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RESUMO

O traumatismo craniencefdlico constitui um importante problema de saude publica nas nacées
ocidentais e é um dos motivos mais freqiientes de procura por assisténcia médica pds-trauma.
A maioria desses traumatismos € leve (escore entre 13 e 15 na Escala de Coma de Glasgow), mas
o protocolo de avaliagédo e tratamento para esse grupo de pacientes permanece controverso.
No nosso estudo, foram avaliados 216 pacientes portadores de traumatismo craniano leve,
buscando-se comparar a realizacdo de exames complementares (radiografia simples e tomografia
computadorizada de crénio) e observagao clinica.

Os resultados mostraram que a radiografia simples de cranio, apesar de amplamente solicitado,
tem valor questiondvel, enquanto a tomografia computadorizada proporciona sensibilidade
diagndstica bastante superior, sendo muito util, principalmente, se aliada a uma observagcao
clinica cuidadosa.
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ABSTRACT

Minor head injury: Comparative study between in-hospital observation and
complementary exams

The head injury is an important public health problem and it is one of the most common reasons
for seeking medical attention after injury. The vast majority of head injuries are minor (Glasgow
Coma Scale score of 13 to 15), but the optimal evaluation and treatment protocol of this group of
patients remain controversial.

In our study, 216 patients with minor head injury were evaluated, comparing diagnostic imaging
(skull radiography and computed tomographic scan) to in-hospital observation.

The results showed that the plain skull radiographs, although widely used, has questionable
usefulness, while computed tomography proportionates superior diagnosis sensibility, and should
be added to a careful clinical observation.
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constituem casos de morbidade grave?!0-1218.36:46.48

Graus leves de TCE originam mais de dois milhdes de
3.10,18,46,67

O traumatismo craniencefélico (TCE) constitui um
importante problema de satide publica em todas as
nacdes ocidentais'®. Nos Estados Unidos, o TCE é a
principal causa de morte entre individuos até 45 anos,
sendo responsavel, também, por um terco das causas
de morte relacionadas a ferimentos. A cada ano, morrem
72.000 pessoas, nesse pais, por TCE e mais de 210.000

atendimentos de emergéncia por ano

O TCE tem que ser presumido, até que se prove o
contrdrio, em todos os pacientes que se apresentam
com alteracdes do sensério ou relato de perda de
consciéncia ap6s qualquer traumatismo®!'2364348 No
minimo, os pacientes devem passar por uma avaliagdo
neuroldgica e, de preferéncia, complementada por
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métodos diagnésticos de imagem ou por um periodo
suficiente de observag@o hospitalar®3¢44, A tomografia
computadorizada (TC) é o exame de escolha para
diagnéstico e COnduta3’7’14’l5’25’28’34’35’43-45’50'54.

O TCE leve € definido como uma lesdo cerebral que
resulte em escore entre 13 e 15 na Escala de Coma de
Glasgow (ECGI), com retorno ao nivel normal da cons-
ciéncia e do estado mental em 24 horas®. Nio é raro o
fato de pacientes acometidos por TCE leve apresen-
tarem seqiielas cognitivas e comportamentais, mesmo
na auséncia de um periodo definido de inconsciéncia.
A maioria desses pacientes tem TC normal. Eles
experimentam, de forma caracteristica, alteracdo da
memoria recente, da concentragio e do pensamento
abstrato. Na maioria dos casos, tais problemas
melhoram nos primeiros seis meses apos a lesdo.
Aproximadamente 15% dos pacientes permanecem com
déficit cognitivo residual persistente. Muitas vitimas
de TCE leve sofrem, transitoriamente, de insOnia,
depressido e cefaléia. Apoio precoce e tranqiiilizagao,
por parte do profissional médico, freqlientemente
melhoram o progndstico™ 836454648,

Revisao da literatura

O TCE € um dos motivos mais freqiientes de procura
por assisténcia médica pds-trauma. Tem-se estimado que
mais de um milhdo e meio de pessoas sao hospitalizadas
anualmente devido ao TCE, nos Estados Unidos'®%. A
maioria das injurias traumdticas do cranio € leve, mas o
protocolo de avaliagio e tratamento desse grande grupo de
paCienteS per[nanece ControverSOZ13,14,17,23,24,28,34,35,38,4(),44,52,53,56,59.

