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RESUMO

Objetivo: A maior incidéncia de traumatismo craniencefélico encontra-se nas zonas rurais. Dessa
forma, tornam-se imprescindiveis estudos epidemiolégicos que definam as caracteristicas e a etiologia
do traumatismo craniencefalico na zona rural, possibilitando estabelecer condutas, estratégias de pre-
vengao, prioridades em pesquisas e planejamento de recursos, além da disponibilidade de profissionais
capacitados e servigos de emergéncia, juntamente com infra-estrutura e aparelhagem adequadas para
o tratamento desta patologia. Este estudo visa avaliar, epidemiologicamente, os casos de traumatismo
craniencefalico ocorridos na zona rural do Estado de Sergipe analisando-os quanto a idade, sexo,
localizagéo, causas do acidente, exame neurolégico, exames complementares, conduta, morbidade e
mortalidade. Método: Foram estudados, de forma prospectiva e longitudinal, os pacientes admitidos no
Servigo de Neurocirurgia do Hospital Governador Jodo Alves Filho, acometidos por TCE e residentes
da zona rural do Estado de Sergipe, entre o periodo de 1° de setembro de 2003 e 31 de dezembro de
2004. Ao todo, 470 casos foram estudados. Conclusao: Apesar de esta pesquisa demonstrar que 89%
dos pacientes apresentaram TCE-leve e que 78% dos pacientes foram liberados ap6s atendimento
inicial, o TCE na zona rural ndo deve ser negligenciado, pois representa um grande problema de saude
publica devido aos altos custos hospitalares com atendimentos, exames complementares, tratamento e
reabilitagdo dos pacientes. Nossos resultados fornecem um ponto de partida para a analise das causas
e prevengédo do TCE na zona rural
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ABSTRACT

Epidemiologic findings of the cranial injury in rural areas of the State of Sergipe, Brazil.
Objective: The highest rates of brain injury are located in the rural areas. So, it is necessary an epide-
miological study that can define characteristics and the causes of brain injury in rural area, improving
knowledge, prevention strategies, priority in research and planning, besides the professionals and
emergency services within local and adequate devices to treat this disease. An epidemiological study
of brain injury in the rural areas of the State of Sergipe, Brazil, was made analyzing age, sex, location,
causes, neurological status, neuroimaging finding, morbidity and mortality. Method: A prospective and
longitudinal study of the patients with craniocerebal trauma admitted to the Servigo de Neurocirurgia
do Hospital Governador Jodo Alves Filho, coming form the rural zone of the State of Sergipe, Brazil.
During the period between September 1, to December 31, 2004, 470 patients were studied. Conclusion:
Despite the results of this study demonstrating that 89% of the patients presented minor trauma, and
that 78% of the patients were set to hospital discharge after initial attendance, craniocerebral trauma
in rural zones is not to be neglected because it represents a high cost public health. Our results may
supply a starting point to the analysis of the causes and prevention of the craniocerebral trauma in the
Brazilian rural zone.
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Introdugao

O traumatismo craniencefalico (TCE) é importante
causa de morte e deficiéncia fisica e mental, superado
apenas pelo acidente vascular cerebral como patologia
neuroldgica com maior impacto na qualidade de vida.
Segundo dados do Ministério da Satde do Brasil cerca
de dois milhdes de pessoas sdo internadas a cada ano em
hospitais da rede ptblica, vitimas de traumatismos em
geral. O TCE constitui-se na principal causa de 6bitos
e sequielas nestes pacientes politraumatizados®.

O trauma tem sido considerado como a quarta
principal causa de morte nos Estados Unidos, principal-
mente na faixa etaria de 1 a 44 anos, onde o TCE esta
presente em 50% das mortes de etiologia traumatica'.
Anualmente meio milhdo de pessoas requerem hospi-
talizacao devido ao TCE nos Estados Unidos, destas 75
a 100 mil morrem no decorrer de poucas horas apds a
agressao e 70 a 90 mil apresentam lesdo irreversivel
de alguma fungéo neuroldgica apos lesdo cerebral®®. O
TCE, com ou sem politraumatismo associado, ¢ a mais
importante causa de morbimortalidade grave acima dos
45 anos de idade®.

Na Alemanha, 9.300 pacientes vitimas de acidentes
morrem por ano decorrente de trauma cerebral grave®.
Aqueles que sobrevivem freqiientemente sofrem de
seqiielas debilitantes como epilepsia, distiirbios da fala,
déficit motor e sensitivo, disturbios na personalidade
e outras lesdes neurologicas irreversiveis. Esses dados
mostram a importancia do TCE, seu impacto na saude e
no gerenciamento publico, ja que pacientes acometidos
dessa les@o apresentam tempo de tratamento e reabi-
litagdo mais prolongado e necessitam de maior tempo
de internacdo, o que se agrava na presenca de seqiielas
posteriores que o impossibilite de executar suas fun-
¢des, onerando o sistema de previdéncia social®’.

