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RESUMO

Trata-se de um Trabalho de Curso de Graduacdo, elaborado pela académica Sarah Gondim
Santos Paulino, como requisito parcial para a obtencdo do titulo de médica pela Universidade
Federal da Fronteira Sul (UFFS), campus Passo Fundo - RS, sob a orientacéo da Prof.2 M2 Ana
Luisa Casado Brasil Dozza e coorientacdo da Prof.2 Marcela Monteiro Gongalves de Lima. Em
conformidade com as normas do Manual de Trabalhos Académicos da UFFS e com o
Regulamento de Trabalho do Curso, o presente estudo € composto por: projeto de pesquisa, que
foi desenvolvido na Componente Curricular de Trabalho de Curso I, no primeiro semestre letivo
de 2020; relatério de pesquisa, que aborda temas como o0s tramites éticos, a coleta de dados e
sua analise, tendo sido desenvolvido no Componente Curricular de Trabalho de Curso 11, no
segundo semestre letivo de 2020, e elaboracdo do artigo cientifico, que foi produzido a partir
da aplicacdo pratica do projeto de pesquisa, por meio da coleta e andlise estatistica dos dados
encontrados, sendo elaborado no Componente Curricular de Trabalho de Curso 111, no primeiro
semestre letivo de 2021.

Palavras-chave: Traumatismos Craniocerebrais. Emergéncias. Pediatria. Epidemiologia.



ABSTRACT

This study was elaborated by the academic Sarah Gondim Santos Paulino, as a partial
requirement to receive the degree of Medical Doctor by Universidade Federal da Fronteira Sul
(UFFS), conducted under the supervision of Prof.2 M? Ana Luisa Casado Brasil Dozza and Prof
Marcela Monteiro Gongalves de Lima. It was developed according to the “Manual de Trabalhos
Académicos” of this university and “Regulamento de TCC” of UFFS Medical Course, Passo
Fundo Campus. This volume is composed of three chapters. The first chapter deals with the
research project, developed in the course of “Trabalho de Curso I”” in the semester 2020/1. The
second chapter deals with the report, developed in “Trabalho de Curso II”, in the semester
2020/2, and describes the development of the final volume of the final work, the steps that have
been taken and the difficulties encountered during the course. The third chapter deals with the
scientific article, developed in the course “Trabalho de Curso III”, which presents the results
and the discussion about the study.

Keywords: Traumatic brain injury. Emergencies. Pediatrics. Epidemiology.
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INTRODUCAO

Definido como uma agressdo ao cérebro causada por uma forca fisica externa, o
traumatismo cranioencefalico (TCE) pode produzir um estado diminuido ou alterado de
consciéncia, provocando comprometimento das habilidades cognitivas ou do funcionamento
fisico. Pode ser temporario ou permanente e provocar comprometimento funcional parcial ou
total (MACEDO, 2006).

No que diz respeito a sua gravidade, além de deixar sequelas, despesas indiretas, perdas
de anos de vida e de produtividade, reabilitacdo, custos das perdas materiais, entre outros, 0
TCE pode ocasionar 6bito, mudar permanentemente as habilidades e suas perspectivas e
modificar a vida de seus familiares (ANDRADE, 2009).

O TCE representa, conforme Gentile et al. (2011), aproximadamente 15% a 20% das
mortes em pessoas com idades entre 5 e 35 anos e é responsavel por cerca de 1% de todas as
mortes em adultos o que evidencia, dessa forma, o impacto na saude da populacdo em geral e
a notoria importancia tanto na morbidade quanto na mortalidade causada por este tipo de
trauma. Segundo Marik, VVaron e Trask (2002), apenas nos Estados Unidos, sdo admitidos mais
de 250 mil pacientes, por ano, com TCE, sendo cerca de aproximadamente 60 mil ébitos
decorrente deste tipo de trauma nesse mesmo periodo. Ainda nos Estados Unidos, de acordo
com estudo de Durkin et al., (1998), sdo atendidas, por ano, 155 a 180 criangas por 100.000
habitantes vitimas de TCE.

No Brasil, por sua vez, em 1997, estimava-se que a mortalidade por TCE esteve entre
26,2 e 39,3 por 100 mil habitantes, em S&o Paulo. Ademais, esse tipo de trauma é uma das
principais causas de morte em criangas maiores que cinco anos de idade e responsavel por cerca
de 50% dos 6bitos na adolescéncia (KOIZUMI et al., 2000).

Em recente estudo publicado na revista eletronica brasileira Clinics, Andrade et al.,
(2016) revela que, em relacdo aos pacientes pediatricos no Brasil, o0 TCE representa a causa
mais comum de lesdo traumatica, correspondendo a 75% das hospitalizacbes por causas
externas entre criangas. Dentre essas causas de TCE na populagéo infantil, as quedas corres-
pondem a 35% dos casos, em que a ocorréncia € em ambiente domiciliar, principalmente,
seguidas dos acidentes automobilisticos, que representam 25% dos casos. No que diz respeito
as manifestac@es clinicas no trauma cranioencefalico, essas podem ser variadas, desde vomitos,
nauseas, convulsdes e perda de consciéncia, sendo nesse contexto a cefaleia a principal

manifestacdo. Com relagdo a prevaléncia do trauma cranioencefalico, conforme Parslow et al.
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(2005), a grande maioria dos TCEs na pediatria € leve, sendo apenas 10% dos casos
considerados como traumas graves, tendo principalmente as concussbes como a mais
prevalente forma morfologica de lesdo nesses pacientes (MCCRORY, 2017). Ainda, ao
contrario do TCE em adultos, os traumas cranianos pediatricos podem ser do tipo abusivo que
ocorre quando bebés ou criangas sdo sacudidas, sofrem impacto direto ou ambas as situacoes.
Sendo uma das causas mais comuns de TCE em crian¢as menores de dois anos, é importante
considerar o trauma craniano abusivo no diagndstico diferencial de lesdes traumaticas. Nesses
casos, 0s achados clinicos incluem comprometimento da consciéncia, convulsées, vomitos e
atrasos nos marcos do desenvolvimento infantil (HRISTEVA, 1993).

Semelhante a outros paises da América Latina, apesar do significativo impacto
socioeconémico, da alta prevaléncia e das taxas de incidéncia em constante elevacao, no Brasil,
estudos epidemioldgicos sobre TCE permanecem escassos €, portanto, se fazem extremamente
necessérios (PEREL et al., 2006; GAUDENCIO et al., 2013).

Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo elaborar o perfil clinico-
epidemioldgico de pacientes pediatricos atendidos em hospital terciario na cidade de Passo
Fundo, RS.
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2 DESENVOLVIMENTO
2.1 PROJETO DE PESQUISA
2.1.1 Resumo informativo
Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, transversal, descritivo, realizado durante o
periodo de novembro de 2020 a agosto de 2021. O objetivo deste trabalho é descrever as
caracteristicas demogréaficas, manifestacdes clinicas, gravidade e desfechos que incluem a
necessidade de realizacdo de exame de neuroimagem, internacdo hospitalar, intervencédo
cirurgica, além de avaliar sequelas neurologicas na alta hospitalar e 6bito em pacientes
pediatricos vitimas de traumatismo cranioencefalico atendidos em um hospital terciario. Para
composi¢cdo da amostra, nao-probabilistica serdo selecionados por conveniéncia pacientes
pediatricos de 0 a 14 anos vitimas de TCE internados no Hospital Sdo Vicente de Paulo em
Passo Fundo — Rio Grande do Sul no periodo de janeiro de 2018 a janeiro de 2020. No que diz
respeito a busca de dado, serdo realizados a analise de prontuérios dos pacientes incluidos no
estudo, buscando retrospectivamente variaveis como idade, sexo, cidade de origem, etiologia
do trauma, gravidade, sintomas na admissdo hospitalar, achados nos exames de imagem e
desfechos. Espera-se, portanto, encontrar que a faixa etaria mais atingida sera de 0 a 5 anos; a
classificacdo mais prevalente serd o TCE leve; a principal manifestacdo clinica sera cefaleia.
Sobre a etiologia do TCE na populacdo infantil busca-se encontrar como fator principal as
quedas; a porcentagem de pacientes pediatricos submetidos a algum exame de imagem no
atendimento emergencial pode estar entre 20% a 76%. Os principais achados de exames de
neuroimagem serdo fraturas. A porcentagem de pacientes infantis internados com TCE serda de
aproximadamente 20%. A porcentagem de pacientes pediatricos que recebem alta com alguma
sequela em funcdo do TCE serd de aproximadamente 12%. A porcentagem de ébitos em
pacientes infantis vitimas de TCE serd menor que 10%.
Palavras-chave: Traumatismo Cranioencefalico. Pediatria. Perfil clinico-epidemiolégico.
2.1.2 Tema

Perfil clinico-epidemiologico dos pacientes pediatricos vitimas de trauma
cranioencefalico.
2.1.3 Problema(s)

Qual o perfil demografico de pacientes pediatricos vitimas de TCE?

Qual a classificacdo do TCE de acordo com a gravidade em pacientes pediatricos?

Quais as manifestaces clinicas ap6s TCE no atendimento emergencial, em pediatria?

Quais as principais etiologias desse tipo de trauma na populacéo infantil?
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Qual é a porcentagem de pacientes pediatricos, com diagndéstico de TCE, que realiza
exame de neuroimagem (tomografia computadorizada de encéfalo e/ou ressonéncia magnética)
no atendimento emergencial?

Quais sdo os achados ao exame de neuroimagem em criangas com TCE?

Quantos pacientes pediatricos necessitam de internacéo hospitalar devido ao TCE?

Qual numero de pacientes pediatricos que recebe alta com algum tipo de sequela ap6s
0 TCE?

Qual é a porcentagem de 6bitos relacionados ao TCE na infancia?

2.1.4 Hipoteses

O grupo mais afetado pelo TCE na pediatria serd do sexo masculino e a faixa etaria mais
atingida sera de 0 a 5 anos.

A classificacdo mais prevalente sera o TCE leve.

A principal manifestagdo clinica sera cefaleia.

A principal etiologia para o0 TCE na populagdo infantil sera quedas.

A porcentagem de pacientes pediatricos submetidos a algum exame de imagem no
atendimento emergencial pode estar entre 20% a 76%.

Os principais achados de exames de neuroimagem serdo fraturas.

A porcentagem de pacientes infantis internados com TCE serd de aproximadamente
20%.

A porcentagem de pacientes pediatricos que recebem alta com alguma sequela em
funcdo do TCE sera de aproximadamente 12%.

A porcentagem de 6bitos em pacientes infantis vitimas de TCE sera menor que 10%.
2.1.5 Objetivos
2.1.5.1 Objetivos gerais

Identificar o perfil clinico-epidemiolégico de pacientes pediatricos que sofreram
traumatismo cranioencefalico atendidos no Hospital S&o Vicente de Paulo, durante o periodo
de 2018 a 2020.
2.1.5.2 Objetivos especificos

Verificar o perfil sociodemogréafico dos pacientes pediatricos vitimas de TCE.

Determinar a prevaléncia da classificacdo da gravidade do TCE na pediatria.

Apontar as principais etiologias do TCE nessa populacéo.

Descrever as manifestacfes clinicas de pacientes pediatricos pos-TCE no atendimento

emergencial.



16

Verificar a quantidade de pacientes pediatricos que realizam exames de neuroimagem
(tomografia computadorizada de encéfalo e/ou ressonancia magnética) no atendimento
emergencial.

Descrever os principais achados de imagem em criancas vitimas de TCE.