As recomendacdes quanto ao uso da TC variam de
mandatério para todos os casos a seletivo, baseado
nos achados da histéria e do exame fisico. A admissao
hospitalar, para observa¢do, continua sendo conduta
padrdo nos casos em que hd perda de consciéncia,
mesmo se a investigagdo diagndstica excluir lesdo
intracraniana'>*3* Ag razdes para essa pratica sdo
multifatoriais e incluem os resultados falso-negativos
encontrados em todos os testes diagndsticos conside-
rados padrdo, a crenga de que a observagdo clinica
permitird o diagndstico de lesdes ocultas, além de
aspectos médico-legais a respeito do risco da alta
hospitalar precoce’**.

Livingston e cols.*, em 1999, avaliaram prospectiva-
mente 2.152 pacientes e demonstraram que a TC é
necessdria em todos os casos em que hd perda de
consciéncia ou amnésia pds-traumatica, ja que nenhum
conjunto de varidveis pode predizer quais os pacientes
que terdo resultado positivo a avaliagdo tomografica.
Além disso, pacientes que se submetem a uma avaliagdo
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por tomdgrafo helicoidal e obtém resultado negativo
(auséncia de injuria cerebral) associado a auséncia de
lesdes em outros 6rgdos e de achados neuroldgicos,
podem receber alta hospitalar com seguranga. Isso
reduz a necessidade de observag@o hospitalar nesse
grupo de pacientes.

Segundo Taheri e cols.”, os critérios para alta hospi-
talar seriam escore na ECGl de 15, auséncia de déficit neuro-
16gico (exceto amnésia), auséncia de sinal de intoxicagdo e
nenhuma evidéncia de fratura da base do cranio ao exame
clinico ou fratura linear a radiografia de cranio. Para esses
autores, o grupo de pacientes que se enquadra nas carac-
teristicas, anteriormente citadas, pode receber alta hospi-
talar com seguranca, sem realizagdo de TC de cranio ou
admissdo para observacao clinica. Isso pode ser justificado
pelo baixo risco (1:6.000) de surgimento de hematoma
intracraniano em adultos que, ao exame, apresentam-se
orientados e sem fratura de cranio?’3$3%425961,

Klauber e cols.*® salientaram que a redugdo da
mortalidade nos pacientes hospitalizados com TCE
deve-se, provavelmente, a prevengdo da deterioracdo
do quadro neurolégico em casos que, inicialmente,
aparentam ser de baixo risco, mas que podem evoluir
com complicagdes. Amnésia por mais de cinco minutos
e vOmitos, além de alteragdes do nivel de consciéncia e
sinais neuroldgicos positivos foram associados a um
alto risco de piora ulterior'é#'%%. Alguns autores rela-
taram que sintomas como breve perda de consciéncia,
amnésia, vomito e cefaléia apés TCE leve tém, por
muitos anos, constituido motivo suficiente para admitir
pacientes e manté-los em observacdo, embora essa
pratica tenha levado a um excessivo nimero de
admissdes preventivas®.

Varios autores!!6:1%37:41:6166 t&m gugerido o uso de
protocolos que ajudariam na decisdo em admitir ou dar
alta hospitalar a esses pacientes. Alguns estudos'#!61:6¢
tém defendido o uso de radiografia simples de cranio
no processo de decisdo, enquanto outros!634626366 pgo
tém usado essa investigacdo rotineiramente na
avaliacdo de pacientes com TCE leve e recomendam
que todos 0s casos que se apresentem com um ou mais
dos sintomas ou sinais citados acima, ou com intoxi-
cacdo alcodlica, sejam admitidos para observagdo, o
que permitiria detec¢do de complicagdes intracranianas
que viessem ocorrer.

Ha consenso de que pacientes com escore de 13 e 14
pontos na ECGI sao categorizados como portadores de
TCE leve, com alto risco de desenvolverem lesdes expan-
sivas intracranianas, pois se trata de um grupo especial
que, quase sempre, ¢ admitido no servigo de emergéncia
com TCE associado a ingestdo alcodlica ou ao uso de
drogas ilicitas, dificultando a avalia¢do do nivel de
consciéncia pela ECGI***%, Além desses, sdo conside-
rados de alto risco pacientes com multiplos traumatismos
associados, crianga espancada, casos de TCE obstétrico,
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gestantes, pacientes com distirbio de coagulacao e crase
sangiifnea, portadores de fistula liquérica ou de lesdes
petequiais sugestivas de embolia gordurosa, enfermos
apresentando sindrome de Claude-Bernard-Horner ou de
irritacdo meningea, com distirbios de fungdes mentais
superiores, com déficit de acuidade visual, com lesdes
por arma branca ou lesdo vascular traumadtica cérvico-
craniana®?734, Nesses casos, preconiza-se sempre a
realizacdo de TC e, mesmo com resultado normal,
internamento para novas avaliagdes*?>374354,