Os acidentes automobilisticos sdo responsaveis
por metade dos casos de TCE, sendo que 72% destes
acidentes estdo associados ao consumo de bebidas al-
coolicas, relacionado quase sempre a imprudéncia do
motorista e ao excesso de velocidade. Outras causas de
TCE sao quedas acidentais (21%), particularmente em
criangas e idosos, assaltos e agressoes (12%) e causas
relacionadas a esportes e recreacdo (10%)?’.

Os TCE sao relatados como incapacitantes, re-
forgando a sua importancia ¢ seu impacto na saude
publica?”12:13.16-182022.23.253637 Porém, os estudos epi-
demioldgicos em sua maioria abordam populagdes
urbanas, havendo caréncia de dados sobre TCE na
zona rural. Apesar de sua importancia, poucos dados
epidemioldgicos estdo disponiveis para auxiliar em
estratégias de prevencdo, prioridades em pesquisas e
planejamento de recursos. Torna-se, entdo, necessario
um estudo epidemioldgico que defina e caracterize o

TCE na zona rural para comparagio e contraste, visan-
do uma estrutura diferente na prevengdo e tratamento
dessa lesdo em relagdo a abordagem nas populagdes
urbanas. Esse estudo torna-se ainda mais necessario
devido a etiologia e as diferentes caracteristicas dos
TCE na zona rural, como falta de servi¢o de atendi-
mento pré-hospitalar e servigos com equipamentos e
médicos especializados no seu tratamento.

Devido a estes dados, o presente estudo tem como
objetivo avaliar epidemiologicamente os casos de TCE
ocorridos em residentes da zona rural do Estado de
Sergipe, e que foram admitidos no Servigo de Neuro-
cirurgia do Hospital Jodo Alves Filho (Aracaju-SE),
analisando dados como: idade, sexo, localizacdo, causa
do acidente, exame neuroldgico, exames complemen-
tares, conduta, morbidade e mortalidade.

Revisao da literatura

O TCE na zona rural é mais freqiiente que na zona
urbana, mais grave e possui caracteristicas proprias?>’.
O conhecimento das causas especificas para cada regido
¢ importante para melhor prevencdo, defini¢éo de es-
tratégias de tratamento e pesquisa e redu¢do do niimero
alarmante de TCE na zona rural. Soma-se a isso a falta
de atendimento pré-hospitalar adequado, que € um dos
fatores responsaveis pelas complicagdes decorrentes do
trauma na zona rural.

O atendimento no local do acidente ¢ de impor-
tancia fundamental para reduzir a morbimortalidade
ap6s o TCE. O atendimento inicial objetiva o socorro
imediato com conseqiiente redugdo do dano cerebral
secundario e do tempo de encaminhamento até o centro
de referéncia®®. Este atendimento ¢ realizado em boa
parte das grandes cidades do pais por equipes de resgate
devidamente treinadas e equipadas. Porém, na maio-
ria das cidades brasileiras da zona rural, esse servigo
ndo se faz presente®®, ou quando faz apresenta-se de
forma precaria. Apesar disso, hoje podemos observar
o0 interesse em instituir um servigo de regate estadual,
que em futuro préximo possa melhorar o prognostico
desta injuria.

Alguns artigos demonstraram que ha grande varia-
¢do na incidéncia do TCE, que varia de 100 a 3.000 por
100.000 habitantes!. Gabella e col.' afirmaram maior
tendéncia da populacdo a sofrer TCE quanto maior for
a interiorizac¢do. Dado esse confirmado por Woodward
e col.’?, quando relataram que as taxas de hospitaliza¢do
de residentes da zona rural com TCE no sul da Australia
¢ 33% maior que a da populagdo urbana. Zhao e col.*
estudaram a epidemiologia do TCE durante dois anos,
na Republica da China, e obtiveram como resultados
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uma incidéncia de 64,1% de TCE em pacientes prove-
nientes de zonas rurais, sendo que a mortalidade foi de
3,7/100.000 habitantes.

