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RESUMO

Rocha CMN. Traumatismo cranioencefalico: correlacdo entre dados
demograficos, escala de Glasgow, tomografia computadorizada de cranio
com a mortalidade em curto prazo no na cidade de Macei6, Alagoas [tese].
Séao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2006. 178p.

O traumatismo cranioencefalico (TCE) constitui um dos principais problemas
de saude publica mundial e as suas caracteristicas variam de acordo com a
populacao envolvida, sendo de suma importancia o conhecimento de dados
demograficos da mesma para que sejam adotadas medidas de prevencéo
efetivas. Tivemos como objetivos a descricdo de dados demogréficos e
tomograficos em pacientes vitimas de TCE e a correlagéo entre idade, sexo,
escala de Glasgow e dados tomograficos com a mortalidade em curto prazo.
Neste estudo transversal e prospectivo realizado em pacientes vitimas de
TCE admitidos na Unidade de Emergéncia Dr. Armando Lages, Maceid,
Alagoas, foram incluidos 623 pacientes para descricdo dos dados
demograficos e 451 pacientes, para a analise de correlacdo; realizada por
meio da Analise de Correlacdo de Spearman e de andlise multivariada
através de regressdo logistica. Foi constatada uma razéo
masculino/feminino geral de 3,54: 1 e a faixa etaria mais acometida foi a de
21 a 30 anos. Os principais mecanismos do trauma foram os acidentes
relacionados com meio de transporte motorizado (35,15%), as quedas
(32,59%) e as agressbes com ou sem armas (22,79%). As alteragcdes mais
comuns no TCE leve foram o hematoma subgaleal e/ou palpebral (48,5%),
as fraturas (28,3%) e as contusdes cerebrais (12,2%). No TCE moderado, as
alteracbes mais frequentes foram o hematoma subgaleal/palpebral (68,9%),
fraturas (43,2%), contusdo cerebral (33,7%) e hemorragia subaracndide
(HSA) (28,4%). No TCE grave, as anormalidades mais comuns foram a a
HSA (71,1%), o hematoma subgaleal e/ou palpebral (68,9%), as fraturas
(64,4%), contusdes cerebrais (53,3%) e edema difuso (53,3%). As variaveis
relacionadas com a mortalidade, por meio da analise univariada, foram a

pontuacdo 3 na escala de Glasgow, presenca de anormalidades

Xiv



tomograficas, de hematoma subdural (HSD), de HSA,
apagamento/assimetria de cisternas basais, desvio da linha média, edema
difuso, hemorragia intraventricular (HIV), presenca de projétil ou estilhacos
de arma de fogo. As variaveis sexo, faixa etaria e hematoma extradural nédo
apresentaram correlacdo estatisticamente significante com mortalidade
neste estudo. As variaveis preditoras de mortalidade, na analise
multivariada, foram valores baixos na escala de Glasgow, presenca de
anormalidades tomograficas, desvio da linha média e edema difuso. Em
conclusao, os pacientes vitimas de TCE apresentaram uma predominancia
do masculino, numa razdo M/F média de 3,54: 1,da faixa etéria entre 21 a 30
anos e as causas mais frequentes de TCE foram a queda de altura, o
atropelamento e a agressao fisica. As caracteristicas tomograficas mais
frequentes nos grupos de TCE leve e moderado foram: o hematoma
subgaleal e/ou palpebral, fratura 6ssea e contuséo cerebral. No TCE grave
as lesdes mais frequentes foram a HSA, o hematoma subgaleal e/ou
palpebral, fratura 6ssea, contusdo cerebral e edema difuso. Os fatores
relacionados com maior mortalidade na andlise univariada foram: baixa
pontuacdo na escala de Glasgow, pontuacdo 3 na escala de Glasgow,
presenca de anormalidades tomograficas, presenca de HSA, presenca de
HSD, apagamento/assimetria de cisternas basais, desvio linha média,
edema difuso, HIV e presenca de projétil ou estilhacos de arma de fogo. Na
analise multivariada: baixa pontuacdo na escala de Glasgow, presenca de
anormalidades tomogréficas, presenca de desvio da linha média, presenca
de edema difuso.

Descritores: Trauma craniocerebral, Traumatismos cerebrais, Escala de
coma de Glasgow, Tomografia computadorizada por Raios X,

Dados demograficos, Mortalidade
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SUMMARY

Rocha CMN. Traumatic head injury: correlation of demographic data, the
Glasgow Coma Scale, and cranial computer tomography with short-term
mortality in the city of Maceid, Alagoas, Brazil [thesis]. Sdo Paulo: Medical
School, University of Sdo Paulo; 2006. 178p.

The traumatic brain injury (THI) is a major public health concern worldwide.
Preventive measures to tackle the problem can be taken after analyzing
demographic data and the types of injury affecting the population at hand.
Our aim was to outline the demographic and tomographic data from THI
victims and determine how tomography findings, age, gender, and Glasgow
Coma Scale (GCS) are associated to short-term mortality. The THI patients
in this cross-sectional and prospective study had been admitted to the
Armando Lages Emergency Care Unit in Maceid, Alagoas. The study
comprised 623 patients, who had been clinically diagnosed with THI. A total
of 451 patients were included in the investigation into the correlation of
computer tomography, age, gender, GCS, and mortality. Both the Spearman
Correlation Analysis, and logistic regression multivariate analysis were used.
The overall male:female ratio was 3.54, with 78.01% of the victims male and
21.99% female. Most patients fell within the 21 to 30 age bracket. Traffic
accidents (35.15%) were the leading cause of head injury, followed by falls
(32.59%), and physical assault (22.79%). Tomographic abnormalities were
seen in 63.7% of victims of mild THI, the most common being subgaleal and
eyelid hematoma (48.5%), skull fractures (28.3%), and cerebral contusion
(12.2%). Moderate THI produced tomographic abnormalities in 83.4% of
victims, the most frequent being subgaleal and eyelid hematoma (68.9%),
fractures (43.2%), cerebral contusion (33.7%), and subarachnoid
hemorrhage (SAH) (28.4%). Computer tomography of the skull showed
alterations for all victims of severe THI, the most often being subgaleal and
eyelid hematoma (68.9%), followed by SAH (71.1%), skull fractures (64.4%),
cerebral contusion (53.3%), diffuse brain swelling (53.3%). Univariate

analysis attested that a score 3 on the GCS, the presence of tomographic
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abnormalities, subdural hematoma (SDH), SAH, absent or compressed basal
cisterns, midline shift, diffuse brain swelling, intraventricular hemorrhage
(IVH), and the presence of a projectile or shell splinters had an statistically
significant correlation with short-term mortality. In this study, gender, age
group, and large extradural hematoma had no statistical significance as
predictive factors for mortality. In a multivariate analysis, the variables that
accounted for mortality were low GCS scores, the presence of tomographic
abnormalities, midline shift, and diffuse brain swelling. It can be concluded
that males were the predominant victims in THI cases, with the M:F ratio at
3.54. Most affected were individuals aged 21 to 30, and the most common
causes of THI were falls, being run over by a vehicle, and physical assault.
The most frequent tomographic characteristics in the mild and moderate THI
cases were subgaleal and/or eyelid hematoma, skull fracture and cerebral
contusion. The most common injuries in severe THI patients were subgaleal
and/or eyelid hematoma, SAH, skull fracture, cerebral contusion, and diffuse
brain swelling. The factors most closely linked to higher mortality after
univariate analysis were low GCS scoring, a score 3 on the GCS, the
presence of tomographic abnormalities, the presence of SAH, the presence
of SDH, absent or compressed basal cisterns, midline shift, diffuse brain
swelling, IVH, and the presence of a projectile or shell splinters. After
multivariate analysis: low scoring on the GCS and the presence of

tomographic abnormalities, midline shift, and diffuse brain swelling.

Descriptors: Craniocerebral trauma, Brain injuries, Glasgow Coma Scale, X-

ray computed tomography, Demographic data, Mortality
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O traumatismo cranioencefalico (TCE) constitui um dos principais
problemas de saude publica mundial, apresentando uma elevada e
crescente incidéncia no mundo moderno e representando uma importante
causa de morbimortalidade em adolescentes e adultos jovens, com
consequentes perdas da capacidade produtiva e prejuizos financeiros para a
sociedade (Luerssen et al., 1988; Guidelines for the management of severe
head injury, 1995; Sosin et al., 1995; Diamond, 1996; Masson, 2000; Figg et al.,
2003; Fakhry et al., 2004).

Estima-se que, anualmente, ocorram cerca de um milh&o e seiscentos
mil casos de TCE nos Estados Unidos (Bahloul et al., 2004; Fakhry et al.,
2004; Gabriel et al., 2004) e dez milhdes de casos no mundo (Signorini et al.,
1999). No Brasil, mais de um milhdo de pessoas ficaram com sequelas
neurologicas irreversiveis devido a ocorréncia de TCE, nos ultimos dez anos
(Melo et al., 2004).

Os dados epidemiolégicos demonstram que os homens sdo mais
acometidos por TCE que as mulheres, numa razdo de 1,5:1 a 1,7:1 nos
Estados Unidos, de 4:1 na Africa do Sul, na Australia de 2,7:1 e na Franca de
2:1 (Bruns e Hauser, 2003). Além disso, tem sido sugerido que essa relacao

aumenta quando consideramos o grau de gravidade do trauma (Masson, 2000).
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Vérios autores relatam que os acidentes de transito e as quedas sao
as causas mais frequientes de TCE (Jennett, 1996; Masson, 2000; Valadka,
2000; Figg et al., 2003; Cameron et al., 2004; Miller et al., 2004); sendo as
quedas, bastante comuns em criancas e em idosos (Jennett, 1996). Na
verdade, o mecanismo de injaria do TCE esta intimamente relacionado com
os dados demogréaficos do local em questdo. Em San Diego, nos Estados
Unidos, 50% dos casos de TCE foram decorrentes de acidentes
relacionados aos meios de transportes, 20% decorrentes de quedas, 10% de
recreacao e esportes e 6% devido a armas de fogo (Bruns e Hauser, 2003).
No Bronx, bairro de Nova York, que se caracteriza como sendo um local de
populacdo de baixo poder aquisitivo e com alta taxa de criminalidade, a
maior parte dos casos de TCE foi devido a violéncia urbana (34%); seguida
por quedas (32%) e por acidentes de transito (27%) (Bruns e Hauser, 2003).
No Brasil, segundo dados do Anuario Estatistico de Saude no Brasil (2001) a
maior parte das internacdes por causas externas, em 2001, foi devido as
quedas (43%), seguidas pelos acidentes de transportes (17%).

Deste modo, as causas primarias do TCE variam de acordo com a
populacao envolvida, sendo de suma importancia o conhecimento das suas
caracteristicas para que sejam entdo adotadas medidas de prevencdo mais
efetivas baseadas na realidade local.

O TCE é classificado em leve, moderado e grave, através da escala
de Glasgow, que foi inicialmente descrita em 1974 (Teasdale e Jennett,
1974) e representa o parametro atualmente mais utilizado para a avaliacéo

do nivel de consciéncia. Essa classificacdo possui como uma de suas



INTRODUCAO - 4

principais vantagens, a sua reprodutibilidade, pois se trata de um conjunto
de exames fisicos bastantes simples de serem realizados. No entanto, em
virtude da sua simplicidade a confiabilidade da escala de Glasgow tem sido
contestada segundo relatos de alguns autores (Woischneck e Firsching
1998; Gabbe et al., 2003; Demetriades et al., 2004).

Os parametros da escala de Glasgow sao: a resposta verbal, a
resposta motora e abertura ocular; e sua pontuacgéo varia de 3 a 15 (Anexo A).
Quanto menor for o total de pontos obtidos na escala de Glasgow, mais
profundo € o coma e mais grave é o quadro neurolégico.

Classicamente, o TCE leve compreende os pacientes admitidos com
pontuacdo de 13 a 15 pontos na escala de Glasgow (Rimel et al., 1982;
Hsiang et al., 1997; Haydel et al., 2000) e o TCE moderado caracteriza-se por
pacientes com uma pontuacéo de 9 a 12 na escala de Glasgow (Rimel et al.,
1982). Alguns autores consideram os pacientes com pontuacdo de 13 na
escala de Glasgow, como sendo TCE moderado, visto que hé relatos de que
0S pacientes com esta pontuacao apresentam caracteristicas tomogréficas e
evolucao semelhantes a dos pacientes com pontuacao de 9 a 12 (Rimel et al.,
1982; Stein e Ross, 1992a; Andrade et al., 1999). S&o considerados pacientes
com TCE grave, aqueles com nivel de consciéncia de 3 a 8 na escala de
Glasgow (Andrade et al., 1996; Kelly et al., 1996; Andrade et al., 1999).

A tomografia computadorizada (TC) de cranio constitui, inicialmente, a
modalidade de exame de imagem de escolha para o diagndéstico e para
avaliacao da extensdo dos danos encefalicos nos casos de TCE (Figg et al.,

2003; Atzema et al., 2004). Vérios estudos tém recomendado a realizacéo
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de tomografia computadorizada de cranio na maioria dos casos de TCE,
sobretudo em casos de TCE grave ou moderado (Shackford et al., 1992;
Hsiang et al., 1997; Nagy et al., 1999; Firsching et al., 2001; Stiell et al.,
2001; Uchino et al., 2001; Falimirski et al., 2003; Maas et al., 2005).

Os resultados dos estudos que investigam a indicacéo da tomografia
computadorizada de cranio no TCE leve sdo contraditorios. Diversos
trabalhos tentam estabelecer indicadores clinicos que justifiquem a nao
realizacdo da tomografia computadorizada de cranio em determinados
casos de TCE, o que contribuiria para a reducdo dos gastos no
financiamento da saude (Miller et al., 1997; Murshid, 1998; Klassen et al.,
2000; Halley et al., 2004).

Atualmente, um dos objetivos mais comumente verificados nos
estudos que investigam o TCE é a determinacao do prognéstico do paciente
apos a lesdo cerebral. Alguns autores tém sugerido que fatores de risco
independentes associados com progndéstico reservado e a maior mortalidade
incluem: baixa pontuacdo na escala de Glasgow, idade avancada e
alteracdes tomograficas (Price e Knill-Jones, 1979; Alberico et al., 1987;
Eisenberg et al., 1990; Benzer et al., 1991; Chesnut et al., 1993; Gennarelli
et al.,, 1994; Osler et al., 1996; Rutledge et al., 1997; Signorini et al., 1999;
Lieberman et al., 2003).

Desde a sua introducéo, a escala de Glasgow tem sido utilizada como
um dos mais importantes preditores de sobrevida apés o TCE (Teasdale e
Jennett, 1974; Jennett et al., 1976; Marshall et al., 1991a; Gennarelli et al.,

1994, Quigley et al., 1997; Alvarez et al., 1998; Ross et al., 1998; Servadei et al.,
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1998; Nissen et al., 1999; Tellier et al., 1999; Woertgen et al., 1999; Harris et
al.,, 2000; Zafonte et al., 2001). Contudo, outras variaveis tém sido
introduzidas a fim de promover modelos prognésticos mais complexos e
fidedignos, como a associacdo de dados demogréficos e tomograficos com a
escala de Glasgow (Murray et al.,, 1986; Choi et al., 1991; Chesnut et al.,
1993; Fearnside et al., 1993; Schreiber et al., 2002; Bahloul et al., 2004,
Balestreri et al., 2004).

A pontuacéo 3 na escala de Glasgow permanece como um dos mais
importantes preditores de mortalidade (Lieberman et al., 2003; Tien et al.,
2006). Alguns autores sugerem que pacientes com Glasgow de 3 possuem
pouca ou nenhuma chance de sobrevida (Levy et al., 1994; Udekwu et al.,
2004), enquanto outros observaram que quase 10% dos pacientes tiveram
uma recuperacdao satisfatéria (Waxman et al., 1991).

A idade avancada € um outro indicador relacionado com maiores taxas
de mortalidade nos casos de TCE (Luerssen et al., 1988; Fearnside et al.,
1993). Ha evidéncias que pacientes jovens tém maior chance de sobrevida do
que pacientes idosos; sendo a mortalidade elevada nos grupos extremos de
faixa etaria (Boyd et al., 1987; Luerssen et al., 1988; Fearnside et al., 1993).

A relacéo entre os tipos de lesdes encefalicas demonstradas pela TC
de cranio e as taxas de mortalidade séo descritas na literatura (Tabaddor et
al., 1982; Gennarelli, et al., 1982; Marshall et al., 1992; Teasdale et al., 1992,
Udekwu et al., 2004). Varios estudos tém examinado a associa¢do entre a
TC de créanio, a gravidade da lesdo e o progndéstico (Gennarelli et al., 1982;

Greene et al., 1995; Kido et al., 1992; Wardlaw et al., 2002).
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Segundo relato da “Brain Trauma Fondation, American Association of
Neurological Surgeons, Joint Section of Neurotrauma and Critical Care”
(2000), a presenca de anormalidades detectadas na tomografia
computadorizada de cranio tem um valor preditivo positivo de 78% no
prognostico desfavoravel em se tratando de pacientes com TCE grave
(escore de Glasgow menor que 8).

Marshall et al. (1991b) propuseram uma classificacdo que
caracteriza seis grupos de pacientes com TCE de acordo com as
alteracbes tomograficas. A classificacdo de Marshall permite a
discriminacdo dos pacientes levando em consideracdo a presenca ou
auséncia de lesdes com efeito de massa; presenca ou auséncia de
anormalidades intracranianas, sinais tomograficos de aumento de pressao
intracraniana e lesdes com ou sem tratamento neurocirargico. No entanto,
a classificacdo de Marshall possui algumas limitagdes; por exemplo, a nédo
distincdo entre o tipo de lesdo e a ndo inclusdo da hemorragia
subaracnoidea (HSA); visto que a diferenciacdo entre hematomas
extradurais e subdurais e a presenca de hemorragia subaracnéidea foram
sugeridas como fatores progndsticos por diversos autores (Gennarelli et al.,
1982; Eisenberg et al., 1990; Selladurai et al., 1992; Kakarieka et al., 1994,
Greene et al., 1995; Greene et al., 1996; Chesnut et al., 2000; Ono et al.,
2001; Servadei et al., 2002).

Apesar da grande morbidade e mortalidade associadas ao TCE, nao
existe um consenso a respeito de quais fatores clinicos, demograficos e

tomograficos seriam preditivos de maior gravidade e a confiabilidade da



INTRODUCAO - 8

escala de Glasgow em descartar lesdo neurocirirgica oculta, em casos de
traumatismos cranioencefélicos classificados como leves, ainda necessita
ser validada.

Dessa forma, precisamos de um maior niumero de pesquisas
abordando esse tema, para que posamos diminuir a escassez de dados
epidemioldgicos no nosso pais e consigamos conhecer a realidade do nosso
meio, possibilitando a adocdo de medidas de prevencdo e diagnéstico
adequadas a este tipo de trauma, no Brasil.

De acordo com o exposto, realizamos um estudo onde foram
avaliadas as caracteristicas dos pacientes vitimas de TCE, as alteracbes

tomogréficas e sua relacdo com a escala de Glasgow e mortalidade.
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a) Descrever os dados demograficos, como sexo, idade e mecanismo
de trauma de pacientes vitimas de TCE admitidos em hospital de referéncia
para trauma na cidade de Maceid, Alagoas.

b) Descrever os tipos de lesbes mais freqiientemente constatadas na
TC de cranio, em cada grupo de pacientes vitimas de TCE de acordo com a
escala de Glasgow.

c) Determinar a associacdo entre as alteracBes tomogréficas, faixa

etaria, sexo e a escala de Glasgow com a mortalidade em curto prazo.



3 REVISAO DA LITERATURA
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3.1 Epidemiologia do Traumatismo Cranioencefalico

3.1.1 Faixa etéaria

A comparacao entre as faixas etarias dos pacientes vitimas de TCE é
frequentemente uma tarefa dificil devido a inexisténcia de uma
uniformizacdo das mesmas nos varios estudos cientificos disponiveis. De
um modo geral, levam-se em consideracdao trés faixas de pico de incidéncia:
criancas, adolescentes/adultos jovens e idosos.

De acordo com varios estudos cientificos, realizados em diferentes
populacdes, o maior pico de incidéncia de TCE é verificado na faixa etaria de
adolescentes e adultos jovens. Em Olmsted County, Minnesota, foi observado
0 pico de incidéncia de TCE entre de 14 a 24 anos de idade (Annegers et al.,
1980); em San Diego as maiores taxas foram constatadas na faixa etaria de 16
a 25 anos (Kraus et al., 1984) e no Bronx, o pico de incidéncia foi verificado na
faixa etaria de 16 a 30 anos (Cooper et al., 1983). Nestes estudos, foi constatado
gue apos o pico de incidéncia ocorre um decréscimo do nimero de casos de
TCE até a faixa etéria de idade avancada e, a partir desta, observa-se novamente
uma tendéncia crescente. Contraditoriamente, na Africa do Sul, observou-se o
pico de incidéncia na faixa etaria de 25 a 49 anos, grupo com idade um pouco

mais avancada que a de adolescentes e adultos jovens (Nell e Brown, 1991).
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Encontramos, na literatura, uma crescente incidéncia de TCE na faixa
etaria abaixo dos 10 anos de idade, muitas vezes ultrapassando a de adultos
jovens. No municipio de Sao Paulo, no ano de 1997, foi realizado um estudo
em 3635 pacientes vitimas de TCE, tendo sido constatado que 0s grupos
etarios de maior incidéncia foram os que compreendiam os pacientes com
idade inferior a 10 anos (20,3%), de 20 a 29 anos (16,9%) e de 30 a 39 anos
(16,1%) (Koizumi et al., 2000). No municipio de Ribeirdo Preto, foi contatada
a maior incidéncia de TCE em pacientes com idade entre 0 e 10 anos,
seguida dos pacientes entre 21 a 30 anos (Colli et al., 1997).

Na regido norte de Manhattan, em um estudo cientifico realizado entre
1983 a 1989, incluindo pacientes vitimas de TCE, com idade inferior a 17
anos, foi verificado que 39,5% dos pacientes possuiam menos de um ano de
idade, 13% apresentavam 1 a 4 anos; 18,8%, de 5 a 12 anos e 27,7%, de 13
a 16 anos (Durkin et al., 1998). No entanto, em um estudo cientifico
realizado em Minnesota entre 1965 a 1972, incluindo todos os casos de
TCE, de todas as faixas etarias, foi detectado que 15% dos casos
encontrava-se na faixa etaria de 0 a 1 ano, 17% na de 2 a 10 anos e 26% na
faixa etaria de 11 a 20 anos (Annegers et al., 1980).

Os idosos, por sua vez, representam o terceiro pico de incidéncia de
TCE, sendo constatado um indice de 11% de sua ocorréncia na faixa etaria
acima de 70 anos, ultrapassando a de 30 a 70 anos (10%) e estando abaixo
das criancas e adolescentes/adulto jovens (Annegers et al., 1980).

A distribuicdo trimodal classica foi constatada em San Diego, onde a

faixa etaria de 0 a 4 anos representou 18% dos casos; a de 5 a 15 anos,
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17,5% dos casos; de 16 a 25 anos, 25,5% dos casos; de 26 a 40 anos,
13,2%; de 41 a 70 anos, 8,5% e a faixa etaria de paciente acima de 70 anos
representou 17% dos pacientes vitimas de TCE (Kraus et al., 1984).

Na cidade de Salvador, Bahia, um estudo realizado em 555 pacientes
no ano de 2001, verificou a seguinte frequéncia de distribuicdo de idade: 0 a
10 anos (13,8%), 11 a 20 anos (19,0%), 21 a 30 anos (23,2%), 31 a 40 anos
(17,4%), 41 a 50 anos (8,9%), 51 a 60 anos (7,1%) e idade superior ou igual

a 61 anos (10,7%) (Melo et al., 2004)

3.1.2 Sexo

O sexo feminino apresenta um menor risco de TCE que 0 sexo
masculino, contudo a razdo masculino/feminino (M/F) varia de acordo com
caracteristicas especificas do local estudado, ocorrendo uma relacao
diretamente proporcional entre a elevacdo da razdo M/F e os locais
considerados como de maior violéncia urbana.

Em nenhum estudo cientifico foi detectada uma incidéncia geral mais
elevada de TCE no sexo feminino em detrimento do masculino.

Dois estudos nacionais de amostragem nos Estados Unidos, com
pacientes vitimas de TCE admitidos em Departamentos de Emergéncia deste
pais, constataram uma razdo M/F de 1,7:1 no periodo de 1992 a 1994 (Jager
et al., 2000) e de 1,5:1 no periodo de 1995 a 1996 (Guerrero et al., 2000).

Em Olmsted County, Minnesota, observou-se que a razdo M/F foi
superior a 2:1 nas faixas etarias de 11 a 20 anos, 21 a 30 anos e 31 a 70

anos; porém foi detectada uma incidéncia de TCE mais elevada no sexo
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feminino nos pacientes com idade superior a 70 anos (Annegers et al.,
1980). A razdo M/F superior a 2:1 em todas as faixas etérias, inclusive em
idades avancadas foi relatada em San Diego (Kraus et al., 1984) e no Bronx
(Cooper et al., 1983).