Apontar a quantidade de pacientes pediatricos que necessitam de internagdo hospitalar
em razdo do TCE.

Verificar o nUmero de pacientes pediatricos que recebe alta com algum tipo de sequela
apos o TCE.

Identificar a porcentagem de Gbitos relacionados ao TCE na infancia.

2.1.6 Justificativa

O trauma cranioencefalico, além de estar entre as trés principais causas de morte no mundo,
é a principal causa de morte nas primeiras quatro décadas de vida, sendo responsavel por 40% das
internacdes hospitalares (GENTILE et al., 2011; GAUDENCIO, 2013). Somente no Brasil, no que
diz respeito aos pacientes pediatricos, o TCE representa a causa mais comum de lesdo
traumatica, correspondendo a 75% das hospitalizacBes por causas externas entre criangas,
segundo Andrade et. al. (2016).

Apesar do significativo impacto socioecondmico, alta prevaléncia e taxas de incidéncia
em constante elevacao, estudos epidemioldgicos sobre TCE, no Brasil, bem como em outros
paises da América Latina, permanecem escassos de acordo com Perel et al (2006) e Gaudéncio
et al. (2013) e, por isso, urgentemente necessarios. Nesse contexto, torna-se necessario
conhecer os dados sociodemogréaficos dos pacientes atendidos no Hospital Sdo Vicente de
Paulo, pois esta amostra € representativa da regido Norte e Nordeste do Rio Grande do Sul,
visto que este hospital é referéncia para casos de alta complexidade em neurologia e
neurocirurgia. De posse dos resultados desse trabalho poderdo ser desenvolvidas acdes de
prevencao e conscientizacdo para evitar este tipo de trauma na populagéo infantil.

2.1.7 Referencial tedrico
2.1.7.1 Traumatismo cranioencefalico

Segundo Goodman et al. (1999), Meixensberger et al. (2001) e Cochran et al. (2003),
as lesdes provocadas pelo TCE sdo consequéncia da interacdo de fatores intra e extra cerebrais,
gue somados dificultam a sobrevivéncia do tecido nervoso poupado pelo trauma inicial. Por
gerar movimentos bruscos do tecido encefélico dentro da calota craniana, o impacto produz
uma acao mecanica que agira diretamente nos neurénios, vasos sanguineos e células da glia,
provocando assim, a lesdo primaria. Apds esse evento, iniciam-se as lesdes secundarias que

ocorrem em um espaco de horas a semanas e sdo resultantes de processos inflamatérios,
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neuroquimicos e metabdlicos associados a uma sequéncia de eventos posteriores ao trauma
inicial, sendo esses divididos em dois estagios (HELMY et al., 2007; MOPPETT et al., 2007).
Caracterizado pela lesédo tecidual e pela desregulacéo do fluxo sanguineo encefélico, o primeiro
estagio acumula &cido latico proveniente da glicose anaerdbia, que aumenta a permeabilidade
da membrana celular e consequentemente provoca edema tecidual. Quando o processo de
metabolismo anaerdbico ndo é mais suficiente para manter o gasto energético, a reserva de
adenosina trifosfato (ATP) € esgotada e as bombas i6nicas comecam a falhar. A partir dai tem-
se 0 inicio do segundo estagio que, por meio de uma cascata de despolarizacdo da membrana
celular, permite a liberacdo em demasia de neurotransmissores excitatorios (aspartato e
glutamato), ativa receptores de N-Metil-D-Aspartato (NMDA) e abre os canais de sodio e
calcio-dependentes. Como consequéncia desse processo, hd a autodigestdo celular
(catabolismo) por meio da ativacdo de peroxidases lipidicas, proteases e fosfolipases, que
elevam a concentragdo de &cidos graxos e radicais livres dentro da célula. (WERNER et al.,
2007).

Dentre as causas mais comuns de lesdo secundaria estdo hipoxemia, hipocapnia ou
hipercapnia, hipotensdo arterial, hipertensdo intracraniana, crises convulsivas, hipertermia e
disturbios eletroliticos e metabdlicos. Sendo assim, as condutas e 0s procedimentos adotados
em pacientes vitimas de TCE tém o intuito de manter a oferta de oxigénio e glicose no tecido
cerebral na tentativa de preservar a atividade elétrica e 0 metabolismo basal, evitando esses
fatores que desencadeiam a lesdo (MARIK, VARON e TRASK, 2002; WERNER et al., 2007)

As lesbes que se estabelecem apds o TCE, de acordo com Roozenbeek et al. (2013),
podem provocar déficits cognitivos, prejuizos nas fungdes executivas e alteracdes viso espaciais
e depressdo. Outros desfechos cursam com aumento da impulsividade, comportamento
agressivo e alteracfes na tomada de decisdo, podendo afetar de modo negativo as relagdes
interpessoais e a reintegragéo social.
2.1.7.2 Classificacdo do TCE
2.1.7.2.1 Quanto ao mecanismo da lesdo

Segundo Andrade et al. (2009), o mecanismo de lesdo do TCE pode ser dividido em
lesdo ndo penetrante ou penetrantes. As lesdes ndo penetrantes ou difusas decorrem do
mecanismo de aceleracdo e desaceleracdo brusca da cabeca (MEDANA et el., 2003). Essas
lesGes resultam de movimentos de rotacdo do cérebro dentro da caixa craniana, provocando
ruptura de estruturas axonais e vasos sanguineos. Com pior progndéstico quando comparado
com as lesOes difusas, as lesdes penetrantes ou focais envolvem penetracdo de couro cabeludo

e cranio. Elas normalmente sdo causadas por balas ou objetos pontudos. No caso da fratura
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craniana com laceragcdo no revestimento devido & forga direta é considerada leséo focal
(OLIVEIRA et al., 2012; ANDRADE et al., 2009).
2.1.7.3 Quanto a morfologia da leséo

No que diz respeito a morfologia, essas séo divididas concussdes, contusdes encefalicas,
lesdo axonal difusa, hematomas (epidural, subdural e intracerebral) e fraturas cranianas
(CARNEY et al., 2016).
2.1.7.3.1 Concussoes

A concussao se refere a um estado fisiopatologico do trauma que pode resultar em sinais
e sintomas reversiveis no estado mental, como perca da consciéncia ou da memoria e confuséo
que durdo de minutos a até seis horas (GENARELLLI et al., 1998). Segundo o Concussion in
Sport Group (2007) a concussao € causada por golpe na cabeca, rosto, pescoco ou em qualquer
regido do corpo que provoque forca impulsiva suficientemente transmitida para a cabeca. Esse
tipo de trauma pode resultar em alteracBes neuropatoldgicas, porém os sinais e sintomas
clinicos agudos se referem a disturbio funcional e ndo lesdo estrutural, ndo sendo possivel
observar anormalidades em exames de imagem. Embora ndo haja lesdes estruturais, as
concussdes podem desencadear nauseas, voémitos, tontura e distirbios da memdria, bem como
dificuldade de concentracdo, que tendem a desaparecer em semanas. E importante ressaltar,
entretanto, que varias concussdes podem gerar encefalopatia traumatica cronica, que resulta em
disfuncéo cerebral grave.
2.1.7.3.2 Contusoes encefalicas

Composta por areas de hemorragia proximo aos pequenos vasos e de tecido cerebral
necratico, as contusdes encefalicas podem ser decorrentes da agressdo direta do parénquima,
como fraturas com depressdo, ou pelo movimento do encéfalo dentro da caixa craniana,
desencadeando ou ndo o esmagamento do parénguima contra a base do cranio. Entre os locais
de contusbes mais frequente, tem-se a base do lobo frontal e ponta do lobo temporal
(SAWAUCHI et al. 2007).
2.1.7.3.3 Leséo axonal difusa

Relacionadas ao trauma que ndo possui distarbio metabdlico ou lesdo expansiva na
tomografia computadorizada, as lesfes axonais difusas (LAD) proporcionam, conforme
Genarelli et al. (1998), a perda de consciéncia por mais de seis horas. Na LAD, 0 mecanismo
de trauma associado € a ruptura dos axonios, sendo que esse processo se da por meio do
bloqueio do transporte da via axonal, seguido de edema local e estiramento axonal decorrente
do movimento de rotagdo do encéfalo.

2.1.7.3.4 Hematoma peridural
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Considerado um tipo de trauma incomum, por estar presente somente em 1% dos casos
de TCE, sendo desses apenas 10% apresentam rebaixamento de nivel de consciéncia.
Localizados entre a dura-mater e a calota craniana, apresentam-se tipicamente na forma
biconvexa ou lenticular. Esse tipo de trauma € mais prevalente na regido temporal ou parietal,
provocando com frequéncia laceragdo da artéria meningea média (GUHA, 2004).
2.1.7.3.5 Hematoma subdural

Mais comuns do que os peridurais, 0 hematoma subdural ocorre em quase de 30% do
TCE grave, resultando em ruptura de veias que fazem ligacdo entre o cortex e a drenagem
venosa para os seios. Esses mesmos estudos mostram que cerca 80% dos casos de hematoma
subdural pode ser considerado a base da lesdo neuroldgica, podendo causar desvio de linha
média e comprimir estruturas (MARIK, VARON E TRASK, 2002; GUHA, 2004).
2.1.7.3.6 Hematoma intracerebral

O hematoma intracerebral est4 associado a traumas cranianos de média ou grande
intensidade, proporcionando lesdo com efeito de massa. Grande parte dessas lesdes ocorrem
nos lobos frontais ou temporais. Devido a demora na apresentacdo das lesdes em exames de
imagem, como na tomografia computadorizada (TC), seu diagnostico € demorado, sendo
necessaria 24 horas ou mais para que a lesdao completa se estabeleca e seja possivel identifica-
la nesses exames (LEE e NEWBERG, 2005).
2.1.7.3.7 Fraturas de cranio
A fratura 6ssea do cranio é provocada por grande forca exercida pelo mecanismo de trauma
diretamente na cabeca. Esse tipo de lesdo é notado em torno da calota craniana, base do cranio
ou nos ossos da face. S&o classificadas em lineares ou ndo lineares, deprimidas ou néo
deprimidas (MARIK, VARON E TRASK 2002).
2.1.7.4 Quanto a gravidade do TCE

Criada por Teasdale et al. (1974), a Escala de Coma de Galsgow (ECG) é uma
classificacdo numérica que avalia 0 coma por meio da abertura ocular, resposta motora e verbal,
indicando assim a gravidade dos traumas. Sua avalia¢do ocorre pela resposta do paciente nesses
trés critérios mencionados. Sua contribuicdo relaciona-se com o manejo inicial do paciente com
trauma, seguindo as diretrizes do Advanced Trauma Life Support (ATLS) do Colégio
Americano de Cirurgides (2018), e por isso, € usado na maior parte dos servigos de emergéncia
do mundo. Tendo em vista a notdria importancia da ECG, um grupo de pesquisadores liderados
por Paul e Gordon (2018), sugeriu a avaliacdo pupilar na Escala de Coma de Glasgow (ECG-
P), da seguinte forma: realiza-se a leitura habitual da ECG e depois faz-se a avaliacdo da

reatividade pupilar por estimulo luminoso. Se ambas as pupilas estiverem reagentes, ndo se
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altera no somatorio da escala ja feito anteriormente. Se uma das pupilas ndo estiver reagente,
subtrai-se um ponto da escala; e se nenhuma das pupilas estiverem reagentes, subtrai-se dois

pontos da escala, de acordo com a férmula: [ECG-P = ECG — (n° de pupilas ndo reagentes)].