A porcentagem de pacientes com TCE que mor-
reram em hospitais em cidades no sul da Australia foi
maior que os dos hospitais do interior (1,4% e 0,4%, res-
pectivamente)’’. No entanto, se as mortes de pacientes
transferidos do interior para a cidade forem incluidas,
o ajuste da taxa de fatalidade em hospitais no interior
aumenta para 1,6%, tornando-se entdo maior que o da
zona urbana®’. Na Australia, a mortalidade por TCE é
35% maior no interior que nas cidades®’. Grande parte
dos pacientes internados por TCE em hospitais do in-
terior permanece menos de 48 horas, pois logo apds o
atendimento de urgéncia estes pacientes sao transferidos
para centros mais especializados a fim de receberem o
tratamento definitivo®’. Residentes de areas rurais apre-
sentaram os maiores indices de TCE e as maiores taxas
de mortalidade, quase duas vezes mais alta que a taxa
dos residentes urbanos!>*". A alta taxa de mortalidade no
interior ¢ decorrente do atraso ocasional do atendimento
inicial, do tratamento médico inapropriado e da falta de
infra-estrutura hospitalar e laboratorial.

Independente da area, o sexo masculino ¢ duas
vezes mais propenso a sofrer TCE que o sexo femi-
nino, devido a maior predisposi¢ao daquele sexo aos
acidentes'!”. Zhao e col.?* obtiveram a incidéncia de
2,5 pacientes do sexo masculino para 1 feminino. O
grupo etario de maior risco encontra-se na primeira e
segunda décadas de vida, variando conforme o sexo ou
residéncia (zona urbana ou rural)'>!"22, Klauber e col.??
observaram o impacto do TCE no adulto jovem, ja que
este € responsavel por 20% a 40% das mortes no grupo
etario abaixo dos 30 anos.

Um estudo realizado no Estado de Sdo Paulo, pelo
Ministério da Saude, observou que a mais alta incidén-
cia de TCE foi no grupo etario de 20 a 29 anos, sendo
também muito elevada na faixa etaria de 0 a 9 anos,
representando a principal causa de morte e de seqiielas
em criangas e adultos jovens®®. Aproximadamente um
quarto dos pacientes tinha idade inferior a 15 anos. A
taxa de mortalidade para a regido estudada foi de 37,99
mortes/100.000 habitantes ao ano. Extrapolando-se
esta incidéncia para o montante da populacio brasileira
chega-se a 57.000 mortes anualmente devido a TCE,
sendo a maioria por acidentes automobilisticos®®. Na
rede Sarah de hospitais, em 2001, foram atendidos 344
pacientes com TCE. A idade média foi de 28,9 anos e
75,6% foram do sexo masculino®.

Criancas com idade de 5 anos ou mais novas
também fazem parte da faixa etaria de risco. Se-
gundo o registro nacional de trauma pediatrico dos
Estados Unidos, mais de 30.000 criangas tornam-se
permanentemente invalidas anualmente, vitimas de

TCE. Perto da metade (42,6%) dos TCE ocorre em
passeios publicos, 34,3% no lar e 6,6% ocorrem em
areas de recreagao?’.

Independente do grau de gravidade do trauma, o ni-
vel ocupacional ¢ relacionado aos resultados do TCE'".
Taylor e col.* observaram forte associagéo entre baixa
classe socioecondmica e alta mortalidade por acidente
automobilistico, tendo as complica¢des do TCE como
a principal causa.

A etiologia do TCE no interior difere da etiologia
nos centros urbanos, o que implica em terap€utica orien-
tada, baseada nas evidéncias. Jagger e col.'” relataram
os trés mecanismos mais comuns de TCE na zona rural:
acidentes com veiculos motorizados, quedas acidentais
e violéncia. Metade dos TCE envolvem o uso de alco-
ol, seja por parte da vitima ou da pessoa que causou
a injuria?”. Zhao e col.* obtiveram em seu trabalho
como causa de TCE na zona rural: quedas acidentais
(33,5%), acidentes com veiculos motorizados (33%),
quedas da prépria altura (15,8%), agressdes fisicas
(12%) e por armas de fogo (1,4%). Entre as causas de
TCE no interior, o suicidio é também um importante
agente'®, sendo que o praticado por arma de fogo tem
incidéncia de 31%?. Muito utilizadas em zonas rurais,
as armas de fogo foram responsaveis por 29% dos
TCE nestas regides, com a mortalidade de 72% nestes
casos. As principais causas de TCE na zona rural por
arma de fogo sdo: suicidio, acidentes de caca, acidentes
ndo-intencionais e seu uso intencional®.

Gabella e col."” referem em seu estudo que a epide-
miologia do TCE nas areas rurais e urbanas pode diferir
quanto aos caminhos principais para a sua prevengao,
devido as suas etiologias distintas. Nesse mesmo tra-
balho foi utilizada a divisdo da populagdo estudada em
area de metropole, areas de municipios, areas rurais
nao remotas e remotas. Para estes mesmos autores, as
principais causas de TCE na zona rural sdo acidentes
automobilisticos, suicidio, acidentes com outros tipos
de transporte, acidentes com animais, maquinas e o
choque ndo intencional com uma pessoa ou objeto.