Em um estudo sul-africano foi constatada uma acentuada elevacéao da
razdo M/F, superior a 4:1, principalmente na faixa etaria de adultos jovens,
refletindo os altos indices de violéncia neste pais (Nell e Brown,1991).

Na China, por meio de um estudo epidemiolégico realizado durante o
ano de 1983, foi verificada uma menor razdo M/F, 1,3: 1 (M/F), sendo este
fato atribuido aos baixos indices de violéncia registrados na populacdo
estudada (Wang et al., 1986).

No Bronx, entre 1980 e 1981, um estudo baseado em pacientes
admitidos a nivel hospitalar verificou uma elevada razao M/F, atingindo um
valor médio de 3:1 nas faixas etarias de adolescentes e adultos jovens;
sendo interpretado como devido a exposicdo significativamente maior a
violéncia e acidentes de trafego (Cooper et al., 1983). Resultados similares
foram constatados em outros estudos em populac6es diversas (Annegers et
al., 1980; Tate et al., 1998; Durkin et al., 1998).

Na regido nordeste do Brasil, em Salvador, Bahia a razdo M/F geral
foi de 4,8:1; com a estratificacdo observou-se um acentuado aumento nas
faixas etarias de 21 a 30 anos (razdo M/F de 11,8:1) e 31 a 40 anos (razdo
M/F de 7,7:1). Nos demais grupos etéarios foi observado uma razdo M/F de
1,4:1 (0 a 10 anos), 5,5:1 (11 a 20 anos), 4,4:1 (41 a 50 anos), 4,6:1 (51 a 60

anos) e de 4,9:1 (idade superior ou igual a 61 anos) (Melo et al., 2004).
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3.1.3 Mecanismo do trauma

O mecanismo do trauma apresenta uma intima relacdo com as
caracteristicas sécio-econdmicas da regido e com a faixa etaria acometida.
Na Franca um estudo prospectivo de amostragem detectou que as principais
causas de TCE foram os acidentes relacionados com veiculos motorizados
(60%) e as quedas (33%) (Tiret et al., 1990).

Em San Diego, um estudo desenvolvido no ano de 1980 demonstrou
que as principais causas de TCE foram os acidentes relacionados a meios
de transporte (48%), as quedas (21%), assaltos (12%) e as atividades
relacionadas a esportes e recreacéo (10%) (Kraus et al., 1984).

No Bronx, foi verificado que a principal causa de TCE foi a agressao
fisica (34%), seguida das quedas (32%) e dos acidentes de transito (27%),
com excec¢do das vitimas com idade inferior a 10 anos de idade e superior a
70 anos, onde as quedas foram consideradas a principal causa. As altas
taxas de agressao fisica neste estudo foram, segundo os autores,
justificadas pelo fato do Bronx ser considerado um local de baixa renda, com
elevados indices de desemprego e de crime (Cooper et al., 1983).

Na China, foi descrita uma maior predominancia de acidentes de
veiculos motorizados (32%) sobre acidentes ocupacionais (24%), quedas de
altura (22%) e atividades recreacionais (16%) (Wang et al., 1986).

Em Sao Paulo, um estudo realizado em pacientes vitimas de TCE
decorrentes de acidente de transito constatou que 50,4% dos casos
ocorreram em pedestres, 37,7% foram decorrentes de acidentes

automobilisticos e 11,8%, motociclisticos (Sallum e Koizumi, 1999).
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Em Taiwan, a principal causa de TCE foram os acidentes
motociclisticos (53,6%), uma vez que, segundo os autores, a motocicleta
representa o meio de transporte mais comum neste local (Lee et al., 1990).

Em Salvador, Bahia, um estudo cientifico constatou que em 555 pacientes
vitimas de TCE, as trés principais causas foram acidentes com meios de
transporte, nos quais foram incluidos os acidentes automobilisticos, acidentes
motociclisticos, atropelamentos e veiculos de transporte ndo motorizados
(40,7%), seqguido de agressdes fisicas com ou sem armas (25,4%) e quedas
(24%). Contudo, com a estratificacdo das causas foi observado um predominio
das quedas de altura (17,3%), seguida dos atropelamento (16,7%) e da agressao
fisica (15,3%), observando-se taxas de 12,7% e de 10,3% decorrentes de
acidentes motociclisticos e automobilisticos, respectivamente (Melo et al., 2004).

Tais resultados foram interpretados pelos autores como sendo
consequUéncia da baixa renda da populacéo envolvida neste estudo, da falta
de acesso de grande parte da populacdo a veiculos motorizados e da
crescente violéncia urbana na cidade em questao.

Foi demonstrado, em estudo nacional de amostragem que, nos
Estados Unidos entre 1992 e 1994, que a causa principal de TCE na faixa
etaria infantil foram as quedas; na faixa etaria de adolescentes e adultos
jovens foram os acidentes por veiculos motorizados e a agressao fisica;
acidentes por veiculos motorizados e assaltos no grupo etario de adultos em
idade média e as quedas, nos idosos (Guerrero et al., 2000).

Um estudo realizado na Africa do Sul constatou, na faixa etaria

pediatrica, vitimas de TCE grave, um predominio acentuado de acidentes de
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transito (57,2%) sobre as quedas (11%) as quais constituiram a segunda
mais causa mais freqliente de TCE (Semple et al., 1998). Proporcdes
similares foram demonstradas por Henry et al. (1992) que verificaram que o0s
acidentes de transito e as quedas apresentaram taxas de 83% e de 22,5%,
respectivamente. Do mesmo modo, Durkin et al. (1998) relataram, em
estudo realizado no norte de Manhattam, que os acidentes de trafico (38,0%)

e as quedas (34,0%) foram as duas principais causas de TCE nas criangas.

3.2 Principais Alteracdes na Tomografia Computadorizada de Cranio no

TCE e Fatores Relacionados com Maior Mortalidade

A presenca de anormalidades tomogréficas no TCE varia de acordo
com a gravidade do trauma. Shackford et al. (1992) demonstraram que em
pacientes vitimas TCE leve com pontuacdo na escala de Glasgow de 13, 14
ou 15 pontos, foram observadas alteragdes na TC em 33%, 18% e 15% dos
casos respectivamente.

Um estudo cientifico realizado em 712 pacientes vitimas de TCE leve
(pontuacdo 15 na escala de Glasgow) verificou a presenca de
anormalidades tomograficas em 67 pacientes (9,4%) dos casos (Jeret et al.,
1993). Stein e Ross (1992a )demonstraram que em 658 pacientes vitimas de
TC (escala de Glasgow de 13 a 15), 18% apresentaram alteracdes
tomograficas.

No Brasil, em um estudo realizado no Parana em 2000 pacientes
vitimas de TCE leve (escala de Glasgow de 13, 14 ou 15), de ambos os

sexos (razdo M/F de 2:1) e com idade média de 30,8+19 anos foi descrito
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que a auséncia de anormalidades tomograficas ocorreu em 60,75% dos
casos, a presenca de alteracdes tomograficas relacionadas ao TCE, em
25,9% dos casos e os achados tomogréficos incidentais em 13,35% dos
casos (Bordignon e Arruda, 2002). As principais alteracbes tomograficas
relacionadas com injaria traumatica descritas neste estudo foram edemas de
partes moles (34%), fraturas de cranio (14,3%), contuséo cerebral (12,9%),
edema cerebral (7,5%), hemorragia subaracndéide (6,6%), hematoma
subdural (HSD) (6,4%) e hematoma extradural (1,4%).

Um estudo multicéntrico prospectivo avaliou 3181 pacientes vitimas
de TCE leve (escala de Glasgow de 13 a 15), detectando a presenca de
anormalidades tomogréaficas em 312 pacientes (9,8%), sendo que as
alteracdes tomograficas mais comuns foram a presenca de fraturas (58,6%)
- destas 36,5% foram lineares — contusdo hemorragica (37,5%), hematoma
subdural (21,5%) e hematoma extradural (11,2%); a hemorragia
intraventricular foi verificada em apenas 1,6% dos casos (Smits et al., 2005).

Stein e Ross (1992b) demonstraram, em pacientes com TCE leve,
uma prevaléncia de 26,8% de contusbes cerebrais, 6,8% de hematoma
extradural, 5,7% de hemorragia subaracndide, 4,5% de hematoma subdural.

Foi demonstrada por um estudo prospectivo a presenca de
anormalidades tomograficas em 61% dos casos em pacientes com TCE
moderado (escala de Glasgow de 9 a 13) (Fearnside e McDougall, 1998).

Uma analise multivariada na qual foram incluidas 437 pacientes
vitimas de TCE, de ambos os sexos e com idade média de 36+17 anos, com

TCE moderado e grave detectou a presenca de TC normal em 3,4% dos
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casos, hemorragia subaracnéide em 48,5% dos casos, hematoma extradural
em 12,8% e hematoma subdural em 16,7% (Bahloul et al., 2004).

Um estudo prospectivo realizado em 206 pacientes de todas as faixas
etarias e com pontuacdo de 3 a 15 na escala de Glasgow, demonstrou a
presenca de hematoma subdural em 11% dos casos (Servadei et al., 2000).

Tem sido relatada uma baixa prevaléncia de hemorragia
intraventricular traumatica e uma associacdo desta com pior progndéstico.
Uma pesquisa realizada a partir de dados de um estudo multicéntrico
prospectivo observou que, em 8.374 pacientes com TCE, 1,41%
apresentaram hemorragia intraventricular traumatica, cuja presenca estaria
relacionada com pior prognostico (Atzema et al., 2006).

A TC e a escala de Glasgow tém sido utilizadas como instrumentos
fundamentais na determinacdo da gravidade da lesdo traumatica. Muitos
estudos tém tentado definir a relagdo entre o progndéstico a curto e longo
prazo e parametros tomogréficos, tais como volume de hematoma subdural,
paténcia das cisternas basais e desvio da linha média.

Segundo Bruns e Hauser (2003), as taxas de TCE leve (pontuacéao de
13 a 15 na escala de Glasgow) representam 80% de todos os casos de TCE
e 0 moderado (pontuacédo de 9 a 12 na escala de Glasgow), assim como o
TCE grave (pontuacdo de 3 a 8 na escala de Glasgow), constituem 10% dos
casos, cada. Similares distribuicbes foram observadas por outros autores,
como Kraus et al. (1984) que constataram que 72,5% dos casos de TCE
foram decorrentes de TCE leve, 8% de TCE moderado, 7,9% de TCE grave

e que 11,5% dos casos apresentaram-se em 0Obito na admissdo hospitalar,
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sendo referido que 0,1% dos TCE leves, 7% dos TCE moderados e 58% dos
TCE graves foram fatais.

Em um estudo mais recente (Tien et al., 2006) foi verificada uma
mortalidade de 100% em pacientes vitimas de TCE que apresentavam 3
pontos na escala de Glasgow e com midriase fixa bilateral e de 42% quando
0S pacientes apresentavam reflexo pupilar preservado. Do mesmo modo,
Lieberman et al., (2003) também demonstraram um taxa de mortalidade de
100% em pacientes com 3 pontos na escala de Glasgow e midriase fixa
bilateral, mas detectaram uma taxa de mortalidade maior (67%) em
pacientes com Glasgow de 3, mas com reflexo pupilar presente.

Bahloul et al. (2004), constataram uma taxa de mortalidade de 15%
entre os pacientes com TCE leve (pontuacdo de 13 a 15 na escala de
Glasgow), 18% nos pacientes com TCE moderado (pontuacédo de 9 a 12 na
escala de Glasgow) e 38% nos pacientes com TCE grave (pontuacdo de 3 a
8 na escala de Glasgow).

A idade avancada também tem sido descrita como variavel
independente implicada em um pior prognostico. Bahloul et al. (2004),
relataram que a idade superior a 40 anos (p<0,01), pontuacéo na escala de
Glasgow inferior a 7 (p=0,03), massa intracraniana (p=0,02) e a hemorragia
subaracndide (p=0,003) foram fatores correlacionados com pior progndstico
a curto prazo e alta mortalidade.

A associacéao entre idade e escala de Glasgow como fator preditivo de
mortalidade tem sido verificada em varios estudos cientificos. Um estudo

realizado em 418 pacientes, de ambos 0s sexos, constatou por meio de
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andlise univariada a presenca de fatores clinicos, demograficos e
tomogréficos preditivos de mortalidade e posteriormente utilizou uma analise
multivariada, pela regressao logistica, para estabelecer interacées entre as
variaveis e um resultado mais fidedigno. Foi verificado que a associacdo
entre baixa pontuacdo na escala de Glasgow, idade superior a 55 anos, bem
como a presenca de desvio da linha média estdo relacionadas a maiores
taxas de mortalidade, sendo considerados preditores importantes de
mortalidade; enquanto que variaveis como sexo, presenca de anormalidades
extracranianas e necessidade de craniectomia ndo apresentaram correlagcéo
estatisticamente significante em ambas as analises (Schreiber et al., 2002).

A presenca de hematoma subdural como fator relacionado ao pior
prognostico em casos de TCE grave (escala de Glasgow de 3 a 8) foi
relatada por um estudo multicéntrico nos Estados Unidos, no qual foi
verificado que o hematoma subdural apresenta uma alta taxa de mortalidade
(74%) (Gennarelli et al., 1982). Segundo estudo de Zumkeller et al. (1996),
realizado em 174 pacientes com hematoma subdural, com pontuacao de 3 a
15 na escala de Glasgow e submetidos a neurocirurgia, foi verificada uma
taxa de mortalidade de 10% nos pacientes com espessura do hematoma
inferior a 10 mm, enquanto que os pacientes com hematomas subdurais com
espessura superior a 30 mm apresentaram 90% de mortalidade, sugerindo
que o volume do hematoma subdural representaria um fator relacionado com
maior mortalidade.

Um estudo cientifico realizado em 67 pacientes com pontuacdo na

escala de Glasgow entre 3 a 15, com hematoma subdural, revelou uma
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relagdo proporcional entre o volume do hematoma, o desvio da linha média,
a idade avancada e a mortalidade (Howard et al., 1989). Inversamente, Van
den Brink et al. (1999) ndo detectaram correlacdo entre o volume de
hematomas subdural e extradural, o desvio da linha média e o status das
cisternas basais e o progndstico em pacientes com Glasgow entre 3 e 15.

Marshall et al. (1991b) demonstraram que pacientes sem lesdes
intracranianas com efeito de massa, mas com sinais de aumento da pressao
intracraniana, como edema difuso, apagamento de cisternas basais e desvio
da linha média superior a 5 mm, possuem uma taxa de mortalidade mais
elevada que lesGes submetidas ou ndo a tratamento neurocirurgico.

Liu et al. (1995) correlacionaram, por meio de andlise univariada, o
valor preditivo entre o edema cerebral difuso e 0 mau progndstico 12 meses
apos o TCE, estando relacionado com maior mortalidade.

Segundo uma andlise retrospectiva realizada em 664 pacientes, onde
125 (22%) possuiam idade superior a 64 anos e 539 (78%) possuiam idade
inferior ou igual a 64 anos, pontuacdo na escala de Glasgow na admisséo
variando de 3 a 15 e considerados trés grupos: leve (escala de Glasgow de
13 a 15), moderado (escala de Glasgow de 9 a 12) e grave (escala de
Glasgow de 3 a 8), foi constatado que a taxa de mortalidade nos pacientes
compreendidos na faixa etaria superior a 64 anos foi mais elevada que nos
restante das demais (Mosenthal et al., 2002). Este estudo verificou, ainda,
pela analise de regresséo logistica, que a idade (p<0,0174) e a escala de
Glasgow (p<0,001) foram fatores independentes associados com maior

mortalidade; enquanto que ndo estabeleceram correlacdo estatisticamente
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significante entre mortalidade e aspectos tomograficos estudados, como
hematoma subdural, hematoma extradural, hemorragia subaracnéidea e
fratura de cranio.

Contraditoriamente, Maas et al. (2005) descreveram que a hemorragia
subaracndide e a hemorragia intraventricular, além do desvio da linha média
e do apagamento/assimetria das cisternas basais, também constituem
fatores preditivos relacionados com maior mortalidade, a qual foi pesquisada
até seis meses apoOs a lesdo traumatica em pacientes vitimas de TCE
moderado e grave. Os autores consideram como uma limitagcdo do estudo o
fato de que somente foram incluidos pacientes com TCE moderado e grave.

Um estudo realizado em 425 pacientes, vitimas de TCE, com
pontuacgéo variando de 3 a 15 pontos na escala de Glasgow, constatou, por
meio de analise de regressao logistica, correlacdo entre a sobrevida um ano
apos o trauma e a presenca de hemorragia subaracnoide, baixa pontuacao
na escala de Glasgow, idade avancada e auséncia de reflexo pupilar
(Wardlaw et al., 2002).

Uma analise realizada em 372 pacientes, com pontuacédo de 3 a 15 na
escala de Glasgow determinou por meio de analise univariada e multivariada
que a idade avancada, a baixa pontuacdo na escala de Glasgow e a
presenca de anormalidades na TC constituiram importantes fatores
preditivos de mortalidade, enquanto que o sexo ndo apresentou correlacéo

estatisticamente significante (Signorini et al, 1999).



4 METODOS
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4.1 Casuistica

Trata-se de um estudo transversal e prospectivo realizado no periodo
de novembro de 2005 a marco de 2006, em pacientes vitimas de TCE
admitidos na Unidade de Emergéncia Dr. Armando Lages, em Maceid
(Alagoas), onde descrevemos os dados demograficos e analisamos a
correlacdo entre as alteracdes tomograficas, a escala de Glasgow, 0 sexo e
a faixa etaria com a mortalidade em curto prazo.

Consideramos como mortalidade em curto prazo, aquela ocorrida
durante a permanéncia hospitalar; ndo sendo pesquisada a mortalidade
apos o periodo de alta hospitalar.

Todos o0s pacientes (ou responsaveis) assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido explicando que participariam de um estudo
cientifico onde foram detalhadas pelo autor todas as condicbes em que o
trabalho seria realizado. Os critérios de inclusdo e exclusdo foram
preenchidos, e, em seguida, os pacientes receberam uma numeracao para a
identificacdo. Essa pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica Médica da
Unidade de Emergéncia Dr. Armando Lages (Macei6, Alagoas) e pela
Comissdo de Etica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo.
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4.1.1 Critérios de inclusdo para descricdo dos dados demogréficos
- Pacientes, de ambos o0s sexos, com diagnéstico clinico de

traumatismo cranioencefalico.

4.1.2 Critérios de inclusdo para correlacdo entre as alteracdes
tomogréficas, a escala de Glasgow, 0 sexo e a faixa etaria com a

mortalidade em curto prazo
- Pacientes, de ambos os sexos, com diagnéstico clinico de traumatismo

cranioencefalico e idade igual ou superior a 16 anos.

4.1.3 Critérios de exclusao para descri¢cdo dos dados demogréaficos

- Pacientes com histéria clinica de queda da altura ou desmaio, mas
com diagndstico tomografico de acidente vascular encefalico ou outra leséo
de natureza nao-traumatica;

- Pacientes com traumatismo toracico, traumatismo abdominal ou

traumatismo raquimedular concomitante ao TCE.

4.1.4 Critérios de exclusdo para correlacdo entre as alteracdes
tomograficas, a escala de Glasgow, 0 sexo e a faixa etaria com a

mortalidade em curto prazo

- Pacientes com histéria clinica de queda da altura ou desmaio, mas
com diagndstico tomografico de Acidente Vascular Encefalico ou outra leséo
de natureza nao-traumatica.

- Pacientes com traumatismo toracico, traumatismo abdominal ou
traumatismo raquimedular concomitante ao TCE.

- Pacientes na faixa etaria abaixo de 16 anos;
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- Historia de ingesta excessiva de bebida alcodlica;

- Pacientes submetidos a sedacdo anestésica pré-hospitalar ou
previamente a classificacdo dos mesmos conforme a escala de Glasgow;

- Pacientes surdos-mudos.

- Pacientes com lesbes tomogréaficas compativeis com lesfes
axonais difusas, em virtude da sensibilidade relativamente baixa da TC e da
nao realizacdo de ressonancia magnética no presente estudo.

Para a segunda parte deste estudo, em virtude da necessidade da
classificacdo do TCE de acordo com a escala de Glasgow foram excluidos
pacientes nos quais a aplicacdo desta pudesse ser prejudicada ou contestada.
Por conseguinte, foram excluidos 165 pacientes na faixa etaria abaixo de 16
anos, quatro pacientes com relato de ingesta acentuada de bebida alcodlica,
dois pacientes que foram submetidos a sedacdo anestésica pré-hospitalar
(durante o transporte em ambuléncia) e um paciente surdo-mudo. Deste
modo, foram incluidos 451 pacientes nesta fase do estudo. (Anexo B).

As alteracGes tomograficas detectadas nos pacientes excluidos, nao
foram consideradas, com a finalidade de n&o prejudicar a analise de
correlacdo entre as alteracfes tomograficas com a mortalidade; no entanto,

as mesmas encontram-se descritas nos Anexos J, K, L e M.
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4.1.5 Restricdes que foram observadas

- Nenhuma pessoa envolvida diretamente com a pesquisa participou
do estudo como paciente.

- Nenhum paciente foi envolvido no estudo mais de uma vez.

- O estudo foi conduzido pelos mesmos investigadores acordados

previamente neste protocolo.

4.2 Métodos

Foram descritos os dados demogréficos de sexo, faixa etaria e
mecanismo do trauma em uma ficha de recolhimento de dados em todos os
pacientes vitimas de TCE admitidos na Unidade de Emergéncia Dr.

Armando Lages, em Maceié (Alagoas).

4.2.1 Avaliacéo clinica/neuroldgica

Todos os pacientes com diagndstico clinico de TCE e idade superior a
16 anos, foram submetidos a uma avaliacdo clinica neurolégica realizada
pela equipe de neurocirurgia da unidade hospitalar em questéo e receberam
uma pontuacdo de acordo com a escala de Glasgow. Foram considerados
como TCE leve, aqueles pacientes com pontuagéo de 13 a 15 pontos; TCE
moderado, 9 a 12; TCE grave, 3 a 8 pontos (Anexo C).

Ap0s receberem os primeiros socorros, foram encaminhados ao setor

de tomografia computadorizada.
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4.2.2 Técnica de realizacdo da tomografia computadorizada de créanio

Todos os pacientes com diagndstico clinico de TCE foram submetidos
a tomografia computadorizada de cranio sem a administracdo endovenosa
do meio de contraste iodado.

Os pacientes com agitacdo psicomotora ou com grave estado geral,
foram acompanhados pelo médico anestesiologista, durante a realizacdo do
procedimento, conforme norma previamente instituida no setor hospitalar em
questao.

Todas as imagens das tomografias computadorizadas de cranio foram
analisadas pelo mesmo médico especialista em radiologia e diagndstico por
imagem (CMNR), com experiéncia profissional em hospital de referéncia
para trauma durante trés anos, o qual ndo teve acesso aos dados clinicos
dos pacientes.

Todos os exames de Tomografia Computadorizadas de Cranio foram
realizados com paciente em decubito dorsal, em aparelho helicoidal* e com
0 protocolo padrdo no qual sao efetuados cortes axiais, paralelos a linha
infraorbitomeatal, de 2 mm de espessura e reconstrucdo a cada 5 mm na
regido da fossa posterior e de 10 mm de espessura e reconstrucado a cada
10 mm no restante do cranio; sendo as imagens analisadas em janelas para

partes moles e para 0sso, conforme filtro adequado.

Toshiba, modelo Asteion
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4.2.3 Analise das alteracdes tomograficas

Verificamos a presenca ou auséncia de alteracdes tomograficas (Anexo
D) como hematoma subgaleal e palpebral (Anexo D); fraturas lineares (Anexo
D); fraturas complexas (Anexo D); pneumocéfalo (Anexo H); hematoma
extradural (Anexo E); hematoma subdural (Anexo E); hemorragia
subaracnéide (Anexo G); hemorragia intraventricular (Anexo H); hematoma
intraparenquimatoso (Anexo F); contuséo cerebral (Anexo F); edema cerebral
difuso (Anexo H); edema cerebral hemisférico (Anexo H); apagamento ou
assimetria das cisternas basais (Anexo G); desvio da linha média(Anexo G) e
presenca de projétil ou estilhacos de arma de fogo (Anexo H).

Consideramos como fraturas complexas, as fraturas com
afundamento, cominutiva ou explosivas.

Os hematomas extradurais (HED) foram considerados como
laminares quando apresentaram espessura inferior a 0,5 cm. Os HED com
espessura superior a 0,5 cm foram considerados relevantes devido a sua
indicagéo cirurgica.

Os hematomas sudurais considerados como laminares foram os que
apresentaram espessura inferior a 0,5 cm ou volume inferior a 30 cm?®
(quando supratentoriais) ou 16 cm® (quando infratentoriais). Hematomas
subdurais com valores superiores a estes foram caracterizados como
hematomas sudurais relevantes, devido a indicacao cirargica.

Os hematomas intraparenquimatosos e as contusdes cerebrais foram
considerados como pequenos quando apresentaram espessura inferior a 0,5

cm ou volume inferior a 30 cm® quando supratentoriais ou 16 cm® quando



METODOS - 32

infratentoriais. Os hematomas intraparenquimatosos e as contusdes
cerebrais com espessura superior a 0,5 cm ou com volume superior a 30
cm® quando supratentoriais ou 16 cm?® quando infratentoriais foram
considerados volumosos.