Para pacientes considerados de médio risco (crian-
cas de idade inferior a dois anos, exceto se o trauma-
tismo for muito trivial; pacientes de baixo risco que
evoluem com sintomatologia clinico-neurolégica persis-
tente; histdria de sintomas neurolégicos ou envolvi-
mento em acidente grave e/ou com vitimas fatais e/ou
histéria admissional obscura ou ndo confidvel; equi-
mose Orbito-palpebral, retroauricular ou lesao signifi-
cativa de couro cabeludo; quadro clinico sugestivo de
intoxicacdo etilica ou por drogas ilicitas; cefaléia
progressiva, vomitos ou convulsdo; perda momentanea
da consciéncia; desorientagdo t€émporo-espacial,
amnésia retrégrada ou pds-traumatica; alteracdes
neuropsicolégicas; sincope pds-traumatismo; politrau-
ma; suspeita de lesdo penetrante ou lesao facial grave;
fratura de cranio, sem lesdes intracranianas a TC com
amnésia ou anacusia)®’**, aconselha-se o uso de TC
que, mesmo considerada normal, indica observacdo
clinica por 12 horas**>,

Aqueles com TCE leve de baixo risco (pacientes
totalmente assintomadticos e sem alteragdo neurolégica;
casos com sinais ou sintomas minimos; com cefaléia
discreta e ndo progressiva; com tontura ou vertigem
tempordrias) podem ser submetidos a radiografia de
cranio, a critério médico. Havendo anormalidade, a TC
se faz necessdria. Na presenca de TC normal, observa-
se o paciente, caso contrério, interna-se*’**. Pacientes
com ECGl 15 de baixo risco recebem alta com a folha de
orientacéo ao paciente e acompanhante>*%*,

Duus e cols.'s, em 1993, publicaram um artigo
conclusivo quanto ao uso da radiografia de cranio. Para
esses autores, o uso desse método diagndstico nao
adiciona nenhuma informacio relevante capaz de
influenciar a decisdo de admitir ou ndo pacientes com
TCE leve para observagao clinica ou internamento.

Na Dinamarca, 76,5% dos centros ndo empregam a
radiografia de crdnio, sob nenhuma hipétese, em se
tratando de portadores de TCE leve'>. Na Noruega, 73%
dos hospitais ndo realizam a radiografia de rotina® e,
na Suécia, 96% dos servigos®. Os 4% restantes nunca
empregam a radiografia de cranio e utilizam sistematica-
mente a TC em todos os casos®.

Pode-se observar grande variagdo quanto a indi-
cacdo do uso de radiografia simples de cranio em
pacientes com TCE leve. Os protocolos britanicos
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propdem que seja realizada nos casos em que se
constate perda de consciéncia, amnésia, sinais ou
sintomas neuroldgicos, fistula liquérica, trauma
penetrante, hematoma subgaleal®. As diretrizes de
conduta nos servigos italianos propdem sua pratica a
todos os pacientes com escore 14 ou 15 no momento
da admissdo, exceto em subgrupo concreto de casos a
que denominam grupo zero, constituido por aqueles
enfermos com escore 15, com contusio no couro
cabeludo, dor local, porém, sem referir perda transitéria
de consciéncia, amnésia, cefaléia, nem vomitos, e que
em auséncia de fatores de risco, poderiam receber alta
apods seis horas de observacdo, sem exame radiol6-
gico™"%2 Os protocolos franceses nao recomendam o
uso rotineiro de radiografia simples de cranio e admitem
alta hospitalar apds seis horas de observacdo, sem
prova radiolégica alguma, para grupo de pacientes com
TCE puro, com escore 15 na ECGI, sem perda de
consciéncia, nem fatores de risco, ainda que apresentem
algum sinal clinico (cefaléia, nduseas ou vomitos)*.