Segundo Johnstone e col.'” uma das mais signifi-
cativas barreiras para se obter melhores resultados de
pacientes com TCE no interior sdo as limitagdes de
profissionais capacitados, de instalagdes hospitalares
e de servigos de atendimento pré-hospitalar.

Dois fatores sdo determinantes na evolugdo de
pacientes com TCE: a extensdo e a natureza do dano
cerebral irreversivel e o subseqiiente desenvolvimento
de manifestagdes do dano cerebral secundario. Este,
em principio, pode ser evitado com procedimentos de
monitorizagdo e intervencdo terapéutica. Além disso,
uma melhor evolugdo do TCE-grave depende da maior
eficiéncia na conduta e tratamento, visando inibir o dano
cerebral secundario®.
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O estado neurologico final do paciente com TCE ¢
o somatorio da lesdo irreversivel adquirida por ocasido
do trauma inicial e da lesdo decorrente de insultos
secundarios. Por ocasido da lesdo inicial, parte do
cérebro pode apresentar lesdo irreversivel e parte pode
apresentar grau menor de lesdo, cuja recuperacao pode
ocorrer ou ndo ao longo de um periodo de semanas ou
meses. Lesdes secundarias que determinam o agrava-
mento dos déficits neuroldgicos do paciente incluem
disturbios sistémicos, como hipoxia, massas cranianas
em expansao e aumento persistente da pressdo intracra-
niana. O imediato reconhecimento e a prevengdo das
chamadas lesoes secunddarias ¢ a conduta que oferece
a melhor probabilidade de melhora clinica em um
paciente com TCE™.

As lesdes primarias sdo aquelas onde o cérebro
sofre contusdo, laceragdo e outras lesdes, por ocasido
do TCE. Estes mecanismos provocam lesdo traumatica
direta do cérebro através de mecanismo de aceleragdo
e desaceleragdo do encéfalo em relagdo ao cranio. Essa
aceleracdo podera acarretar contusdo cerebral, ruptura
axonal e laceracdo das veias da ponte'*.

As contusdes ocorrem em regides nas quais o cé-
rebro em movimento subito se choca com a base do
cranio, ou quando este sofre afundamento que ocasiona
les@o no cérebro subjacente. As areas de contusio sdo
marcadas por hemorragia, edema e necrose do tecido
cerebral. A contusdo ¢ clinicamente silenciosa quando
restrita as por¢des do cérebro que ndo apresentam fun-
¢do clinicamente demonstravel. Essas areas silenciosas
podem tornar-se significativas alguns dias depois do
TCE, na medida em que o edema aumenta'®,

Arotacdo do cérebro dentro da caixa craniana pode
provocar ruptura dos axdnios na substancia branca,
acarretando les@o axonal difusa. Essa lesdo acompanha-
se de edema cerebral virtualmente nulo, e praticamente
ndo existe aumento da pressdo intracraniana. Uma
tomografia computadorizada (TC) de cranio, realizada
imediatamente apds uma lesdo desse tipo, pode revelar
hemorragia no corpo caloso e da superficie supero-
lateral do tronco cerebral, mas o restante do cérebro
parece relativamente normal, ainda que o paciente possa
manifestar grave dano neurologico'.

O déficit neurolégico que se segue a uma lesdo
cerebral penetrante manifesta-se apenas pela perda da
fung@o do cérebro diretamente lesado. A piora tardia do
estado neurologico do paciente, apos uma lesdo desse
tipo, ¢ secundaria ao desenvolvimento de hemorragias
ou de infec¢des que complicam o quadro e que podem
ser induzidas por detritos introduzidos no parénquima
encefalico por ocasido do traumatismo. As lesdes pe-
netrantes devem ser rapidamente limpas, removendo-se
fragmentos 0sseos, tecido cerebral necrotico e outros
detritos. Feridas por projéteis de alta velocidade pro-

duzem uma onda de choque que acarreta uma area de
lesdo mais ampla do que a do trajeto do projétil'.

As lesdes secundarias mais comuns em pacientes
com TCE sdo as anormalidades metabolicas. Um pa-
ciente inconsciente apresenta diminuigdo dos reflexos
protetores normais, o que pode causar obstrucao meca-
nica da orofaringe ou pneumonia por broncoaspiragéo.
A oxigenagdo pode ainda ser mais comprometida com
a presenca de contusdo pulmonar, térax instavel e
embolia gordurosa. A hipercapnia, embora raramente
concomitante ao TCE isolado, acarreta vasodilatagdo
e aumento da pressdo intracraniana'®.

Tem-se tornado cada vez mais evidente que o cére-
bro lesado pode sofrer danos adicionais por processos
secundarios a lesdo inicial. Embora estejam sendo
desenvolvidas interven¢des experimentais sobre esses
processos, elas sdo do interesse de qualquer médico que
clinica em emergéncia'.