Tabela 1. Escala de Coma de Glasgow

Indicador Resposta observada Pontuacéo

Abertura ocular Espontanea 4
Ao estimulo sonoro 3
Ao estimulo de pressdo 2
1

Ausente

Resposta verbal Orientado
Confuso
Verbaliza palavras soltas
Verbaliza sons

R N W B~ o

Ausente

Resposta motora Obedece a comandos
Localiza estimulos
Flexao normal
Flexdo anormal

Extensdo anormal

R N W s~ 01O

Ausente
Reflexo pupilar
Inexistente Unilateral Bilateral
2 1 0
Fonte: Teasdale et al. (1974); Paul e Gordon (2018).

2..1.7.4.1 TCE leve

Conforme o American College Of Surgeons Committee On Trauma (2018), o TCE
quando leve tem escore de 13 a 15 na ECG durante o exame inicial. Esse tipo de classificacdo
no trauma cerebral estd presente em cerca de 80% dos casos de TCE na populacdo adulta e
infantil (GENTILE et al., 2011; SCHUTZMAN, 2019) e cerca de 3% desses pacientes podem
evoluir para piora do quadro com disfuncdo neurologica grave. Por isso, a recomendagéo é que
a tomografia computadorizada de encéfalo (TC) pode ser viavel dependendo dos achados

clinicos do paciente.
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2.1.7.4.2 TCE moderado

Quando o TCE é moderado, indica que a pontuacao do individuo esta entre 9 a 12 pontos
na ECG durante o exame inicial. Essa classificacdo do trauma esta presente em até 10% dos
traumas atendidos nas emergéncias. Os sintomas envolvidos durante o exame, de acordo com
American College Of Surgeons Committee On Trauma (2018) s&o: confusdo, sonoléncia, nivel
de consciéncia rebaixado e apresentar déficits neuroldgicos focais. Além disso, nesses pacientes
TC de cranio, obrigatoria para definicao e estratificacdo da leséo.
2.1.7.4.3 TCE grave

Quando o TCE é tido como grave, 0 paciente apresenta pontuacdo menor que nove na
ECG, sendo esse 0 grupo de lesdes que maior apresenta risco de morbidade e mortalidade. A
abordagem terapéutica deve ser imediata nesses pacientes, sendo recomendado a realizacdo de
uma TC de cranio, apds estabilizacdo inicial do paciente, e encaminhamento do mesmo a UTI
ou ao Bloco Cirurgico, quando houver necessidade de intervencdo imediata. (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS COMMITTEE ON TRAUMA, 2018).
2.1.7.5 Exames de neuroimagem

No contexto de indicacGes de neuroimagem em pacientes vitimas de TCE, a radiografia
de crénio é pouco indicada, tendo em vista que ela ndo consegue excluir lesdes intracranianas,
em caso de normalidade, e se alterada indica a realizacdo da tomografia computadorizada de
cranio (SCHUNK e SCHUTZMAN, 2012). O TCE é a principal causa de morbimortalidade
relacionada ao trauma em pacientes pediatricos em todo o mundo, sendo responsavel pela maior
parte das indicaces de tomografia computadorizada nesse grupo. Os sinais clinicos no trauma
cerebral em criancas sdo menos confiaveis, 0 que promove o aumento do uso da tomografia
computadorizada, que € um exame de imagem altamente sensivel que pode detectar a lesdo
cerebral intracraniana precoce ou auxiliar na alta seguranca de pacientes com traumas cranianos
(ATABAKI, 2008).

De acordo com a National Center For Health Statistics Centers For Disease Control
And Prevention, o uso de tomografias computadorizadas apos traumatismo cranioencefalico
leve em criangas dobrou de 1995 a 2005. Todavia, segundo Mannix (2010), cerca de 97% dos
achados tomogréficos sdo negativos e apenas aproximadamente 1% requerem intervengdo
neurocirdrgica. Nesse sentido, o uso exacerbado da TC inclui desvantagens de curto prazo,
como: maiores custos de saude, mais procedimentos de sedagdo, maior tempo de permanéncia
na emergéncia e insatisfacdo adicional dos pais; e de longo prazo, tal qual a exposi¢do
prematura a radiagdo ionizante, que esta associada a um maior risco de cancer e mortalidade
(ATABAKI, 2008; MANNIX, 2010). Somente nos EUA, as taxas de indicacdo de TC em



22

pacientes com TCE leve mais variam de 5% a 70%. Entretanto, ainda persistem variagdes
significativas nas indicacdes de neuroimagem ap0ds trauma cranioencefalico pediatrico leve,
com taxas que variam de 5 a 70% nos EUA (KUPPERMANN, et al. 2009).

A realizacdo de tomografia computadorizada de cranio é indicada em pacientes com
Glasgow menor ou igual a 14 e alteracdo do estado mental, na deteriora¢do do quadro clinico
ou piora dos sintomas, na presenca de sinais focais, aumento da cefaleia, prolongada perda da
consciéncia, convulsdes apos o trauma ou prolongadas, sinais de fratura ou lesdo penetrante,
doenca pre-existente com aumento do risco de hemorragias. Nas criancas menores de 2 anos, €
importante considerar a irritabilidade, abaulamento da fontanela, vOmitos persistentes e
hematomas, exceto os de localizagéo frontal (SCHUNK e SCHUTZMAN, 2012).

Conforme Schutzman (2012), as recomendacdes especiais para criangas menores de 2
anos com TCE leve se baseiam no risco de lesdo intracraniana. S&o considerados de alto risco
para lesdo intracraniana: rebaixamento do nivel de consciéncia, sinais focais, fratura ou
afundamento de crénio, abaulamento de fontanela, convulséo, perda da consciéncia por mais
de um minuto, mais de cinco ou seis vémitos por hora. Nestes casos, € recomendada a realizacao
de tomografia de cranio. No que diz respeito aos riscos intermediario para leséo intracraniana,
consideram-se: trés ou mais episédios de vomitos, perda da consciéncia por menos de um
minuto, alteracdo do comportamento, histdria de irritabilidade ou letargia ja resolvida, fratura
de cranio com mais de 24 horas de evolucdo. Assim, a recomendacgdo nesses casos € realizar
TCC, ou observar por quatro a seis horas. Ainda, devemos considerar os quadros leves nos
quais a observacdo é recomendada e a TCC desaconselhada quando na seguinte situacdo:
paciente com auséncia de sinais ou sintomas duas horas ap6s o trauma e quedas menores de um
metro. E importante lembrar que o paciente deve ser observado por um periodo de quatro a seis
horas e liberado para casa sob orientacdo de retorno para avalia¢do, caso o quadro clinico se
deteriore ou ocorra 0 aparecimento de novos sintomas. As recomendagdes devem estar escritas
e detalhadas aos responsaveis. Os pacientes suspeitos de lesdo por abuso devem ser
investigados e notificados. Algumas alteracbes no exame fisico e/ou nos exames de imagem
sugerem lesdes extra-axiais ou intra-axiais (hemorragia retiniana; hematoma subdural crénico
bilateral; fraturas multiplas de cranio ou de 0ssos longos).

No caso da recomendagdo de neuroimagem por meio da ressonancia magnética (RM),
embora esse exame ndo exponha os pacientes a radiacao ionizante, a RM convencional requer
que a crianga permaneca imovel por varios minutos, sendo necessario, por vezes, langar uso da

sedacdo, limitando assim sua viabilidade clinica (LINDBERG, et al. 2019)
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2.1.7.6 Caracteristica do TCE de acordo com a idade e com o desenvolvimento

O TCE em criancas possui manifestacdes clinicas que podem variar a depender da
gravidade. De modo semelhante ao trauma cranioencefalico em adultos, a Escala de Coma de
Glasgow Pediatrica (ECG-P) (Tabela 2 e 3) ¢é bastante usada para avaliar a consciéncia e a
severidade das lesbes no cranio. Nos pacientes pediatricos, os déficits neurolégicos séo
encontrados durante a lesdo e os sinais clinicos (como cefaleia, dificuldade de memoria,
desatencdo, tontura e vOmito) que surgem podem indicar a progressdo das alteracOes
fisiopatologicas, devendo essas lesdes serem investigadas com cuidado. Nesse sentido, a
imaturidade anatbmica associada as caracteristicas especificas da idade do cranio, rosto, cérebro
e até mesmo dos musculos aumentam a susceptibilidade do grupo infantil a lesGes que nao sdo
encontradas em pacientes adultos (ARAKI, YOKOTA e MORITA, 2017).

Tabela 2. Escala de Coma de Glasgow para criancas maiores de 2 anos.

Indicador Resposta observada Pontuacéao

Abertura ocular Espontanea 4
Ao chamado 3
A dor 2
1

Nenhuma

Resposta verbal Orientada
Confusa
Palavras inapropriadas

Sons incompreensiveis

= N W B~ O

Nenhuma

Resposta motora Obedece aos comandos
Localiza estimulo doloroso
Retirada do membro a dor
Flexdo anormal

Extensdo anormal

[l S R O 2 )

Ausente

Fonte: Journal Pediatric, 2003.



24

Tabela 3. Escala de Coma de Glasgow para criangas menores de 2 anos.

Indicador Resposta observada Pontuacao
Abertura ocular Espontanea 4
Ao chamado 3
A dor 2
Nenhuma 1
Resposta verbal Palavras inapropriadas ou 5

sorriso social fixa e segue
objetos

Chora, mas é consolavel
Persistentemente irritada

Inquieta, agitada

N W b~

Nenhuma

Resposta motora Obedece aos comandos
Localiza estimulo doloroso
Retirada do membro a dor
Flexdo anormal

Extensdo anormal

N W bk~ 01O

Nenhuma

Fonte: Journal Pediatric, 2003.

No que diz respeito a susceptibilidade do grupo pediatrico ao TCE, existem
particularidades biomecéanicas em funcdo de uma combinacdo entre maior plasticidade e
deformidade, fazendo com que as forcas externas envolvidas no trauma sejam diferentes
quando comparado ao trauma no adulto. Por ser menos rigido e por ter suturas ainda abertas, o
cranio infantil permite um pequeno grau de movimentagcdo em resposta ao estresse traumatico
(GHAJAR e HARIRI, 1992).

Apesar de a relagdo entre tamanho da cabeca e do corpo diminuir com 0 aumento da
idade, a crianga tem a cabeca maior em relacdo ao restante do corpo e mais pesada. Como
consequéncia, essa estrutura corporal apresenta maior probabilidade de ser atingida em traumas
nessa regido, tornando a cabeca mais vulnerdvel para o trauma, resultando em diferentes
dindmicas de aceleracéo da cabega devido as forgas externas. Além disso, a testa nas criancas

tende a ser mais protuberante do que no adulto, 0 que aumenta as chances de que uma forga
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impacte diretamente o crénio frontal e o parénquima cerebral subjacente. Com relagdo ao
crescimento facial, também pode ocorrer aumento da possibilidade de fraturas na regido média
da face com 0 aumento da idade, devido ao padrao anteroinferior dos ossos da face (OMMAYA,
GOLDSMITH e THIBAULT, 2002).

Outro fator que também influencia na diferenca do mecanismo de lesdo do TCE entre
adultos e criancas é o grau de mielinizagdo. A substancia branca cerebral, quando no recém-
nascido, possui pouca mielina e sua distribuicdo difere dos individuos adultos. O cérebro
neonatal é aquoso, enquanto o cérebro totalmente mielinizado apresenta uma densidade muito
maior, em razdo da mielinizacdo progressiva e diminui¢cdo do conteido de agua, sendo que as
diferengcas temporais entre mielinizacdo de varias areas do cérebro seguem padrdes
craniocaudal e pdstero-anterior. Com isso, 0 grau de mielinizacdo pode provocar absor¢éo
diferente de forcas traumaticas, aumentando a susceptibilidade ao trauma cranioencefalico em
regides amielinicas (GOLDSMITH e PLUNKETT, 2004).