Na observac@o de um paciente com TCE leve,
havendo melhora dos sintomas, a alta hospitalar pode
ser dada com seguranga em 12 horas ou menos®’%*,
Pacientes que ficaram em observagao intra-hospitalar
também devem receber as orientagdes necessarias para
observacdo domiciliar**64,

Admite-se ser necessdria a triagem dos pacientes
com vistas a otimizar a alta imediata, a realiza¢do de
exames mais acurados e o estabelecimento de um perio-
do de observacdo ou interna¢do®**. A despeito dessa
triagem, a possibilidade do desenvolvimento de lesdes
neurocirdrgicas tardias*** torna necessaria um docu-
mento com orientacdes bdsicas para o paciente ou seu
acompanhante no momento da alta hospitalar’*%.

Alguns pacientes, inicialmente considerados de baixo
risco, também podem desenvolver complicacdes
neurocirdrgicas. As principais lesdes focais de indica¢ao
cirtdrgica sdo hematomas extradural e subdural, contusdes
cerebrais, hematomas intraparenquimatosos e laceragdo
do lobo temporal ou frontal*. Os critérios de indicacao
para pacientes assintomaticos com lesdes pequenas, que
ocorrem freqiientemente nos casos de TCE leve, sdo
controversos*>, porém, é consenso que os critérios de
intervengdo cirdrgica incluem localizacdo da lesdo,
tamanho, aumento de volume, desvio das estruturas da
linha média, presenca de lesdes associadas e quadro
neuroldgico focal®*3*375864 Pacientes ndo suscetiveis a
cirurgias imediatas, como idosos, portadores de doengas
sistémicas ou lesdes tardias, deverdo ser acompanhados
rigorosamente®. A piora neuroldgica, de modo geral,
sugere que a lesdo deva ser tratada cirurgicamente*?’.

Quando, através das medidas diagnésticas realiza-
das, ndo se pode constatar significincia no TCE do
paciente, que o leve a permanecer em observagio
hospitalar, preconiza-se a observag¢do domiciliar. Para
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isso, alguns servigos vém usando um documento
contendo orientacdes ao paciente e ao acompa-
nhante*>%*. Essas incluem a atengfo para o surgimento
de novos sintomas ou sinais (cefaléia, sonoléncia
excessiva, insOnia, labilidade emocional, desmaio,
fraqueza, parestesias, nduseas, vomitos, tontura,
convulsdo, anisocoria, quadros depressivos ou agres-
sivos) e complicacdes inesperadas que possam ocorrer
horas, dias, semanas ou até meses apds o traumatismo,
sendo, as primeiras 48 horas as mais criticas. Além
disso, esse paciente é aconselhado a permanecer em
companhia de alguém confidvel, pelo menos durante o
periodo critico. Orienta-se retorno imediato ao hospital
diante do aparecimento das alteragdes citadas®>3464,

Em estudo multicéntrico realizado na Espanha®,
verificou-se a grande variabilidade entre os diversos
hospitais no manejo do TCE leve. As diretrizes de pratica
clinica sdo vistas como positivas e necessarias. Segundo
esse estudo, o uso mais amplo da TC de cranio melhoraria
a rentabilidade diagndstica e aumentaria a eficiéncia
econdmica, além da cria¢do das diretrizes de pratica clinica
e protocolos que facilitariam a tomada de decisdo na
pratica didria para otimizar a qualidade assistencial.

Autores italianos®, apés um ano de experiéncia
seguindo protocolo criado pelo grupo de estudos de
TCE da Sociedade Italiana de Neurocirurgia®, avaliaram
a aplicabilidade e a eficidcia do mesmo. Ao final do
estudo, concluiram que o protocolo é comprovada-
mente eficaz e ajuda ndo sé a diagnosticar lesdes
intracranianas, como também a identificar pacientes
com fatores de risco para deterioracdo clinica.

Embora muitas diretrizes para o atendimento ao
paciente portador de TCE leve tenham sido propostas
por muitos estudos, deve-se ressaltar a soberania da
impressao clinica do médico experiente, considerando-
se as condi¢cdes disponiveis para atendimento,
investigacdo, transporte e conduta®.

Pacientes e métodos

Critérios de inclusdo

Foram estudados 216 pacientes admitidos no
Centro de Trauma do Hospital Governador Jodo Alves
Filho (Aracaju, SE), vitimas de traumatismo cranien-
cefélico leve (escore na ECGl entre 13 e 15), no periodo
compreendido entre agosto de 2002 e julho de 2004.