Os pacientes com TCE, ap6s a estabilizacao dos
sistemas respiratorio e cardiovascular, devem ter a aten-
¢do da equipe médica voltada para o sistema nervoso
central. Deve-se ter cuidado em manipular a coluna
cervical antes de descartar possiveis fraturas, evitando
as lesdes secundarias nesta regifo'*.

No paciente desperto, deve-se proceder a exame
neurologico detalhado, com particular atengdo a altera-
coes do estado mental, assimetria do didmetro pupilar,
alteragdes de forga ou do tono muscular, assimetria dos
reflexos tendinosos profundos e presenga de respostas
reflexas patologicas. Em um paciente ndo-cooperativo
ou comatoso, o examinador deve confiar na avaliagdo
dos reflexos, visando detectar altera¢des focais no sis-
tema nervoso. Atengao especial ¢ dedicada aos padroes
respiratdrios, didmetro pupilar e resposta a luz, reflexos
oculocefalicos, resposta motora aos estimulos dolorosos
e reflexos tendinosos profundos'*.

A avaliagdo do estado mental ¢ particularmente
dificil de registrar, uma vez que se baseia em para-
metros subjetivos e pode variar de examinador para
examinador. A Escala de Coma de Glasgow (ECG)
¢ um método padronizado de avaliar a gravidade dos
déficits neurologicos do paciente'.

A investigagao precoce de pacientes com alto risco
de complicacdo intracraniana melhora consideravel-
mente o progndstico, € para isso se tornar possivel
¢ preciso que os pacientes sejam encaminhados para
unidades de neurocirurgia com o intuito de realizar uma
TC e chegar na unidade o mais rapido possivel.

Apesar de ser o melhor exame para o diagnostico de
TCE, a TC depende da avaliagdo e interpretagdo sem
demora do especialista. Em grandes cidades este servico
estd presente durante 24 horas, porém na maioria das
cidades da zona rural de paises do terceiro mundo nem
sempre a TC esta presente®.
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Com a TC as lesoes cerebrais podem ser detectadas
antes da compressao cerebral séria tornar-se clinicamen-
te 6bvia, facilitando uma intervencao cirtirgica precoce,
o que reduz consideravelmente a morbimortalidade™.
Entre os tipos mais comuns de lesdo cerebral, decor-
rentes do TCE, a concussao cerebral foi responsavel
por 68,4%, a contusdo cerebral 26% e o hematoma
intracraniano 5,6%%.

Andersson e col.! relataram que o tratamento do
TCE depende do neurocirurgido, associado ao neuro-
logista, neuropsiquiatra, terapeuta ocupacional e outras
especializagdes, com conhecimento e experiéncia nas
desordens neurologicas e suas conseqiiéncias.

Em principio, o tratamento do TCE apresenta varios
componentes, como a organizagdo ¢ qualidade da con-
duta pré-hospitalar na cena do trauma, o transporte e
admissao no hospital adequado e o diagnostico e proce-
dimentos terapéuticos, incluindo também a reabilitagdo.
Todos esses componentes servem para evitar ou atenuar
o desenvolvimento do dano cerebral secundario’.

O tratamento do TCE pode ser feito em dois
estagios: agudo ou inicial e tardio. O tratamento
inicial focaliza-se em salvar imediatamente a vida do
paciente. Pessoal treinado verifica a permeabilidade
das vias areas, assiste a ventilac¢do e a circulagdo do
politraumatizado. A ressuscitagdo cardiopulmonar
pode fazer-se necessaria nesse estagio. O tratamen-
to, entdo, visa a estabilizacdo do paciente. Varios
tipos de TCE exigem conduta cirurgica. Ela pode
ser realizada dentro de horas ou dias ap6s o trauma
se um hematoma causa aumento da pressdo intra-
craniana. Durante a fase aguda, o inchago cerebral é
monitorado clinicamente, tomograficamente e tratado
adequadamente. O aumento da pressado intracraniana
pode comprimir o tecido cerebral dentro da caixa cra-
niana, causando isquemia cerebral. A maior parte dos
edemas regride dentro de horas ou dias, mas poucos
minutos com a pressdo intracraniana elevada podem
causar lesdes permanentes?’.

O tratamento tardio consiste na detecgéo mais preco-
ce das complicagdes neurologicas e na sua reabilitago.
Esse tratamento esta baseado na reabilitag¢do e retorno
do paciente a sociedade?’.

Pessoas que residem nas zonas rurais tém uma taxa
de mortalidade relacionada ao trauma maior do que os
residentes das zonas urbanas'. Zhao e col.** obtiveram
em seu trabalho a taxa de mortalidade por TCE na zona
rural de 9,7/100.000, maior que na zona urbana pesqui-
sada que foi de 6,3/100.000, isso mostra as diferengas
entre estas duas zonas quanto a etiologia, caracteristi-
cas do trauma e servigos de saude. Muelleman e col.2¢
observaram em sua casuistica que a chance de morrer
em uma area rural € trés a quatro vezes maior que na
area urbana.