No que tange aos aspectos morfoldgicos do TCE, embora os pediatricos compartilhem
caracteristicas em comum com o trauma craniano no adulto, existem situacdes que merecem
ser destacadas por ser menos frequente nos mais velhos. O traumatismo cranioencefalico
abusivo ocupa importante lugar nos traumas graves. A incidéncia estimada desse tipo de trauma
em criangas com menos de um ano € entre 14 e 40 em 100.000, sendo comparavel com afeccGes
infantis importantes como a da meningite neonatal (25 a 32 em 100.000) e leucemia linfocitica
aguda (28 a 36 em 100.000). Os traumas cranianos tidos como abusivos ocorrem quando bebés
ou criancgas sdo sacudidas, sofrem impacto direto ou ambas as situa¢des. Sendo uma das causas
mais comuns de TCE em criancas menores de dois anos, é importante considerar o trauma
craniano abusivo no diagnéstico diferencial de lesdes traumaticas. Nesses casos, 0s achados
clinicos incluem comprometimento da consciéncia, convulsdes, vomitos e atrasos nos marcos
do desenvolvimento infantil (HRISTEVA, 1993).
2.1.7.7 Epidemiologia do TCE na pediatria

O TCE é a causa mais comum de atendimento nas emergéncias pediatricas, sendo
responsavel por cerca de 475.000 consultas por ano nos EUA e o principal motivo de
morbimortalidade em criangas no mundo. As criangas na faixa etéria de 0 a 14 anos séo as mais
acometidas por esse tipo de trauma, sendo que 90% desses atendimentos tém desfechos
favoraveis, com retorno para casa com ferimentos leves. A taxa anual de mortalidade em
pacientes menores do que 4 anos, no EUA, é de aproximadamente 5 a cada 100.000. Ainda
nessa faixa etaria, a meninos sdo mais submetidos as consultas de emergéncia do que as

meninas, conforme dados do Centers for Disease Control and Prevention. No Brasil, segundo
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o Protocolo Clinico, de 2019, sobre TCE elaborado pela equipe de pediatras da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) Neonatal e Pediatrica do Hospital de Clinicas (HC) da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro (UFTM), cerca de 40% das mortes nas idades entre cinco a nove
anos estdo associadas ao trauma. Ainda segundo esse estudo, aproximadamente 18% das
criangas entre um a quatro anos morrem devido ao trauma.

Em outro estudo elaborado por Neto et al (2016), identificou que a taxa de mortalidade
por traumatismo cranioencefalico, em 2014, era de 2,1% em pacientes com 0 a 14 anos, sendo
a prevaléncia maior em pacientes do sexo masculino.

Dentre as etiologias, as causas externas sdo as mais prevalentes e se referem aos
acidentes e violéncias que provocam algum tipo de lesdo, sendo, portanto, um importante causa
de 6bito, sobretudo em paises em desenvolvimento, em que adultos jovens em idade produtiva
e criangas sdo 0s mais acometidos (LONDON et al., 2002; BRASIL, 2010).

Como discutido anteriormente, dentre os fatores de risco que antecedem o trauma, a
idade apresenta maior relevancia, tendo em vista que determinadas faixas etarias sdo mais
propensas a alguns tipos de traumas, sobretudo na faixa etaria pediatrica, pois esses individuos
sdo mais vulneraveis (CAMPOS et al, 2014). De acordo com dados da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) estima-se que o trauma por acidente automobilistico esta entre as maiores
causas de dbito entre a populacdo de 5 a 14 anos (PARSLOW et al, 2005). Em 2012, segundo
a Ministério da Saude (MS), cerca de 54% das internacfes ocorreram por acidentes de
transporte, quedas ou agressdes na faixa etaria de 0 a 14 anos. Em setembro de 2017, mais de
33 mil internagdes por causas externas entre as idades de 5 a 9 anos foram registradas no
Sistema Unico de Satide (SUS). Dentre as causas mais comuns de TCE na pediatria estdo: as
quedas de altura, acidentes automobilisticos, atropelamento, lesGes decorrentes da pratica
esportivo, de acordo com Andrade et al. (2016), em que as quedas correspondem a 35% dos
casos e 0s acidentes automobilisticos com 25%. Nos traumas decorrentes dos maus-tratos, a
sindrome do bebé sacudido é a principal causa de TCE em menos de 1 anos de idade
(DUHAIME et al, 1998).

No que diz respeito a prevaléncia do trauma cranioencefalico, conforme Parslow et al.
(2005), a grande maioria dos traumas cranianos na pediatria é leve, tendo principalmente as
concussdes como a mais prevalente forma morfoldgica de leséo nesses pacientes (MCCRORY,
2017). Ainda sobre a classificacdo por gravidade do TCE infantil, apenas 10% cursam com
complicacdes graves. Dentro desse grupo de traumas graves deve-se considerar a possibilidade
do desenvolvimento de sequelas motoras, psicolégicas, comportamentais e cognitivas,

resultando em importantes gastos na reabilitacdo desses pacientes. No que tange as
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complicagdes no TCE grave em pacientes pediatricos, em aproximadamente 75% desses casos
a hipertensdo intracraniana é diagnosticada, podendo resultar em diminuicdo do fluxo
sanguineo cerebral e, consequentemente, isquemia e morte neuronal (KRAUS et al. 1986).
2.1.8 Metodologia

2.1.8.1 Tipo de estudo

Estudo quantitativo, observacional, transversal, descritivo.

2.1.8.2 Local e periodo de realizacao

O estudo iniciard em novembro de 2020 e ira até agosto de 2021 no Hospital So Vicente

de Paulo, localizado em Passo Fundo —RS.

2.1.8.3 Populagdo e amostragem

A populacdo do estudo serd composta por pacientes pediatricos que foram atendidos
pelo servico de emergéncia do Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP), localizado em Passo
Fundo — RS, por traumatismo cranioencefalico. A amostra ndo probabilistica, selecionada por
conveniencia, sera constituida por todos os pacientes atendidos no servi¢o, no periodo de
janeiro de 2018 até janeiro de 2020. Estima-se que o n da pesquisa serd formado por cerca de
300 pacientes, conforme informacg6es prévias fornecidas no servigo. Ainda sobre a amostra,
esta sera obtida por meio do banco de dados do sistema Tasy®. Esses pacientes serdo triados a
partir da Classificacdo Internacional de Doencas e Problematicas relacionadas a Satde versdo
dez (CID10) com os seguintes codigos:
S01.7 — ferimentos mdltiplos na cabeca;
S01.8 — ferimento na cabeca, de outras localizagdes;
S01.9 — ferimento na cabeca, parte ndo especificada;
S02.0 — fratura de cranio e dos 0ssos da face;
S02.1 — fratura da base do cranio;
S02.3 — fratura do assoalho orbital;
S02.7 — fraturas multiplas envolvendo os 0ssos do cranio e da face;
S02.8 — outras fraturas do cranio e dos 0ssos da face;
S02.9 — fratura do cranio ou dos 0ssos da face, parte ndo especificada;
S04 — traumas dos nervos cranianos;
SO05 — traumatismo do olho e da érbita ocular;

S06.0 — traumatismo intracraniano;
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S06.1 — edema cerebral traumatico;

S06.2 — traumatismo cerebral difuso;

S06.3 — traumatismo cerebral focal,

S06.4 — hemorragia epidural,

S06.5 — hemorragia subdural devida a traumatismo;

S06.6 — hemorragia subaracndidea devida a traumatismo;

S06.7 — traumatismo intracraniano com coma prolongado;

S06.8 — outros traumatismos intracranianos;

S06.9 — traumatismo intracraniano, ndo especificado,

S07.0 — les@o por esmagamento da face;

S07.1 — lesdo por esmagamento do cranio;

S07.8 — lesdo por esmagamento de outras partes da cabeca;

S07.9 — leséo por esmagamento da cabeca, parte ndo especificada;
S08.0 — avulsdo do couro cabeludo;

S08.8 — amputacao traumatica de outras partes da cabeca;

S08.9 — amputacdo traumatica de parte ndo especificada da cabeca;
S09.0 — traumatismo dos vasos sanguineos da cabeca nao classificados em outras partes;
S09.7 — traumatismos multiplos da cabeca;

S09.8 — outros traumatismos especificados da cabeca;

S09.9 — traumatismo nao especificado da cabeca.

Serdo utilizados os seguintes critérios de inclusdo: pacientes pediatricos de 0 a 14 anos
completos, de ambos os sexos, atendidos nos servico de emergéncia do HSVP com diagndstico
de TCE no periodo de janeiro de 2018 a janeiro de 2020.

2.1.8.4 Logistica do estudo, variaveis e instrumentos de coleta

A partir de consulta ao sistema de informagdes hospitalares, serdo identificados os
pacientes, por meio da CID-10 para composicdo da amostra. Destes, serdo acessados 0s
respectivos prontuarios, a fim de proporcionar a coleta das seguintes variaveis categoricas:
idade, sexo, etnia, local de origem, etiologia do trauma, gravidade do TCE, manifestagdes
clinicas, dentre elas, cefaleia, alteracdo do estado mental, deteorizagdo progressiva,
irritabilidade, mudanca de comportamento, fratura de cranio, fontanela abaulada, hematomas,
sinais neuroldgicos focais, suspeita de trauma ndo acidental, crise convulsiva, nausea, vomito,

historia prévia de coagulopatia, se houve realizacdo de exames de imagem, o tipo de exame e
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os achados nas neuroimagens, necessidade de internacdo hospitalar e o tipo de desfecho, alta
com ou sem sequela e 6bito. Feito isso, essas variaveis serdo analisadas por meio de céalculos

que avaliardo mediana, desvio padrdo e percentagem.

A coleta de dados sera realizada pelos pesquisadores em uma sala e horario pré-determinada
pela equipe do HSVP, com login e senha previamente fornecidos, sem que haja qualquer
interferencia na rotina do servico. Os dados consultados serdo transcritos em formulario de dados

(Apéndice A) para posterior digitacao.

2.1.8.6 Processamento, controle de qualidade e andlise estatistica dos dados

Os dados serdo duplamente digitados em um banco de dados a ser criado no Programa
Epidata versdo 3.1 de distribuicdo livre e a andlise estatistica descritiva sera realizada pelo
programa de software livre PSPP versdo 1.4.0, por meio do célculo da mediana, desvio padrao.

Para as variaveis categoricas serdo estimadas as frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

2.1.8.7 Aspectos éticos

Primeiramente, o projeto de pesquisa sera enviado para analise da Coordenacdo de
Ensino e Pesquisa do Hospital Sdo Vicente de Paulo, responsavel pela regulacdo das pesquisas
académicas realizadas naquele local. Possuindo a aprovacdo desse érgdo, por meio do
cumprimento das exigéncias requisitadas, o projeto aprovado seguird para a avaliacdo do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal da Fronteira Sul, por meio da
submisséo de arquivo eletrénico contendo o projeto e documentacao pertinente na Plataforma

Brasil.

O estudo, entdo, iniciara apenas apds a aprovacao do CEP na Universidade Federal da
Fronteira Sul.