Critérios de exclusdo

Os pacientes inelegiveis para o estudo apresentaram:

1. Escore inferiora 13 na ECGI;

2. Escore entre 13 e 15 na ECGI, com doenca
neuroldgica preestabelecida ao trauma;

3. Escore entre 13 e 15 na ECGI, com seqiielas
neurolégicas decorrentes de TCE prévios.

Desenho do estudo

Foi realizado estudo comparando admissdo para
observacgdo clinica e realizacdo de exames comple-
mentares (radiografia simples de cranio e TC craniana)
que evidenciassem condi¢des de alta hospitalar. Os
dados foram coletados através de protocolo elaborado
previamente e analisados através do Programa Epi-info,
versao 2002.

Foram observados, segundo o protocolo, idade, sexo,
procedéncia, causas do TCE, tempo decorrido entre o
trauma e a admissdo, perda de consciéncia no momento
do acidente, episddios de vomito (nimero de ocorréncias
e o hordrio do udltimo episddio) e queixa de cefaléia
(localizag@o, tipo e intensidade); além disso, foram alo-
cados os dados referentes ao exame neurolégico realizado
pelo neurocirurgido de plantdo (exame das pupilas, escore
na ECGI na admissao), aos exames solicitados e a conduta
referente a observacdo hospitalar, orientacdes para
observag@o domiciliar e internamento.

Os pacientes que tinham exames solicitados no
momento do atendimento no Centro de Trauma e rece-
beram alta em seguida, tiveram os dados coletados
através do parecer do neurocirurgido na Ficha de
Atendimento Emergencial (FAE). Parte desses pacien-
tes foi orientada para observagao domiciliar e imediato
retorno ao hospital, caso houvesse recidiva ou
estabelecimento posterior de sintomatologia.

Avaliaram-se realizacdo de radiografia simples e TC
de cranio, observagdo clinica e orientacdo para vigilia
domiciliar, verificando sua necessidade e validade no
diagndstico de lesdes intracranianas em pacientes
portadores de TCE leve. Para esse fim, foram utilizados os
dados alocados e cruzados através do programa Epi-info.

Resultados

Do total de 216 pacientes avaliados, a faixa etdria
variou de zero a 87 anos, com predominincia na
primeira e terceira décadas de vida, média de 22,27 e
mediana de 21,50 (Tabela 1). Houve predomindncia do
sexo masculino, com 78,24% (Tabela 2). A maioria dos
pacientes (54,17%) era residente no interior do Estado
de Sergipe (Tabela 3).

As causas do TCE foram variadas (Tabela 4). Dentre
elas, predominaram os acidentes de transito (envol-
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vendo automdvel, motocicleta e atropelamentos), com
33,33% dos casos, seguidos pelas quedas (incluindo
queda da propria altura), com 32,87%. Destes tltimos,
56,34% tinha idade entre zero e dez anos. Dos 34
pacientes que sofreram acidente de moto, apenas
quatro eram do sexo feminino.

Em 50,46% dos casos, o TCE estava associado a
politraumatismo. Das vitimas de TCE leve associado a
politraumatismo, apenas 25,69% foram submetidas a TC.

Do total dos pacientes, 108 foram questionados com
relacdo ao intervalo de tempo entre o trauma e a
admissdo hospitalar (Tabela 5). A mediana foi de trés
horas e a média de 18,4 horas. A maior parte dos
pacientes procurou o servico de emergéncia dentro das
primeiras trés horas ap6s o trauma (54,63%).

Em 50% dos pacientes, o escore na ECGI na admissao
foi avaliado (Tabela 6), sendo que 86,11% dos casos apre-
sentaram 15 pontos, com média de 14,81 e medianade 15.

Tabela 1 - Distribuicdo dos paciente segundo a faixa etdria.

Idade (anos) N° de pacientes Percentagem
0-10 76 35,18

11 -20 29 13,43

21 -30 51 23,61

31 -40 26 12,04

41 - 50 19 8,79

51 - 60 9 4,17

>61 6 2,78

Total 216 100

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes segundo o sexo.

Sexo Pacientes Percentagem
Masculino 169 78,24
Feminino 47 21,76
Total 216 100

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes segundo a procedéncia.