O prognostico do TCE depende de varios fatores
como: duragdo do coma, escore da ECG, duracdo da
amnésia pds-traumadtica, localiza¢do e volume do he-
matoma e de lesBes extracranianas associadas?’. Grande
parte dos autores refere dois fatores distintos como
determinantes do prognostico de TCE: a extensdo ¢ a
gravidade do dano primario ao cérebro no momento do
trauma, e as manifestagoes do dano cerebral secundario,
de origem intra e extracraniana®.

Pacientes e métodos

Foram estudados os pacientes admitidos no servigo
de neurocirurgia do Hospital Governador Jodao Alves
Filho, acometidos por TCE e residentes da zona rural
do Estado de Sergipe, entre o periodo de 1° de setembro
de 2003 e 31 de dezembro de 2004.

O presente estudo foi prospectivo longitudinal.

Foram analisados segundo o protocolo estabeleci-
do em: identificacdo, constando de dados do paciente
como nome, idade, sexo, nimero de matricula, data de
admissdo e origem.

e Causa do TCE: acidente de automdvel, moto
ou outro veiculo, quedas de bicicleta, atro-
pelamento, queda acidental, espancamento e
outros (ferimento por arma de fogo, ferimento
por arma branca, acidentes com animais, des-
conhecidos e ndo relatados).

. Gravidade do TCE através do escore da ECG,
sendo classificado o TCE em leve (13-15),
moderado (9-12) e grave (abaixo de 9).

*  Exame neurologico no qual foi observado
pelo médico plantonista e/ou neurocirurgido
as alteracdes que o paciente apresentava no
ato do atendimento, como altera¢do do nivel
de consciéncia, niuseas e vomitos, cefaléia,
diplopia, epistaxe, otorragia, exame normal
ou sem descrigao.

+  Exames solicitados e resultados: radiografias
e TC de cranio, juntamente com seu laudo.

+  Tratamento e evolugdo: se o paciente foi libe-
rado para casa, internado ou o6bito.

Foram utilizadas informagdes das fichas de admis-
sdo hospitalar e dos prontuarios dos pacientes apds
liberagdo pela direcdo do Hospital, mantendo o sigilo
de todos os casos estudados.

Para a confecgao do texto foi utilizado o software
Word XP, ¢ para analise, confecgdo dos graficos e
tabelas foi utilizado o software Excel XP. Para ta-
bulagdo dos dados e anéalise foi utilizado o software
Epi Info 2002.
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Resultados

Foi estudada uma amostra de 470 pacientes vitimas de
TCE. A idade variou entre 2 meses e 82 anos com a média
de 22 anos e moda de 18 anos (Grafico 1). Houve maior
incidéncia nas faixas etérias entre 10 ¢ 19 anos e 20 ¢ 29
anos, sendo responsavel por 45% dos casos ¢ que estavam
associados a acidentes automobilisticos, agressoes fisicas
e quedas acidentais em relagdo as outras faixas etarias. O
sexo masculino foi 0 mais acometido, 344 casos (73%) e
126 casos (27%) do sexo feminino (Grafico 2).

Quanto ao local do trauma, os municipios foram
assim distribuidos: Nossa Senhora do Socorro (88);
Sédo Cristovao (41); Itabaiana (36); Lagarto (32); Tobias
Barreto (18); Laranjeiras (17); Itaporanga d”Ajuda (16);
Esténcia (16); Carira (12); Ribeiropolis (10); Japaratuba
(9); Umbatba, Salgado e Capela (8); Riachdo do Dan-
tas, Carmopolis, Itabaianinha, Monte Alegre ¢ Nossa
Senhora da Gloria (7); Aquidaba, Barra dos Coqueiros,
Macambira, Campo do Brito ¢ Canidé do Sao Francis-
co (6); Pogo Verde e Simao Dias (5); Tomar do Geru,
Nossa Senhora das Dores, Pogo Redondo, Pedrinhas,
Moita Bonita, Gararu, Muribeca, Propria, Pirambu,
Sdo Domingos, Maruim e Porto da Folha (4); Graccho
Cardoso ¢ Boquim (3); Santa Rosa de Lima, Pacatuba,
Araud, Telha, Siriri, Indiaroba, Neopolis, Frei Paulo,
Rosario do Catete, Areia Branca e Santo Amaro das
Brotas (2) (Tabela 1 e Figura 1).
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As principais causas de TCE foram: queda acidental
148 casos; acidentes automobilisticos 145: sendo 98 de
moto, 40 de carro e 7 outros veiculos. Outras causas
foram: atropelamento, 24 casos; queda de bicicleta,
33 casos; espancamento, 29 casos; 91 casos por varias
causas, como arma de fogo, acidentes com animais e
causas indeterminadas (Grafico 3). Quanto a gravidade
do TCE tivemos 422 (89%) leve, 36 (8%) moderado e
12 (3%) grave (Grafico 4).