A participacdo no estudo podera oferecer riscos de terem dados pessoais, como
identificacdo e procedéncia, expostos. Nesse contexto, com o intuito de evitar que isso ocorra, essas
informacdes serdo substituidas por cadigos na planilha de dados. Além disso, cabe ressaltar que o
acesso aos dados dos prontuarios dos pacientes sera limitado apenas pelo tempo, quantidade e
qualidade das informacdes especificas para a pesquisa. Em caso de vazamento de dados de algum
paciente, o estudo sera imediatamente interrompido, o0 servi¢o de coleta de dados (Hospital S&o

Vicente de Paulo — HSVP) sera notificado e o participante sera excluido do projeto.

No que diz respeito aos possiveis beneficios, por se tratar de um estudo observacional
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retrospectivo, os pacientes envolvidos ndo conseguirdo usufruir de beneficios imediatos e diretos.
Contudo, a partir das informacgdes coletadas, serd possivel proporcionar beneficios indiretos que
consistem na difusdo do conhecimento a respeito desse tema dentro da comunidade académica,
beneficiando futuros pacientes. Alem disso, conhecer o perfil de pacientes pediatricos vitimas de
TCE pode ser uma maneira de incentivar prevencao desse tipo de trauma, podendo orientar médicos
locais e de todo o pais, a partir da publicacdo dos dados obtidos em midia nacional. Dessa forma,
sera possivel promover saude a partir da capacitacao profissional.

Em atendimento a Resolucgao 466/2012 do Conselho Nacional de Salde e considerando que
a coleta de dados sera realizada sem contato direto com os participantes e que estes tenham sido
atendidos no periodo entre janeiro de 2018 e janeiro de 2020, é possivel que muitos ndo mantém
vinculo com a instituicdo ou podem estar com dados desatualizados, ou ainda, podem ter evoluido
a obito, o que dificulta o contato para a obtencdo do Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE), a equipe solicita dispensa do mesmo (apéndice B). Além disso, os pesquisadores
apresentam o Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados de Arquivo (apéndice C).

Os resultados obtidos no presente estudo nao serdo devolvidos aos participantes. Entretanto,
serdo disponibilizados a instituicdo, Hospital Sdo Vicente de Paulo, em Passo Fundo, sob a forma
de relatério, para qualificagdes de servigo.

Para minimizar os riscos, apos a conclusdo do trabalho, os dados e documentos fisicos
coletados serdo armazenados e arquivados em um armario com chave na sala 14 no Bloco A na
Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Passo Fundo, por um periodo de minimo de cinco
anos. Apos o cumprimento desse periodo, 0s arquivos serdo destruidos em fragmentos de papel e
descartados. O descarte do material, depois do tempo mencionado, sera feito por meio de um
triturador de papel. Os arquivos digitalizados serdo guardados numa pasta especifica de um
computador privado, e posteriormente sera excluida em 5 anos e em seguida apagada da lixeira.

2.1.9 Recursos

ESPECI FICACAO QUANTIDADE VALOR VALOR TOTAL
UNITARIO
Caneta 10 R$1,00 R$10,00
Impresséo 500 R$0,15 R$75,00
Encadernagdo 1 R$15,00 R$15,00
TOTAL R$100,00

Fonte: realizado pela autora.

2.1.10 Cronograma
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O projeto de pesquisa sera realizado entre no periodo compreendido entre
novembro de 2020 até agosto de 2021. As atividades realizadas, por sua vez, serdo

divididas da seguinte forma:

Revisdo da literatura que compreende o periodo de janeiro de 2021 a agosto

de 2021;
Coleta de dados que se estendera do més de marco de 2021 a maio de 2021;

Processamento e analise de dados sera elaborado a partir de maio de 2021 a
junho de 2021;

Redacdo e divulgacdo dos resultados que sera realizado de junho de 2021 a
agosto de 2021;

Submiss&o do relatdrio final ao Comité de Etica sera realizado em agosto de
2021.
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2.1.12.1. Apéndice A
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NUmero do questionario nques
Nome do entrevistador entre
Data coleta data_ / [/
QUAL O LOCAL DA RESIDENCIA? (1) Passo Fundo (2) Outro resi___
QUAL A IDADE? ida
QUAL A ETNIA? (1) Branco (2) Preto (3) Amarelo (4) Indigena (5) Pardo (6) Outro ou ndo etin
especificado
QUAL O SEXO? (1) Masculino (2) Feminino sexo_
QUAL O CID? cid
QUAL AETIOLOGIA DO TRAUMA? (1) Queda < 1 metro (2) Queda > 1 metro (3) Acidente de | etio
transito (4) Violéncia (5) Outro (especificar)
QUAL A CLASSIFICACAO NA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (leve, moderado, | ecg
grave)?

(1) LEVE: >= 13; (2) MODERADO: 12 a 8; (3) GRAVE: <8

MANIFESTACOES CLINICAS

PACIENTE APRESENTOU CEFALEIA? (1) Sim (2) N&o cefal
PACIENTE APRESENTOU ALTERACAO DO ESTADO MENTAL (PERDA DA | Altem-
ORIENTACAO, DIMINUICAO DA ATENCAO, CONCENTRACAO, MEMORIA E |
HABILIDADE VERBAL)? (1) Sim (2) Ndo
PACIENTE APRESENTOU DETEORIZACAO NEUROLOGICA PROGRESSIVA? (1) Sim | detnp
(2) Nao
PACIENTE APRESENTOU IRRITABILIDADE (se crianca muito pequena, interpretar | irit__
irritabilidade como choro intenso, que ocorre por muitas horas no dia 0 ou que ocorre por
varios dias)? (1) Sim (2) Nado
CASO A RESPOSTA PARA A PERGUNTA ANTERIOR SEJA SIM, COMO SE | mirit
MANIFESTOU? (1) Irritabilidade excessiva (inclusive durante exame) (2) lIrritabilidade que
melhorou antes do exame (3) N&o especificado
PAIS RELATARAM MUDANCA NO COMPORTAMENTO DA CRIANCA? (1) Sim (2) Ndo | comp____
PACIENTE APRESENTOU SINAIS DE FRATURA DE CRANIO? (1) Sim (2) Nao fratc
PACIENTE APRESENTOU FONTANELA ABAULADA? (1) Sim (2) Ndo fonta_
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PACIENTE APRESENTOU HEMATOMAS? (1) Sim (2) Nao hema__
CASO A RESPOSTA PARA A PERGUNTA ANTERIOR SEJA SIM, COMO SE | mhema__
MANIFESTOU? (1) Hematomas em regido nao frontal (2) Hematomas em regido frontal (3) Nao
especificado
PACIENTE APRESENTOU SINAIS NEUROLOGICOS FOCAIS (PERDA DO |sneuf
MOVIMENTO, PERDA DA SENSACAO, DIFICULDADE NA FALA)? (1) Sim (2) Nao
PACIENTE APRESENTOU SUSPEITA DE TRAUMA NAO ACIDENTAL? (1) Sim (2) Ndo | tnaci___
PACIENTE APRESENTOU PERDA DA CONSCIENCIA? (1) Sim (2) N&o perdc__
CASO A RESPOSTA PARA A PERGUNTA ANTERIOR SEJA SIM, QUANTO TEMPO? (1) | tpedc___
< 1 minuto (2) > 1 minuto (3) Nao especificado
PACIENTE APRESENTOU CRISE CONVULSIVA? (1) Sim (2) Néo crisc__
PACIENTE APRESENTOU NAUSEA? (1) Sim (2) N&o nause
PACIENTE APRESENTOU VOMITO? (1) Sim (2) Nao vomit_____
CASO A RESPOSTA PARA APERGUNTA ANTERIOR SEJA SIM, QUANTAS VEZES? (1) | nvomi_____
3 a4 vezes (2) mais que 4 vezes (3) Néo especificado
SE TCE LEVE, QUAL A CLASSIFICACAO DE RISCO PARA INJURIA INTRACRANIAL? | ttcel
(1) Alto risco (2) Risco intermediério (3) Baixo risco

EXAMES DE IMAGEM
PACIENTE REALIZOU EXAME DE IMAGEM? (1) Sim (2) Nao exm
CASO A RESPOSTA PARA A PERGUNTA ANTERIOR SEJA SIM, QUAL TIPO DE | texam___
EXAME? (1) Tomografia Computadorizada de encéfalo (2) Ressonancia Magnética (3) Outros
(especificar)
CASO A RESPOSTA PARA AS PERGUNTAS ANTERIORRES SEJAM SIM, QUAIS | aexam__
FORAM OS ACHADOS NO EXAME DE IMAGEM? (1) Hematomas epidural (2) Hematomas
subdural (3) Hematoma Intradural (4) Lesdo Axonal Difusa (5) Fratura de Cranio (6) Fratura de base
de crénio (7) Sem alteracgdes (8) Outro (especificar)
QUAL O TIPO DE LESAO DO PACIENTE? (1) Ferimento Corto Contuso (2) Ferimento Ocular | lesao-
(3) Trauma dentério (4) Ferimento no ouvido (5) Hematomas epidural (6) Hematomas subdural (7)
Hematoma Intradural (8) Lesdo Axonal Difusa (9) Fratura de Cranio (10) Fratura de base de cranio
(11) Outro (especificar)
PACIENTE NECESSITOU DE INTERNACAO HOSPITALAR? (1) Sim (2) Nao inteh
SE A RESPOSTA PARA A PERGUNTA ANTERIO FOR SIM, QUANTO TEMPO DE | tinte_
INTERNACAO? (1) MENOS DE 24H (2) 1-7 DIAS (3) 2 A 4 SEMANAS (4) MAIS DO QUE 4
SEMANAS
O PACIENTE FOI ATENDIDO: (1) SUS (2) Convénio/particular? atend
HOUVE NECESSIDADE DE INTERVENCAO NEUROCIRURGICA? (1) sim (2) ndo cirur
QUAL FOI O DESFECHO DO PACIENTE? (1) Paciente recebeu alta sem sequela (2) Paciente | desfe_

recebeu alta com alguma sequela (3) Paciente evoluiu para 6bito.
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2.1.12.2. Apéndice B

Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UFFS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
SOLICITAQAO DE DISPENSA

PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DO TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO EM PACIENTES PEDIATRICOS NO SERVICO DE
EMERGENCIA

Esta pesquisa serd desenvolvida por Sarah Gondim Santos Paulino, discente de
Graduacdo em Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), Campus de Passo
Fundo, sob orientacdo da Professora Me. Ana Luisa Casado Brasil Dozza e coorientagdo da
Professora Marcela Monteiro Gongalves de Lima.

O objetivo central do estudo é delinear o perfil clinico-epidemiol6gico do traumatismo
cranioencefalico em pacientes pediatricos no servico de emergéncia em hospital de referéncia
e se justifica por que, apesar do significativo impacto socioecondmico, estudos epidemioldgicos
sobre TCE no Brasil, sobretudo na populacdo infantil, permanecem escassos e, por isso,
urgentemente necessarios. Nesse contexto, torna-se necessario conhecer o0s dados
sociodemogréaficos dos pacientes atendidos no Hospital Sdo Vicente de Paulo, pois esta amostra
é representativa da regido Norte e Nordeste do Rio Grande do Sul, visto que este hospital é
referéncia para casos de alta complexidade em neurologia e neurocirurgia. De posse dos
resultados desse trabalho poderdo ser desenvolvidas acdes de prevencado e conscientizacdo para
evitar este tipo de trauma na populacao infantil. Trata-se, portanto, de um estudo quantitativo,
observacional, descritivo, que sera realizado no periodo de novembro de 2020 a agosto de 2021
no Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP) em Passo Fundo, RS. A coleta de dados se estendera
do més de marco de 2021 a maio de 2021.