O desvio da linha média foi pesquisado quanto a sua presenca e sua
quantificacdo (superior ou inferior a 0,5 cm).

As demais alteracbes tomograficas supracitadas foram consideradas
apenas quanto a sua presenca, hdo sendo caracterizadas quanto ao nimero

ou localizagao.

4.2.4 Analise dos Prontuérios

Apés a realizacdo da tomografia computadorizada de créanio, os
pacientes foram reencaminhados ao setor de origem para definicdo da
conduta.

No prontuario médico, obtivemos a evolucdo do paciente, como 6bito

ou alta hospitalar (Anexo I).

4.2.5 Correlacédo dos dados encontrados

Posteriormente, estabelecemos a correlacdo entre faixa etaria, sexo,

0 grau da escala de Glasgow e as alteracbes da tomografia

computadorizada de cranio com a evolucao em curto prazo.
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4.2.6 Analise estatistica

Com a finalidade de promovermos a descricdo dos dados
demograficos e das caracteristicas tomogréaficas realizamos contagens
“absolutas” e “relativas”, onde a contagem absoluta é a contagem das
ocorréncias observadas e a contagem relativa é a representacdo percentual
da contagem absoluta.

Para avaliarmos a correlacao entre os dados tomogréficos, escala de
Glasgow, faixa etaria, sexo e mortalidade, adotamos o nivel de significancia
de 5% (a = 0,050), para a aplicacdo dos testes estatisticos deste estudo, ou
seja, quando a significancia calculada (p) for menor do que 5% (0,050),
encontramos uma diferenca (ou relacdo) estatisticamente significante;
quando a significancia calculada (p) for igual ou maior do que 5% (0,050),
encontramos uma diferenca (ou relagdo) estatisticamente nao-significante,
ou seja, uma semelhanca.

Utilizamos o programa “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS), em sua verséao 13.0, para obtencéo dos resultados.

Primeiramente, realizamos a aplicacdo da Analise de Correlacédo de
Spearman, com o intuito de verificarmos o nivel de relacionamento entre a
escala de Glasgow e os achados tomogréficos, a faixa etaria e o sexo, em
cada evolucéo (6bito ou alta).

Posteriormente conduzimos o estudo de modo em que se pudesse
considerar a concomitancia das variaveis em estudo, ou seja, um estudo que
permitisse identificar quais varidveis sdo, concomitantemente, explicadoras

da mortalidade. Esse tipo de estudo estatistico consiste na aplicacdo de uma
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analise chamada “Regressdo Logistica”, que consiste em uma analise
multivariada, o que fornece ao estudo embasamento ainda mais fidedigno,
para indicar quais os fatores sédo considerados como fatores prognosticos de
mortalidade.

Para a realizacdo da Andlise de Regresséo Logistica, considera-se,
primeiramente, a avaliacdo obtida da Analise de Correlagcdo de Spearman,
com nivel de significancia de 0,200 (20%). Apés a selecao prévia, executada
pelo programa estatistico, das varidveis chamadas “candidatas ao modelo
de regressao”, é aplicada a analise de regresséao, considerando o critério de
“stepwise” e o método “forward-conditional”. Apds seis “passos” (“steps”), no
caso do nosso estudo, o modelo de variaveis foi gerado e o0 processo
encerrou-se. As variaveis selecionadas séo, entdo, as chamadas “variaveis
preditoras” do modelo de regressdo logistica, ou seja, sdo as variaveis
explicadoras da variavel dependente “evolucdo”. O O6bito pode, entdo, ser

explicado pelos resultados conjuntos das variaveis selecionadas.



5 RESULTADOS
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5.1 Dados Demogréaficos

No periodo compreendido desse estudo, foram incluidos 623
pacientes vitimas de TCE, dos quais 486 (78,01%) pertenciam ao sexo
masculino e 137 (21,99%), ao sexo feminino; observando-se, portanto, uma
razdo masculino/feminino (M/F) geral de 3,54:1.

Em relacdo a faixa etaria, constatou-se a maior freqiéncia na faixa
etaria compreendida entre 21 a 30 anos (27,13%), seguida das faixas etarias
entre 31 a 40 anos (17,34%), entre 0 e 5 anos (12,52%) e entre 16 a 20 anos
(11,72%). As menores frequéncias foram observadas nos pacientes com
idade superior ou igual a 61 anos (3,69%) e naqueles compreendidos no

intervalo entre 11 a 15 anos (5,14%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo da faixa etaria (em anos)

Faixa etaria Total
N %

Oab 78 12,52%
5a10 55 8,83%
11a15 32 5,14%
16 a 20 73 11,72%
21a30 169 27,13%
31a40 108 17,34%
41 a 50 51 8,19%
51 a 60 34 5,46%

>61 23 3,69%
TOTAL 623 100,00%

A distribuicdo de faixa etaria de acordo com o0 sexo apresentou

algumas diferencas. No sexo masculino, as maiores frequéncias foram

detectadas nos intervalos de 21 a 30 anos (28,81%), 31 a 40 anos

(20,16%), 16 a 20 anos (11,93%) e 5 a 10 anos (8,64%). No sexo feminino,

as maiores freqUéncias situaram-se nas faixas etarias de 21 a 30 anos

(27,13%), 31 a 40 anos (17,34%), 0 a 5 anos (12,52%) e de 16 a 20 anos

(11,72%) (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo da faixa etaria (em anos) x sexo

Faixa etéria Masculino Feminino
% n %

Oab5 37 7,61% 41 29,93%
5a10 42 8,64% 13 9,49%
11a 15 28 5,76% 4 2,92%
16 a 20 58 11,93% 15 10,95%
21 a30 140 28,81% 29 21,17%
31a40 98 20,16% 10 7,30%
41 a 50 41 8,44% 10 7,30%
51 a 60 26 5,35% 8 5,84%

>61 16 3,29% 7 5,11%
TOTAL 486 100,00% 137 100,00%

Em relacdo a faixa etaria, a razdo M/F apresentou aumento
acentuado, nos intervalos de faixas etarias de 31 a 40 anos (razdo M/F
9,8:1), 11 a 15 anos (razdo M/F 7:1) e uma discreta inversdo na faixa etaria

de 0 a5 anos (razdo M/F 1:1,1) (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo da razdo masculino/feminino de acordo com a

faixa etéaria
Faixa etaria Razao M/F
0 a5 anos 1:1,1
5a 10 anos 3,231
11 a 15 anos 7:1
16 a 20 anos 3,86:1
21 a 30 anos 4,821
31 a 40 anos 9,8:1
41 a 50 anos 4,1:1
51 a 60 anos 3,251

> 61 anos 2,21
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Os mecanismos mais comuns de trauma verificados foram os
acidentes relacionados com meios de transporte motorizados (35,15%), as
quedas (32,59%) e as agressdes com ou sem armas (22,79%). Realizando-
se a estratificagdo dos mecanismos, as causas mais frequentes foram a
queda de altura (20,55%), o atropelamento (15,09%) e a agressao fisica sem

arma (13,48%) (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo do mecanismo do trauma

Mecanismo do trauma Total
N %
Queda de altura 128 20,55%
Atropelamento 94 15,09%
Agressao fisica 84 13,48%
Queda da prdpria altura 75 12,04%
Acidente automobilistico 67 10,75%
Acidente de moto 58 9,31%
FAF 31 4,98%
FAB 27 4,33%
Acidente de bicicleta 27 4,33%
Esportes / recreagéo 12 1,93%
Outros 11 1,77%
Queda de cavalo 9 1,44%
Total 623 100,00%

FAF= ferimento por arma de fogo; FAB=ferimento por arma branca

No sexo masculino as principais causas foram representadas pelas
quedas (28,81%), a agressao fisica (15,23%), o atropelamento (14,81%),
acidentes automobilisticos (10,70%) e motociclisticos (10,49%). No sexo
feminino, os mecanismos mais comuns foram as quedas (45,99%), o
atropelamento (16,06%), os acidentes automobilisticos (10,95%), agressao

fisica (7,30%) e acidentes motociclisticos (5,11%) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Distribuicdo do mecanismo do trauma por sexo

Mecanismo do Trauma Masculino Feminino

n % n %
Quedas 140 28,81% 63 45,99%
Agressao fisica 74  15,23% 10 7,30%
Atropelamento 72 14,81% 22 16,06%
Acidente automobilistico 52 10,70% 15 10,95%
Acidente de moto 51 10,49% 7 5,11%
FAF 28 5,76% 3 2,19%
FAB 24 4,94% 3 2,19%
Acidente de bicicleta 23 4,73% 4 2,92%
Queda de cavalo 9 1,85% 0 0,00%
Esportes / recreagéo 7 1,44% 5 3,65%
Outros 6 1,23% 5 3,65%
Total 486 100,00% 137  100,00%

FAF= ferimento por arma de fogo; FAB=ferimento por arma branca

Na faixa etaria de 0 a 5 anos, de 6 a 10 anos e de 11 a 15 anos as
causas mais frequientes de trauma foram as quedas (82,05%, 49,1% e 65,63%;
respectivamente) e o0s atropelamentos (8,97%, 27,27% e 12,50%;
respectivamente). Na faixa etaria de 16 a 20 anos, as causas mais frequentes
foram a agresséo fisica (20,55%), acidente automobilistico (17,75%) e acidente
motociclistico (17,16%). As causas mais comuns na faixa etaria da faixa etaria
de 21 a 30 foram acidentes automobilisticos (17,75%) e motociclisticos
(17,16%) e a agressao fisica (16,57%). Na faixa etaria de 31 a 40 anos, as
principais causas foram o atropelamento (17,59%), a agressao fisica (16,67%)
e as quedas (16,66%). Nas faixas etarias de 41 a 50 anos, 51 a 60 e superior
ou igual a 61 anos, as quedas constituiram as causas mais frequentes;
representando 23,53% das causas no intervalo entre 41 a 50 anos, 44,12%

entre 51 a 60 anos e 60,87% na idade superior ou igual a 61 anos (Tabela 6).
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5.2 Tipos de TCE

A maioria dos pacientes, independentemente do sexo, foram
constituidos de vitimas de TCE leve (pontuacdo de 13 a 15 na escala de
Glasgow), seguidos de TCE moderado (pontuagdo de 9 a 12 na escala de
Glasgow) e, menos frequente de TCE grave (pontuacao de 3 a 8 na escala

de Glasgow); conforme demonstrado na Tabela 7.

Tabela 7 - Distribuicéo da freqtiéncia dos tipos de TCE

Tipo de TCE Masculino Feminino Total
n % n % n %
TCE grave 41 10,99% 4 513% 45 9,98%
TCE moderado 146 39,14% 23 29,49% 169 37,47%
TCE leve 186 49,87% 51 65,38% 237 52,55%
Total 373 100,00% 78 100,00% 451 100,00%

Observamos taxa de letalidade de 2,1% nos pacientes vitimas de TCE
leve, 5,9% no TCE moderado, de 68,9% no TCE grave e de 93,75% nos

pacientes com 3 pontos na escala de Glasgow.
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5.3 Alteracdes Tomogréficas
5.3.1 Alteracbes tomogréaficas no TCE (pontuacédo de 3 a 15 na escala

de Glasgow)

Dos 451 pacientes vitimas de TCE, 337 (74,5%) apresentaram
anormalidades tomograficas, sendo as alteracdes mais frequentes na TC de
cranio a presenca de hematomas subgaleais e/ou palpebrais (Figuras 1, 2,
3,9, 12 e 16) (57,0%), fraturas (Figuras 4, 10 e 11) (37,5%), contusdes
cerebrais (figuras 5, 7, 15,16 e 17) (24,4%) e hemorragia subaracnodide
(Figuras 6, 7A, 7B e 11) (22,4%). Enquanto que as menos frequentes foram
a hemorragia intraventricular (Figura 8) (2,7%), o apagamento/assimetria de
cisternas basais (Figuras 7A e 7B) (4,4%) e a presenca de projétil ou
estilhacos de arma de fogo (Figura 8) (4,4%). A presenca hematoma
extradural (Figuras 12 e 13) foi verificada em 36 pacientes (8,0%) e o
hematoma subdural (Figuras 9 e 14) em 33 pacientes (7,3%). O
pneumocéfalo (Figura 5) foi constatado em 9,3% dos casos; 0 edema
cerebral difuso (Figuras 5 e 7) em 8,2% o edema cerebral hemisférico
(Figuras 9, 13 e 14) em 6,7% e o desvio da linha média (Figuras 7, 9, 13, 14

e 17) em 9,1% dos pacientes (Tabela 8).
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Tabela 8 - Distribuicdo das alteracdes tomogréaficas nos pacientes

vitimas de TCE (pontuacéo de 3 a 15 na escala de Glasgow)

(n=451)

Aspectos tomograficos n %

TC normal 114 25,3%
Hematoma subgaleal/palpebral 257 57,0%
Fratura 168 37,5%
Fratura linear 111 24,6%
Contusao cerebral 110 24,4%
HSA 101 22,4%
Fratura complexa 57 12,6%
Pneumocéfalo 42 9,3%
Desvio da linha média 41 9,1%
Edema difuso 37 8,2%
Hematoma extradural 36 8,0%
Hematoma subdural 33 7,3%
Hematoma intraparenquimatoso 30 6,7%
Edema hemisférico 30 6,7%
Apagamento/assimetria de cisternas basais 20 4,4%
Projétil/estilhacos 20 4,4%
Hemorragia intraventricular 12 2, 7%

HSA = hemorragia subaracndide
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Figura 1 - Hematoma subgaleal (caso n° 114, sexo masculino, 81 anos)

Figura 2 - Hematoma palpebral unilateral (caso n° 83, sexo masculino, 48 anos)
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Figura 3 - Hematoma palpebral bilateral (caso n° 164, sexo masculino, 70 anos)

Figura 4 - Fratura linear (caso n° 386, sexo masculino, 17 anos)
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Figura 5 - Pneumocéfalo, contusdes hemorragicas, edema difuso (caso n° 6, sexo
masculino, 28 anos)

Figura 6 - Hemorragia subaracnoéide (caso n® 361, sexo masculino, 20 anos)
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Figura 7 - Contusdo hemorragica, hemorragia subaracnéide, hematoma subdural,
edema difuso, apagamento de cisternas basais. (caso n° 340, sexo
feminino, 54 anos)

Figura 8 - Projétil/estilhacos de arma de fogo e hemorragia intraventricular, (caso n°
387, sexo masculino, 37 anos)
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Figura 9 - Hematoma subdural, edema hemisférico, desvio da linha média, hematoma
subgaleal (caso n° 37, sexo masculino, 33 anos)

Figura 10 - Fratura com afundamento (caso n° 376, sexo feminino, 23 anos)
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Figura 11 - Fratura cominutiva, hemorragia subaracndéide (caso n° 8, sexo masculino,
29 anos)

Figura 12 - Hematoma extradural laminar, hematoma subgaleal (caso n° 308, sexo
feminino, 27 anos)
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Figura 13 - Hematoma extradural volumoso, associado a edema hemisférico e desvio
contralateral da linha média (caso n° 293, sexo masculino, 37 anos)

Figura 14 - Volumoso hematoma subdural associado a edema no hemisfério cerebral
correspondente e desvio contralateral da linha média (caso n° 311, sexo
masculino, 45 anos)
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Figura 15 - Contusdo hemorragica pequena (caso n° 124, sexo masculino, 22 anos)

Figura 16 - Contusdo hemorragica pequena e hematoma subgaleal (caso n° 289, sexo
masculino, 30 anos)
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Figuras 17 - Volumosa contusdo hemorragica associada a desvio contralateral da
linha média (caso n° 313, sexo masculino, 20 anos)

5.3.2 Alteracdes tomogréaficas no TCE leve

Em relacdo ao TCE leve, 151 pacientes (63,7%) apresentaram
alteracdes a TC de cranio; sendo as alteracfes mais comuns a presenca de
hematoma subgaleal e/ou palpebral (48,5%), as fraturas (28,3%) e as
contusOdes cerebrais (12,2%) (Tabela 9).

As fraturas lineares apresentaram uma frequéncia de 19,8% e
representaram 70,1% das fraturas; enquanto que as fraturas complexas, nas
quais foram incluidas as fraturas com afundamento e as fraturas
cominutivas, apresentaram uma frequéncia de 8,4% e constituiram 29,9% de
todas as fraturas.

O hematoma extradural foi demonstrado em 11 pacientes (4,6%), dos
quais dois foram do tipo laminar (18,2%) de nove foram classificados como

grande (81,8%).
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O hematoma subdural foi constatado em cinco pacientes (2,1%),
destes quatro foram do tipo laminar (80,0%) de um foi classificado como
grande (20,0%).

A contusdo cerebral pequena representou 92,5% das contusdes
cerebrais e a contusdo cerebral grande, 7,4% das contusdes cerebrais.

O hematoma intraparenquimatoso pequeno constituiu 100% dos
hematomas intraparenquimatosos, ndo sendo detectados neste grupo de

TCE hematomas intraparenquimatosos cirrgicos.

Tabela 9 - Distribuicdo das alteracdes tomogréaficas nos pacientes
vitimas de TCE leve (pontuacdo de 13 a 15 na escala de
Glasgow) (n = 237)

Aspectos tomograficos n %
TC normal 86 36,3%
Hematoma subgaleal/palpebral 114 48,1%
Fratura 67 28,3%
Fratura linear 47 19,8%
Contuséo cerebral 29 12,2%
HSA 21 8,9%
Fratura complexa 20 8,4%
Pneumocéfalo 14 5,9%
Hematoma extradural 11 4.6%
Desvio da linha média 9 3,8%
Edema hemisférico 7 1,3%
Hematoma subdural 5 2,1%
Hematoma intraparenquimatoso 4 1,7%
Projétil/estilhacos 4 1,7%
Edema difuso 3 1,3%
Apagamento/assimetria de cisternas basais 0 0,00%
Hemorragia intraventricular 0 0,0%

HSA= hemorragia subaracndide
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5.3.3 Alteracdes tomograficas no TCE moderado

Dos 169 pacientes classificados neste grupo, 141 (83,4%)
apresentaram anormalidades na TC de cranio, onde as alteracdes mais
frequentes foram a presenca de hematoma subgaleal/palpebral (68,9%),
fraturas (43,2%), contusao cerebral (33,7%) e HSA (28,4%). As alteracbes
menos frequentes neste grupo de TCE foram o apagamento/assimetria de
cisternas basais (1,2%) e a hemorragia intraventricular (1,8%) (Tabela 10).

As fraturas lineares representaram 69,4% e as fraturas complexas,
30,6% de todos os casos de fraturas.

A contusdo cerebral pequena representou 84,2% das contusdes
cerebrais e a contusdo cerebral grande, 15,8% das contusdes cerebrais.

O hematoma extradural foi verificado em 22 pacientes (13,0%), destes
10 foram do tipo laminar (45,5%) e 12 foram classificados como grande
(54,5%).

O hematoma subdural foi constatado em 17 pacientes (10, 1%),
destes 10 foram do tipo laminar (62,5%) e 7 foram classificados como
grande (37,5%).

O hematoma intraparenquimatoso foi constatado em 14 pacientes

(8,3%), dos quais 100% foram do tipo pequeno.
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Tabela 10 - Distribuicdo das alteracdes tomogréaficas nos pacientes
vitimas de TCE moderado (pontuacédo de 9 a 12 na escala de
Glasgow) (n = 169)

Aspectos tomograficos n %
TC normal 28 16,6%
Hematoma subgaleal/palpebral 112 68,9%
Fratura 73 43,2%
Contusao cerebral 57 33,7%
Fratura linear 50 29,5%
HSA 48 28,4%
Fratura complexa 22 13,0%
Hematoma extradural 22 13,0%
Desvio da linha média 19 11,2%
Hematoma subdural 17 10,1%
Pneumocéfalo 17 10,1%
Hematoma intraparenquimatoso 14 8,3%
Edema hemisférico 14 8,3%
Edema difuso 10 5,9%
Projétil/estilhacos 7 4.1%
Hemorragia intraventricular 3 1,8%
Apagamento/assimetria de cisternas basais 2 1,2%

HSA = hemorragia subaracndide

5.3.4 Alteracdes tomograficas no TCE grave

Dos 45 pacientes vitimas de TCE grave, todos apresentaram
anormalidade a TC de cranio; sendo a HSA a alteracdo tomogréafica mais
frequente, detectada em 71,1% dos casos; em seguida as maiores
frequéncias foram determinadas pelo hematoma subgaleal e/ou palpebral
(68,9%), pelas fraturas (64,4%), contusbes cerebrais (53,3%) e edema
difuso (53,3%). As menores frequéncias foram constatadas pelo hematoma
extradural (6,7%), hemorragia intraventricular (20%) e presenca de

projetil/estilhacos (20%) (Tabela 11).



RESULTADOS - 57

As fraturas lineares foram observadas em 14 pacientes,
representando 48,3% de todas as fraturas, enquanto que as fraturas
complexas constituiram 51,7% de todas as fraturas.

A contusdo cerebral pequena representou 79,2% das contusdes
cerebrais e a contusédo cerebral grande, 20,8% das contusdes cerebrais.

O hematoma extradural foi verificado em trés pacientes (6,7%), destes
dois foram do tipo laminar (66,7%) e 1 foi classificado como grande (33,3%).

O hematoma subdural foi constatado em 11 pacientes (24,4%), destes
nove foram do tipo laminar (81,8%) e dois foram classificados como grande
(18,2%).

O hematoma intraparenquimatoso foi constatado em 12 pacientes
(26,6%), dos quais 11 (91,7%) foram classificados como pequenos e 1

(8,3%) como grande.
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Tabela 11 - Distribuicdo das alteracdes tomograficas nos pacientes
vitimas de TCE grave (pontuacdo de 9 a 12 na escala de
Glasgow) (n=45)

Aspectos tomograficos n %
TC normal 0 0,0%
HSA 32 71,1%
Hematoma subgaleal/palpebral 31 68,9%
Fratura 29 64,4%
Edema difuso 24 53,3%
Contuséo cerebral 24 53,3%
Apagamento/assimetria de cisternas basais 18 40,0%
Fratura complexa 15 33,3%
Fratura linear 14 31,1%
Desvio da linha média 13 28,9%
Hematoma intraparenquimatoso 12 26,6%
Hematoma subdural 11 24,4%
Pneumocéfalo 11 24,4%
Edema hemisférico 9 20,0%
Hemorragia intraventricular 9 20,0%
Projétil/estilhacos 9 20,0%
Hematoma extradural 3 6,7%

HSA = hemorragia subaracndide
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5.4 Faixa Etéaria e Evolucao

Neste estudo as maiores taxas de letalidade foram observadas nas
faixas etarias de 51 a 60 anos (21,2%) e 16 a 20 anos (13,1%). Na faixa
etaria igual ou superior a 61 anos ndo foi constatado nenhum o&bito

(Tabela 12).

Tabela 12 - Distribuicdo da faixa etaria conforme a evolucéao

~ Faixa etaria
Evolucao Total
del1l6a20 de21a30 de31a40 de4l1a50 de51a60 =deé6l
Alta 66 154 92 44 26 23 405
86,9% 93,9% 87,6% 88,0% 78,8% 100,0% 89,8%
Obito 10 10 13 6 7 0 46
13,1% 6,1% 12,4% 12,0% 21,2% 0,0% 10,2%
76 164 105 50 33 23 451
Total

100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

5.5 Fatores Progndsticos de Mortalidade

Por meio da andlise univariada, foram constatados que a baixa
pontuacdo na escala de Glasgow, pontuacdo 3 na escala de Glasgow,
presenca de anormalidades tomograficas, presenca de hematoma subdural
agudo, presenca de hemorragia subaracnodide, apagamento/assimetria de
cisternas basais, desvio da linha média, edema difuso, hemorragia
intraventricular e a presenca de projétil ou estilhacos de arma de fogo
apresentaram correlacéo estatisticamente significante com mortalidade.

A baixa pontuacéo na escala de Glasgow apresentou uma correlagao
linear com a mortalidade, ou seja, quanto menor a pontuacédo a escala de

Glasgow, maior a mortalidade.
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A presenca de anormalidades tomograficas foi considerada, pelo
programa estatistico, como variavel relacionada com mortalidade. Desta forma,
sé@o considerados dois grupos de pacientes, um grupo sem anormalidades
tomogréficas e outro composto pacientes com alteracdes detectadas a TC.

As variaveis sexo, faixa etaria e hematoma extradural grande nao
apresentaram significAncia estatistica como fatores progndsticos de

mortalidade na amostra deste estudo (Tabela 13).

