" comprometem-se a preservar a privacidade dos
dados coletados em prontuarios, concordam e assumem a responsabilidade de que estas
informagdes serdao utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto.
Comprometem-se, ainda, a fazer a divulgacdo das informacoes coletadas somente de forma
andnima e que a coleta de dados da pesquisa somente serd iniciada apés aprovacgao do sistema
CEP/CONEP.

Salientamos, outrossim, estarmos cientes dos preceitos éticos da pesquisa,
pautados na Resolucdo 466/12 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude.

Local, 28 de maio de 2021

A ; // N | ¢ I .
2oL oy éam@u S R IY27S

(Assinatura do pesquisador Responsavel)
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APENDICE B - Registro de Consentimento Livre e Esclarecido

REGISTRO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Titulo do protocolo do estudo: Fatores Associados a Mortalidade Hospitalar em pacientes de trauma
cranioencefalico moderado e grave: antes e durante a pandemia de COVID-19.

Convite

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa: “Fatores Associados a
Mortalidade Hospitalar em pacientes de trauma cranioencefalico moderado e grave: antes e durante a
pandemia de COVID-19.” Antes de decidir se participara, € importante que vocé entenda porque
0 estudo esté sendo feito e o que ele envolvera. Reserve um tempo para ler cuidadosamente
as informagbes a seguir e faca perguntas se algo nado estiver claro ou se quiser mais
informacdes. Nao tenha pressa de decidir se deseja ou ndo participar desta pesquisa.

O Senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar deste estudo pelo fato de ter sido
diagnosticado neste hospital com trauma cranioencefélico, ou seja, o (a) Senhor (a) que bateu
e/ou machucou a cabeca e esta sendo convidado a participar deste estudo. O estudo tem o
objetivo avaliar caracteristicas clinicas, o perfil de gravidade e resultados apresentados pelos
pacientes com trauma cranioencefélico associado ou ndo com a COVID-19 admitidos no
Hospital de Urgéncia do Estado de Sergipe “Governador Jodo Alves Filho” (HUSE), na cidade
de Aracaju - Sergipe.

Este estudo envolve a coleta de dados do seu prontuério do (s) dia(s) que voceé ficou internado
no HUSE. Para isso, vocé sera convidado(a) a autorizar a utilizacdo do seu prontudrio para
coleta das informacgdes relevantes ao estudo.

Todas estas informacfes servirdo de fonte para caracterizarmos melhor o0s pacientes,
avaliarmos a gravidade e os desfechos associados ou ndo com COVID-19. O senhor (a) ndo
sera submetido (a) a nenhum tratamento e/ou exames adicionais, a ndo ser aqueles que fazem
parte do tratamento solicitado pelo seu médico assistente.

Possiveis riscos: Nao ha riscos diretos, uma vez que ndo € um estudo de intervencgdo. Os riscos
indiretos sédo relacionados a divulgacgéo e identificacdo dos dados, mas esses serdo minimizados pela
criacdo de um sistema de codificacéo individual garantindo o sigilo das informacdes pessoais.

Beneficios: Os beneficios desta pesquisa estéo relacionados ao conhecimento cientifico sobre a
recuperacgdo apos o trauma cranioencefalico e entendimento quanto as consequéncias apds a leséo.
Solicitamos também sua autorizacédo para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area
de saude e publicar em revista cientifica nacional e/ou internacional. Por ocasido da publicacdo dos
resultados, seu nhome sera mantido em sigilo absoluto.

Indenizag6es: Mediante os riscos indiretos e minimos, os participantes da pesquisa que vierem a sofrer
gualquer tipo de dano, agravo imediato ou posterior direto ou indireto, ao individuo ou a coletividade,
resultante de sua participacdo, tém direito a indenizacdo e assisténcia gratuita, por parte do
pesquisador, do patrocinador e das instituicdes e/ou organiza¢gdes envolvidas nas diferentes fases da
pesquisa, de acordo com a necessidade apresentada e em conformidade com o CODIGO CIVIL (LEI
10.406/2002): Artigos 927 a 954, dos Capitulos | (Da Obrigagéo de Indenizar) e Il (Da Indenizagédo), do
Titulo IX (Da Responsabilidade Civil; Livro | — Do Direito das Obrigages).