A populacédo do estudo é composta por pacientes pediatricos que foram atendidos pelo
servigo de emergéncia do Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP) localizado em Passo Fundo
— RS. A amostra ndo probabilistica, selecionada por conveniéncia, incluird os pacientes
pediatricos atendidos pelo servigo de emergéncia do Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP)
localizado em Passo Fundo — RS no periodo de janeiro de 2018 até janeiro de 2020, englobando
cerca de 300 pacientes, conforme o registro dos estudo de prevaléncia a respeito do assunto

abordado.
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A partir de consulta ao sistema de informacgdes hospitalares, serdo identificados os
pacientes para composi¢do da amostra, dos quais serd acessado o prontuério eletrénico para
coleta dos dados de: idade, sexo, etnia, local de origem, etiologia do trauma, gravidade do TCE,
manifestacdes clinicas, dentre elas, cefaleia, alteracdo do estado mental, deteorizacdo
progressiva, irritabilidade, mudanca de comportamento, fratura de cranio, fontanela abaulada,
hematomas, sinais neuroldgicos focais, suspeita de trauma ndo acidental, crise convulsiva,
nausea, vomito, histdria prévia de coagulopatia, se houve realizacdo de exames de imagem, o
tipo de exame e os achados nas neuroimagens, necessidade de internacdo hospitalar e o tipo de

desfecho, alta com ou sem sequela e 6bito.

A coleta de dados seré realizada pelos pesquisadores em uma sala e horario pré-determinada
pela equipe do HSVP, com login e senha previamente fornecidos. Os dados consultados seréo
transcritos em formulério de dados (Apéndice A) para posterior digitacdo dupla em banco de
dados a ser criado no programa EpiData 3.1 e, posterioremente, a analise estatistica descritiva
sera realizada pelo programa PSPP versdo 1.4.0, por meio do calculo da mediana, desvio padrdo

e porcentagem, ambos de distribuicdo livre.

O presente estudo oferece o risco de exposicao acidental de dados de identificacdo e
procedéncia dos participantes. Com o intuito de minimiza-lo, dados pessoais dos pacientes
incluidos serédo substituidos por cdédigos numéricos na planilha de dados. Em caso de vazamento
de dados de algum paciente, o estudo sera imediatamente interrompido, o servico de coleta de dados

sera notificado e o participante seré excluido do projeto.

Considerando a natureza do estudo, os pacientes envolvidos ndo conseguirdo usufruir de
beneficios imediatos e diretos. Contudo, a partir das informacdes coletadas, sera possivel
proporcionar beneficios indiretos que consistem na difusdo do conhecimento a respeito desse tema

dentro da comunidade académica, beneficiando futuros pacientes.

Além disso, conhecer o perfil de pacientes pediatricos vitimas de TCE pode ser uma maneira
de inventivar prevencao desse tipo de trauma, podendo orientar médicos locais e de todo o pais, a
partir da publicagdo dos dados obtidos em midia nacional. Dessa forma, serd possivel promover
salde a partir da capacitacdo profissional.

Em atendimento a Resolucgédo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e considerando
gue a coleta de dados sera realizada sem contato direto com os participantes, uma vez que
muitos pacientes ndo possuem mais vinculo com a unidade ou podem ter evoluido a 6bito, e

que a identificacdo do paciente, presente no sistema de informacGes hospitalares, serad
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substituida por codigos a fim de reduzir riscos de exposicdo do paciente, a equipe solicita
dispensa do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

Os resultados obtidos no estudo ndo serdo devolvidos aos participantes. Contudo, serdo
disponibilizados a instituicdo, Hospital Sdo Vicente de Paulo, em Passo Fundo, sob a forma de
relatdrio, para qualificagdes de servigo.

Apos a conclusdo do trabalho, os dados e documentos fisicos coletados serdo armazenados
e arquivados em um arméario com chave na sala 14 no Bloco A na Universidade Federal da Fronteira
Sul, campus Passo Fundo, por um periodo de minimo de cinco anos. Apds o cumprimento desse
periodo, os arquivos serdo destruidos em fragmentos de papel e descartados. O descarte do material,
depois do tempo mencionado, serd feito por meio de um triturador de papel. Os arquivos
digitalizados serdo guardados numa pasta especifica de um computador privado, e posteriormente

sera excluida também apds um periodo de anos e em seguida apagada da lixeira.

Passo Fundo, RS, 16 de novembro de 2020

Nome completo e legivel do pesquisador responsavel: Prof.2. M2, Ana Luisa Casado Brasil Dozza

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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2.1.12.3. Apéndice C
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UFFS
TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO

PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DO TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO EM PACIENTES PEDIATRICOS NO SERVICO DE
EMERGENCIA

Os pesquisadores do projeto acima assumem 0 compromisso de:

I. Preservar as informacdes dos prontuérios e base de dados dos Servicos e do Arquivo Médico

do Hospital Séo Vicente de Paulo - HSVP, garantindo a confidencialidade dos pacientes.

I1. Garantir que as informacdes coletadas serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucao

do projeto acima descrito.

I11. Assegurar que informagdes somente seréo divulgadas de forma anénima, ndo sendo usadas

iniciais, siglas ou quaisquer outras indicagdes que possam identificar o participante da pesquisa.

Passo Fundo, 27 _de novembro de 2020.

Nome do Pesquisador Assinaturas

Sarah Gondim Santos Paulino Sardh Gondi v S Fou li e

f ~
i | | f
LLM@ g
[/ 4
o v % ./ﬁ

Marcela Monteiro Gongalves de Lima \_ﬁ&n Lo d-‘- limea

Ana Luisa Casado Brasil Dozza
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3 RELATORIO DE PESQUISA

O projeto de pesquisa foi desenvolvido no Componente Curricular de Trabalho de Curso
I, no primeiro semestre letivo de 2020, sob a orientacdo da Prof.2 M2 Ana Luisa Casado Brasil
Dozza e coorientacdo da Prof.2 Marcela Monteiro Goncalves de Lima. Apds a concluséo, o
projeto foi submetido & avaliacdo da Geréncia de Ensino e Pesquisa Académica do Hospital
Sdo Vicente de Paulo (HSVP), no dia oito de outubro de 2020. Apds um periodo de 20 dias, foi
emitido pela comissdo competente o parecer favoravel para realizacdo do Projeto de Pesquisa.
A partir do recebimento da autorizacdo do local de pesquisa, o Projeto de Pesquisa foi
submetido a avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da
Universidade Federal da Fronteira Sul. A submissdo foi realizada no dia 19 de novembro de
2020. No dia 08 de dezembro, foi liberado o primeiro parecer. Este trouxe em seu conteudo
algumas pendéncias, nas quais foram solicitados ajustes no conteudo dos Riscos, da
Metodologia Proposta e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As alteragdes
foram submetidas no dia 11 de dezembro de 2020. No dia 17 de dezembro, o CEP emitiu o
Parecer Consubstanciado com a aprovacdo do projeto. Sendo assim, foi encaminhada a
documentacao necessaria a Geréncia de Ensino e Pesquisa Académica do HSVP, solicitando
login e senha para acesso aos prontudrios.

No dia 5 de janeiro de 2021 foi solicitado & Geréncia de Ensino e Pesquisa 0 nimero
dos prontuérios eletrénicos do HSVP referentes ao TCE em pacientes com 0 a 14 anos durante
0 periodo de janeiro de 2018 a janeiro de 2020 para inicio da coleta de dados. Para melhor
avaliacdo e caracterizacdo do tipo de traumatismo cranioencefélico (TCE), foram acrescentadas
algumas questdes no instrumento de coleta que caracterizassem melhor do desfecho, como o CID,
o tipo de lesdo gerado no paciente, o tempo de internacdo, a necessidade de intervencdo cirlrgica e
a classificagdo dos traumas cranioencefalicos clinicamente importantes, a partir do acréscimo dos
dados de intubacdo por mais de 24 horas secundaria ao traumatismo cranioencefalico ou
hospitalizacdo por 2 ou mais noites por causa do ferimento na cabeca, realizacdo de algum
procedimento neurocirdrgico e morte por TCE.

Com a relagdo de pacientes vitimas de TCE, foi possivel acessar o sistema de
prontuérios eletrénicos do HSVP, por meio do programa Tasy®, sendo realizada a coleta a
respeito dos dados sociodemogréaficos, historico clinico, necessidade de realizagdo de imagem
e desfecho desses pacientes por meio de instrumento préprio (Apéndice A). Com uma amostra
inicial de 229 prontuérios, no dia 9 de marco, iniciou-se a coleta de dados e ao longo desse

periodo, que perdurou até o dia 15 de marc¢o, foram excluidos 13 pacientes, devido a auséncia
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de informagBes em seus prontudrios, havendo apenas o registro de triagem, mas sem o
detalhamento necessario para a inclusdo no estudo, como a etiologia, a Escala de Coma de
Glasgow e os sintomas, totalizando 216 prontuarios analisados. A coleta em prontuarios foi
realizada por meio de acesso ao sistema de computadores da biblioteca e do Ambulatoério de
Ensino UFFS/HSVP. No dia 8 de abril, foi iniciada a dupla digitacdo dos dados no Programa
Epidata versdo 3.1. Em seguida, no dia 15 de abril iniciou-se a andlise estatistica descritiva que
foi realizada no Programa de Software Livre PSPP versdo 1.4.0. De posse desses resultados,
realizou-se a discussdo comparando-os a literatura medica mundial. Por conseguinte, no més
de junho de 2021, sintetizou-se o material produzido neste volume final, composto pelo projeto
de pesquisa, relatorio de atividades e artigo cientifico, este seguindo os moldes da Revista

Pediatric Emergency Care.
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4 ARTIGO CIENTIFICO

Perfil do Traumatismo Cranioencefalico Pediatrico e Distribuicdo das Lesdes

Clinicamente Importantes em um Servi¢o de Emergéncia no Sul do Brasil

Clinical-Epidemiological Profile of Pediatric Traumatic Brain Injury and Distribution of

Clinically Important Lesions in an Emergency Service in Southern Brazil

Paulino, Sarah G.S.; Dozza, Ana Luisa C.B.; Lima, Marcela M.G.

RESUMO

Objetivo: descrever o perfil clinico-epidemioldgico de pacientes pediatricos vitimas de trauma
craniano e analisar as possiveis associacdes relacionadas a gravidade do trauma. Método:
estudo transversal e analitico, baseado na anélise de prontuarios de pacientes com idades entre
0 e 14 anos atendidos por trauma cranioencefalico (TCE), entre janeiro de 2018 a janeiro de
2020, na emergéncia de um hospital de referéncia da regido sul do Brasil. Resultados: amostra
de 216 participantes, caracterizada por pacientes do sexo masculino (60,6%), brancos (94%),
com média de idade de 5,1 anos (+3,6). O trauma leve foi o mais frequente (90,7%) e queda
menor ou igual a um metro foi a etiologia mais prevalente (48,1%). Dos sinais e sintomas
avaliados, a cefaleia foi o Unico sintoma que nao obteve associacgdo significativa com gravidade
do trauma (p<0,942). A tomografia computadorizada de encéfalo (TC) foi o exame mais
solicitado (80%). Dos pacientes que realizaram TC, 15,4% ndo tiveram alteracfes ao exame.
Na amostra avaliada, 30,5% dos pacientes necessitaram de internacdo hospitalar e 6,4% foram
submetidos a algum tipo de intervencdo neurocirargica. Um total de 92,6% recebeu alta
hospitalar sem nenhuma sequela enquanto 1% evoluiu para 6bito. Dos pacientes com TCE leve,
27% evoluiram para les@es clinicamente importante. Conclusdes: o TCE na populacéo infantil
tem predominio de lesdes leves, mas que podem evoluir para lesGes mais importantes. Deve-se
atentar aos sinais e sintomas associados aos traumas moderados a graves e aqueles que podem

levar ao desenvolvimento dessas lesdes importantes sob o ponto de vista clinico.