Tabela 13 - Fatores relacionados com mortalidade, obtidos por anélise

de Correlacdo de Spearman

Fator Significancia (p)
Sexo 0,225
Faixa etéaria 0,545
Glasgow de 3 < 0,001
Baixa pontuagéo na escala de Glasgow < 0,001
Presenca de anormalidades tomograficas < 0,001
HED grande 0,930
Presenca de HSD < 0,001
Presenca de HSA < 0,001
Apagamento/Assimetria de cisternas basais < 0,001
Desvio da linha média < 0,001
Edema difuso < 0,001
Hemorragia intraventricular < 0,001
Presenca de Projétil ou estilhacos < 0,001

HED = hematoma extradural; HSD = hematoma subdural;
HSA = hemorragia subaracndide

De acordo com a andlise multivariada, obtida pela regresséo logistica,
as variaveis preditoras de mortalidade foram valores baixos na escala de
Glasgow, presenca de anormalidades tomograficas, desvio da linha média e

edema difuso (Tabela 14).
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Tabela 14 - Fatores relacionados com mortalidade em analise

multivariada obtidos por regressao logistica, nos pacientes
vitimas de TCE

Variavel selecionada Significancia (p)
Valores baixos na escala de Glasgow < 0,001
Presenca de anormalidade na TC 0,035
Presenca de desvio da linha média 0,006
Presenca de edema difuso < 0,001

Na analise de regresséo logistica aplicada apenas no grupo de TCE
grave, observamos que os fatores relacionados com mortalidade foram a

pontuacdo 3 na escala de Glasgow, presenca de HSA e desvio da linha

média e (Tabela 15).

Tabela 15 - Fatores relacionados com mortalidade em analise
multivariada obtidos por regressao logistica, nos pacientes
vitimas de TCE grave

Variavel selecionada Significancia (p)
Glasgow de 3 0,034
Presenca de HSA 0,010
Desvio da linha média 0,029

HSA = hemorragia subaracndide



6 DISCUSSAO
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6.1 Dados Demograficos

Em relacdo aos aspectos demograficos, nossos dados a respeito da
predominancia do sexo masculino em pacientes vitimas de TCE foram
concordantes com os estudos epidemiologicos disponiveis (Annegers et al.,
1980; Cooper et al., 1983; Kraus et al., 1984; Wang et al., 1986; Nell e
Brown, 1991; Guerrero et al., 2000; Jager et al., 2000). Tal fato é atribuido a
uma maior exposicao dos individuos do sexo masculino a fatores de risco
para TCE, como acidentes com veiculos motorizados e a violéncia. De um
modo geral, 0 sexo masculino possui um maior acesso aos automoveis e
executam mais frequentemente atividades laborativas fora de suas
residéncias, consequentemente se expdem mais a condi¢des de risco.

Contudo a razdo M/F, no presente estudo, apresentou um valor
acentuadamente elevado (3,54:1), em comparacao a estudos realizados em
outras localidades, como nos Estados Unidos - onde foram constatadas
razbes M/F de 1,5:1 (Guerrero et al., 2000),1,7:1 (Jager et al., 2000), 2:1
(Cooper et al., 1983; Kraus et al., 1984), bem como na China, onde a razao
M/F foi de 1,3:1 (Wang et al.,, 1986). A nossa razdao M/F foi proxima a
verificada na Africa de Sul, onde foi detectada uma razdo M/F superior a 4:1

(Nell e Brown,1991). As maiores razdo M/F estéo relacionadas a localidades
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com maior indice de violéncia urbana e, portanto refletem a realidade social
das mesmas (Tiret et al., 1990; Tate et al., 1998; Bruns e Hauser, 2003).

De modo similar, na cidade de Salvador, foi observada uma razédo M/F
média elevada (4,8:1), sendo detectadas maiores taxas nas faixas etarias de
21 a 30 anos (11,8:1), 31 a 40 anos (7,7:10) e 11 a 20 anos (5,5;1). (Melo et
al., 2004). No presente estudo, verificamos, em concordancia ao estudo de
Melo et al. (2004), que nossas maiores razdes foram encontradas nas faixas
etérias de 31 a 40 anos (9,8:1), 11 a 15 anos (7:1) e 21 a 30 anos (4,82:1).
As altas taxas da razdo M/F durante a adolescéncia e em adultos jovens é
resultante, sobretudo de um aumento nas taxas de violéncia interpessoal e
colisdbes com veiculos motorizados, atribuidos a uma maior influéncia da
testosterona nessas fases da vida (Annegers et al., 1980; Cooper et al.,
1983; Nell e Brown,1991; Durkin et al., 1998).

Em Olmsted County foi detectada uma razdo M/F superior a 2:1 nos
individuos de 11 a 20 anos, de 21 a 30 anos e de 31 a 70 anos e uma
incidéncia maior no sexo feminino na faixa etaria superior a 70 anos (Annegers
et al., 1980). Nossos resultados também demonstraram taxas mais elevadas da
razdo M/F nos grupos etarios de 11 a 15 anos, 16 a 20 anos, 21 a 30 anos, 31
a 40 anos, 41 a 50 anos, 51 a 60 anos, 0 que corresponde aos descritos no
estudo de Annegers et al. (1980); contudo n&o observamos inversdo da razao
M/F na faixa etaria mais avancada de nosso estudo, onde a razao M/F foi de
2,2:1 e constatamos uma inversao discreta da razao M/F na faixa etaria de 0 a
5 anos (1:1,1). H4 uma tendéncia de reducdo da razdo M/F nos extremos de

faixas etérias, nos quais o sexo feminino, devido a uma certa fragilidade fisica,
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€ mais propenso a TCE decorrentes de quedas que o masculino (Bruns e
Hauser, 2003). Apesar de em nosso estudo ndo ser constatada uma inversao
da relacdo M/F nos idosos, é preciso salientar que neste grupo etario esta
razdo foi acentuadamente reduzida que a média geral das outras idades,
concordando com Bruns e Hauser (2003), no sentido de que ndo ha uma
exposicao maior do sexo masculino nesta faixa etéria.

Em relacdo a faixa etaria, a comparagao entre 0s nossos resultados e
os estudos cientificos disponiveis € prejudicada devido a inexisténcia de
uma padronizacao para a estratificacdo dos diversos grupamentos etarios.

No nosso estudo, o grupo etario de maior freqiéncia foi o que
corresponde a de adolescentes e adultos jovens o que € corroborado por
varios estudos na literatura. (Annegers et al., 1980; Cooper et al., 1983;
Kraus et al., 1984; Melo et al.,, 2004), que corresponde a época de maior
propenséo a violéncia urbana e a acidentes com veiculos motorizados.

O segundo pico de incidéncia no nosso estudo foi o da primeira
década de vida, discordando dos resultados obtidos em estudos realizados
em Sao Paulo (Koizumi et al., 2000) e em Ribeirdo Preto (Colli et al., 1997)
onde a maior frequéncia de pacientes vitimas de TCE foi verificada nas
idades inferiores a 10 anos. Nos primeiros anos de vida ha uma tendéncia a
quedas devido a uma relativa dificuldade de controle motor, contudo nédo ha
0 comportamento tipico de adolescentes, os quais apresentam mais
exposicao a fatores de risco para TCE (Bruns e Hauser, 2003).

A faixa etaria avancada, classicamente, representa o terceiro pico de

incidéncia na distribuicdo do TCE por faixa etaria, sendo justificada a sua
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incidéncia relativamente elevada devido a acidentes com veiculos de motor
e quedas associadamente a um declinio das fun¢cdes motoras e sensoriais,
frequentemente presente nesta faixa etaria (Bruns e Hauser, 2003). O
terceiro pico de incidéncia, no presente estudo, ndo foi detectado na faixa
etéria de idosos; discordando de resultados descritos em diversos estudos.
(Annegers et al., 1980; Cooper et al., 1983; Kraus et al.,, 1984). No nosso
estudo, a terceira faixa etaria de maior incidéncia foi a dos pacientes entre
31 a 40 anos, que se aproxima dos dados de Melo et al. (2004); o que traduz
uma permanéncia da exposicdo dos adultos em idade média a situacdes de
violéncia e acidentes com veiculos motorizados.

Um declinio da incidéncia de TCE nas faixas etarias compreendidas
entre a de adultos jovens e a de idosos detectado no nosso estudo é
corroborado por vérios estudos cientificos (Annegers et al., 1980; Cooper et
al., 1983; Kraus et al., 1984; Melo et al., 2004).

Apesar da incidéncia de TCE apresentar variagcdes de acordo com a
localizagéo da populagéo envolvida, observa-se uma tendéncia de reducéo
das taxas de incidéncia em grupos constituidos por adultos de média idade;
sendo tal fato atribuido a uma menor exposicao a fatores externos, como
violéncia e acidentes de trafego e a menor possibilidade de quedas em
relacdo as faixas etarias compostas de adolescentes e adultos jovens e a
faixa etaria de idade avancada, respectivamente (Annegers et al., 1980;
Cooper et al., 1983; Kraus et al., 1984; Bruns e Hauser, 2003).

O predominio, no nosso estudo, das faixas etarias de adolescentes e

adultos jovens e a baixa incidéncia na faixa etaria de idosos, fornece indicios
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da situacdo social do local estudado; onde, mesmo apesar dos fatores de
riscos para TCE inerentes da idade avancada, a maior exposicdo de
adolescentes e adultos jovens a violéncia e acidentes relacionados a
veiculos motorizados justificam tal ocorréncia.

Quanto ao mecanismo do trauma, os dados obtidos no presente
estudo sao concordantes com estudos que relatam que os acidentes
relacionados aos meios de transporte motorizados e as quedas representam
a primeira e segunda causas de TCE, respectivamente. (Kraus et al., 1984;
Wang et al., 1986; Tiret et al., 1990; Guerrero et al., 2000; Melo et al., 2004).

No entanto, com uma estratificacdo mais detalhada dos mecanismos
do trauma, constatamos que as principais causas de TCE foram, em ordem
decrescente de freqUéncia, as quedas de altura, os atropelamentos e as
agressoes fisicas sem armas. Tais resultados foram similares aos obtidos no
estudo de Melo et al. (2004) realizado na cidade de Salvador, a qual situa-se
na regido nordeste do Brasil, que apresenta caracteristicas sociais e
econdmicas semelhantes aquelas encontradas na cidade de Macei6, onde
foi realizado o presente estudo. Ambas as cidades constituem pélo de
referéncia para 0s seus respectivos estados, consequentemente a
populacdo rural que também é encaminhada as referidas capitais nao
dispbe, de forma ampla, de veiculos motorizados. Além disso, a maior
frequéncia de atropelamentos em detrimento dos acidentes automobilisticos
sugere que a propria populacdo residente em Maceio, dispbe de menor
acesso a meios de transporte motorizados que em locais mais

desenvolvidos.
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Em se tratando apenas de acidentes relacionados aos meios de
transporte, nossos dados foram similares aos de Sallum e Koizumi (1999)
realizados na cidade de S&o Paulo, onde a principal causa foram os
acidentes relacionados a pedestres, seguidos de acidentes automobilisticos
e posteriormente dos acidentes motociclisticos; sendo a menor frequéncia
deste dltimo atribuida a um menor nimero de motocicletas em comparacao
ao de automoveis.

Nossos dados foram discordantes dos de Lee et al.,, (1990), que
relataram que o principal mecanismo de TCE foram os acidentes
motociclisticos; o que é atribuido ao fato de que, segundo os autores, a
motocicleta constitui o principal meio de transporte no local estudado
(Taiwan) e ao melhor indice de desenvolvimento econdmico, onde a
violéncia é reduzida.

Apesar da elevada taxa de agresséo fisica com ou sem armas como
causa de TCE detectada em nosso estudo, nossos dados foram
discordantes dos descritos no Bronx, onde foi constatado que o principal
mecanismo do TCE foi a violéncia urbana (Cooper et al., 1983) visto que
nossa maior causa geral de TCE foram os acidentes relacionados com
veiculos de transporte motorizados. E importante enfatizar que o Bronx
constitui, segundo Cooper et al., 1983, um local com altos indices de
criminalidade e desemprego.

Na faixa etéria infantil, nossos estudos foram condizentes com os de
Cooper et al., (1983) e Guerrero et al., (2000) os quais demonstram que as

quedas constituem a principal causa de TCE devido a hiperatividade e
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imaturidade de prever situagdes de risco. Verificamos uma discordéncia dos
estudos de Semple et al., (1998), Henry et al., (1992) e Durkin et al., (1998),
que relatam que os acidentes de transito foram as principais causas de TCE
em criancas, seguidas das quedas.

Na faixa etaria representada por idosos observamos uma
predominancia das quedas como mecanismo de TCE. Tal fato é corroborado
por outros estudos na literatura (Cooper et al., 1983; Guerrero et al., 2000),
sendo este fato atribuido a um declinio das fungcbes motoras e sensoriais,
frequentemente presentes nesta faixa etaria (Bruns e Hauser, 2003).

E importante ressaltar que realizamos a comparacéo de nossos dados
demograficos com alguns importantes estudos cientificos realizados entre
1980 e 1990 (Annegers et al., 1980; Cooper et al., 1983; Kraus et al., 1984,
Wang et al., 1986; Tiret et al.,, 1990) visto que 0os mesmos constituem
estudos epidemioldgicos classicos, além do fato da escassez de estudos

cientificos atuais a respeito de dados demogréficos no TCE.
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6.2 Presenca de Alterac6es Tomogréficas

Em relacdo a presenca de anormalidades tomogréficas nos pacientes
vitimas de TCE, observamos variagcbes de acordo com a gravidade do
traumatismo, ou seja, de acordo com a pontuacdo obtida na escala de
Glasgow. No entanto, ressaltamos a dificuldade em comparacdo dos
achados tomograficos devido a escassez de trabalhos cientificos na
literatura com a finalidade descritiva dos achados tomogréficos no TCE.

No nosso estudo, constatamos que a presenca de alteracOes
tomogréficas relacionadas ao trauma ocorreu em 63,7% dos pacientes
vitimas de TCE leve; tais valores encontram-se superiores aos de Bordignon
e Arruda (2002), que também incluiram as alteragcbes tomograficas
extracranianas. Tal fato sugere que grande parte dos pacientes vitimas de
TCE leve da nossa populacdo ndo procuram atendimento hospitalar e
consequentemente, a maioria dos nossos pacientes admitidos a nivel
hospitalar apresentou anormalidades tomogréficas.

Outros estudos demonstraram taxas de anormalidades tomograficas
no TCE leve inferiores as nossas, como de 9,4% (Jeret et al., 1993), 9,8%
(Smits, et al., 2005), de 18% (Stein e Ross, 1992 b) e de 15 a 38%
(Shackford et al., 1992), contudo nestes estudos foram excluidas as
alteracOes extracranianas.

Nossos achados tomogréficos no TCE leve foram condizentes com os
de Bordignon e Arruda (2002) ao constatarmos que as lesdes mais
frequentes foram os hematomas subgaleais e palpebrais, as fraturas e as

contusoes cerebrais.
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As fraturas lineares foram os principais tipos de fraturas detectados no
TCE leve no nosso estudo com uma taxa de frequéncia de 70,1%, o que
difere dos resultados de Smits et al. (2005) nos quais as fraturas lineares
constituiram apenas 36,5% das fraturas.

No estudo de Smits et al. (2005) foram detectadas, entre 0s casos
com anormalidades tomograficas em pacientes vitimas de TCE leve, a
presenca de contusdo hemorragica em 37,5% dos pacientes, hematoma
subdural em 21,5% dos casos, hematoma extradural em 21,5% dos casos e
a hemorragia intraventricular em 1,6% dos casos. Da mesma forma Stein e
Ross (1992 b) demonstraram, em pacientes com TCE leve, uma prevaléncia
de 26,8% de contusbes cerebrais, 6,8% de hematoma extradural, 5,7% de
hemorragia subaracnéide, 4,5% de hematoma subdural, enquanto que
nossos resultados demonstraram taxas de freqiéncia em geral inferiores,
sendo observada a presenca de contusédo cerebral em 12,2%, hematoma
subdural em 2,1% dos casos, hematoma extradural em 4,6% dos casos e a
hemorragia intraventricular ndo foi detectada em nenhum dos pacientes
incluidos no grupo de TCE leve. E importante enfatizar que nossos
resultados incluiram os casos sem anormalidades tomograficas, contudo ao
realizarmos a exclusédo destes casos, continuamos a apresentar freqiéncia
de anormalidades inferior ao estudo de Smits et al. (2005), visto que,
constatamos uma taxa de contuséo cerebral de 19,2%, hematoma subdural
em 3,1% dos casos e hematoma extradural em 7,3% dos casos.

No caso de TCE moderado constatamos uma escassez ainda maior

de estudos na literatura descrevendo as caracteristicas apenas deste grupo
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de TCE. Nossa taxa de anormalidades tomograficas no TCE moderado
(83,4%) foi superior ao estudo de Fearnside e McDougall, 1998, onde a
frequéncia de anormalidades tomogréficas foi de 61%. No entanto, estes
autores ndo especificaram os tipos das mesmas.

Verificamos que no TCE moderado, a exemplo do TCE leve, as
principais alteracdes tomogréficas foram os hematomas subgaleal/palpebral,
fraturas e contusdes, contudo observamos taxas mais elevadas de todas as
alteracdes, como a hemorragia subaracnéidea que foi constatada em 28,4%
dos pacientes de grupo de TCE moderado e em 8,9% no grupo
representado pelo TCE leve.

Nos casos de TCE grave observamos uma taxa de 100% de
anormalidades, sendo observadas maiores frequéncias das alteracdes
detectadas nos TCE leve e moderado.

A freqiéncia de hematoma subdural detectada em nosso estudo
(7,3%) nos pacientes vitimas de TCE com 3 a 15 pontos na escala de
Glasgow foi inferior a detectada por Servadei et al. (2000) que foi de 11% em
todos os casos de TCE.

Detectamos uma baixa frequéncia de hemorragia intraventricular
(2,7%) nos casos de TCE, contudo tal freqiiéncia foi superior a de Atzema et

al. (2006) que relataram uma taxa de 1,41%.
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6.3 Fatores Relacionados com a Mortalidade no Traumatismo

Cranioencefalico

Atualmente ainda n&o existe um modelo considerado consenso de
fatores preditivos de mortalidade para o TCE e varios estudos disponiveis
possuem alguma limitacdo. Além disso, a grande maioria dos estudos
cientificos, a exemplo do nosso, nao verifica a fisiopatologia das alteracbes
tomogréficas que predispdem a maior mortalidade.

Observamos na literatura varias analises de fatores preditivos de
mortalidade em pacientes vitimas de TCE. Contudo, a comparacao entre 0s
varios estudos torna-se dificil, em virtude do emprego de metodologias
distintas. Como n&o tivemos como objetivo reproduzir isoladamente todos os
modelos expostos em cada um destes estudos, procuramos confrontarmos
nossos fatores determinantes ou ndo de mortalidade com os descritos
anteriormente por outros autores levando-se em consideragao apenas o tipo
de estudo e suas limitacGes, visto que ainda sdo necessarios estudos
cientificos que analisem a correlacdo entre a fisiopatologia das alteracdes
tomograficas e a mortalidade no TCE.

Quanto a distribuicédo dos tipos de TCE, nossos resultados foram distintos
dos de Bruns e Hauser (2003) e de Kraus et al. (1984) que relataram taxas de
frequéncia de TCE leve (pontuacéo de 13 a 15 na escala de Glasgow) de 80% e
72%, respectivamente e de 10% e 8% no caso de TCE moderado (pontuacao de
9 a 12 na escala de Glasgow); enquanto que, no presente estudo, detectamos
uma fregiiéncia de TCE leve de 52,55% e de TCE moderado de 37,47%. A
frequéncia de TCE leve em nosso estudo (9,98%) foi proxima aquela detectada

por Bruns e Hauser (2003) (10,0%) e por Kraus et al. (1984).
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A taxa de letalidade em pacientes vitimas de TCE leve (2,1%) em
nosso estudo situou-se entre as de Kraus et al. (1984) e as de Bahloul et al.
(2004), que foram de 0,1% e 15,0%, respectivamente.

A nossa taxa de letalidade em casos de TCE moderado (5,9%) foi
inferior a de Bahloul et al. (2004) e préxima a de Kraus et al. (1984), que
relataram taxas de letalidade neste tipo de TCE de 18,0% e de 7%,
respectivamente. Em se tratando de TCE grave, nossa taxa de letalidade
(68,9%) foi superior as Kraus et al. (1984) e as de Bahloul et al. (2004), que
verificaram taxas de letalidade de 58,0% e 38,0%, respectivamente.

Em relacdo a elevada taxa de letalidade em pacientes com
pontuacdo 3 na escala de Glasgow (93,73%), observamos uma
concordancia com os resultados de Tien et al. (2006) e Lieberman et al.
(2003) que relataram uma alta taxa de letalidade em pacientes com esta
pontuacdo na escala de Glasgow, atingindo 100% dos casos em pacientes
que apresentavam midriase fixa bilateral associadamente; contudo em
nosso estudo nao descrevemos o percentual de anormalidades no reflexo e
aspecto das pupilas.

A baixa pontuacdo na escala de Glasgow foi verificada no nosso
estudo como fator relacionado com maior mortalidade, em concordancia com
varios estudos cientificos (Signorini et al.,, 1999; Mosenthal et al., 2002;
Schreiber et al., 2002; Wardlaw et al., 2002; Bahloul et al., 2004). Segundo
Tien et al. (2006), os pacientes vitimas de TCE com baixa pontuacdo na
escala de Glasgow sdo acometidos de injarias cerebrais com efeitos mais

devastadores e apresentam uma tendéncia a instabilidade hemodinamica.
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Constatamos, em relacédo a letalidade em idosos, uma discordancia
entre nossos resultados e os de Mosenthal et al. (2002), visto que a taxa de
letalidade em idosos (faixa etaria superior ou igual a 61 anos) no nosso
estudo foi de 0% e enquanto os autores citados relataram uma taxa de
letalidade na faixa etaria de idade avancada superior as demais faixas
etarias. Contudo, é importante ressaltar que possuiamos, na nossa
casuistica, poucos casos de vitimas de TCE em idade avancada.

Ha relatos de que individuos jovens toleram melhor periodos de coma
e apresentam uma melhor taxa de recuperacéo que individuos idosos (Boyd
et al.,1987; Luerssen et al.,, 1988; Fearnside et al.,, 1993). A maioria dos
estudos cientificos relata que a idade avancada é um fator relacionado a um
mau prognostico e a elevacao de mortalidade (Howard et al., 1989; Signorini
et al.,, 1999; Mosenthal et al., 2002; Schreiber et al., 2002; Wardlaw et al.,
2002; Bahloul et al., 2004), o que nao foi constatado na nossa amostra nem
por andlise univariada, o que pode ter sido devido a baixa prevaléncia de
individuos em idade avancada na nossa casuistica em comparacdo a
detectada nos outros estudos.

No presente estudo, verificamos que o0 sexo n&o constitui fator
preditivo de mortalidade, o que é corroborado por diversos estudos na
literatura (Signorini et al., 1999; Schreiber et al., 2002; Bahloul et al., 2004),
ou seja, apesar do sexo masculino ser mais acometido por TCE, ndo é
variavel sexo que esta estatisticamente implicada em uma maior
mortalidade e sim, outros fatores determinantes que ocorrem

independentemente do sexo.
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Nossos dados foram discordantes de Van den Brink et al. (1999) e
concordantes com Howard et al. (1989), Marshall et al. (1991a), Schreiber et
al. (2002) e Maas et al. (2005) ao constatarmos uma correlacdo entre a
mortalidade e o desvio da linha média. O desvio da linha média tem sido
associado a uma maior mortalidade devido a diminuicdo do metabolismo
cerebral e a um aumento da presséo intracraniana (Valadka, 2000).

Wardlaw et al. (2002), Bahloul et al. (2004) e Maas et al. (2005),
relataram a presenca de hemorragia subaracnéide como sendo um fator
preditivo de mortalidade no TCE. Contudo, Mosenthal et al. (2002)
verificaram que ndo h& correlacdo estatisticamente significativa. Nossos
resultados demonstraram que a hemorragia subaracnéide constitui um fator
preditivo de mortalidade na analise univariada e também na andlise
multivariada.

Concordamos com Maas et al. (2005) ao verificarmos que a
hemorragia intraventricular representa um fator relacionado com a
mortalidade. E importante ressaltar que diferentemente de Maas et al. (2005)
terem utilizado uma casuistica composta de pacientes com TCE moderado e
grave - o que foi considerado pelos autores como uma limitagcdo do estudo -
analisamos nos nossos dados pacientes de todos os tipos de Glasgow.

Nossos dados foram concordantes com Van den Brink et al. (1999) e
com Mosenthal et al. (2002) ao verificarmos que o hematoma extradural ndo
possui relacao estatisticamente significativa com mortalidade.

Constatamos na andlise univariada que a presenca de projétil ou

estilhacos de arma de fogo em pacientes vitimas de TCE esta relacionada
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com a mortalidade em pacientes vitimas de TCE concordando com
Demetriades et al. (2004); no entanto a maioria dos trabalhos cientificos
analisou apenas casos de TCE nao-penetrante.

A respeito do edema difuso e do apagamento/ assimetria das
cisternas basais, contatamos que ha uma correlagdo estatisticamente
significativa entre a presenca dos mesmos e a mortalidade, o que é
condizente com os estudos de Marshall et al. (1991b) e Maas et al. (2005).

Nossos resultados demonstram concordancia com os de Signorini et
al. (1999) e discordancia com os de Schreiber et al. (2002), ao constatarmos
correlacdo estatisticamente significante entre a presenca de anormalidades
tomograficas e a mortalidade; enfatizando que Schreiber et al. (2002)
incluiram apenas pacientes com TCE grave ou moderado, enquanto que em
nosso estudo e no de Signorini et al. (1999) foram incluidos todos os tipos de
TCE.