OUTRAS INFORMACOES:

A qualquer momento vocé tera direito de acessar as informacdes sobre procedimentos, riscos,
beneficios e resultados relacionados a pesquisa. A anonimizacao dos dados sera realizada por meio
de codificagdo, mantidos em seguranca e sua identidade serd mantida em sigilo, ndo s6 durante a
pesquisa, mas também em sua publicagdo. A participacdo no estudo ndo resultara em custos para vocé
e caso haja, a pesquisadora acionara recursos préprios para a compensacao financeira. Se a pesquisa

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:
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Ihe causar algum dano explicitado nos riscos ou ocorridos em razdo de sua participacéo, seu direito de
indenizacao sera garantido. A sua participacdo € voluntéria.

Nos colocamos a disposicdo dos pacientes e/ou familiares para esclarecimentos de duvidas aos
procedimento de coleta de dados. O Pesquisador Responsavel por este estudo, é a Prof¢, Dra. Rita de
Céssia Almeida Vieira, que pode ser encontrado no seguinte endereco: Av. Marechal Rondon, s/n
Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Sergipe, Telefone (11)
94131-0130 (24 horas) e pelo e-mail ritinhacav@yahoo.com.br. Em qualquer momento, o(a) senhor(a)
terd acesso ao investigador e sua equipe podendo esclarecer dividas ou pedir informacfes adicionais.

Caso seja necessario o (a) senhor (a) podera entrar com contato com o Comité de Etica em Pesquisa
— CEP que tem a funcao de prote¢do ao participante da pesquisa, esclarecer davidas, receber
reclamacdes ou dendncias, através: (79) 3194-7208 e pelo e-mail cep@academico.ufs.br, que pode
ser encontrado no endereco Rua Claudio Batista s/n — Centro de pesquisas Biomédicas, bairro
Sanatdrio.

Remunerac@es financeiras
Nenhum incentivo ou recompensa financeira esté previsto pela sua participa¢do nesta pesquisa.

Obrigado por ler estas informacdes. Se deseja participar deste estudo, assine este Registro de
Consentimento Livre e Esclarecido e devolva-o ao(a) pesquisador(a). Vocé deve guardar uma via deste
documento para sua propria garantia. De acordo com o item 1V.3.f da Resolucdo CNS n° 466 de 2012
afirma a “garantia de que o participante da pesquisa receberd uma via do termo de Consentimento Livre
e Esclarecido”.

1 - Confirmo que li e entendi as informacg&es sobre o estudo acima e que tive a oportunidade de fazer
perguntas.

2 — Entendo que minha participagdo € voluntaria e que sou livre para retirar meu consentimento a
gualqguer momento, sem precisar dar explicagdes, e sem sofrer prejuizo ou ter meus direitos afetados.

3 - Concordo em participar da pesquisa acima.

Nome do patrticipante:

Assinatura do participante:

Data: / /
OBS: Duas vias devem ser feitas, uma via destinada ao usuario e outra para o pesquisador. Todas as
paginas devem ser rubricadas e assinadas no final, tanto pelo convidado ou representante legal,
como também pelos pesquisadores. Eu recebi uma via deste consentimento.
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APENDICE C - Instrumento de coleta de dados dos prontuérios
QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

INFOMACOES SOBRE O PACIENTE:

NuUmero: Telefones para contato (+ de trés telefones):

Data de nascimento: / / ldade:__ Sexo:M () F ()

Raca: ( ) branco, ( )preto,( ) pardo, ( ) amarelo, ( ) indigena, () ndo informado
Estado conjugal: () solteiro(a) () casado (a) ( ) separado (a) ( ) viavo (a) () separado
(a) /divorciada (a) () vive com companheiro(a)/unido estavel

Escolaridade (anos): Renda per capta familiar mensal:

Profissao:

Situacdo ocupacional na época do trauma:
( ) inserido no mercado de trabalho

( ) fora do mercado de trabalho

1. INFORMACOES SOBRE O EVENTO:

Data do trauma: / /

Causa externa:

Acidente de Transporte:

(__) pedestre traumatizado (__) ocupante de um transporte

esado traumatizado
(___) motociclista traumatizado P

ocupante de um 6nibus
( ) ciclista traumatizado ) P

) ) traumatizado ( ) ocupante de trem
(__) ocupante de um automével traumatizado
) traumatizado
(__) ocupante de uma caminhonete
traumatizado
Queda
(__) queda do mesmo nivel (__) queda de outro tipo

(__) Lesdes autoprovocadas

(__) Agresséo ( ) Intervencgdes legais
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(__) Eventos cuja intengédo é indeterminada (__) Outros:
Local: ( ) 1- Aracaju; 2 — outra cidade ; 3 — outro estado ;
4 — ignorado

Hora do TCE: () Manha 7h-12h59min () Tarde 13h- 18h59min () Noite 19h-
06h59min

Relato de ingestdo de &lcool: (____)sim (__)ndo (__) desconhecido
Atendimento pré-hospitalar: ( )sim (__)nao Qual?

Perda da consciéncianacena: (_____)sim (__)nédo (__ ) desconhecido
Duracao da perda de consciéncia: tempo em horas e min Escala de

Coma de Glasgow, na cena: Resultado ECGI____

Abertura Ocular: Melhor Resposta Verbal: Melhor Resposta
Motora:

Reatividade Pupilar: () ambas reativas () uma reativa () nenhuma reativa

Parametros na cena: FR irpm PA: X mmHg
SpO2: % T__°C
Intubacéo orotraqueal na cena: ( ) sim (__) nédo

Sedacdo nacena: (___)sim (__)néao

Nome do Sedativo:

Bloqueador neuromuscular na cena: (__) sim ( ) ndo
Nome do bloqueador neuromuscular:___

Tempo entre o TCE e o0 APH: horas minutos

2. —DADOS DA ADMISSAO E INTERNACAO:

Dada de admisséo hospitalar: / /

Internacéo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI): ( ) sim (___) ndao.
Dada de admisséo hospitalar: / /

Tempo de internagéo na UTI: horas ou dias.

Tempo de internacdo hospitalar: horas ou dias.

Historico de Entrada (Escala de Coma de Glasgow), na admissdo: Resultado
ECG Abertura Ocular: Melhor Resposta Verbal: Melhor
Resposta Motora:
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AVALIACAO PUPILAR
Reatividade Pupilar: () ambas reativas () uma reativa ( ) nenhuma reativa

Esquerda: () normal () miose () midriase ( )nao testavel
Direita: () normal () miose () midriase ( )nao testavel

Intubacédo orotraqueal na admisséo: ( )sim (___) nao
Sedacédo na admissao: ( ) sim (___) nao Quais?

Bloqueador neuromuscular na admisséo: ( ) sim (___) néo
Quais:

Via Aérea: () Oz=suplementar () IOT () Cricotireoidostomia () Desconhecido

Reposicao volémica na admissao ( ) sim (___) nao. Quais?

Quanto?

Fator de alteracao de consciéncia: ( alcoolizado; 4 - outro:

) 1 — sedado; 2 — sedado+ intubado; 3 —

Paciente apresentou perda da consciéncia: ( ) sim (

) ndo Se sim, a duracao da perda da

consciéncia:

Uso de drogas vasoativas: ( ) sim ( ) n&o.

Quais?
Tempo de duragéo das drogas vasoativas:

Intubacédo Orotraqueal: ( ) sim (___) ndo. Tempo de IOT: horas

dias

Dados do atendimento intra-

hospitalar
A
d
m
is
S
a
0]
PAM
(mmHg)
FC (bpm)

FR (irp)
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Spo2
(%)

T°C

ECGI

Escore
final
REMS

Creatinin
a

Glicemia

Hemoglo
bina

10T

Sedacao na internacao: ( ) sim ( ) ndo Quais?