Procedéncia N° de pacientes Percentagem
Capital 88 40,74
Interior 117 54,17
Outros Estados 8 3,70

Nio estabelecida 3 1,39
Total 216 100
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Cerca de 26% dos pacientes apresentaram vOmitos
(Tabela 7). Destes, 34,4% apresentaram perda de cons-
ciéncia associada e, 46,9%, cefaléia. Apenas cinco
pacientes apresentaram as trés alteracdes concomitan-
temente. Do universo total de pacientes, 51,4% apresen-
taram, ao menos, uma das trés alteracdes acima citadas.

Dentre todos os pacientes, 32,41% receberam
diagnéstico de TCE leve, sem serem questionados com
relagdo a, pelo menos, uma dessas trés alteragdes
citadas acima.

A maioria dos pacientes (57,87%) foi submetida a
radiografia simples de cranio (Tabela 8). Destes (125
pacientes), 12% também foram analisados por TC de
cranio, 23,2% ficaram em observagdo, 5,6% foram
submetidos a TC e observacdo e 2,4% a TC e interna-
mento. Nenhum dos pacientes que foram submetidos a
radiografia apresentou alteracdes que pudessem ser
vistas nesse exame.

Tabela 4 — Causas do TCE leve.

Causas do TCE N° de pacientes Percentagem
Acidente de carro 16 7.41
Acidente de moto 34 15,74
Queda de bicicleta 14 6,48
Atropelamento 22 10,18
Queda 71 32,87
Espancamento 16 7,41
Outras 25 11,57
Causa ndo questionada 18 8,34
Total 216 100

Tabela 5 - Intervalo de tempo entre o trauma e a
admissdo hospitalar.

Trauma-admissiao N° de pacientes Percentagem
Até 3 horas 59 54,63
Entre 3 e 10 horas 16 14,81
Acima de 10 horas 33 30,56

Total 108 100

Tabela 6 — Escore na Escala de Coma de Glasgow.

Escore N° de pacientes Percentagem
13 6 5,56

14 9 8,33

15 93 86,11

Total 108 100

Tabela 7 — Sinais e sintomas.

Anamnese dirigida Cefaléia Vomitos Perda da consciéncia
N° de pacientes questionados 64 123 118
Porcentagem de repostas positivas 62,50% 26,02% 33,05%
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Tabela 8 - Diagnéstico e conduta.

Conduta diagnéstica % de pacientes

Tomografia computadorizada de cranio 23,61
Radiografia simples de cranio 57,87
Observacio clinica 25,46
Observagdo domiciliar 18,06
TC + radiografia 6,94
TC + observacgao clinica 8,80
Radiografia + observacao clinica 13,43
TC + radiografia + observagao clinica 3,24
TC + radiografia + internamento 1,39
Observagdo clinica apenas 4,17
Observagio domiciliar apenas 3,7

TC apenas 4,63

Dos pacientes submetidos a TC, 68,63% tiveram
laudo descrito na Ficha de Atendimento Emergencial.
Desses (35 pacientes), 14,29% (cinco pacientes) apre-
sentaram alteracdes nesse exame e quatro deles neces-
sitaram de internamento. Dos cinco pacientes, dois
foram submetidos inicialmente a radiografia, neces-
sitando posteriormente da TC para elucidagcdo do
quadro. Os outros trés se submeteram apenas a TC.

De todos os pacientes, 3,7% receberam, exclusiva-
mente, orientacdo para observacdo domiciliar (sem
realizacdo de exames complementares — radiografia e
TC de cranio — ou observacao intra-hospitalar), 4,17%
foram submetidos apenas a observagao intra-hospitalar
e 2,31% a ambas (observacdo domiciliar e hospitalar,
sem realizacao de exames).

Cerca de 81,48% das Fichas de Atendimento Emer-
gencial exibem o destino dos pacientes: 94,89% rece-
beram alta hospitalar e 2,84% obtiveram alta a pedido
(mediante assinatura de termo de responsabilidade). Dos
176 pacientes que apresentaram destino explicito na Ficha
de Atendimento Emergencial, 25,57% receberam alta ap6s
observacao intra-hospitalar, e 21,59% sob orientag@o para
observacdo domiciliar. Dentre os pacientes estudados,
nenhum recebeu orientagdes formais (através de
documento padronizado) a respeito das alteracdes
clinicas que pudessem sobrevir.