O exame neuroldgico apresentou-se alterado em
211 casos. Os principais sintomas apresentados foram:
alteracdo do nivel de consciéncia 85 casos, niuseas
e vomitos 97, sonoléncia 51, cefaléia 40, tontura 18,
crise convulsiva 11, otorragia 12, epistaxe 8 e diplopia
2 (Grafico 5). O exame foi considerado normal em 182
pacientes e em 77 casos ndo havia descrigdo quanto ao
exame na ficha de atendimento hospitalar.

Dentre os exames complementares, a TC foi reali-
zada em 242 casos ¢ demonstrou alteragdes em 75. A
radiografia simples de cranio foi realizada em 239 casos,
apresentando-se alterada em 4. Em 44 pacientes nao
foi necessaria realizagdo de exames complementares,
apenas avaliagdo clinica (Grafico 6).

Com relacdo ao tratamento e evolu¢do do trau-
ma, 368 pacientes foram liberados para o lar apos
um determinado periodo de tempo em observagdo,
99 foram internados e trés evoluiram para dbito
(Grafico 7).

Grifico 1 - Incidéncia por idade (em anos)
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Grifico 2 - Incidéncia por sexo Discusséo
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em grupo etario pertencente a segunda década de
vida!>!722, Um trabalho realizado pelo Ministério da
Saude do Brasil relata que o grupo etario mais acome-
tido de TCE foi entre 20 e 29 anos*®. A rede Sarah de
hospitais obteve, em 2001, a média de 28,9 anos, o que
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Figura 1 - Cidades de origem dos TCE.
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Gridfico 3 — Causas de TCE

19%

6% Outros 32"/?dQute¢.‘ila
acidental
Agressdo . / cider
ﬁsica\ e .

7%
Queda de
bicicleta

/ e
o
% o \ ) \ 21%
Atropelamento Acidente ?A) Acidente
com outro Acidente com moto
] com carro
veiculo

Gridfico 4 — Gravidade do TCE

8% 3%

TEC-moderaN / CE-grave

i

89% TCE-leve

Grifico 5 — Exame neurolégico

Tabela 1 200

Cidades de origem e niimero de casos. 180
Municipio N Municipio N 160
Nossa Senhora do Socorro 88 Tomar do Geru 4 140
Séo Cristovao 41 N. Senhora das Dores 4 120
Itabaiana 36 Pogo Redondo 4 100
Lagarto 32 Pedrinhas 4 80
Tobias Barreto 18 Moita Bonita 4 60
Laranjeiras 17 Gararu 4 40
Itaporanga d’Ajuda 16 Muribeca 4 20
Estancia 16 Propria 4 0
Carira 12 Pirambu 4 ] g g \gw @5’ §$@3§ g§§§ agéw £ i.é{fo
Ribeirépolis 10 Sdo Domingos 4 § §°%§ SRS ~§
Japaratuba 9 Maruim 4 < ‘é”@ $ @“g
Umbatba 8 Porto da Folha 4 ng = N
Salgado 8 Graccho Cardoso 3 N
Capela 8 Boquim 3
Riachéo do Dantas 7 Santa Rosa de Lima 2
Carmépolis 7 Pacatuba 2 Grdfico 6 — Exames complementares
Itabaianinha 7 Araud 2
Monte Alegre 7 Telha 2 300 H Alterado
Nossa Senhora da Gloria 7 Siriri 2 250 [l Normal
Aquidaba 6 Indiaroba 2 200 -
Barra dos Coqueiros 6 Neopolis 2
Macambira 6 Frei Paulo 2 150 r
Campo do Brito 6 Roséario do Catete 2 100 —
Canidé do Sao Francisco 6 Areia Branca 2 50 I
Pocgo Verde 5 Sto. Amaro das Brotas 2 0 i .
Simdo Dias 5 TOTAL 470 RX TC
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¢ proximo a faixa etaria encontrada em nosso trabalho™®.
Andersson e col.! obtiveram, em seu estudo com 753
pacientes, a média de idade de 27 anos e mediana de
17,5. Observamos também pequeno nivelamento da
curva relativa a idade ap6s os 60 anos, que geralmente
estd relacionado a queda acidental e é compativel com
as estatisticas da literatura médica!’.