Tempo de sedacao na internacéo:

Bloqueador neuromuscular na internacao: ( ) sim (___) nao
Quais: Tempo de bloqueadores neuromusculares:

3. —INFORMACOES COMPLEMENTARES:

Tipo de TCE: (_) hematomas intraparequimatosos (_)hematomas subdurais (
) hematomas epidurais (_) contusdes parenquimatosas (_) hematomas epidurais (
) contusdes parenquimatosas () LAD

Classificacao de Marshall: ( ) lesdo de massa evacuada (___) Lesdo com
massa nao evacuada (___) lesao axonal difusa__I, II, llI, IV
Hipertensao Intracraniana:( ) sim (___) nao.

Monitoracéo de PIC:( ) sim (___) néao.

Lesao extracraniana grave:( ) sim. Qual? ( ) néo.

Cirurgia neuroldgica: ( ) sim ( ) ndo.

Tipo de cirurgia neurolégica:

Mais de uma lesao neuroldgica:

Resultados da Tomografia Computadorizada

TC normal ( )sim ) ndo
Lesdo Axonal Difusa (LAD) ) sim ) ndo
Hematoma Extradural (HED) ) sim a

I~~~}
I~~~}
he—
>
o

Hematoma Subdural (HSD) ) sim ) ndo
Contuséo ) sim ) ndo
Hemorragia subaracndidea ) sim ) ndo
Obs.:

Ressonancia magnética: ( ) sim ( ) néo.




Resultados:
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Cirurgia ortopédica: (

)ndo () sim. Tipo?

Complicacdes néo
neurolégicas

Cardiovascular:

Sim. (Descreva)

Arritmias cardiacas

Drogas vasoativas

Respiratorias:

Traqueobronquite

Pneumonia (infiltrado na
radiografia de térax e
andlise de grama ou
cultura

positiva

Sindrome do
desconforto respiratério
aguda (SDRA),

relacdo PaO2/FiO 200 a
300

Insuficiéncia
Respiratoria Grava
(SRF) PaO2/FiO2
<200

Séptico:

Sepse grave

Choque Séptico

Renal:

Lesdo Renal Aguda

Dialise
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Complicagdes
abdominais/
digestivas

lleo

Colecistite

Bilirrubina > 18 umol/L

Aspartato amino
transferase (AST) > 1
pkat /L

Endocrinometabélico

Hiponatremia < 130
mmol/L

Hipernatremia >150
mmol/L

Sindrome de secrecao
inadequada de
hormonio antidiurético
(SIADH) (Na <130
mmol/L, osmolaridade
urinaria

excedendo a
osmolaridade sérica)

Diabetes insipido (diurese
>200 mL/ hora por 24
horas)

Sangramento

Hemorragia com
necessidade de
transfusdo de sangue

Choque hemorragico
durante a internacao na
UTI

Outra complicagéo

Diagnostico de lesdes segundo AIS (Abbreviated Injury

Scale)
Regiédo Lesao Encontrada | Codig | Gravidad | ISS| NISS| MAIS/
Corpore 0 e AIS cabeca
a AIS

Cabeca
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Face

Pescoco

Torax

Coluna

Abdome
ou
conteldo
Pélvico

Extremidades

Superfici
e
Externa

MAIS)/cabeca: escore (1SS): escore

(NISS): escore (TRISS): escore
(RTS): escore (REMS): escore

Paciente com entrada na UTI
SOFA:

SAPS lll:
NAS:

Calculadora Prognoéstica:

CRASH basico: score. CRASH TC: score

IMPACT modelo principal:

IMPACT modelo estendido:




IMPACT modelo laboratorial:
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ECG: Lesdo extracraniana grave: ()sim ( )ndo Pupilas:

Pontuacéo Motora: Pupilas: Hipodxia: Hipotenséao:
Marshall:

Massa epidural na TC: Glicose: mmol/L Hb: g/dL

Tempo entre o trauma e o o6bito:

Obito intra-hospitalar: () sim ( )n&do
Obito extra-hospitalar: () sim ()n&o

4. DADOS DA ALTA HOSPITALAR:
Data da Alta: / /

Destino apos a alta:

(__) residéncia prépria
(___) residéncia dos pais
(___) residéncia de parentes.