A tabela 8 mostra a conduta diagndstica em relagao
ao universo total de pacientes.

Discussao

Até poucos anos, havia-se dirigido pouca aten¢do ao
TCE leve, que engloba cerca de 80% de todos os trauma-
tismos cranianos. A elevada incidéncia do TCE leve
consome abundantes recursos materiais € humanos nos
paises ocidentais, motivo pelo qual tem sido considerado

um problema de satide publica de primeira ordem. Além
disso, tem-se comprovado a importancia do adequado
manejo destes pacientes com “baixo risco” inicial na
reducdo da mortalidade total do trauma de cranio?'.

Durante muito tempo, ndo houve consenso genera-
lizado na definicdo, indicacdes neuroldgicas e tratamento
dos pacientes com TCE leve, o que suscitou grande
controvérsia no manejo desses casos. Nos ultimos anos,
coincidindo com a maior disponibilidade da tomografia
computadorizada, tem-se estabelecido, por distintos
grupos de pesquisa, protocolos e diretrizes com a
finalidade de conduzir mais uniformemente o tratamento
deSSeS pacientes1,3—5,8,9,15,19.21.26,27,33,54,62.

O objetivo principal de todos esses estudos é tratar
de diagnosticar aqueles pacientes que t€m maior risco de
apresentar complicagdes intracranianas, apds sofrer um
traumatismo inicial leve, com o menor custo possivel!.

Do total de 216 pacientes avaliados no presente
estudo, a faixa etdria variou de zero a 87 anos, com predomi-
nancia na primeira e terceira décadas de vida, tendo a
médiade 22,27 e mediana de 21,50, dados que se encontram
de acordo com a literatura médica!®1213:21:3132.55.67

Houve predominancia do sexo masculino, com
78,24%. Esse dado estd intimamente relacionado as
causas predominantes do TCE, como os acidentes auto-
mobilisticos. Dos 34 pacientes que sofreram acidente
de moto, apenas quatro eram do sexo feminino. A maioria
dos pacientes (54,17%) era residente no interior do
Estado de Sergipe.

As causas do TCE foram variadas. Dentre elas,
predominaram os acidentes de transito (envolvendo
automdvel, motocicleta e atropelamentos), com 33,33%
dos casos, seguidos pelas quedas (incluindo queda da
propria altura), com 32,87%. Destes ultimos, 56,34%
pertencia a faixa etdria entre zero e dez anos de idade.

Em 50,46% dos casos, o TCE estava associado a
politraumatismo. Nesses casos, muitos autores preco-
nizam o uso de TC e, mesmo com resultado normal,
internamento para novas investigagdes®4. Das vitimas
de TCE leve associado a politraumatismo da nossa
casuistica, apenas 25,69% foram submetidas a TC.

Do total dos pacientes, 108 foram questionados com
relagdo ao intervalo de tempo entre o trauma e a admis-
sdo hospitalar. A mediana foi de trés horas e a média de
18,4 horas. A maior parte dos pacientes procurou o
servico de emergéncia dentro das primeiras trés horas
apds o trauma.

Em 50% dos pacientes, o escore na ECGI na admis-
sdo foi avaliado, sendo que 86,11% dos casos apresen-
taram 15 pontos, com média de 14,81 e mediana de 15.
A ECGI € considerada parametro para classifica¢do dos
TCE em diversos centros de trauma'*¢8454 Ela faz
parte, inclusive, do guia de diagndstico e conduta,
publicado em 2001 pela Sociedade Brasileira de
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Cerca de 26% dos pacientes apresentaram vOmitos.
Destes, 34,4% apresentaram perda de consciéncia
associada e 46,9% cefaléia. Apenas cinco pacientes
apresentaram as trés alteragdes concomitantemente. Do
universo total de pacientes, 51,4% apresentaram, ao
menos, uma das trés alteracdes acima citadas.

Dentre todos os pacientes, 32,41% receberam
diagnéstico de TCE leve sem, sequer, serem questio-
nados com relagdo a, pelo menos, uma dessas trés
alteracdes, consideradas fatores preditores de risco de
deterioragao'®41:%,

A maioria dos pacientes (57,87%) foi submetida a
radiografia simples de cranio. Destes, 12% também foram
analisados por TC de crénio, 23,2% ficaram em
observacio, 5,6% foram submetidos a TC e observagio
e 2,4% a TC e internamento. Nenhum dos pacientes que
foram submetidos a radiografia apresentou alteragoes
patolégicas que pudessem ser vistas nesse exame.