Palavras-chave: Epidemiologia; Emergéncias, Traumatismos Craniocerebrais, Pediatria.
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ABSTRACT

Objective: to describe the clinical and epidemiological profile of pediatric patients who are
victims of head trauma and to analyze the possible associations related to the severity of trauma.
Method: cross-sectional and analytical study, based on the analysis of medical records of
children aged 0 to 14 years who suffered head trauma, treated between January 2018 and
January 2020, in the emergency department of hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP), located
in southern Brazil. Results: with a sample of 216 participants, the epidemiological profile was
characterized by male patients (60.6%), white (94%), with a mean age was 5.1 years (£3.6).
Mild trauma was the most frequent (90.7%) and a fall of less than or equal to one meter was
the most prevalent etiology (48.1%). Of the signs and symptoms evaluated, headache was the
only symptom that did not have a significant association with trauma severity (p<0.942).
Computed tomography of the brain (CT) was the most requested examination (80%). Of the
patients who underwent CT, 15.4% had no alterations on the examination. In the sample
evaluated, 30.5% of the patients required hospitalization and 6.4% underwent some type of
neurosurgical intervention. About the outcome, it was revealed that 92.6% were discharged
from the hospital without any sequelae, while 1% died. Of the patients observed with mild
trauma, 27% evolved to clinically important injury. Conclusions: head trauma in the infant
population has a predominance of mild lesions, but may evolve to more important lesions. One
should pay due to the associated signs and symptoms Conclusions: head trauma in the infant
population has a predominance of mild lesions, but which may evolve to more important
lesions. Attention should be given to the signs and symptoms associated with moderate to

severe trauma and those that may lead to the development of clinically important lesions.

Keywords: Epidemiology, Emergency; Craniocerebral Trauma, Pediatric.

INTRODUCAO

Definido como uma agresséo de natureza traumatica, que provoca algum tipo de leséo ou
alteracédo funcional, o traumatismo cranioencefélico (TCE) pode acometer regides como couro
cabeludo, cranio, meninges, vasos sanguineos ou encéfalo.!

Em razdo das suas caracteristicas, o trauma craniano € uma preocupacéo global de salude e
uma das causas mais importantes de morte e incapacidade.? No ano de 2014, cerca de 837.000
criangas foram atendidas em servi¢os de emergéncia nos Estados Unidos da América (EUA)
devido ao TCE, sendo que destes 23.000 foram hospitalizadas e 2.269 foram a 6bito, de acordo

com os Dados de Visitas no Departamento de Emergéncia, Hospitalizaces e Obitos dos EUA.®
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No Brasil, ainda que os 6bitos infantis em 2014 tenham sido menores do que nos EUA (1.111
evoluiram para esse desfecho), um nimero importante de pacientes pediatricos, cerca de
26.359, foram internados devido ao TCE, segundo o Departamento de Informética do Sistema
Unico de Sadde.*

A etiologia do TCE, sobretudo em criangas, esta relacionada as quedas, acidentes de
transito,? sendo a classificagdo do trauma uma importante ferramenta no contexto de
emergéncia, devido aos diferentes mecanismos geradores do trauma na cabeca. Nesse contexto,
a Escala de Coma de Glasgow (ECG), que considera os parametros de abertura ocular, resposta
verbal e motora, é frequentemente utilizada para determinar a gravidade do trauma.®

Do ponto de vista clinico, as lesdes na cabeca em criancas podem se apresentar com
sintomatologia diversa de acordo com sua gravidade, podendo se manifestar com cefaleia,
nausea, vomitos, déeficits neuroldgicos focais, perda de consciéncia, crise epiléptica e alteracéo
do estado mental.®’

Nesse sentido, devido ao impacto socioecondmico gerado pelo TCE, em especial na
populacdo pediatrica, sdo recomendados estudos que considerem as caracteristicas especificas de
cada populacdo.? Sendo assim, o presente trabalho tem como objetivo descrever o perfil clinico-
epidemiol6gico do TCE e analisar as possiveis variaveis associadas aos desfechos dos pacientes

pediatricos vitimas de traumatismo cranioenceféalico atendidos em servico de emergéncia.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal e analitico, baseado na anélise de prontuarios de pacientes
pediatricos vitimas de traumatismo craniano com idades entre 0 a 14 anos, atendidos, durante
o0 periodo de janeiro de 2018 a janeiro de 2020, no servi¢o de emergéncia do Hospital Séo
Vicente de Paulo (HSVP), na cidade de Passo Fundo, localizada na regido sul do Brasil.

Foi utilizada, para a triagem dos dados, a Classificagdo Internacional de Doencas e
Problematicas relacionadas a Salde versdo dez (CID10), com os cddigos referentes a
traumatismo intracraniano, traumatismo superficial da cabeca, outros traumatismos da cabeca
e do pescoco e traumatismos ndo especificados.

Foram coletadas informacGes sobre idade, sexo, etnia, procedéncia, etiologia do trauma e
gravidade do TCE; além de dados da anamnese e exame fisico que incluem: presenca de
cefaleia, vomito, irritabilidade, alteracdo do estado mental, abaulamento de fontanela e/ou
cranio, hematomas, sinais neuroldgicos focais e crise epiléptica. Também foram avaliados:
suspeita de trauma ndo acidental, realizacdo de exames de neuroimagem e 0s seus achados,

necessidade de internacéo e o tipo de desfecho no momento da alta hospitalar.
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A gravidade do trauma foi determinada conforme a classificacdo da ECG, com escores para
0 TCE leve de 15-13; TCE moderado de 12-9 e TCE grave de 8-3. O sintoma alteracéo do
estado mental foi definido como qualquer alteracdo no nivel de consciéncia e/ou cognicao
atribuiveis ao TCE relatados no prontuario. Os sinais de fratura de cranio englobaram pacientes
com crepitagdes cranianas e com presenga de sinais de fratura de base de cranio. As lesdes
clinicamente importantes foram definidas como: morte por TCE, realizacdo de algum
procedimento neurocirurgico, intubacdo por mais de 24 horas secundaria ao trauma craniano
ou hospitalizacao por 2 ou mais noites por causa do ferimento na cabeca.

Os dados foram duplamente digitados e validados, sendo atribuida numeracéo aleatéria, a fim
de preservar o sigilo da identificacdo dos pacientes. Medidas de tendéncia central foram expressas
em média e a dispersdo foi interpretada através do desvio padrdo. A comparacao de variaveis
nominais foi feita pelo teste exato de Fisher, considerando nivel de significancia estatistica de
5%. Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul.

RESULTADO

Foram atendidos 229 pacientes durante o periodo analisado, porém 13 prontuarios foram
excluidos devido a auséncia de informacfes. Dos 216 pacientes amostrados, a maioria era do
sexo masculino (60,6%), branco (93,9%) e 73,1% residiam em Passo Fundo. A média de idade
foi de 5,1 anos (£3,6), com variacdo entre 1 més a 14 anos.

Queda menor que um metro de altura (48,1%) foi a etiologia mais prevalente, seguidos
de queda maior ou igual a 1 metro (12,9%), acidentes automobilisticos e colisdo com objeto,
ambos com 8,3% de prevaléncia. Acidentes com bicicleta representou 5,09% da amostra e a
porcentagem de criangas com TCE causado por algum tipo de violéncia representaram 2,3%.
Ainda com relacdo a etiologia do TCE, acidente com arma de fogo (1), acidente com arma de
pressdo (1), acidente com animais (2) e acidente com pedra (1), representaram 5,09%. N&o
houve especificacdo da etiologia em 27 prontuarios e o CID-10 mais prevalente foi o S019
(18%), que se refere aos ferimentos na cabeca, parte ndo especificada. Sobre a classificacdo na
ECG, a categoria leve representou 90,7% das vitimas de TCE neste estudo, seguidos da
categoria moderado (5%) e grave (4,1%). A distribuicdo das causas do TCE mostrou-se
relacionada com a gravidade desse trauma (p<0,001), de modo que os pacientes com etiologia
gueda menor que 1 metro mostraram uma tendéncia maior em desenvolver traumas leves e 0s
pacientes que sofreram queda igual ou maior que 1 metro ou foram vitimas de acidente de

transito apresentaram maior relacdo com os traumas moderado a grave.
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No que diz respeito ao quadro sintomatoldgico (Tabela 1), a presenca de cefaleia
(42,6%) foi a mais prevalente, porém ndo apresentou associacdo com a gravidade do TCE
(p<0,942). Verificou-se ainda que a distribuicdo dos sinais e sintomas (Tabela 1) variaram, de
forma significativa, em funcdo da gravidade do trauma, sendo elas: presenca de irritabilidade,
hematomas do couro cabeludo, sinais de fratura de cranio, fontanela e/ou cranio abaulados,
vomitos, sinal neuroldgico focal, alteracdo do estado mental, perda da consciéncia e crise
epiléptica. Ademais, foi possivel avaliar que pacientes com perda da consciéncia, e sinal
neuroldgico focal apresentaram uma tendéncia ainda maior para desenvolver TCE moderado a

grave (p<0,001).
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Tabela 1. Distribuicdo das manifestacBes clinicas em funcdo da gravidade do trauma em
pacientes pediatricos vitimas de TCE. Hospital Sdo Vicente de Paulo. Passo Fundo, RS, 2018-
2020 (n=216).

TCE moderado

ManifestacGes clinicas TCE Leve p*
agrave
n % n %
Cefaleia (n=150) 0,967
Sim 59 394 5 3,3
Nao 79 52,6 7 47
Irritabilidade 0,001
Sim 25 11,6 9 4,2
Nao 171 79,2 11 5
Hematomas 0,029
Sim 29 134 8 3,7
Nao 167 77,3 12 5,6
Sinais de fratura de cranio <0,001
Sim 10 4,6 8 3,7
Nao 178 824 11 51
N&o avaliado 8 3,7 1 0,5
Fontanela/cranio abaulada <0,001
Sim 4 19 7 3,2
Nao 183 84,7 12 55
N&o avaliado 9 4,2 1 0,5
Vomitos <0,001
Sim 29 134 12 5,6
Nao 167 77,3 8 3,7
Sinal neurolégico focal <0,001
Sim 7 3,2 9 4,2
Nao 184 85,2 9 42
N&o avaliado 5 2,3 2 0,9
Alteracdo do estado mental <0,001
Sim 30 139 14 6,5
Nao 159 73,6 5 2,3
Nao avaliado 7 3,2 1 0,5
Perda da consciéncia <0,001
Sim 7 3,2 11 5
Nao 189 87,5 9 42
Crise epiléptica 0,003
Sim 5 2,3 9 42
Nao 191 88,8 11 47
Suspeita de trauma ndo acidental 0,376
Sim 4 1,9 1 0,4
Nao 192 89,3 19 8,4
Deterioracdo neurolégica progressiva 0,087
Sim 0 0 1 0,5
Nao 200 92,6 15 6,9

*Teste Exato de Fisher,
TCE — trauma cranioencefalico

No que se refere a realizacdo dos exames de imagem durante o atendimento na
emergéncia, verificou-se que 90 pacientes (41,6%) necessitaram de alguma neuroimagem

complementar, sendo a tomografia computadorizada de encéfalo (TC) o exame mais solicitado
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(80%), sequido de raio x de ossos da face (17,7%) e raio x de cranio (7,7%). Sobre os achados
de imagem, a fratura de cranio foi a principal alteragdo encontrada (37,7%). Quando avaliados
somente 0s pacientes submetidos a TC, 15,4% néo apresentaram lesfes secundarias ao trauma
demonstraveis ao método. O Unico achado de imagem que apresentou associacao significativa
com a gravidade do TCE foi a lesdo axonal difusa com p=0,043.