Discordamos de Van den Brink et al. (1999) e concordamos com
Gennarelli et al. (1982), Howard et al. (1989) e Zumkeller et al. (1996) no
estabelecimento da presenca e volume do hematoma subdural como sendo
fatores preditivos de maior mortalidade no TCE. Ressaltamos, no entanto,
que o hematoma subdural no nosso estudo, somente foi relacionado a maior
mortalidade na andlise univariada; visto que na analise por regressao
logistica 0 mesmo ndo foi estaticamente significativo, a exemplo de
Mosenthal et al. (2002).

Uma limitacdo do presente estudo foi o fato de que utilizamos a taxa

mortalidade, a exemplo de Schreiber et al. (2002) e Bahloul et al. (2004),
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ocorrida durante o periodo de internacéo hospitalar, ndo sendo pesquisada a
mortalidade apds seis meses, a qual foi pesquisada por diversos autores.
Contudo, enfatizamos que todos os dados dos pacientes encontram-se
registrados em um banco de dados que poderdo futuramente constituir

bases para realizacéo de outras pesquisas de acompanhamento evolutivo.
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a) Os dados demogréficos dos pacientes vitimas de TCE em Maceid,

Alagoas, foram os seguintes:

Sexo:

- Predominéancia do masculino, numa razao M/F média de 3,54:1.

Faixa etaria:

- A faixa etaria de maior freqiiéncia foi a compreendida entre 21 a 30 anos,
seguida, em ordem decrescente de freqiéncia, das faixas etarias entre 31
a 40 anos, entre 0 e 5 anos e entre 16 a 20 anos.

- As menores freqiéncias foram observadas nos pacientes com idade
superior ou igual a 61 anos e naqueles compreendidos no intervalo entre

11 a 15 anos.

Mecanismo de trauma:

- As causas mais frequentes de TCE foram a queda de altura, o
atropelamento e a agresséo fisica sem arma.

- No sexo masculino as principais causas foram, em ordem decrescente de
frequéncia, as quedas, a agressao fisica, o atropelamento, acidentes

automobilisticos e motociclisticos.



CONCLUSOES - 81

- No sexo feminino, os mecanismos mais comuns foram, em ordem
decrescente de frequéncia as quedas, o atropelamento, os acidentes

automobilisticos e a agressao fisica.

b) As caracteristicas tomograficas mais freqlentes nos grupos de

TCE foram as seguintes:

TCE Leve:
- Presenca de hematoma subgaleal e/ou palpebral, fratura 6éssea e

contusao cerebral.

TCE Moderado:
- Presenca de hematoma subgaleal e/ou palpebral, fratura 6ssea, contusao

cerebral e hemorragia subaracnoide.

TCE Grave:
- Presenca de hemorragia subaracnéide, hematoma subgaleal e/ou

palpebral, fratura 6ssea, contusao cerebral e edema difuso.
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c) Os fatores relacionados com maior mortalidade foram:

- Na analise univariada: Baixa pontuacdo na escala de Glasgow,
pontuacdo 3 na escala de glasgow, presenca de anormalidades
tomogréficas, presenca de hemorragia subaracnéidea, presenca de
hematoma subdural, apagamento/assimetria de cisternas basais, desvio
linha média, edema difuso, hemorragia intraventricular e presenca de
projétil ou estilhacos de arma de fogo

- Na analise multivariada: Baixa pontuacdo na escala de Glasgow,
presenca de anormalidades tomogréficas, presenca de desvio da linha
média, presenca de edema difuso.

- O sexo e a idade nado apresentaram correlagcdo, estatisticamente

significante, com a mortalidade na nossa amostra.
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Anexo A - Escala de Glasgow

ABERTURA OCULAR

4. Espontanea

3. Comando verbal
2. Estimulo doloroso
1. Nenhuma

RESPOSTA VERBAL

5. Orientado

4. Confuso

3. Inapropriada

2. Incompreensivel
1. Nenhuma

PNWS~OIO

RESPOSTA MOTORA

. Obedece a comando

. Localiza estimulo doloroso
. Retira membro a dor

. Flexao a dor

. Extenséo a dor

. Nenhuma
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Anexo B - Sexo e idade dos pacientes estudados para correlagéo
entre as alteragcfes tomograficas, a escala de Glasgow, o
sexo e a faixa etaria com a mortalidade em curto prazo

Pacientes Sexo 16a20a 2la30a 3lad40a 4l1ab50a 5l1a60a =61la
Paciente 1 Masc sim

Paciente 2 Masc sim

Paciente 3 Masc sim

Paciente 4 Masc sim

Paciente 5 Masc sim

Paciente 6 Masc sim

Paciente 7 Masc sim

Paciente 8 Masc sim

Paciente9 Masc sim
Paciente 10 Masc sim

Paciente 11 Fem sim
Paciente 12 Masc sim

Paciente 13 Masc sim

Paciente 14 Masc sim

Paciente 15 Masc sim

Paciente 16 Masc sim

Paciente 17 Masc sim

Paciente 18 Masc sim

Paciente 19 Masc sim

Paciente 20 Masc sim

Paciente 21 Masc sim

Paciente 22 Fem sim

Paciente 23 masc sim
Paciente 24 masc sim
Paciente 25 masc sim

Paciente 26 masc sim

Paciente 27 masc sim

Paciente 28 masc sim

Paciente 29 masc sim

Paciente 30 masc sim

Paciente 31 masc sim

Paciente 32 masc sim

Paciente 33 masc sim

Paciente 34 masc sim

Paciente 35 masc sim

Paciente 36 masc sim

Paciente 37 masc sim

Paciente 38 masc sim
Paciente 39 fem sim

Paciente 40 fem sim

Paciente 41 masc sim

Paciente 42 masc sim

Paciente 43 masc sim

Paciente 44 masc sim

Paciente 45 masc sim

Paciente 46 masc sim
Paciente 47 masc sim

Paciente 48 masc sim

Paciente 49 masc sim

Paciente 50 masc sim

Continua
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Continuacao

Pacientes Sexo 16a20a 2la30a 3lad40a 4lab0a b5la60a =61la
Paciente 51 fem sim

Paciente 52 fem sim

Paciente 53 fem sim

Paciente 54 fem sim

Paciente 55 fem sim

Paciente 56 fem sim

Paciente 57 fem sim

Paciente 58 fem sim

Paciente 59 fem sim

Paciente 60 fem sim

Paciente 61 fem sim

Paciente 62 fem sim

Paciente 63 masc sim
Paciente 64 masc sim
Paciente 65 masc sim

Paciente 66 masc sim

Paciente 67 masc sim

Paciente 68 masc sim

Paciente 69 masc sim

Paciente 70 masc sim

Paciente 71 masc sim

Paciente 72 masc sim

Paciente 73 masc sim
Paciente 74 masc sim

Paciente 75 masc sim

Paciente 76 masc sim

Paciente 77 masc sim

Paciente 78 masc sim

Paciente 79 masc sim

Paciente 80 masc sim

Paciente 81 masc sim

Paciente 82 masc sim

Paciente 83 masc sim

Paciente 84 masc sim

Paciente 85 masc sim

Paciente 86 masc sim

Paciente 87 masc sim

Paciente 88 masc sim

Paciente 89 fem sim

Paciente 90 fem sim

Paciente 91 fem sim

Paciente 92 fem sim
Paciente 93 fem sim

Paciente 94 fem sim

Paciente 95 fem sim
Paciente 96 masc sim

Paciente 97 masc sim

Paciente 98 masc sim

Paciente 99 masc sim

Paciente 100 masc sim

Continua



ANEXOS - 87

Continuacao

Pacientes Sexo 16a20a 2la30a 3lad40a 4lab0a b5la60a =61la
Paciente 101 masc sim

Paciente 102 masc sim

Paciente 103 masc sim

Paciente 104 masc sim

Paciente 105 masc sim

Paciente 106 masc sim

Paciente 107 masc sim
Paciente 108 masc sim
Paciente 109 masc sim
Paciente 110 masc sim

Paciente 111 masc sim

Paciente 112 masc sim

Paciente 113 masc sim
Paciente 114 masc sim
Paciente 115 masc sim

Paciente 116 masc sim

Paciente 117 masc sim

Paciente 118 masc sim

Paciente 119 masc sim

Paciente 120 masc sim

Paciente 121 masc sim

Paciente 122 masc sim

Paciente 123 masc sim

Paciente 124 masc sim

Paciente 125 masc sim

Paciente 126 masc sim

Paciente 127 masc sim

Paciente 128 masc sim

Paciente 129 masc sim

Paciente 130 masc sim

Paciente 131 fem sim

Paciente 132 fem sim

Paciente 133 fem sim
Paciente 134 fem sim

Paciente 135 fem sim

Paciente 136 fem sim
Paciente 137 fem sim

Paciente 138 fem sim

Paciente 139 fem sim

Paciente 140 masc sim

Paciente 141 masc sim

Paciente 142 masc sim
Paciente 143 masc sim

Paciente 144 masc sim

Paciente 145 masc sim

Paciente 146 masc sim
Paciente 147 masc sim

Paciente 148 masc sim

Paciente 149 masc sim

Paciente 150 masc sim

Continua
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Continuacao

Pacientes Sexo 16a20a 2l1a30a 3lad40a 41ab0a 51a60a =61la
Paciente 151 masc sim
Paciente 152 masc sim
Paciente 153 masc sim
Paciente 154 masc sim

Paciente 155 masc sim

Paciente 156 masc sim

Paciente 157 masc sim

Paciente 158 masc sim

Paciente 159 masc sim

Paciente 160 masc sim

Paciente 161 masc sim

Paciente 162 masc sim

Paciente 163 masc sim

Paciente 164 masc sim
Paciente 165 masc sim
Paciente 166 fem sim

Paciente 167 fem sim

Paciente 168 fem sim

Paciente 169 fem sim

Paciente 170 fem sim

Paciente 171 fem sim

Paciente 172 fem sim

Paciente 173 fem sim

Paciente 174 fem sim

Paciente 175 masc sim

Paciente 176 masc sim

Paciente 177 masc sim

Paciente 178 masc sim

Paciente 179 masc sim
Paciente 180 masc sim
Paciente 181 masc sim

Paciente 182 masc sim

Paciente 183 masc sim

Paciente 184 masc sim

Paciente 185 masc sim

Paciente 186 masc sim

Paciente 187 masc sim

Paciente 188 masc sim

Paciente 189 masc sim

Paciente 190 masc sim

Paciente 191 masc sim

Paciente 192 masc sim

Paciente 193 masc sim

Paciente 194 masc sim

Paciente 195 masc sim

Paciente 196 masc sim

Paciente 197 masc sim

Paciente 198 masc sim

Paciente 199 masc sim

Paciente 200 masc sim

Continua
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Continuacao

Pacientes Sexo 16a20a 2la30a 3lad40a 4lab0a b5la60a =61la
Paciente 201 masc sim

Paciente 202 masc sim

Paciente 203 masc sim

Paciente 204 masc sim

Paciente 205 masc sim
Paciente 206 masc sim

Paciente 207 masc sim

Paciente 208 masc sim

Paciente 209 masc sim

Paciente 210 masc sim

Paciente 211 masc sim

Paciente 212 masc sim

Paciente 213 masc sim

Paciente 214 masc sim

Paciente 215 masc sim

Paciente 216 masc sim

Paciente 217 masc sim

Paciente 218 masc sim

Paciente 219 masc sim

Paciente 220 masc sim
Paciente 221 masc sim

Paciente 222 masc sim

Paciente 223 masc sim

Paciente 224 masc sim
Paciente 225 fem sim

Paciente 226 fem sim

Paciente 227 fem sim

Paciente 228 fem sim
Paciente 229 fem sim

Paciente 230 fem sim

Paciente 231 fem sim

Paciente 232 fem sim
Paciente 233 fem sim

Paciente 234 fem sim

Paciente 235 fem sim

Paciente 236 fem sim

Paciente 237 fem sim

Paciente 238 fem sim

Paciente 239 masc sim

Paciente 240 masc sim

Paciente 241 masc sim

Paciente 242 masc sim

Paciente 243 masc sim

Paciente 244 masc sim

Paciente 245 masc sim

Paciente 246 masc sim

Paciente 247 masc sim

Paciente 248 masc sim

Paciente 249 masc sim
Paciente 250 masc sim

Continua



ANEXOS - 90

Continuacao

Pacientes Sexo 16a20a 2la30a 3lad40a 4lab0a b5la60a =61la
Paciente 251 masc sim

Paciente 252 masc sim

Paciente 253 masc sim

Paciente 254 masc sim

Paciente 255 masc sim

Paciente 256 masc sim

Paciente 257 masc sim

Paciente 258 masc sim
Paciente 259 masc sim

Paciente 260 masc sim

Paciente 261 masc sim

Paciente 262 masc sim

Paciente 263 masc sim

Paciente 264 masc sim

Paciente 265 masc sim

Paciente 266 masc sim

Paciente 267 masc sim

Paciente 268 masc sim

Paciente 269 masc sim

Paciente 270 masc sim

Paciente 271 masc sim

Paciente 272 masc sim

Paciente 273 masc sim

Paciente 274 masc sim

Paciente 275 masc sim

Paciente 276 masc sim

Paciente 277 masc sim

Paciente 278 masc sim
Paciente 279 masc sim
Paciente 280 masc sim

Paciente 281 masc sim

Paciente 282 masc sim

Paciente 283 fem sim

Paciente 284 fem sim

Paciente 285 fem sim
Paciente 286 fem sim
Paciente 287 fem sim

Paciente 288 masc sim

Paciente 289 masc sim

Paciente 290 masc sim

Paciente 291 masc sim

Paciente 292 masc sim
Paciente 293 masc sim

Paciente 294 masc sim

Paciente 295 masc sim

Paciente 296 masc sim

Paciente 297 masc sim

Paciente 298 masc sim

Paciente 299 masc sim

Paciente 300 masc sim

Continua
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Continuacao

Pacientes Sexo 16a20a 2la30a 3lad40a 4lab0a b5la60a =61la
Paciente 301 masc sim

Paciente 302 masc sim

Paciente 303 masc sim

Paciente 304 masc sim

Paciente 305 masc sim

Paciente 306 masc sim

Paciente 307 fem sim
Paciente 308 fem sim

Paciente 309 fem sim
Paciente 310 masc sim

Paciente 311 masc sim

Paciente 312 masc sim

Paciente 313 masc sim

Paciente 314 masc sim

Paciente 315 masc sim

Paciente 316 masc sim
Paciente 317 masc sim

Paciente 318 masc sim

Paciente 319 masc sim

Paciente 320 masc sim

Paciente 321 masc sim

Paciente 322 masc sim

Paciente 323 masc sim

Paciente 324 masc sim

Paciente 325 masc sim

Paciente 326 masc sim

Paciente 327 masc sim

Paciente 328 masc sim

Paciente 329 masc sim

Paciente 330 masc sim

Paciente 331 masc sim
Paciente 332 masc sim

Paciente 333 masc sim

Paciente 334 masc sim

Paciente 335 masc sim

Paciente 336 masc sim

Paciente 337 masc sim

Paciente 338 masc sim

Paciente 339 masc sim

Paciente 340 fem sim
Paciente 341 fem sim

Paciente 342 fem sim

Paciente 343 fem sim

Paciente 344 fem sim
Paciente 345 masc sim

Paciente 346 masc sim

Paciente 347 masc sim

Paciente 348 masc sim

Paciente 349 masc sim
Paciente 350 masc sim

Continua
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Continuacao

Pacientes Sexo 16a20a 2la30a 3lad40a 4lab0a b5la60a =61la
Paciente 351 masc sim

Paciente 352 masc sim

Paciente 353 masc sim

Paciente 354 masc sim

Paciente 355 masc sim

Paciente 356 masc sim

Paciente 357 masc sim

Paciente 358 masc sim

Paciente 359 masc sim
Paciente 360 masc sim
Paciente 361 masc sim

Paciente 362 masc sim

Paciente 363 masc sim

Paciente 364 masc sim

Paciente 365 masc sim

Paciente 366 masc sim

Paciente 367 masc sim
Paciente 368 masc sim
Paciente 369 masc sim

Paciente 370 masc sim

Paciente 371 masc sim

Paciente 372 masc sim

Paciente 373 masc sim

Paciente 374 masc sim

Paciente 375 fem sim
Paciente 376 fem sim

Paciente 377 fem sim

Paciente 378 fem sim

Paciente 379 fem sim

Paciente 380 fem sim

Paciente 381 fem sim

Paciente 382 fem sim

Paciente 383 masc sim

Paciente 384 masc sim

Paciente 385 masc sim

Paciente 386 masc sim

Paciente 387 masc sim

Paciente 388 masc sim
Paciente 389 masc sim

Paciente 390 masc sim

Paciente 391 masc sim

Paciente 392 masc sim

Paciente 393 masc sim

Paciente 394 masc sim
Paciente 395 masc sim

Paciente 396 masc sim
Paciente 397 masc sim
Paciente 398 masc sim
Paciente 399 masc sim
Paciente 400 masc sim
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Conclusao
Pacientes Sexo 16a20a 2la30a 3lad40a 4lab0a b5la60a =61la
Paciente 401 masc sim
Paciente 402 masc sim
Paciente 403 masc sim
Paciente 404 masc sim
Paciente 405 masc sim
Paciente 406 masc sim
Paciente 407 masc sim
Paciente 408 masc sim
Paciente 409 masc sim
Paciente 410 masc sim
Paciente 411 masc sim
Paciente 412 masc sim
Paciente 413 masc sim
Paciente 414 masc sim
Paciente 415 masc sim
Paciente 416 masc sim
Paciente 417 fem sim
Paciente 418 fem sim
Paciente 419 masc sim
Paciente 420 masc sim
Paciente 421 masc sim
Paciente 422 masc sim
Paciente 423 masc sim
Paciente 424 masc sim
Paciente 425 masc sim
Paciente 426 masc sim
Paciente 427 masc sim
Paciente 428 masc sim
Paciente 429 masc sim
Paciente 430 masc sim
Paciente 431 masc sim
Paciente 432 masc sim
Paciente 433 masc sim
Paciente 434 masc sim
Paciente 435 masc sim
Paciente 436 masc sim
Paciente 437 masc sim
Paciente 438 masc sim
Paciente 439 masc sim
Paciente 440 masc sim
Paciente 441 masc sim
Paciente 442 masc sim
Paciente 443 masc sim
Paciente 444 masc sim
Paciente 445 masc sim
Paciente 446 masc sim
Paciente 447 masc sim
Paciente 448 masc sim
Paciente 449 masc sim
Paciente 450 masc sim
Paciente 451 masc sim
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Anexo C - Pacientes estudados segundo a escala de Glasgow

Pacientes Escala de Glasgow Gl 3 Escala de Glasgow Escala de Glasgow
3a8 9al2 13 a 15

Paciente 1 sim

Paciente 2 sim

Paciente 3 sim

Paciente 4 sim

Paciente 5 sim

Paciente 6 sim sim

Paciente 7 sim

Paciente 8 sim

Paciente9 sim

Paciente 10 sim

Paciente 11 sim

Paciente 12 sim sim

Paciente 13 sim

Paciente 14 sim

Paciente 15 sim

Paciente 16 sim

Paciente 17 sim sim

Paciente 18 sim

Paciente 19 sim

Paciente 20 sim

Paciente 21 sim

Paciente 22 sim

Paciente 23 sim sim

Paciente 24 sim sim

Paciente 25 sim sim

Paciente 26 sim

Paciente 27 sim

Paciente 28 sim sim

Paciente 29 sim

Paciente 30 sim sim

Paciente 31 sim sim

Paciente 32 sim

Paciente 33 sim

Paciente 34 sim

Paciente 35 sim

Paciente 36 sim

Paciente 37 sim sim

Paciente 38 sim sim

Paciente 39 sim sim

Paciente 40 sim sim

Paciente 41 sim

Paciente 42 sim sim

Paciente 43 sim sim

Paciente 44 sim sim

Paciente 45 sim

Paciente 46 sim

Paciente 47 sim

Paciente 48 sim

Paciente 49 sim

Paciente 50 sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Escala de Glasgow

Gl 3

Escala de Glasgow Escala de Glasgow

3a8 9al2 13 a 15
Paciente 51 sim
Paciente 52 sim
Paciente 53 sim
Paciente 54 sim
Paciente 55 sim
Paciente 56 sim
Paciente 57 sim
Paciente 58 sim
Paciente 59 sim
Paciente 60 sim
Paciente 61 sim
Paciente 62 sim
Paciente 63 sim
Paciente 64 sim
Paciente 65 sim
Paciente 66 sim
Paciente 67 sim
Paciente 68 sim
Paciente 69 sim
Paciente 70 sim
Paciente 71 sim
Paciente 72 sim
Paciente 73 sim
Paciente 74 sim
Paciente 75 sim
Paciente 76 sim
Paciente 77 sim
Paciente 78 sim
Paciente 79 sim
Paciente 80 sim
Paciente 81 sim
Paciente 82 sim
Paciente 83 sim
Paciente 84 sim
Paciente 85 sim
Paciente 86 sim
Paciente 87 sim
Paciente 88 sim
Paciente 89 sim
Paciente 90 sim
Paciente 91 sim
Paciente 92 sim
Paciente 93 sim
Paciente 94 sim
Paciente 95 sim
Paciente 96 sim
Paciente 97 sim
Paciente 98 sim
Paciente 99 sim
Paciente 100 sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Escala de Glasgow
3a8

Gl 3

Escala de Glasgow Escala de Glasgow

9al2

13a15

Paciente 101
Paciente 102
Paciente 103
Paciente 104
Paciente 105
Paciente 106
Paciente 107
Paciente 108
Paciente 109
Paciente 110
Paciente 111
Paciente 112
Paciente 113
Paciente 114
Paciente 115
Paciente 116
Paciente 117
Paciente 118
Paciente 119
Paciente 120
Paciente 121
Paciente 122
Paciente 123
Paciente 124
Paciente 125
Paciente 126
Paciente 127
Paciente 128
Paciente 129
Paciente 130
Paciente 131
Paciente 132
Paciente 133
Paciente 134
Paciente 135
Paciente 136
Paciente 137
Paciente 138
Paciente 139
Paciente 140
Paciente 141
Paciente 142
Paciente 143
Paciente 144
Paciente 145
Paciente 146
Paciente 147
Paciente 148
Paciente 149
Paciente 150

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
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Continuacao

Pacientes

Escala de Glasgow
3a8

Gl 3

Escala de Glasgow Escala de Glasgow

9al2

13a15

Paciente 151
Paciente 152
Paciente 153
Paciente 154
Paciente 155
Paciente 156
Paciente 157
Paciente 158
Paciente 159
Paciente 160
Paciente 161
Paciente 162
Paciente 163
Paciente 164
Paciente 165
Paciente 166
Paciente 167
Paciente 168
Paciente 169
Paciente 170
Paciente 171
Paciente 172
Paciente 173
Paciente 174
Paciente 175
Paciente 176
Paciente 177
Paciente 178
Paciente 179
Paciente 180
Paciente 181
Paciente 182
Paciente 183
Paciente 184
Paciente 185
Paciente 186
Paciente 187
Paciente 188
Paciente 189
Paciente 190
Paciente 191
Paciente 192
Paciente 193
Paciente 194
Paciente 195
Paciente 196
Paciente 197
Paciente 198
Paciente 199
Paciente 200

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
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Continuacao

Pacientes

Escala de Glasgow
3a8

Gl 3

Escala de Glasgow Escala de Glasgow

9al2

13a15

Paciente 201
Paciente 202
Paciente 203
Paciente 204
Paciente 205
Paciente 206
Paciente 207
Paciente 208
Paciente 209
Paciente 210
Paciente 211
Paciente 212
Paciente 213
Paciente 214
Paciente 215
Paciente 216
Paciente 217
Paciente 218
Paciente 219
Paciente 220
Paciente 221
Paciente 222
Paciente 223
Paciente 224
Paciente 225
Paciente 226
Paciente 227
Paciente 228
Paciente 229
Paciente 230
Paciente 231
Paciente 232
Paciente 233
Paciente 234
Paciente 235
Paciente 236
Paciente 237
Paciente 238
Paciente 239
Paciente 240
Paciente 241
Paciente 242
Paciente 243
Paciente 244
Paciente 245
Paciente 246
Paciente 247
Paciente 248
Paciente 249
Paciente 250

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
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Continuacao

Pacientes

Escala de Glasgow
3a8

Gl 3

Escala de Glasgow Escala de Glasgow

9al2

13a15

Paciente 251
Paciente 252
Paciente 253
Paciente 254
Paciente 255
Paciente 256
Paciente 257
Paciente 258
Paciente 259
Paciente 260
Paciente 261
Paciente 262
Paciente 263
Paciente 264
Paciente 265
Paciente 266
Paciente 267
Paciente 268
Paciente 269
Paciente 270
Paciente 271
Paciente 272
Paciente 273
Paciente 274
Paciente 275
Paciente 276
Paciente 277
Paciente 278
Paciente 279
Paciente 280
Paciente 281
Paciente 282
Paciente 283
Paciente 284
Paciente 285
Paciente 286
Paciente 287
Paciente 288
Paciente 289
Paciente 290
Paciente 291
Paciente 292
Paciente 293
Paciente 294
Paciente 295
Paciente 296
Paciente 297
Paciente 298
Paciente 299
Paciente 300