Quem?

Tempo de internacéo hospitalar:

5. INFORMACOES (COVID-19)

(___) outro hospital publico

(__) hospital privado

Apresentou resultado positivo para COVID-19 antes do trauma? ( ) 1 —sim;

2 — nao; 3 — desconhecido.

Apresentou sintomas gripais apos a internacao hospitalar?? ( )1—sim; 2 -

nao; 3 — desconhecido.

Sintomas: (marcar X) ( )Assintomatico ( ) Dor de cabega () Febre ( ) Dor de garganta
() Distarbios gustatérios () Dor de garganta () Disturbios olfatorios () Tosse

() Coriza ( ) Dispneia ( )Outros:

Data da Coleta: / /

Tipo de Teste: (marcar com X)

() RT-PCR
ELISA

0)

() Teste rapido- anticorpo ()

Teste rapido — antigeno
ECLIA

Resultado do teste: (marcar com X)

() Negativo () Positivo

() Enzaimaimunoensaio —

() Quimioluminescéncia —
CLIA

Eletroquimioluminescéncia —

() Inconclusivo ou
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Indeterminado

Classificacao final: (Marcar com X)

( ) Descartado () Confirmado laboratorial () Confirmado
) . i ) . Clinico Imagem
() Confirmado Clinico- () Sindrome Gripal Nao
Epidemiolégico Especificada () Confirmado por critério

clinico
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N
Vaélido Omisso
Sexo 94 0
Idade 91 3
Raca 94 0
Periodo 94 0
Obito 91 3
Pandemia 90 4
Causa externa 94 0
Qutro tipos de queda 94 0
Queda de andaime 94 0
Queda do telhado 94 0
Capotamento 94 0
Queda de animal 94 0
Queda de vala de esgoto 94 0
Queda de muro 94 0
Agressao 94 0
Queda de carroga 94 0
Tentativa de suicidio 94 0
Queda de andar de prédio 94 0
Local do evento 80 14
Hora do TCE 71 23
Atendimento pré-hospitalar 94 0
N&o informado 92 2
SAMU 94 0
Unidade de Saude local 94 0
Hospital universitario 94 0
Meios proprios 94 0
Ingestéo de alcool 94 0
Sedacgédo na cena 94 0
Perda de consciéncia na cena 94 0
Transferéncia de outra unidade hospitalar 94 0
10T na cena 94 0
ECG na cena 80 14
Medicacdes pré-hospitalares 94 0
Drogas vasoativas 94 0
Noradrenalina 94 0
Sedativos 94 0
Manitol 94 0
Midazolam 94 0
Diazepam 94 0
Etomidato 94 0
Fentanil 94 0
Hidantal 94 0
Dormonid 93 1
Bloqueador neuromuscular 94 0
Succinil 94 0
Rocurdnio 94 0
ECG na admissao 87 7
IOT na admissao 94 0
Sedacao na admissao 94 0
Dormonid 94 0
Etomidato 94 0
Diazepam 94 0
Succinil 94 0
Fentanil 94 0
Midazolam 94 0
Bloqueador neuromuscular na admissao 94 0
Cisatracurio 94 0
Rocurénio 94 0
Pancuronio 94 0
Succinil 94 0



Via aérea na admisséo
Perda de consciéncia ha admisséo
Internac¢é@o na UTI ou UAC
Drogas vasoativas durante interna¢do
Noradrenalina

Niprid

IOT durante internacéo
VM durante internagéo
Sedacdo durante internagéo
Midazolam