Dos pacientes submetidos a TC, 68,63% tiveram
laudo descrito na Ficha de Atendimento Emergencial.
Desses (35 pacientes), 14,29% (cinco pacientes) apre-
sentaram alteracdes nesse exame (um paciente apresen-
tou cole¢do subdural com desvio discreto da linha
média, um contusao frontal direita, um fratura occipital
esquerda e contusdo hemorrdgica frontal direita, um
fratura de tdbua externa frontal direita e um hematoma
subdural laminar parietal direito, fratura linear parietal
esquerda e swelling) e quatro deles necessitaram de
internamento. Dos cinco pacientes, dois foram subme-
tidos inicialmente a radiografia, necessitando posterior-
mente da TC para elucidag@o do quadro. Os outros trés
se submeteram apenas a TC. Os pacientes sem laudo
ndo puderam ter os dados colhidos, o que demonstra a
necessidade de critérios clinicos para preenchimento
das Fichas de Atendimento Emergencial®3+95,

De todos os pacientes, 3,7% receberam, exclusiva-
mente, orientagdo para observacdo domiciliar (sem
realizacdo de exames complementares — radiografia e
TC de cranio — ou observagao intra-hospitalar), 4,17%
foram submetidos apenas a observagdo intra-hospitalar
e 2,31% a ambas (observacao domiciliar e hospitalar,
sem realizacdo de exames).

Cerca de 81,48% das Fichas de Atendimento Emer-
gencial exibem o destino dos pacientes: 94,89% receberam
alta hospitalar e 2,84 % obtiveram alta a pedido (mediante
assinatura de termo de responsabilidade). Dos 176
pacientes que apresentaram destino explicito nessa ficha,
25,57% receberam alta apds observagao intra-hospitalar,
e 21,59% sob orientacdo para observacdo domiciliar.
Dentre os pacientes estudados, nenhum recebeu
orientacdes formais (através de documento padronizado)
arespeito das alteragdes clinicas que pudessem sobrevir,
como preconiza a literatura médica*>>*%,
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Conclusao

O TCE leve, por sua importancia epidemiolégica
mundial, requer maior atengdo por parte do profissional
da emergéncia médica. O paciente deve ser avaliado
com cautela, para que se tome a conduta mais adequada
a cada caso.

A TC de cranio tem mostrado sensibilidade e especi-
ficidade diagndsticas bastante satisfatdrias. A radio-
grafia de cranio, embora ainda seja amplamente utilizada,
nao nos parece util nos quadros de trauma de cranio
leve. Em todos os casos em que esse exame foi realizado
nesta casuistica, mostrou-se normal e nio forneceu
subsidios para determinar a conduta. A observacio
clinica cuidadosa, por se fazer necessaria na maioria
dos pacientes, pode ser considerada conduta padrdo
no atendimento ao portador de TCE leve.

A tendéncia atual € observar os pacientes que nio
apresentem sinais ou sintomas de alerta, como cefaléia
persistente, vomitos ou perda de consciéncia, por pe-
riodo minimo de seis horas, e realizar TC de cranio
naqueles casos em que se observem déficits neurold-
gicos focais ou qualquer alteracdo persistente, dentre
as citadas acima. Dos cinco pacientes da nossa casuis-
tica e que apresentaram alteracdes na TC, dois haviam
sido submetidos a radiografia, necessitando posterior-
mente da TC para elucida¢do do quadro. Isso demonstra
qudo questiondvel € o uso da radiografia simples de
cranio®'>10%, Os outros trés se submeteram apenas a
TC. Aradiografia de cranio tende a ser abandonada, por
possuir baixa sensibilidade como método diagndstico
isolado na avalia¢do do paciente portador de TCE leve.

O atendimento ndo criterioso e a solicitagao indiscri-
minada de exames, além de onerarem os cofres publicos,
ndo trazem beneficio algum ao paciente. Essas explana-
¢des, associadas aos dados alocados, nos permitem enfo-
car a necessidade da criagdo de um protocolo de assis-
téncia a esses pacientes, com vistas a otimizar o atendi-
mento e, conseqiientemente, melhorar o progndstico.
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