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
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Continuacao

Pacientes

Escala de Glasgow
3a8

Gl 3

Escala de Glasgow Escala de Glasgow

9al2

13a15

Paciente 301
Paciente 302
Paciente 303
Paciente 304
Paciente 305
Paciente 306
Paciente 307
Paciente 308
Paciente 309
Paciente 310
Paciente 311
Paciente 312
Paciente 313
Paciente 314
Paciente 315
Paciente 316
Paciente 317
Paciente 318
Paciente 319
Paciente 320
Paciente 321
Paciente 322
Paciente 323
Paciente 324
Paciente 325
Paciente 326
Paciente 327
Paciente 328
Paciente 329
Paciente 330
Paciente 331
Paciente 332
Paciente 333
Paciente 334
Paciente 335
Paciente 336
Paciente 337
Paciente 338
Paciente 339
Paciente 340
Paciente 341
Paciente 342
Paciente 343
Paciente 344
Paciente 345
Paciente 346
Paciente 347
Paciente 348
Paciente 349
Paciente 350

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
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Continuacao

Pacientes

Escala de Glasgow
3a8

Gl 3

Escala de Glasgow Escala de Glasgow

9al2

13a15

Paciente 351
Paciente 352
Paciente 353
Paciente 354
Paciente 355
Paciente 356
Paciente 357
Paciente 358
Paciente 359
Paciente 360
Paciente 361
Paciente 362
Paciente 363
Paciente 364
Paciente 365
Paciente 366
Paciente 367
Paciente 368
Paciente 369
Paciente 370
Paciente 371
Paciente 372
Paciente 373
Paciente 374
Paciente 375
Paciente 376
Paciente 377
Paciente 378
Paciente 379
Paciente 380
Paciente 381
Paciente 382
Paciente 383
Paciente 384
Paciente 385
Paciente 386
Paciente 387
Paciente 388
Paciente 389
Paciente 390
Paciente 391
Paciente 392
Paciente 393
Paciente 394
Paciente 395
Paciente 396
Paciente 397
Paciente 398
Paciente 399
Paciente 400

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
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Conclusao

Pacientes

Escala de Glasgow
3a8

Gl 3

Escala de Glasgow Escala de Glasgow

9al2

13a15

Paciente 401
Paciente 402
Paciente 403
Paciente 404
Paciente 405
Paciente 406
Paciente 407
Paciente 408
Paciente 409
Paciente 410
Paciente 411
Paciente 412
Paciente 413
Paciente 414
Paciente 415
Paciente 416
Paciente 417
Paciente 418
Paciente 419
Paciente 420
Paciente 421
Paciente 422
Paciente 423
Paciente 424
Paciente 425
Paciente 426
Paciente 427
Paciente 428
Paciente 429
Paciente 430
Paciente 431
Paciente 432
Paciente 433
Paciente 434
Paciente 435
Paciente 436
Paciente 437
Paciente 438
Paciente 439
Paciente 440
Paciente 441
Paciente 442
Paciente 443
Paciente 444
Paciente 445
Paciente 446
Paciente 447
Paciente 448
Paciente 449
Paciente 450
Paciente 451

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
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Anexo D -

Presenca de anormalidades tomogréficas, hematoma
subgaleal e/ou palpebral e de fraturas nos pacientes
estudados
Pacientes Anormalidade na TC [ CHIETSIHE SR B Fratura
hematoma palpebral
Paciente 1 sim Sim
Paciente 2 sim Sim
Paciente 3 sim sim
Paciente 4 sim sim sim
Paciente 5 sim sim sim
Paciente 6 sim sim
Paciente 7 sim sim sim
Paciente 8 sim sim
Paciente9 sim sim sim
Paciente 10 sim sim
Paciente 11 sim sim
Paciente 12 sim sim
Paciente 13 sim sim
Paciente 14 sim
Paciente 15 sim sim sim
Paciente 16 sim sim
Paciente 17 sim sim sim
Paciente 18 sim sim sim
Paciente 19 sim sim
Paciente 20 sim sim
Paciente 21 sim sim sim
Paciente 22 sim sim
Paciente 23 sim sim sim
Paciente 24 sim
Paciente 25 sim sim sim
Paciente 26 sim sim sim
Paciente 27 sim sim sim
Paciente 28 sim sim sim
Paciente 29 sim sim sim
Paciente 30 sim sim sim
Paciente 31 sim sim
Paciente 32 sim sim sim
Paciente 33 sim
Paciente 34 sim
Paciente 35 sim sim
Paciente 36 sim sim
Paciente 37 sim sim sim
Paciente 38 sim sim
Paciente 39 sim sim
Paciente 40 sim
Paciente 41 sim sim sim
Paciente 42 sim sim
Paciente 43 sim sim sim
Paciente 44 sim sim
Paciente 45 sim sim sim
Paciente 46 sim sim
Paciente 47 sim sim
Paciente 48 sim
Paciente 49 sim sim
Paciente 50 sim sim sim

Continua
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Continuacao

Hematoma subgaleal e/ou

Pacientes Anormalidade na TC Fratura
hematoma palpebral
Paciente 51
Paciente 52
Paciente 53
Paciente 54
Paciente 55 sim sim
Paciente 56
Paciente 57 sim sim
Paciente 58 sim sim
Paciente 59 sim sim
Paciente 60 sim
Paciente 61 sim sim sim
Paciente 62 sim sim
Paciente 63
Paciente 64
Paciente 65
Paciente 66
Paciente 67 sim
Paciente 68 sim sim sim
Paciente 69 sim sim sim
Paciente 70 sim sim
Paciente 71 sim
Paciente 72 sim sim
Paciente 73 sim sim
Paciente 74 sim sim
Paciente 75 sim sim sim
Paciente 76 sim
Paciente 77 sim sim sim
Paciente 78 sim sim
Paciente 79 sim sim sim
Paciente 80 sim sim
Paciente 81 sim
Paciente 82 sim sim sim
Paciente 83 sim sim sim
Paciente 84 sim sim
Paciente 85 sim sim
Paciente 86 sim sim sim
Paciente 87 sim sim
Paciente 88 sim sim sim
Paciente 89
Paciente 90
Paciente 91
Paciente 92
Paciente 93 sim sim
Paciente 94 sim sim
Paciente 95 sim sim
Paciente 96
Paciente 97
Paciente 98
Paciente 99

Paciente 100

Continua
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Continuacao

Hematoma subgaleal e/ou

Pacientes Anormalidade na TC Fratura
hematoma palpebral
Paciente 101
Paciente 102
Paciente 103
Paciente 104
Paciente 105
Paciente 106
Paciente 107
Paciente 108
Paciente 109 sim sim
Paciente 110 sim sim
Paciente 111 sim sim sim
Paciente 112 sim sim
Paciente 113 sim sim
Paciente 114 sim sim sim
Paciente 115 sim sim
Paciente 116 sim sim sim
Paciente 117 sim sim
Paciente 118 sim sim
Paciente 119 sim
Paciente 120 sim sim sim
Paciente 121 sim sim
Paciente 122 sim sim
Paciente 123 sim sim
Paciente 124 sim sim
Paciente 125 sim sim
Paciente 126 sim sim sim
Paciente 127 sim sim
Paciente 128 sim sim
Paciente 129 sim sim
Paciente 130 sim sim
Paciente 131 sim sim sim
Paciente 132
Paciente 133
Paciente 134
Paciente 135
Paciente 136 sim sim
Paciente 137 sim sim
Paciente 138 sim
Paciente 139 sim sim
Paciente 140 sim sim sim
Paciente 141 sim sim
Paciente 142
Paciente 143
Paciente 144
Paciente 145
Paciente 146
Paciente 147
Paciente 148
Paciente 149 sim sim
Paciente 150 sim sim

Continua
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Continuacao

Hematoma subgaleal e/ou

Pacientes Anormalidade na TC Fratura
hematoma palpebral

Paciente 151 sim
Paciente 152 sim
Paciente 153 sim sim sim
Paciente 154 sim sim
Paciente 155 sim sim
Paciente 156 sim
Paciente 157 sim sim sim
Paciente 158 sim sim
Paciente 159 sim sim sim
Paciente 160 sim sim
Paciente 161 sim sim
Paciente 162 sim sim
Paciente 163 sim sim sim
Paciente 164 sim sim sim
Paciente 165 sim sim
Paciente 166 sim sim sim
Paciente 167 sim sim
Paciente 168
Paciente 169
Paciente 170
Paciente 171
Paciente 172
Paciente 173
Paciente 174
Paciente 175 sim sim sim
Paciente 176 sim sim
Paciente 177 sim sim sim
Paciente 178 sim sim
Paciente 179 sim
Paciente 180 sim sim sim
Paciente 181 sim sim sim
Paciente 182 sim sim
Paciente 183 sim sim
Paciente 184 sim sim
Paciente 185 sim sim sim
Paciente 186 sim sim
Paciente 187 sim sim
Paciente 188 sim

Paciente 189
Paciente 190
Paciente 191
Paciente 192
Paciente 193
Paciente 194
Paciente 195
Paciente 196
Paciente 197
Paciente 198
Paciente 199
Paciente 200

Continua
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Continuacao

Hematoma subgaleal e/ou

Pacientes Anormalidade na TC Fratura
hematoma palpebral
Paciente 201
Paciente 202
Paciente 203
Paciente 204
Paciente 205 sim sim
Paciente 206 sim sim sim
Paciente 207 sim sim sim
Paciente 208 sim
Paciente 209 sim sim
Paciente 210 sim sim
Paciente 211 sim sim
Paciente 212 sim sim
Paciente 213 sim sim
Paciente 214 sim sim
Paciente 215 sim sim sim
Paciente 216 sim
Paciente 217 sim sim
Paciente 218 sim sim sim
Paciente 219 sim sim
Paciente 220 sim
Paciente 221 sim sim sim
Paciente 222 sim sim
Paciente 223 sim sim
Paciente 224 sim sim
Paciente 225 sim sim
Paciente 226 sim sim
Paciente 227 sim sim
Paciente 228 sim sim
Paciente 229 sim sim sim
Paciente 230 sim sim
Paciente 231 sim sim
Paciente 232
Paciente 233
Paciente 234
Paciente 235
Paciente 236
Paciente 237
Paciente 238
Paciente 239 sim sim sim
Paciente 240 sim sim
Paciente 241 sim sim sim
Paciente 242 sim sim
Paciente 243 sim sim sim
Paciente 244
Paciente 245 sim
Paciente 246
Paciente 247
Paciente 248
Paciente 249 sim sim sim
Paciente 250 sim sim sim
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Continuacao

Hematoma subgaleal e/ou

Pacientes Anormalidade na TC Fratura
hematoma palpebral

Paciente 251 sim sim sim
Paciente 252 sim sim
Paciente 253 sim sim
Paciente 254 sim sim sim
Paciente 255 sim sim
Paciente 256 sim sim sim
Paciente 257 sim sim
Paciente 258 sim sim
Paciente 259 sim sim sim
Paciente 260 sim sim
Paciente 261 sim sim
Paciente 262 sim sim
Paciente 263 sim sim
Paciente 264 sim sim
Paciente 265 sim sim sim
Paciente 266 sim sim
Paciente 267 sim sim
Paciente 268 sim sim
Paciente 269
Paciente 270
Paciente 271
Paciente 272
Paciente 273
Paciente 274
Paciente 275
Paciente 276
Paciente 277
Paciente 278
Paciente 279
Paciente 280
Paciente 281
Paciente 282
Paciente 283 sim sim
Paciente 284 sim sim
Paciente 285
Paciente 286 sim sim
Paciente 287 sim sim sim
Paciente 288 sim sim
Paciente 289 sim sim sim
Paciente 290 sim sim sim
Paciente 291 sim sim sim
Paciente 292 sim sim sim
Paciente 293 sim
Paciente 294 sim sim
Paciente 295 sim sim sim
Paciente 296 sim sim
Paciente 297 sim sim sim
Paciente 298
Paciente 299
Paciente 300 sim
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Continuacao

Hematoma subgaleal e/ou

Pacientes Anormalidade na TC Fratura
hematoma palpebral

Paciente 301
Paciente 302 sim sim
Paciente 303 sim
Paciente 304 sim sim sim
Paciente 305 sim sim sim
Paciente 306 sim sim
Paciente 307 sim
Paciente 308 sim sim sim
Paciente 309 sim
Paciente 310 sim
Paciente 311 sim sim sim
Paciente 312 sim
Paciente 313 sim sim sim
Paciente 314 sim sim
Paciente 315 sim sim sim
Paciente 316 sim
Paciente 317
Paciente 318
Paciente 319
Paciente 320
Paciente 321
Paciente 322 sim sim
Paciente 323 sim sim
Paciente 324 sim sim
Paciente 325 sim
Paciente 326 sim sim sim
Paciente 327 sim sim
Paciente 328 sim sim
Paciente 329 sim sim sim
Paciente 330 sim sim sim
Paciente 331 sim sim sim
Paciente 332 sim sim
Paciente 333 sim sim
Paciente 334 sim sim sim
Paciente 335 sim sim
Paciente 336 sim sim sim
Paciente 337 sim sim sim
Paciente 338 sim sim
Paciente 339 sim sim sim
Paciente 340 sim sim sim
Paciente 341
Paciente 342
Paciente 343 sim sim
Paciente 344 sim sim
Paciente 345 sim sim sim
Paciente 346 sim sim
Paciente 347 sim sim sim
Paciente 348 sim sim sim
Paciente 349 sim sim sim
Paciente 350 sim sim
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Continuacao

Hematoma subgaleal e/ou

Pacientes Anormalidade na TC Fratura
hematoma palpebral

Paciente 351 sim sim sim
Paciente 352 sim sim
Paciente 353 sim sim sim
Paciente 354
Paciente 355
Paciente 356
Paciente 357
Paciente 358
Paciente 359
Paciente 360
Paciente 361 sim
Paciente 362 sim sim sim
Paciente 363 sim sim
Paciente 364 sim sim
Paciente 365 sim sim sim
Paciente 366 sim sim
Paciente 367 sim sim
Paciente 368 sim sim
Paciente 369 sim sim sim
Paciente 370 sim sim
Paciente 371 sim sim sim
Paciente 372 sim sim
Paciente 373 sim sim
Paciente 374 sim
Paciente 375 sim sim
Paciente 376 sim sim sim
Paciente 377 sim sim
Paciente 378
Paciente 379
Paciente 380
Paciente 381 sim sim
Paciente 382 sim sim
Paciente 383 sim sim sim
Paciente 384 sim sim sim
Paciente 385 sim sim sim
Paciente 386 sim sim sim
Paciente 387 sim sim sim
Paciente 388 sim
Paciente 389 sim sim
Paciente 390
Paciente 391 sim sim
Paciente 392 sim sim sim
Paciente 393 sim sim
Paciente 394 sim sim sim
Paciente 395 sim sim sim
Paciente 396 sim sim sim
Paciente 397 sim
Paciente 398 sim sim
Paciente 399 sim sim sim
Paciente 400 sim sim
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Conclusao
Pacientes Anormalidade na TC - EmErEmE SMETEl2El @0 Fratura
hematoma palpebral
Paciente 401 sim
Paciente 402 sim sim
Paciente 403 sim sim sim
Paciente 404 sim sim sim
Paciente 405 sim sim
Paciente 406 sim sim
Paciente 407 sim sim sim
Paciente 408 sim sim
Paciente 409 sim sim
Paciente 410 sim sim
Paciente 411 sim
Paciente 412 sim sim
Paciente 413 sim sim
Paciente 414 sim sim
Paciente 415 sim sim
Paciente 416 sim sim
Paciente 417
Paciente 418 sim sim
Paciente 419 sim
Paciente 420 sim sim
Paciente 421 sim sim sim
Paciente 422 sim sim sim
Paciente 423 sim sim sim
Paciente 424 sim sim sim
Paciente 425 sim sim sim
Paciente 426 sim sim sim
Paciente 427 sim
Paciente 428 sim sim sim
Paciente 429 sim sim sim
Paciente 430
Paciente 431
Paciente 432
Paciente 433
Paciente 434 sim sim sim
Paciente 435 sim sim
Paciente 436 sim sim sim
Paciente 437 sim sim sim
Paciente 438 sim sim
Paciente 439 sim sim sim
Paciente 440 sim sim
Paciente 441 sim sim
Paciente 442 sim sim
Paciente 443 sim sim
Paciente 444 sim sim sim
Paciente 445 sim sim
Paciente 446 sim sim
Paciente 447 sim sim
Paciente 448 sim sim
Paciente 449 sim sim
Paciente 450 sim sim
Paciente 451 sim sim
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Anexo E - Presenca de fraturas lineares e complexas, hematomas
extradural (laminar e grande) e subdural (laminar e grande)
nos pacientes estudados

Fratura Fratura HED HED HSD HSD

Pacientes Linear Complexa =D Laminar Grande _— Laminar Grande

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3 sim

Paciente 4 sim sim sim

Paciente 5 sim

Paciente 6 sim sim sim
Paciente 7 sim sim sim
Paciente 8 sim

Paciente9 sim

Paciente 10 sim

Paciente 11 sim sim
Paciente 12 sim sim sim

Paciente 13

Paciente 14

Paciente 15 sim

Paciente 16

Paciente 17 sim

Paciente 18 sim

Paciente 19 sim

Paciente 20 sim sim

Paciente 21 sim

Paciente 22

Paciente 23 sim

Paciente 24

Paciente 25 sim sim sim
Paciente 26 sim

Paciente 27 sim

Paciente 28 sim

Paciente 29 sim

Paciente 30 sim

Paciente 31 sim sim sim
Paciente 32 sim

Paciente 33

Paciente 34

Paciente 35 sim sim
Paciente 36 sim sim sim
Paciente 37 sim sim sim
Paciente 38 sim sim
Paciente 39 sim sim
Paciente 40 sim sim
Paciente 41 sim

Paciente 42 sim

Paciente 43 sim

Paciente 44

Paciente 45 sim

Paciente 46 sim sim sim

Paciente 47 sim sim
Paciente 48 sim sim

Paciente 49 sim

Paciente 50 sim

Continua
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Continuacao

. Fratura Fratura HED HED HSD HSD
PEEIEIES Linear Complexa A= Laminar Grande HisD Laminar Grande

Paciente 51

Paciente 52

Paciente 53

Paciente 54

Paciente 55

Paciente 56

Paciente 57

Paciente 58

Paciente 59

Paciente 60

Paciente 61 sim

Paciente 62

Paciente 63

Paciente 64

Paciente 65

Paciente 66

Paciente 67

Paciente 68 sim

Paciente 69 sim

Paciente 70 sim

Paciente 71

Paciente 72 sim

Paciente 73 sim

Paciente 74

Paciente 75 sim

Paciente 76

Paciente 77 sim

Paciente 78

Paciente 79 sim sim sim
Paciente 80

Paciente 81

Paciente 82 sim

Paciente 83 sim

Paciente 84 sim sim
Paciente 85 sim sim
Paciente 86 sim
Paciente 87

Paciente 88 sim
Paciente 89

Paciente 90

Paciente 91

Paciente 92

Paciente 93

Paciente 94

Paciente 95

Paciente 96

Paciente 97

Paciente 98

Paciente 99

Paciente 100

Continua
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Continuacao

. Fratura Fratura HED HED HSD HSD
PEEIEIES Linear Complexa A= Laminar Grande HisD Laminar Grande

Paciente 101
Paciente 102
Paciente 103
Paciente 104
Paciente 105
Paciente 106
Paciente 107
Paciente 108
Paciente 109
Paciente 110

Paciente 111 sim
Paciente 112 sim
Paciente 113
Paciente 114 sim
Paciente 115
Paciente 116 sim

Paciente 117
Paciente 118
Paciente 119

Paciente 120 sim
Paciente 121
Paciente 122 sim

Paciente 123
Paciente 124
Paciente 125 sim
Paciente 126 sim
Paciente 127
Paciente 128
Paciente 129
Paciente 130
Paciente 131 sim sim sim
Paciente 132
Paciente 133
Paciente 134
Paciente 135
Paciente 136

Paciente 137 sim
Paciente 138 sim sim
Paciente 139 sim
Paciente 140 sim
Paciente 141 sim

Paciente 142
Paciente 143
Paciente 144
Paciente 145
Paciente 146
Paciente 147
Paciente 148
Paciente 149
Paciente 150

Continua
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Continuacao

Pacientes

Fratura
Linear

Fratura
Complexa

HED

HED
Laminar

HED
Grande

HSD

HSD HSD
Laminar

Grande

Paciente 151
Paciente 152
Paciente 153
Paciente 154
Paciente 155
Paciente 156
Paciente 157
Paciente 158
Paciente 159
Paciente 160
Paciente 161
Paciente 162
Paciente 163
Paciente 164
Paciente 165
Paciente 166
Paciente 167
Paciente 168
Paciente 169
Paciente 170
Paciente 171
Paciente 172
Paciente 173
Paciente 174
Paciente 175
Paciente 176
Paciente 177
Paciente 178
Paciente 179
Paciente 180
Paciente 181
Paciente 182
Paciente 183
Paciente 184
Paciente 185
Paciente 186
Paciente 187
Paciente 188
Paciente 189
Paciente 190
Paciente 191
Paciente 192
Paciente 193
Paciente 194
Paciente 195
Paciente 196
Paciente 197
Paciente 198
Paciente 199
Paciente 200

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Fratura
Linear

Fratura
Complexa

Paciente 201
Paciente 202
Paciente 203
Paciente 204
Paciente 205
Paciente 206
Paciente 207
Paciente 208
Paciente 209
Paciente 210
Paciente 211
Paciente 212
Paciente 213
Paciente 214
Paciente 215
Paciente 216
Paciente 217
Paciente 218
Paciente 219
Paciente 220
Paciente 221
Paciente 222
Paciente 223
Paciente 224
Paciente 225
Paciente 226
Paciente 227
Paciente 228
Paciente 229
Paciente 230
Paciente 231
Paciente 232
Paciente 233
Paciente 234
Paciente 235
Paciente 236
Paciente 237
Paciente 238
Paciente 239
Paciente 240
Paciente 241
Paciente 242
Paciente 243
Paciente 244
Paciente 245
Paciente 246
Paciente 247
Paciente 248
Paciente 249
Paciente 250

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim
sim

HED HED
AIE Laminar Grande AisD
sim
sim

sim sim
sim

sim sim

HSD HSD
Laminar Grande

sim

sim

sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Fratura

Fratura
Complexa

HED

HED
Laminar

HED
Grande

HSD

HSD HSD
Laminar

Grande

Paciente 251
Paciente 252
Paciente 253
Paciente 254
Paciente 255
Paciente 256
Paciente 257
Paciente 258
Paciente 259
Paciente 260
Paciente 261
Paciente 262
Paciente 263
Paciente 264
Paciente 265
Paciente 266
Paciente 267
Paciente 268
Paciente 269
Paciente 270
Paciente 271
Paciente 272
Paciente 273
Paciente 274
Paciente 275
Paciente 276
Paciente 277
Paciente 278
Paciente 279
Paciente 280
Paciente 281
Paciente 282
Paciente 283
Paciente 284
Paciente 285
Paciente 286
Paciente 287
Paciente 288
Paciente 289
Paciente 290
Paciente 291
Paciente 292
Paciente 293
Paciente 294
Paciente 295
Paciente 296
Paciente 297
Paciente 298
Paciente 299
Paciente 300

Linear
sim

sim
sim
sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim
sim
sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Fratura
Linear

Fratura
Complexa

HED

HED
Laminar

HED

Grande AisD

HSD
Laminar

HSD
Grande

Paciente 301
Paciente 302
Paciente 303
Paciente 304
Paciente 305
Paciente 306
Paciente 307
Paciente 308
Paciente 309
Paciente 310
Paciente 311
Paciente 312
Paciente 313
Paciente 314
Paciente 315
Paciente 316
Paciente 317
Paciente 318
Paciente 319
Paciente 320
Paciente 321
Paciente 322
Paciente 323
Paciente 324
Paciente 325
Paciente 326
Paciente 327
Paciente 328
Paciente 329
Paciente 330
Paciente 331
Paciente 332
Paciente 333
Paciente 334
Paciente 335
Paciente 336
Paciente 337
Paciente 338
Paciente 339
Paciente 340
Paciente 341
Paciente 342
Paciente 343
Paciente 344
Paciente 345
Paciente 346
Paciente 347
Paciente 348
Paciente 349
Paciente 350

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim
sim

sim

sim
sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Fratura

Fratura
Complexa

HED

Paciente 351
Paciente 352
Paciente 353
Paciente 354
Paciente 355
Paciente 356
Paciente 357
Paciente 358
Paciente 359
Paciente 360
Paciente 361
Paciente 362
Paciente 363
Paciente 364
Paciente 365
Paciente 366
Paciente 367
Paciente 368
Paciente 369
Paciente 370
Paciente 371
Paciente 372
Paciente 373
Paciente 374
Paciente 375
Paciente 376
Paciente 377
Paciente 378
Paciente 379
Paciente 380
Paciente 381
Paciente 382
Paciente 383
Paciente 384
Paciente 385
Paciente 386
Paciente 387
Paciente 388
Paciente 389
Paciente 390
Paciente 391
Paciente 392
Paciente 393
Paciente 394
Paciente 395
Paciente 396
Paciente 397
Paciente 398
Paciente 399
Paciente 400