Fentanil

Dormonid

Diazepam

Precedex

Morfina

Dexmedetomidina

Tempo de sedacgdo
Bloqueador neuromuscular durante internacao
Rocuronio

Pancuronio

Infusdo de Insulina 24h
Quantidade de Insulina 24h
Infusédo CH

Quantidade de CH em mi
Infuséo de plaquetas
Quantidade de plaquetas em ml
AlteragOes respiratérias
Pneumonia

Dispneia

Pneumotorax

Srda

Tragueobronquite
Insuficiéncia respiratoria
Medicacdes?
Clindamicina

Rocefin

Cefepima

Ceftrioxona

Maxcef

Cefalotina

Oxacilina

Vancomicina

Polimixina

Gentamicina

Tazocin

Keflin

Meropenem

Amicacina

Teicoplanina

Cefazolina

Ciprofloxacino

Cefepine

Terapia?

Oxigenoterapia

TOT

VM

Hipotermia

Eventos de hipotermia
Hipertermia

Eventos de Hipertermia
Taquiarritmia

Eventos de taquiarritmia
Bradiarritimia

Eventos de bradiarritmia
Droga vasoativa
Noradrenalina

94
94
94
94
94
94
94
93
94
94
94
94
94
94
94
94
22
94
94
94
94
11
94

93

94
94
92
94
93
94
94
94
94
93
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
93
93
93
94
94
94
94
40
94
61
94
66
93
11
94
94
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Niprid

Alteracbes cardiovasculares
Arritmia

Fibrilagdo

PCR

Insuficiencia cardiaca
Alteracdes renais
Alteracdo na creatinina
LRA

Alteragdo na ureia
Rabdomiolise

Dialise?

LP

Alteragfes gastrintestinais
Pancreatite

Ast

Eventos de altera¢gBes gastrintestinais
Alteragbes endocrinometabolicas

Hiperglicemia
Hipocalemia
Hipocalcemia
Hipercalcemia
Hipernatremia
Hiponatremia
Hipercalemia
Sangramento
Transfusdo
Complicacdes
Choque hemorragico
Infecgao

Sepse

Antibiotico

Choque

QOutras complicacdes
Lesd@o em cabeca/pescogo
Herniacéo

Contuséo

LAD

Otorragia

Edema
Afundamento de cranio
Escoriacdes

Lesdes em couro cabeludo
Hemorragia
Hematoma
Localizagao

Fratura

Localizagao

Lesdo em face
Equimose

Edema
Sangramento
Escoriacdes

Lesdes contusas
Fratura

Lesdo em torax
Pneumotorax
Contusdo

Fratura

Escoriacdes
Hemotorax

Desvio de traqueia
Lesdo em abdémen ou pelve
Escoriaces
Hematoma
Localizacdo

Lesdes contusas

94
94
93
94
94
93
94
94
94
94
94
93
94
93
94
94
94
93
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
91
94
93
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
31
94
20
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
94
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TC normal

Mais de uma leséo
hematomas intraparequimatosos
Hematoma subdural
Hematoma epidural
Contuséo

LAD

HSA

hematoma extradural
Presenca de petequias hemorragicas
Desvio de linha media
Hematoma né&o drenado ou evacuado
Marshall

Hipertenséo intracraniana
Lesao extracraniana grave
Cirurgia neuroldgica
SOFA Score

SAPS Il

REMS

RTS

Score de NAS

Tempo de internacéo
Obito intra-hospitalar
Hipoglicemia

Eventos de hipoglicemia
Hiperglicemia

Eventos de hiperglicemia
Hipoxia pela saturagéo
Eventos de hipoxia

PAS admissao

PAD Admissao

PAM Admissao

FC Admissao

FR Admissao

SpO2 Admissao
Temperatura Admissao
ECG Admissao

Sintomas gripais pos-internacéo
Sintomas gripais

Acidente

Glasgow na Cena
Glasgow na admisséo
Glasgow admisséo

93
92
92
92
92
92
92
92
91
91
92
92
15
94
94
94
53
55
60
55
61
64
93
93
11
93
40
93

82
81
39
73
59

31
40
88
89
94
80
87
40
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