O sexo masculino foi 0 mais acometido, 344 casos
(73%) e 126 casos (27%) do sexo feminino (Gréfico
2), dados estes semelhantes aos obtidos na rede Sarah
de Hospitais*®. Anderesson e col.! obtiveram em seu
estudo 59% de pacientes homens e 41% mulheres, a
incidéncia de 1,46:1. Alguns autores'>!” apresentaram
a incidéncia do sexo masculino de 2:1 feminino. Zhao
e col.* obtiveram a incidéncia de 2,5:1. Em nossa ca-
suistica, houve a relagdo de 2,7:1.

Jagger e col.'’ relataram os trés mecanismos mais
comuns de TCE na zona rural: acidentes com veiculos
motorizados, quedas acidentais e violéncia, fatos estes
que foram coincidentes com os nossos achados. An-
dersson e col.! relataram como causa de TCE em seu
estudo, principalmente, quedas acidentais, 58% dos
casos, acidentes com veiculos, 16%, e pessoas atingidas
por objetos, 15%. O suicidio, apesar de relatado em
alguns trabalhos como importante causa de morte por
TCE'"?, néo foi relacionado como relevante em nosso
trabalho. Em relagdo ao trauma cerebral decorrente de
arma de fogo, sabe-se que 90% das vitimas morrem
no local, e 45% de todos os acidentes com arma de
fogo relacionados a morte foram causadas por TCE?,
Geralmente, acidentes com arma de fogo na zona rural
estdo relacionados a caca®.

O TCE pode ser classificado em trés categorias
segundo sua gravidade: leve, moderado e grave. No
grau leve, o paciente pode apresentar-se consciente,
sem quaisquer sinais ou sintomas, ou apresentar-se
confuso e levemente sonolento, porém, despertando
apos estimulos apropriados. Nos casos graves, a vitima
do traumatismo apresenta-se em coma, sem abertura
ocular, sem resposta verbal e motora adequada. Os
casos intermediarios sdo classificados como modera-
dos’. Quanto a gravidade do TCE tivemos 422 (89%)
leve, 36 (8%) moderado e 12 (3%) grave (Gréafico 4).
A literatura médica relata a incidéncia de 50% a 75%
dos casos de TCE-leve®.

Com relagdo ao tratamento e evolugdo do trauma,
368 pacientes foram liberados para o lar apds um de-
terminado periodo de tempo em observacao, 99 foram
internados e trés evoluiram para obito (Grafico 7).
Anderesson e col'. obtiveram em seu estudo a taxa de
mortalidade intra-hospitalar de 0,71%, proximo ao 1%
observado em nossa casuistica.

Apesar dessa pesquisa demonstrar que 89% dos pa-
cientes apresentam TCE-leve e que 78% dos pacientes

Grifico 7 — Evolugio

21%

lntemados\

1%
Obitos

/ 78%
Liberados

sdo liberados apds atendimento inicial, o TCE na zona
rural ndo deve ser negligenciado, dado a esse trauma
representar um grande problema de saude publica, de-
vido aos altos custos hospitalares com atendimentos,
exames complementares, tratamento e reabilitacdo dos
pacientes seqiielados. Nossos resultados fornecem um
ponto de partida para a analise das causas e prevencao
do TCE na zona rural. Isso apresenta grande potencial
na redug@o tanto das taxas de TCE, quanto na gravidade
do trauma ao grupo de risco.

Conclusao

Do presente trabalho concluimos que:

As principais causas de TCE em residentes da zona
rural foram as quedas, seguidas de acidentes com veiculos
de duas rodas (motos e bicicletas) e agressoes fisicas.

As faixas etarias mais acometidas foram a segunda
e terceira décadas de vida, com uma média de 22 anos
e moda de 18, com variagdo de idade entre 2 meses e
82 anos.

Houve predominio do sexo masculino, com uma
incidéncia 2,7:1 do sexo feminino.

Também evidenciamos que os traumas acontecem
em sua maioria nas regides circunvizinhas a capital do
Estado, dada a maior densidade populacional destas
areas, principalmente Nossa Senhora do Socorro.

Alteragoes do nivel de consciéncia e nauseas e/ou
vOmitos foram os principais achados clinicos.

A TC de cranio apresentou lesdo em 75 das 242
solicitadas e a radiografia simples de cranio apresentou
alteragcdo em quatro das 239 realizadas.

Receberam alta médica 78% dos pacientes, 21%
foram internados e 1% de obitos.

A observagao destes dados sugere que as caracteris-
ticas dos eventos traumadticos sdo especificas ao meca-
nismo de trauma, a faixa etaria e ao sexo do paciente,
o que reforca a idéia de que traumas sdo em grande
parte previsiveis e ndo obra do acaso. Estratégias de
intervencdo devem ser tomadas levando-se em conta
essas caracteristicas.
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