Linear
sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim
sim
sim

sim

sim

HED HED HSD HSD HSD
Laminar Grande Laminar Grande
sim
sim
sim
sim
sim sim
sim sim
sim sim
sim sim
sim sim
sim
sim sim
sim

Continua
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Conclusao

Pacientes

Fratura
Linear

Fratura
Complexa

HED

HED
Laminar

HED
Grande

HSD
Laminar

HSD

AisD Grande

Paciente 401
Paciente 402
Paciente 403
Paciente 404
Paciente 405
Paciente 406
Paciente 407
Paciente 408
Paciente 409
Paciente 410
Paciente 411
Paciente 412
Paciente 413
Paciente 414
Paciente 415
Paciente 416
Paciente 417
Paciente 418
Paciente 419
Paciente 420
Paciente 421
Paciente 422
Paciente 423
Paciente 424
Paciente 425
Paciente 426
Paciente 427
Paciente 428
Paciente 429
Paciente 430
Paciente 431
Paciente 432
Paciente 433
Paciente 434
Paciente 435
Paciente 436
Paciente 437
Paciente 438
Paciente 439
Paciente 440
Paciente 441
Paciente 442
Paciente 443
Paciente 444
Paciente 445
Paciente 446
Paciente 447
Paciente 448
Paciente 449
Paciente 450
Paciente 451

sim
sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim

sim
sim
sim

sim
sim

sim
sim sim
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Anexo F - Presenca e tipos de contusdo hemorragica e de hematoma

intraparenquimatoso nos pacientes estudados

pacientes | COMUSA | CoOEE  Hemorragica  Hematoma e parena.
Hemorragica Intraparenq.
Pequena Grande Grande Pequeno
Paciente 1 sim sim
Paciente 2 Sim Sim
Paciente 3 sim sim
Paciente 4
Paciente 5 sim sim sim sim
Paciente 6 sim sim
Paciente 7 sim sim
Paciente 8 sim sim
Paciente9 sim sim
Paciente 10
Paciente 11
Paciente 12
Paciente 13 sim sim
Paciente 14
Paciente 15
Paciente 16
Paciente 17 sim sim
Paciente 18
Paciente 19
Paciente 20 sim sim
Paciente 21 sim sim
Paciente 22
Paciente 23 sim sim
Paciente 24
Paciente 25
Paciente 26 sim sim
Paciente 27 sim sim
Paciente 28 sim sim
Paciente 29
Paciente 30 sim sim
Paciente 31 sim sim
Paciente 32 sim sim
Paciente 33
Paciente 34 sim sim
Paciente 35
Paciente 36 sim sim
Paciente 37
Paciente 38 sim sim
Paciente 39 sim sim sim sim
Paciente 40 sim sim
Paciente 41
Paciente 42 sim sim
Paciente 43 sim sim
Paciente 44
Paciente 45 sim sim
Paciente 46 sim sim
Paciente 47
Paciente 48 sim sim
Paciente 49 sim sim
Paciente 50

Continua
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Continuacao

Contuséao Contuséao Hematoma Hematoma Hematoma
Hemorragica Hemorragica [ —— Intraparenqg. Intraparenq.
Pequena Grande P d- Grande Pequeno

Contuséao

Pacientes S
Hemorréagica

Paciente 51

Paciente 52

Paciente 53

Paciente 54

Paciente 55

Paciente 56

Paciente 57

Paciente 58

Paciente 59

Paciente 60 sim sim
Paciente 61

Paciente 62

Paciente 63

Paciente 64

Paciente 65

Paciente 66

Paciente 67

Paciente 68

Paciente 69 sim sim
Paciente 70 sim sim
Paciente 71 sim sim
Paciente 72

Paciente 73

Paciente 74

Paciente 75

Paciente 76 sim sim
Paciente 77

Paciente 78

Paciente 79

Paciente 80

Paciente 81 sim sim
Paciente 82

Paciente 83

Paciente 84 sim

Paciente 85

Paciente 86

Paciente 87 sim sim
Paciente 88 sim
Paciente 89

Paciente 90

Paciente 91

Paciente 92

Paciente 93

Paciente 94

Paciente 95

Paciente 96

Paciente 97

Paciente 98

Paciente 99

Paciente 100

Continua
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Continuacao

Pacientes

Contuséao
Hemorragica

Contuséao

Hemorragica Hemorragica

Pequena

Contuséao

Grande

Hematoma
Intraparenq.

Hematoma
Intraparenqg.
Grande

Hematoma
Intraparenq.
Pequeno

Paciente 101
Paciente 102
Paciente 103
Paciente 104
Paciente 105
Paciente 106
Paciente 107
Paciente 108
Paciente 109
Paciente 110
Paciente 111
Paciente 112
Paciente 113
Paciente 114
Paciente 115
Paciente 116
Paciente 117
Paciente 118
Paciente 119
Paciente 120
Paciente 121
Paciente 122
Paciente 123
Paciente 124
Paciente 125
Paciente 126
Paciente 127
Paciente 128
Paciente 129
Paciente 130
Paciente 131
Paciente 132
Paciente 133
Paciente 134
Paciente 135
Paciente 136
Paciente 137
Paciente 138
Paciente 139
Paciente 140
Paciente 141
Paciente 142
Paciente 143
Paciente 144
Paciente 145
Paciente 146
Paciente 147
Paciente 148
Paciente 149
Paciente 150

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

Continua
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Continuacao

Contuséao Contuséao Hematoma Hematoma Hematoma
Hemorragica Hemorragica [ —— Intraparenqg. Intraparenq.
Pequena Grande P d- Grande Pequeno

Contuséao

Pacientes S
Hemorréagica

Paciente 151 sim sim
Paciente 152

Paciente 153

Paciente 154 sim sim
Paciente 155

Paciente 156 sim sim
Paciente 157

Paciente 158

Paciente 159

Paciente 160

Paciente 161

Paciente 162

Paciente 163

Paciente 164

Paciente 165 sim sim
Paciente 166 sim sim
Paciente 167

Paciente 168

Paciente 169

Paciente 170

Paciente 171

Paciente 172

Paciente 173

Paciente 174

Paciente 175

Paciente 176

Paciente 177

Paciente 178 sim sim
Paciente 179 sim sim
Paciente 180

Paciente 181

Paciente 182

Paciente 183

Paciente 184

Paciente 185

Paciente 186 sim sim
Paciente 187

Paciente 188

Paciente 189

Paciente 190

Paciente 191

Paciente 192

Paciente 193

Paciente 194

Paciente 195

Paciente 196

Paciente 197

Paciente 198

Paciente 199

Paciente 200

Continua
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Continuacao

Pacientes

Contuséao Contuséao Hematoma Hematoma Hematoma
Hemorragica Hemorragica [ —— Intraparenqg. Intraparenq.
Pequena Grande P d- Grande Pequeno

Contuséao
Hemorragica

Paciente 201
Paciente 202
Paciente 203
Paciente 204
Paciente 205
Paciente 206
Paciente 207
Paciente 208
Paciente 209
Paciente 210
Paciente 211
Paciente 212
Paciente 213
Paciente 214
Paciente 215
Paciente 216
Paciente 217
Paciente 218
Paciente 219
Paciente 220
Paciente 221
Paciente 222
Paciente 223
Paciente 224
Paciente 225
Paciente 226
Paciente 227
Paciente 228
Paciente 229
Paciente 230
Paciente 231
Paciente 232
Paciente 233
Paciente 234
Paciente 235
Paciente 236
Paciente 237
Paciente 238
Paciente 239
Paciente 240
Paciente 241
Paciente 242
Paciente 243
Paciente 244
Paciente 245
Paciente 246
Paciente 247
Paciente 248
Paciente 249
Paciente 250

sim sim

sim

sim sim

sim sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Contuséao
Hemorragica

Hematoma
Intraparenq.

Hematoma
Intraparenqg.
Grande

Hematoma
Intraparenq.
Pequeno

Paciente 251
Paciente 252
Paciente 253
Paciente 254
Paciente 255
Paciente 256
Paciente 257
Paciente 258
Paciente 259
Paciente 260
Paciente 261
Paciente 262
Paciente 263
Paciente 264
Paciente 265
Paciente 266
Paciente 267
Paciente 268
Paciente 269
Paciente 270
Paciente 271
Paciente 272
Paciente 273
Paciente 274
Paciente 275
Paciente 276
Paciente 277
Paciente 278
Paciente 279
Paciente 280
Paciente 281
Paciente 282
Paciente 283
Paciente 284
Paciente 285
Paciente 286
Paciente 287
Paciente 288
Paciente 289
Paciente 290
Paciente 291
Paciente 292
Paciente 293
Paciente 294
Paciente 295
Paciente 296
Paciente 297
Paciente 298
Paciente 299
Paciente 300

sim

sim
sim

sim

sim

Contuséao Contuséao
Hemorragica Hemorragica
Pequena Grande

sim
sim
sim
sim
sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Contuséao
Hemorragica

Contuséao Contuséao
Hemorragica Hemorragica
Pequena Grande

Hematoma

Intraparenq.

Hematoma

Intraparenqg.

Grande

Hematoma
Intraparenq.
Pequeno

Paciente 301
Paciente 302
Paciente 303
Paciente 304
Paciente 305
Paciente 306
Paciente 307
Paciente 308
Paciente 309
Paciente 310
Paciente 311
Paciente 312
Paciente 313
Paciente 314
Paciente 315
Paciente 316
Paciente 317
Paciente 318
Paciente 319
Paciente 320
Paciente 321
Paciente 322
Paciente 323
Paciente 324
Paciente 325
Paciente 326
Paciente 327
Paciente 328
Paciente 329
Paciente 330
Paciente 331
Paciente 332
Paciente 333
Paciente 334
Paciente 335
Paciente 336
Paciente 337
Paciente 338
Paciente 339
Paciente 340
Paciente 341
Paciente 342
Paciente 343
Paciente 344
Paciente 345
Paciente 346
Paciente 347
Paciente 348
Paciente 349
Paciente 350

sim

sim
sim
sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim
sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim
sim

sim
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Continuacao

Pacientes

Contuséao
Hemorragica

Contuséao

Hemorragica Hemorragica

Pequena

Contuséao

Grande

Hematoma
Intraparenq.

Hematoma
Intraparenqg.
Grande

Hematoma
Intraparenq.
Pequeno

Paciente 351
Paciente 352
Paciente 353
Paciente 354
Paciente 355
Paciente 356
Paciente 357
Paciente 358
Paciente 359
Paciente 360
Paciente 361
Paciente 362
Paciente 363
Paciente 364
Paciente 365
Paciente 366
Paciente 367
Paciente 368
Paciente 369
Paciente 370
Paciente 371
Paciente 372
Paciente 373
Paciente 374
Paciente 375
Paciente 376
Paciente 377
Paciente 378
Paciente 379
Paciente 380
Paciente 381
Paciente 382
Paciente 383
Paciente 384
Paciente 385
Paciente 386
Paciente 387
Paciente 388
Paciente 389
Paciente 390
Paciente 391
Paciente 392
Paciente 393
Paciente 394
Paciente 395
Paciente 396
Paciente 397
Paciente 398
Paciente 399
Paciente 400

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim
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Conclusao

Pacientes

Contuséao
Hemorragica

Contuséao

Hemorragica Hemorragica

Pequena

Contuséao

Grande

Hematoma
Intraparenq.

Hematoma
Intraparenqg.
Grande

Hematoma
Intraparenq.
Pequeno

Paciente 401
Paciente 402
Paciente 403
Paciente 404
Paciente 405
Paciente 406
Paciente 407
Paciente 408
Paciente 409
Paciente 410
Paciente 411
Paciente 412
Paciente 413
Paciente 414
Paciente 415
Paciente 416
Paciente 417
Paciente 418
Paciente 419
Paciente 420
Paciente 421
Paciente 422
Paciente 423
Paciente 424
Paciente 425
Paciente 426
Paciente 427
Paciente 428
Paciente 429
Paciente 430
Paciente 431
Paciente 432
Paciente 433
Paciente 434
Paciente 435
Paciente 436
Paciente 437
Paciente 438
Paciente 439
Paciente 440
Paciente 441
Paciente 442
Paciente 443
Paciente 444
Paciente 445
Paciente 446
Paciente 447
Paciente 448
Paciente 449
Paciente 450
Paciente 451

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim
sim
sim

sim
sim

sim
sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim
sim
sim

sim
sim

sim
sim

sim

sim
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Anexo G - Presenca de hemorragia subaracnoide (HSA), apagamento /
assimetria de cisternas basais e desvio da linha média nos

pacientes estudados
Pacientes HSA Apagamgnto ou Assm_1etna de
Cisternas basais

Desvio da linha média

Paciente 1 Sim

Paciente 2 Sim

Paciente 3 sim sim

Paciente 4 sim

Paciente 5

Paciente 6 sim sim
Paciente 7 sim sim
Paciente 8 sim

Paciente9 Sim

Paciente 10 sim

Paciente 11 sim sim sim
Paciente 12 sim

Paciente 13 sim

Paciente 14 sim

Paciente 15 sim sim

Paciente 16

Paciente 17

Paciente 18 sim

Paciente 19 sim

Paciente 20 sim sim sim
Paciente 21 sim
Paciente 22 sim

Paciente 23 sim sim

Paciente 24 sim sim

Paciente 25 sim sim
Paciente 26 sim

Paciente 27

Paciente 28 sim

Paciente 29 sim

Paciente 30 sim sim sim
Paciente 31 sim sim sim
Paciente 32 sim

Paciente 33

Paciente 34 sim

Paciente 35 sim sim
Paciente 36 sim sim
Paciente 37 sim sim
Paciente 38 sim sim sim
Paciente 39 sim sim

Paciente 40 sim sim sim
Paciente 41

Paciente 42 sim sim

Paciente 43

Paciente 44 sim sim

Paciente 45 sim

Paciente 46

Paciente 47 sim
Paciente 48 sim
Paciente 49

Paciente 50 sim

Continua
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Continuacao

Apagamento ou Assimetria de

Pacientes ~ HSA Cisternas basais

Desvio da linha média

Paciente 51
Paciente 52
Paciente 53
Paciente 54
Paciente 55
Paciente 56
Paciente 57
Paciente 58
Paciente 59
Paciente 60 sim
Paciente 61
Paciente 62
Paciente 63
Paciente 64
Paciente 65
Paciente 66
Paciente 67 sim
Paciente 68
Paciente 69 sim
Paciente 70 sim
Paciente 71
Paciente 72
Paciente 73
Paciente 74
Paciente 75
Paciente 76 sim
Paciente 77
Paciente 78
Paciente 79
Paciente 80
Paciente 81
Paciente 82
Paciente 83
Paciente 84 sim
Paciente 85
Paciente 86 sim sim
Paciente 87
Paciente 88 sim
Paciente 89
Paciente 90
Paciente 91
Paciente 92
Paciente 93
Paciente 94
Paciente 95
Paciente 96
Paciente 97
Paciente 98
Paciente 99
Paciente 100

Continua
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Continuacao

Pacientes

HSA

Apagamento ou Assimetria de
Cisternas basais

Desvio da linha média

Paciente 101
Paciente 102
Paciente 103
Paciente 104
Paciente 105
Paciente 106
Paciente 107
Paciente 108
Paciente 109
Paciente 110
Paciente 111
Paciente 112
Paciente 113
Paciente 114
Paciente 115
Paciente 116
Paciente 117
Paciente 118
Paciente 119
Paciente 120
Paciente 121
Paciente 122
Paciente 123
Paciente 124
Paciente 125
Paciente 126
Paciente 127
Paciente 128
Paciente 129
Paciente 130
Paciente 131
Paciente 132
Paciente 133
Paciente 134
Paciente 135
Paciente 136
Paciente 137
Paciente 138
Paciente 139
Paciente 140
Paciente 141
Paciente 142
Paciente 143
Paciente 144
Paciente 145
Paciente 146
Paciente 147
Paciente 148
Paciente 149
Paciente 150

sim

sim

Continua



ANEXOS - 133

Continuacao

Pacientes

HSA

Apagamento ou Assimetria de
Cisternas basais

Desvio da linha média

Paciente 151
Paciente 152
Paciente 153
Paciente 154
Paciente 155
Paciente 156
Paciente 157
Paciente 158
Paciente 159
Paciente 160
Paciente 161
Paciente 162
Paciente 163
Paciente 164
Paciente 165
Paciente 166
Paciente 167
Paciente 168
Paciente 169
Paciente 170
Paciente 171
Paciente 172
Paciente 173
Paciente 174
Paciente 175
Paciente 176
Paciente 177
Paciente 178
Paciente 179
Paciente 180
Paciente 181
Paciente 182
Paciente 183
Paciente 184
Paciente 185
Paciente 186
Paciente 187
Paciente 188
Paciente 189
Paciente 190
Paciente 191
Paciente 192
Paciente 193
Paciente 194
Paciente 195
Paciente 196
Paciente 197
Paciente 198
Paciente 199
Paciente 200

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Apagamento ou Assimetria de

A2 Cisternas basais

Desvio da linha média

Paciente 201
Paciente 202
Paciente 203
Paciente 204
Paciente 205
Paciente 206
Paciente 207
Paciente 208
Paciente 209
Paciente 210
Paciente 211
Paciente 212
Paciente 213
Paciente 214
Paciente 215
Paciente 216
Paciente 217
Paciente 218
Paciente 219
Paciente 220
Paciente 221
Paciente 222
Paciente 223
Paciente 224
Paciente 225
Paciente 226
Paciente 227
Paciente 228
Paciente 229
Paciente 230
Paciente 231
Paciente 232
Paciente 233
Paciente 234
Paciente 235
Paciente 236
Paciente 237
Paciente 238
Paciente 239
Paciente 240
Paciente 241
Paciente 242
Paciente 243
Paciente 244
Paciente 245
Paciente 246
Paciente 247
Paciente 248
Paciente 249
Paciente 250

sim

sim

sim

sim
sim

sim
sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

HSA

Apagamento ou Assimetria de
Cisternas basais

Desvio da linha média

Paciente 251
Paciente 252
Paciente 253
Paciente 254
Paciente 255
Paciente 256
Paciente 257
Paciente 258
Paciente 259
Paciente 260
Paciente 261
Paciente 262
Paciente 263
Paciente 264
Paciente 265
Paciente 266
Paciente 267
Paciente 268
Paciente 269
Paciente 270
Paciente 271
Paciente 272
Paciente 273
Paciente 274
Paciente 275
Paciente 276
Paciente 277
Paciente 278
Paciente 279
Paciente 280
Paciente 281
Paciente 282
Paciente 283
Paciente 284
Paciente 285
Paciente 286
Paciente 287
Paciente 288
Paciente 289
Paciente 290
Paciente 291
Paciente 292
Paciente 293
Paciente 294
Paciente 295
Paciente 296
Paciente 297
Paciente 298
Paciente 299
Paciente 300

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

Continua



ANEXOS - 136

Continuacao

Pacientes

HSA

Apagamento ou Assimetria de
Cisternas basais

Desvio da linha média

Paciente 301
Paciente 302
Paciente 303
Paciente 304
Paciente 305
Paciente 306
Paciente 307
Paciente 308
Paciente 309
Paciente 310
Paciente 311
Paciente 312
Paciente 313
Paciente 314
Paciente 315
Paciente 316
Paciente 317
Paciente 318
Paciente 319
Paciente 320
Paciente 321
Paciente 322
Paciente 323
Paciente 324
Paciente 325
Paciente 326
Paciente 327
Paciente 328
Paciente 329
Paciente 330
Paciente 331
Paciente 332
Paciente 333
Paciente 334
Paciente 335
Paciente 336
Paciente 337
Paciente 338
Paciente 339
Paciente 340
Paciente 341
Paciente 342
Paciente 343
Paciente 344
Paciente 345
Paciente 346
Paciente 347
Paciente 348
Paciente 349
Paciente 350

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim
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Continuacao

Pacientes

HSA

Apagamento ou Assimetria de
Cisternas basais

Desvio da linha média

Paciente 351
Paciente 352
Paciente 353
Paciente 354
Paciente 355
Paciente 356
Paciente 357
Paciente 358
Paciente 359
Paciente 360
Paciente 361
Paciente 362
Paciente 363
Paciente 364
Paciente 365
Paciente 366
Paciente 367
Paciente 368
Paciente 369
Paciente 370
Paciente 371
Paciente 372
Paciente 373
Paciente 374
Paciente 375
Paciente 376
Paciente 377
Paciente 378
Paciente 379
Paciente 380
Paciente 381
Paciente 382
Paciente 383
Paciente 384
Paciente 385
Paciente 386
Paciente 387
Paciente 388
Paciente 389
Paciente 390
Paciente 391
Paciente 392
Paciente 393
Paciente 394
Paciente 395
Paciente 396
Paciente 397
Paciente 398
Paciente 399
Paciente 400

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

Continua
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Conclusao

Pacientes

Apagamento ou Assimetria de

A2 Cisternas basais

Desvio da linha média

Paciente 401
Paciente 402
Paciente 403
Paciente 404
Paciente 405
Paciente 406
Paciente 407
Paciente 408
Paciente 409
Paciente 410
Paciente 411
Paciente 412
Paciente 413
Paciente 414
Paciente 415
Paciente 416
Paciente 417
Paciente 418
Paciente 419
Paciente 420
Paciente 421
Paciente 422
Paciente 423
Paciente 424
Paciente 425
Paciente 426
Paciente 427
Paciente 428
Paciente 429
Paciente 430
Paciente 431
Paciente 432
Paciente 433
Paciente 434
Paciente 435
Paciente 436
Paciente 437
Paciente 438
Paciente 439
Paciente 440
Paciente 441
Paciente 442
Paciente 443
Paciente 444
Paciente 445
Paciente 446
Paciente 447
Paciente 448
Paciente 449
Paciente 450
Paciente 451

sim

sim
sim

sim

sim
sim
sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim
sim

sim
sim
sim
sim

sim

sim
sim

sim
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Anexo H- Presenca de edema difuso, edema hemisférico,
pneumoencéfalo, hemorragia intraventricular e projétil /
estilhacos de arma de fogo nos pacientes estudados

. Edema Edema . Hemorragia  Projetil ou
Pacientes - P Pneumoencéfalo . . !
difuso hemisférico intraventricular estilhacos
Paciente 1 Sim
Paciente 2 Sim
Paciente 3 sim sim
Paciente 4 sim
Paciente 5 sim
Paciente 6 sim sim sim sim
Paciente 7 sim
Paciente 8 sim
Paciente9 sim sim
Paciente 10
Paciente 11 sim
Paciente 12 sim
Paciente 13 sim sim
Paciente 14 sim
Paciente 15 sim sim
Paciente 16 sim
Paciente 17 sim sim
Paciente 18
Paciente 19
Paciente 20 sim
Paciente 21 sim
Paciente 22 sim
Paciente 23 sim sim sim
Paciente 24 sim
Paciente 25 sim sim
Paciente 26
Paciente 27 sim
Paciente 28 sim
Paciente 29
Paciente 30 sim sim
Paciente 31 sim
Paciente 32 sim sim sim
Paciente 33 sim
Paciente 34
Paciente 35 sim
Paciente 36 sim
Paciente 37 sim
Paciente 38 sim
Paciente 39 sim
Paciente 40 sim sim sim
Paciente 41 sim
Paciente 42 sim sim sim
Paciente 43 sim sim sim sim
Paciente 44 sim sim
Paciente 45 sim sim
Paciente 46
Paciente 47 sim
Paciente 48 sim
Paciente 49 sim
Paciente 50 sim

Continua
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Continuacao

. Edema Edema . Hemorragia  Prdjetil ou
Pacientes - PP Pneumoencéfalo . i g
difuso hemisférico intraventricular estilhacos

Paciente 51
Paciente 52
Paciente 53
Paciente 54
Paciente 55
Paciente 56
Paciente 57
Paciente 58
Paciente 59
Paciente 60
Paciente 61
Paciente 62
Paciente 63
Paciente 64
Paciente 65
Paciente 66
Paciente 67
Paciente 68
Paciente 69
Paciente 70
Paciente 71
Paciente 72
Paciente 73
Paciente 74
Paciente 75
Paciente 76
Paciente 77
Paciente 78
Paciente 79
Paciente 80
Paciente 81
Paciente 82
Paciente 83 sim
Paciente 84 sim
Paciente 85
Paciente 86 sim sim
Paciente 87 sim
Paciente 88 sim sim
Paciente 89
Paciente 90
Paciente 91
Paciente 92
Paciente 93
Paciente 94
Paciente 95
Paciente 96
Paciente 97
Paciente 98
Paciente 99
Paciente 100

Continua
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Continuacao

Pacientes

Edema
difuso

Edema
hemisférico

Pneumoencéfalo

Hemorragia

Projetil ou

intraventricular estilhacos

Paciente 101
Paciente 102
Paciente 103
Paciente 104
Paciente 105
Paciente 106
Paciente 107
Paciente 108
Paciente 109
Paciente 110
Paciente 111
Paciente 112
Paciente 113
Paciente 114
Paciente 115
Paciente 116
Paciente 117
Paciente 118
Paciente 119
Paciente 120
Paciente 121
Paciente 122
Paciente 123
Paciente 124
Paciente 125
Paciente 126
Paciente 127
Paciente 128
Paciente 129
Paciente 130
Paciente 131
Paciente 132
Paciente 133
Paciente 134
Paciente 135
Paciente 136
Paciente 137
Paciente 138
Paciente 139
Paciente 140
Paciente 141
Paciente 142
Paciente 143
Paciente 144
Paciente 145
Paciente 146
Paciente 147
Paciente 148
Paciente 149
Paciente 150

sim

sim

sim

sim
sim

sim

Continua



ANEXOS - 142

Continuacao

Pacientes

Edema
difuso

Edema
hemisférico

Pneumoencéfalo

Hemorragia

Projetil ou

intraventricular estilhacos

Paciente 151
Paciente 152
Paciente 153
Paciente 154
Paciente 155
Paciente 156
Paciente 157
Paciente 158
Paciente 159
Paciente 160
Paciente 161
Paciente 162
Paciente 163
Paciente 164
Paciente 165
Paciente 166
Paciente 167
Paciente 168
Paciente 169
Paciente 170
Paciente 171
Paciente 172
Paciente 173
Paciente 174
Paciente 175
Paciente 176
Paciente 177
Paciente 178
Paciente 179
Paciente 180
Paciente 181
Paciente 182
Paciente 183
Paciente 184
Paciente 185
Paciente 186
Paciente 187
Paciente 188
Paciente 189
Paciente 190
Paciente 191
Paciente 192
Paciente 193
Paciente 194
Paciente 195
Paciente 196
Paciente 197
Paciente 198
Paciente 199
Paciente 200

sim

sim

sim

sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Edema
difuso

Edema
hemisférico

Pneumoencéfalo

Hemorragia

Projetil ou

intraventricular estilhacos

Paciente 201
Paciente 202
Paciente 203
Paciente 204
Paciente 205
Paciente 206
Paciente 207
Paciente 208
Paciente 209
Paciente 210
Paciente 211
Paciente 212
Paciente 213
Paciente 214
Paciente 215
Paciente 216
Paciente 217
Paciente 218
Paciente 219
Paciente 220
Paciente 221
Paciente 222
Paciente 223
Paciente 224
Paciente 225
Paciente 226
Paciente 227
Paciente 228
Paciente 229
Paciente 230
Paciente 231
Paciente 232
Paciente 233
Paciente 234
Paciente 235
Paciente 236
Paciente 237
Paciente 238
Paciente 239
Paciente 240
Paciente 241
Paciente 242
Paciente 243
Paciente 244
Paciente 245
Paciente 246
Paciente 247
Paciente 248
Paciente 249
Paciente 250

sim
sim

sim
sim

sim

sim

sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Edema
difuso

Edema
hemisférico

Pneumoencéfalo

Hemorragia

Projetil ou

intraventricular estilhacos

Paciente 251
Paciente 252
Paciente 253
Paciente 254
Paciente 255
Paciente 256
Paciente 257
Paciente 258
Paciente 259
Paciente 260
Paciente 261
Paciente 262
Paciente 263
Paciente 264
Paciente 265
Paciente 266
Paciente 267
Paciente 268
Paciente 269
Paciente 270
Paciente 271
Paciente 272
Paciente 273
Paciente 274
Paciente 275
Paciente 276
Paciente 277
Paciente 278
Paciente 279
Paciente 280
Paciente 281
Paciente 282
Paciente 283
Paciente 284
Paciente 285
Paciente 286
Paciente 287
Paciente 288
Paciente 289
Paciente 290
Paciente 291
Paciente 292
Paciente 293
Paciente 294
Paciente 295
Paciente 296
Paciente 297
Paciente 298
Paciente 299
Paciente 300

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Edema
difuso

Edema
hemisférico

Hemorragia  Préjetil ou

Pneumoencéfalo . i g
intraventricular estilhacos

Paciente 301
Paciente 302
Paciente 303
Paciente 304
Paciente 305
Paciente 306
Paciente 307
Paciente 308
Paciente 309
Paciente 310
Paciente 311
Paciente 312
Paciente 313
Paciente 314
Paciente 315
Paciente 316
Paciente 317
Paciente 318
Paciente 319
Paciente 320
Paciente 321
Paciente 322
Paciente 323
Paciente 324
Paciente 325
Paciente 326
Paciente 327
Paciente 328
Paciente 329
Paciente 330
Paciente 331
Paciente 332
Paciente 333
Paciente 334
Paciente 335
Paciente 336
Paciente 337
Paciente 338
Paciente 339
Paciente 340
Paciente 341
Paciente 342
Paciente 343
Paciente 344
Paciente 345
Paciente 346
Paciente 347
Paciente 348
Paciente 349
Paciente 350

sim

sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim sim

sim

sim

sim

sim

sim sim
sim

Continua
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Continuacao

Pacientes

Edema
difuso

Edema
hemisférico

Hemorragia  Préjetil ou

Pneumoencéfalo . i g
intraventricular estilhacos

Paciente 351
Paciente 352
Paciente 353
Paciente 354
Paciente 355
Paciente 356
Paciente 357
Paciente 358
Paciente 359
Paciente 360
Paciente 361
Paciente 362
Paciente 363
Paciente 364
Paciente 365
Paciente 366
Paciente 367
Paciente 368
Paciente 369
Paciente 370
Paciente 371
Paciente 372
Paciente 373
Paciente 374
Paciente 375
Paciente 376
Paciente 377
Paciente 378
Paciente 379
Paciente 380
Paciente 381
Paciente 382
Paciente 383
Paciente 384
Paciente 385
Paciente 386
Paciente 387
Paciente 388
Paciente 389
Paciente 390
Paciente 391
Paciente 392
Paciente 393
Paciente 394
Paciente 395
Paciente 396
Paciente 397
Paciente 398
Paciente 399
Paciente 400

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim sim sim
sim

sim

Continua
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Conclusao

Pacientes

Edema
difuso

Edema
hemisférico

Pneumoencéfalo

Hemorragia

Projetil ou

intraventricular estilhacos

Paciente 401
Paciente 402
Paciente 403
Paciente 404
Paciente 405
Paciente 406
Paciente 407
Paciente 408
Paciente 409
Paciente 410
Paciente 411
Paciente 412
Paciente 413
Paciente 414
Paciente 415
Paciente 416
Paciente 417
Paciente 418
Paciente 419
Paciente 420
Paciente 421
Paciente 422
Paciente 423
Paciente 424
Paciente 425
Paciente 426
Paciente 427
Paciente 428
Paciente 429
Paciente 430
Paciente 431
Paciente 432
Paciente 433
Paciente 434
Paciente 435
Paciente 436
Paciente 437
Paciente 438
Paciente 439
Paciente 440
Paciente 441
Paciente 442
Paciente 443
Paciente 444
Paciente 445
Paciente 446
Paciente 447
Paciente 448
Paciente 449
Paciente 450
Paciente 451

sim

sim

sim

sim

sim
sim

sim

sim




ANEXOS - 148

Anexo | - Tratamento e evolucéo dos pacientes estudados
Pacientes _Tratamento Trqtamgnto Internacao Al_ta Obito
Clinico/Observacao Cirargico em UTI Hospitalar
Paciente 1 Sim sim
Paciente 2 Sim sim
Paciente 3 sim sim
Paciente 4 sim sim
Paciente 5 sim sim
Paciente 6 sim sim
Paciente 7 sim sim
Paciente 8 sim sim
Paciente9 sim sim
Paciente 10 sim sim
Paciente 11 sim sim
Paciente 12 sim sim
Paciente 13 sim sim
Paciente 14 sim sim
Paciente 15 sim sim
Paciente 16 sim sim
Paciente 17 sim sim
Paciente 18 sim sim
Paciente 19 sim sim
Paciente 20 sim sim
Paciente 21 sim sim
Paciente 22 sim sim
Paciente 23 sim sim
Paciente 24 sim sim
Paciente 25 sim sim
Paciente 26 sim sim
Paciente 27 sim sim
Paciente 28 sim sim
Paciente 29 sim sim
Paciente 30 sim sim
Paciente 31 sim sim
Paciente 32 sim sim
Paciente 33 sim sim
Paciente 34 sim sim
Paciente 35 sim sim
Paciente 36 sim sim
Paciente 37 sim sim
Paciente 38 sim sim
Paciente 39 sim sim
Paciente 40 sim sim
Paciente 41 sim sim
Paciente 42 sim sim
Paciente 43 sim sim
Paciente 44 sim sim
Paciente 45 sim sim
Paciente 46 sim sim
Paciente 47 sim sim
Paciente 48 sim sim
Paciente 49 sim sim
Paciente 50 sim sim

Continua
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Continuacao

Pacientes ) _Tratamento ) Trqtgme;nto Internacao Al_ta Obito
Clinico/Observacao Cirargico em UTI Hospitalar
Paciente 51 sim sim
Paciente 52 sim sim
Paciente 53 sim sim
Paciente 54 sim sim
Paciente 55 sim sim
Paciente 56 sim sim
Paciente 57 sim sim
Paciente 58 sim sim
Paciente 59 sim sim
Paciente 60 sim sim
Paciente 61 sim sim
Paciente 62 sim sim
Paciente 63 sim sim
Paciente 64 sim sim
Paciente 65 sim sim
Paciente 66 sim sim
Paciente 67 sim sim
Paciente 68 sim sim
Paciente 69 sim sim
Paciente 70 sim sim
Paciente 71 sim sim
Paciente 72 sim sim
Paciente 73 sim sim
Paciente 74 sim sim
Paciente 75 sim sim
Paciente 76 sim sim
Paciente 77 sim sim
Paciente 78 sim sim
Paciente 79 sim sim
Paciente 80 sim sim
Paciente 81 sim sim
Paciente 82 sim sim
Paciente 83 sim sim
Paciente 84 sim sim
Paciente 85 sim sim
Paciente 86 sim sim
Paciente 87 sim sim
Paciente 88 sim sim
Paciente 89 sim sim
Paciente 90 sim sim
Paciente 91 sim sim
Paciente 92 sim sim
Paciente 93 sim sim
Paciente 94 sim sim
Paciente 95 sim sim
Paciente 96 sim sim
Paciente 97 sim sim
Paciente 98 sim sim
Paciente 99 sim sim
Paciente 100 sim sim

Continua



ANEXOS - 150

Continuacao

Pacientes _Tratamento Trqtamgnto Internacao Al_ta Obito
Clinico/Observacao Cirargico em UTI Hospitalar
Paciente 101 sim sim
Paciente 102 sim sim
Paciente 103 sim sim
Paciente 104 sim sim
Paciente 105 sim sim
Paciente 106 sim sim
Paciente 107 sim sim
Paciente 108 sim sim
Paciente 109 sim sim
Paciente 110 sim sim
Paciente 111 sim sim
Paciente 112 sim sim
Paciente 113 sim sim
Paciente 114 sim sim
Paciente 115 sim sim
Paciente 116 sim sim
Paciente 117 sim sim
Paciente 118 sim sim
Paciente 119 sim sim
Paciente 120 sim sim
Paciente 121 sim sim
Paciente 122 sim sim
Paciente 123 sim sim
Paciente 124 sim sim
Paciente 125 sim sim
Paciente 126 sim sim
Paciente 127 sim sim
Paciente 128 sim sim
Paciente 129 sim sim
Paciente 130 sim sim
Paciente 131 sim sim
Paciente 132 sim sim
Paciente 133 sim sim
Paciente 134 sim sim
Paciente 135 sim sim
Paciente 136 sim sim
Paciente 137 sim sim
Paciente 138 sim sim
Paciente 139 sim sim
Paciente 140 sim sim
Paciente 141 sim sim
Paciente 142 sim sim
Paciente 143 sim sim
Paciente 144 sim sim
Paciente 145 sim sim
Paciente 146 sim sim
Paciente 147 sim sim
Paciente 148 sim sim
Paciente 149 sim sim
Paciente 150 sim sim

Continua
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Continuacao

Pacientes _Tratamento Trqtamgnto Internacao Al_ta Obito
Clinico/Observacao Cirargico em UTI Hospitalar
Paciente 151 sim sim
Paciente 152 sim sim
Paciente 153 sim sim
Paciente 154 sim sim
Paciente 155 sim sim
Paciente 156 sim sim
Paciente 157 sim sim
Paciente 158 sim sim
Paciente 159 sim sim
Paciente 160 sim sim
Paciente 161 sim sim
Paciente 162 sim sim
Paciente 163 sim sim
Paciente 164 sim sim
Paciente 165 sim sim
Paciente 166 sim sim
Paciente 167 sim sim
Paciente 168 sim sim
Paciente 169 sim sim
Paciente 170 sim sim
Paciente 171 sim sim
Paciente 172 sim sim
Paciente 173 sim sim
Paciente 174 sim sim
Paciente 175 sim sim
Paciente 176 sim sim
Paciente 177 sim sim
Paciente 178 sim sim
Paciente 179 sim sim
Paciente 180 sim sim
Paciente 181 sim sim
Paciente 182 sim sim
Paciente 183 sim sim
Paciente 184 sim sim
Paciente 185 sim sim
Paciente 186 sim sim
Paciente 187 sim sim
Paciente 188 sim sim
Paciente 189 sim sim
Paciente 190 sim sim
Paciente 191 sim sim
Paciente 192 sim sim
Paciente 193 sim sim
Paciente 194 sim sim
Paciente 195 sim sim
Paciente 196 sim sim
Paciente 197 sim sim
Paciente 198 sim sim
Paciente 199 sim sim
Paciente 200 sim sim

Continua
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Continuacao

Pacientes _Tratamento Trqtame_:nto Internacao Al_ta Obito
Clinico/Observacao Cirargico em UTI Hospitalar

Paciente 201 sim sim
Paciente 202 sim sim
Paciente 203 sim sim
Paciente 204 sim sim
Paciente 205 sim sim
Paciente 206 sim sim
Paciente 207 sim sim
Paciente 208 sim sim
Paciente 209 sim sim
Paciente 210 sim sim
Paciente 211 sim sim
Paciente 212 sim sim
Paciente 213 sim sim
Paciente 214 sim sim
Paciente 215 sim sim
Paciente 216 sim sim
Paciente 217 sim sim
Paciente 218 sim sim
Paciente 219 sim sim
Paciente 220 sim sim
Paciente 221 sim sim
Paciente 222 sim sim
Paciente 223 sim sim
Paciente 224 sim sim
Paciente 225 sim sim
Paciente 226 sim sim
Paciente 227 sim sim
Paciente 228 sim sim
Paciente 229 sim sim
Paciente 230 sim sim
Paciente 231 sim sim
Paciente 232 sim sim
Paciente 233 sim sim
Paciente 234 sim sim
Paciente 235 sim sim
Paciente 236 sim sim
Paciente 237 sim sim
Paciente 238 sim sim
Paciente 239 sim sim
Paciente 240 sim sim
Paciente 241 sim sim
Paciente 242 sim sim
Paciente 243 sim sim
Paciente 244 sim sim
Paciente 245 sim sim

Paciente 246 sim sim
Paciente 247 sim sim
Paciente 248 sim sim

Paciente 249 sim sim
Paciente 250 sim sim

Continua
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Continuacao

Pacientes _Tratamento Trqtamgnto Internacao Al_ta Obito
Clinico/Observacao Cirargico em UTI Hospitalar

Paciente 251 sim sim
Paciente 252 sim sim
Paciente 253 sim sim
Paciente 254 sim sim
Paciente 255 sim sim

Paciente 256 sim sim
Paciente 257 sim sim
Paciente 258 sim sim
Paciente 259 sim sim
Paciente 260 sim sim
Paciente 261 sim sim
Paciente 262 sim sim
Paciente 263 sim sim
Paciente 264 sim sim
Paciente 265 sim sim
Paciente 266 sim sim
Paciente 267 sim sim
Paciente 268 sim sim
Paciente 269 sim sim
Paciente 270 sim sim
Paciente 271 sim sim
Paciente 272 sim sim
Paciente 273 sim sim
Paciente 274 sim sim
Paciente 275 sim sim
Paciente 276 sim sim
Paciente 277 sim sim
Paciente 278 sim sim
Paciente 279 sim sim
Paciente 280 sim sim
Paciente 281 sim sim
Paciente 282 sim sim
Paciente 283 sim sim
Paciente 284 sim sim
Paciente 285 sim sim
Paciente 286 sim sim
Paciente 287 sim sim
Paciente 288 sim sim
Paciente 289 sim sim
Paciente 290 sim sim
Paciente 291 sim sim
Paciente 292 sim sim
Paciente 293 sim sim
Paciente 294 sim sim
Paciente 295 sim sim
Paciente 296 sim sim
Paciente 297 sim sim
Paciente 298 sim sim
Paciente 299 sim sim
Paciente 300 sim sim

Continua
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Continuacao

Pacientes _Tratamento Trqtamgnto Internacao Al_ta Obito
Clinico/Observacao Cirargico em UTI Hospitalar
Paciente 301 sim sim
Paciente 302 sim sim
Paciente 303 sim sim
Paciente 304 sim sim
Paciente 305 sim sim
Paciente 306 sim sim
Paciente 307 sim sim
Paciente 308 sim sim
Paciente 309 sim sim
Paciente 310 sim sim
Paciente 311 sim sim
Paciente 312 sim sim
Paciente 313 sim sim
Paciente 314 sim sim
Paciente 315 sim sim
Paciente 316 sim sim
Paciente 317 sim sim
Paciente 318 sim sim
Paciente 319 sim sim
Paciente 320 sim sim
Paciente 321 sim sim
Paciente 322 sim sim
Paciente 323 sim sim
Paciente 324 sim sim
Paciente 325 sim sim
Paciente 326 sim sim
Paciente 327 sim sim
Paciente 328 sim sim
Paciente 329 sim sim
Paciente 330 sim sim
Paciente 331 sim sim
Paciente 332 sim sim
Paciente 333 sim sim
Paciente 334 sim sim
Paciente 335 sim sim
Paciente 336 sim sim
Paciente 337 sim sim
Paciente 338 sim sim
Paciente 339 sim sim
Paciente 340 sim sim
Paciente 341 sim sim
Paciente 342 sim sim
Paciente 343 sim sim
Paciente 344 sim sim
Paciente 345 sim sim
Paciente 346 sim sim
Paciente 347 sim sim
Paciente 348 sim sim
Paciente 349 sim sim
Paciente 350 sim sim

Continua
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Continuacao

Tratamento

Tratamento

Internacao

Alta

FEIEIEH] Clinico/Observacao Cirargico em UTI Hospitalar lEiie
Paciente 351 sim sim
Paciente 352 sim sim
Paciente 353 sim sim
Paciente 354 sim sim
Paciente 355 sim sim
Paciente 356 sim sim
Paciente 357 sim sim
Paciente 358 sim sim
Paciente 359 sim sim
Paciente 360 sim sim
Paciente 361 sim sim
Paciente 362 sim sim
Paciente 363 sim sim
Paciente 364 sim sim
Paciente 365 sim sim
Paciente 366 sim sim
Paciente 367 sim sim
Paciente 368 sim sim
Paciente 369 sim sim
Paciente 370 sim sim
Paciente 371 sim sim
Paciente 372 sim sim
Paciente 373 sim sim
Paciente 374 sim sim
Paciente 375 sim sim
Paciente 376 sim sim
Paciente 377 sim sim
Paciente 378 sim sim
Paciente 379 sim sim
Paciente 380 sim sim
Paciente 381 sim sim
Paciente 382 sim sim
Paciente 383 sim sim
Paciente 384 sim sim
Paciente 385 sim sim
Paciente 386 sim sim
Paciente 387 sim sim
Paciente 388 sim sim
Paciente 389 sim sim
Paciente 390 sim sim
Paciente 391 sim sim
Paciente 392 sim sim
Paciente 393 sim sim
Paciente 394 sim sim
Paciente 395 sim sim
Paciente 396 sim sim
Paciente 397 sim sim
Paciente 398 sim sim
Paciente 399 sim sim
Paciente 400 sim sim

Continua
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Conclusao
Pacientes _Tratamento Trqtamgnto Internacao Al_ta Obito
Clinico/Observacao Cirargico em UTI Hospitalar
Paciente 401 sim sim
Paciente 402 sim sim
Paciente 403 sim sim
Paciente 404 sim sim
Paciente 405 sim sim
Paciente 406 sim sim
Paciente 407 sim sim
Paciente 408 sim sim
Paciente 409 sim sim
Paciente 410 sim sim
Paciente 411 sim sim
Paciente 412 sim sim
Paciente 413 sim sim
Paciente 414 sim sim
Paciente 415 sim sim
Paciente 416 sim sim
Paciente 417 sim sim
Paciente 418 sim sim
Paciente 419 sim sim
Paciente 420 sim sim
Paciente 421 sim sim
Paciente 422 sim sim
Paciente 423 sim sim
Paciente 424 sim sim
Paciente 425 sim sim
Paciente 426 sim sim
Paciente 427 sim sim
Paciente 428 sim sim
Paciente 429 sim sim
Paciente 430 sim sim
Paciente 431 sim sim
Paciente 432 sim sim
Paciente 433 sim sim
Paciente 434 sim sim
Paciente 435 sim sim
Paciente 436 sim sim
Paciente 437 sim sim
Paciente 438 sim sim
Paciente 439 sim sim
Paciente 440 sim sim
Paciente 441 sim sim
Paciente 442 sim sim
Paciente 443 sim sim
Paciente 444 sim sim
Paciente 445 sim sim
Paciente 446 sim sim
Paciente 447 sim sim
Paciente 448 sim sim
Paciente 449 sim sim
Paciente 450 sim sim
Paciente 451 sim sim
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Anexo J - Distribuicdo das alteracbes tomogréaficas nos pacientes

vitimas de TCE na faixa etéria inferior a 16 anos (n=165)

Aspectos tomogréaficos n %

TC normal 92 55,75
Hematoma subgaleal/palpebral 66 40,00
Fratura 33 21,81
Fratura linear 26 15,75
Contusao cerebral 10 6,06
Fratura complexa 7 4,24
Hematoma extradural 6 3,63
HSA 6 3,63
Desvio da linha média 4 2,42
Pneumocéfalo 4 2,42
Hematoma subdural 3 1,81
Edema difuso 1 0,60
Edema hemisférico 1 0,60
Hematoma intraparenguimatoso 0 0,00
Apagamento/assimetria de cisternas basais 0 0,00
Projétil/estilhacos 0 0,00
Hemorragia intraventricular 0 0,00

HSA = hemorragia subaracndide



ANEXOS - 158

Anexo K - Distribuicdo das alteracbes tomogréaficas nos pacientes

vitimas de TCE com acentuada ingesta alcodlica (n=4)

Aspectos tomogréaficos n %

TC normal 3 75,00
Hematoma subgaleal/palpebral 1 33,30
Fratura 1 33,30
Fratura linear 1 33,30
Contusao cerebral 0 0,00
Fratura complexa 0 0,00
Hematoma extradural 0 0,00
HSA 0 0,00
Desvio da linha média 0 0,00
Pneumocéfalo 0 0,00
Hematoma subdural 0 0,00
Edema difuso 0 0,00
Edema hemisférico 0 0,00
Hematoma intraparenquimatoso 0 0,00
Apagamento/assimetria de cisternas basais 0 0,00
Projétil/estilhacos 0 0,00
Hemorragia intraventricular 0 0,00

HSA = hemorragia subaracndide
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Anexo L - Distribuicdo das alteracbes tomograficas no paciente

surdo-mudo vitima de TCE (n=1)

Aspectos tomograficos n %

TC normal 0 0,00
Hematoma subgaleal/palpebral 1 100,00
Fratura 1 100,00
Fratura linear 1 100,00
Contusao cerebral 1 100,00
Fratura complexa 0 0,00
Hematoma extradural 0 0,00
HSA 0 0,00
Desvio da linha média 0 0,00
Pneumocéfalo 0 0,00
Hematoma subdural 0 0,00
Edema difuso 0 0,00
Edema hemisférico 0 0,00
Hematoma intraparengquimatoso 0 0,00
Apagamento/assimetria de cisternas basais 0 0,00
Projétil/estilhacos 0 0,00
Hemorragia intraventricular 0 0,00

HSA = hemorragia subaracnéide
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Anexo M - Distribuicdo das alteracdes tomograficas nos pacientes
vitimas de TCE submetidos a sedacdo anestésica pré-
hospitalar (n=2)

Aspectos tomograficos n %

TC normal 1 50,00
Hematoma subgaleal/palpebral 1 50,00
Fratura 1 50,00
Fratura linear 1 50,00
Contusao cerebral 1 50,00
Fratura complexa 0 0,00
Hematoma extradural 1 50,00
HSA 0 0,00
Desvio da linha média 0 0,00
Pneumocéfalo 0 0,00
Hematoma subdural 0 0,00
Edema difuso 0 0,00
Edema hemisférico 0 0,00
Hematoma intraparenguimatoso 0 0,00
Apagamento/assimetria de cisternas basais 0 0,00
Projétil/estilhacos 0 0,00
Hemorragia intraventricular 0 0,00

HSA = hemorragia subaracndide
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