Quanto ao tipo de lesdo mais frequente na amostra, os ferimentos corto-contusos
(61,1%) foram os mais prevalentes, seguidos das fraturas de cranio (16,2%). Além disso, 30,5%
dos pacientes necessitaram de internacdo hospitalar e desses 63,6% apresentaram tempo de
internacdo hospitalar entre um a sete dias. Ainda, cerca de 6,4% dos pacientes amostrados
precisaram de algum tipo de intervencdo neurocirdrgica, sendo cinco pacientes com TCE leve
na admissao hospitalar e nove pacientes com TCE moderado a grave.

Com relacdo ao tipo de servico usado, 78,7% receberam atendimento emergencial pelo
Sistema Unico de Satde (SUS). Em relacio ao desfecho, 92,6% n&o apresentaram nenhuma
alteracdo no momento da alta hospitalar, enquanto que 6,4% receberam alta com algum tipo
sequela e 1% evoluiram para 6bito. Por fim, a Tabela 2 demonstra que 27% dos pacientes que
apresentaram TCE leve também demonstraram a presenca de trauma na cabeca clinicamente

importante.

Tabela 2. Distribuigdo do trauma clinicamente importante e da gravidade do trauma dos pacientes
pediatricos vitimas TCE. Hospital S&o Vicente de Paulo. Passo Fundo, RS, 2018-2020 (n=216).

TCE
Trauma na cabega clinicamente TCE leve  moderado a *
importante (n=196) grave P
(n=20)
Sim 53 20
Nio 143 0 <0,001

*Teste exato de Fisher

DISCUSSAO

O TCE na populacéo pediatrica € uma das principais causas de atendimento nos servicos de
emergéncia.’® A presente pesquisa apontou que a maioria dos traumas cranianos acometem
pacientes pediatricos do sexo masculino e possuem gravidade leve, em concordancia a
Iiteratura'6'1°'11*12*13'14

A média de idade deste trabalho (5,1 anos) foi semelhante a demonstrada em estudo indiano
(5,5 anos)*3, no entanto, ao comparar a gravidade do trauma entre os dois estudos, a proporgio

de TCE leve na pesquisa indiana foi menor, com 60,5%, possivelmente em razéo de sua
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principal etiologia ter sido os acidentes automobilisticos, j& que esse tipo de causa de TCE esta
mais associado ao trauma grave, como demonstrado neste e no estudo de Kuppermann e
colaboradores (2009) e Robert (2010).2° Ainda sobre sua etiologia, estudos norte-americano e
brasileiro relataram que as quedas e os acidentes com veiculos sdo as principais causas
relacionadas ao TCE infantil,1>'* dado semelhante ao observado neste trabalho. Ao contrario
do que ocorre no TCE em adultos, a etiologia do trauma por violéncia na populagao infantil é
mais frequente e, por isso, recebe uma preocupacdo maior. Assim, sobre TCE por causa ndo
acidental, a amostra deste estudo evidenciou que 2,3% possuiram etiologia relacionada ao
trauma abusivo, resultado similar ao estudo de base populacional norte-americano (1,8%).%°

As manifestacdes clinicas no TCE pediatrico podem ser diversas, porém a cefaleia € um
sintoma frequente, ocorrendo em até 46% das criancas verbais vitimas de traumatismos
cranianos®’, resultado similar ao encontrado nesta pesquisa (42,7%). Em uma coorte
multicéntrica norte-americana, entre as 2.462 criangas com TCE leve e cefaleia presente de
forma isolada, nenhuma delas preencheu os critérios para trauma clinicamente importante, ao
passo que, quando a cefaleia era acompanhada por outros sintomas, cerca de 162 dos 10.105
pacientes avaliados possuiam requisitos para esse tipo de trauma.l” Nos pacientes que nio
conseguem descrever sua cefaleia, a irritabilidade também pode ser uma indicacdo de
desconforto associada a gravidade da lesdo na cabeca, conforme apresentado neste estudo e em
literaturas internacionais.?*2

Os hematomas no couro cabeludo, sem achados de fratura craniana ou outros sintomas
clinicos, estdo associados a gravidade do trauma conforme avaliado neste estudo (p=0,029),
porém, quando avaliados somente o trauma leve, essa alteracdo possui tendéncia menor para
desenvolver traumas clinicamente relevantes.'® Com relagio aos sinais de fratura de cranio, o
presente estudo demonstrou que 8,7% da amostra apresentou essa alteracdo, em concordancia
com estudo de Greenes (2001)%°, que mostra uma prevaléncia deste sinal em até 10% dos
pacientes ap0s traumatismo craniano. Quanto ao abaulamento de cranio/fontanela alguns
estudos afirmam que essa alteracdo é um importante fator de risco para fratura e/ou leséo
intracraniana®® e, por isso, este e outros achados durante o exame, como sinais de fratura de
cranio e hematomas em regifo n&o frontal, sio considerados de alarme.22%-2

No que se refere ao sintoma vomito (19%), a queixa foi uma das mais frequentes neste e
em outros trabalhos.®*?? De acordo Amagasa (2017)?3, vomito é associado a um maior
desenvolvimento de traumas cranianos mais graves, conforme verificado também neste estudo
(p<0,001). Ainda sobre o quadro sintomatico, o presente estudo demonstrou associacdo

significativa entre traumas mais severos e a presenca de sinal neurologico focal, alteracdo do
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estado mental, perda da consciéncia e crise epiléptica, em concordancia com Badawy e
colaboradores (2019)%, que ainda afirmam que tais caracteristica estdo associados a um quadro
de TCE mais grave ou clinicamente importante, mesmo em pacientes que inicialmente deram
entrada na emergéncia com trauma leve, necessitando de maior atencdo na avaliacdo dos
profissionais que atuam nesses servicos.?®

Com relacdo aos exames de imagem, menos da metade dos pacientes estudados realizou
algum tipo de exame (41,6%). Segundo a revisio feita por Zeitel et al (2017)**, a radiografia de
cranio ndo é o método mais indicado para identificacdo de lesdo cerebral, porém 7,7% da
amostra avaliada realizou este tipo de exame. Esse dado pode ser melhor explicado devido ao
fato de o raio X de cranio ser considerado um método de triagem, apesar de seu uso ser
questionado, podendo ser usado para identificar fraturas cranianas, todavia um exame normal
ndo exclui pequenas fraturas e, se alterado, indica a realizacdo de TC. Ainda, a radiografia pode
ser uma ferramenta para rastreio de traumas com suspeita de etiologia ndo acidental, podendo
0 seu uso ser justificado pelo menor custo e facilidade de execucio.

Durante a conduta do trauma craniano infantil, é estabelecido que a TC é o principal exame
na identificacio de lesdo intracraniana, conforme evidenciado nesse e em outros estudos.?142021
Dos amostrados nesta pesquisa, 41,6% criangas realizaram algum exame de imagem, resultado
que difere do trabalho desenvolvido por Furlan e colaboradores?’, em que 83,7% das criangas
foram submetidas ao exame de neuroimagem, demonstrando que os critérios para a solicitacao
desse exame complementar parecem ser mais rigorosos no servi¢co de emergéncia avaliado
neste estudo. Ainda, quando comparado somente os pacientes que fizeram a TC, esta pesquisa
demonstrou que 15,3% das criangas ndo apresentam alteracdo nesse exame durante a avaliagcao
emergencial, ao passo que, no trabalho elaborado por Furlan e colaboradores,?” um percentual
muito maior (89,6%) ndo apresentou nenhuma anormalidade, evidenciando menor exposicéo a
radiacdo desnecessaria proveniente da TC no servigco emergéncia investigado neste trabalho.

A fratura de cranio se mostrou o achado de imagem mais prevalente, resultado similar ao
estudo realizado na India.*®* Com relagfo ao achado de lesdo axonal difusa, 0 seu mecanismo
esta associado a intensidade do TCE, conforme evidenciado neste e no estudo desenvolvido por
Schunk e Schutzman (2012)%. Sobre as lesdes principais, a pesquisa demonstrou que 0s
ferimentos corto-contusos séo 0s principais tipos de lesdo nesses pacientes, resultado em
conformidade com o estudo norte-americano.?® Em relagdo ao tempo de internagdo, uma
parcela consideravel da amostra necessitou de internagdo hospitalar (30,5%), com tempo de
internacdo mais prevalente entre um a sete dias (63,7%), resultados superiores aos do trabalho

de Furlan e colaboradores,?” que apresentou taxa de internagao hospitalar de 11,7%, sendo mais
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da metade desses pacientes com internagcdo menor que 24 horas. Essa diferenca apresentada
pode ser multifatorial, porém é valido ressaltar que na amostra deste trabalho, o percentual de
traumas moderados a graves foi maior. No que se refere as intervencfes neurocirdrgicas e
desfechos, o presente estudo encontrou dados similares aos encontrados em outros trabalhos,
que evidenciaram taxas de intervencdo cirirgica em até 6% e evolucdo a 6bito em menos de
1%_8,13,28

Durante a revisdo da literatura, notou-se a crescente preocupacdo mundial em
desenvolver mecanismos para identificar os traumatismos cranioencefalicos clinicamente
importantes, sobretudo nos traumas leves®142%21 Apesar de a TC ser o melhor exame para
identificar as lesGes intracranianas, ndao se pode rastrear todos os pacientes de modo
indiscriminado, devido ao risco cumulativo de complicacdes futuras, como risco aumentado de
doenca maligna, em razao a exposicio de radiacdo decorrente desse exame.?® Nesse contexto,
tem-se a preocupacdo global de discriminar, os casos de trauma craniano leve que podem
apresentar lesdes clinicamente importantes®1921:30

No presente estudo, foi possivel observar relagédo entre lesbes importantes do ponto de
vista clinico e a gravidade do trauma (p<0,001). Nos mecanismos de trauma para as lesdes
classificadas como moderado a grave, é esperado que tais ferimentos na cabeca apresentem
manifestacbes com maior risco para a evolucdo de lesGes clinicamente mais importantes.
Entretanto, quanto aos pacientes que dao entrada nas emergéncias com trauma leve, nem todos
evoluem com lesdes significativas do ponto de vista clinico.

Neste estudo, 27% dos pacientes com TCE leve evoluiram para lesdo clinicamente
importante, o que pode ter sido um fator para o aumento do niimero e do tempo de internagio.®
Assim, durante a avaliagdo emergencial é importante a identificacdo de pacientes com algum
sinal de alarme associado ao maior risco de lesdo clinicamente importante, sobretudo nos
traumas com escores mais altos na ECG, conforme apresentado em importantes estudos
internacionais,®?% 2! que preconizaram algoritmos na tentativa de guiar a conduta no manejo
emergencial. Em paises como o Brasil, a identificacdo de lesdes clinicamente importantes no
trauma leve merece uma atencédo especial, tendo em vista que nem todas as criancas atendidas
nos servigos de emergéncia do pais sdo avaliadas por médicos especializados na avalia¢do do
TCE pediatrico®. Nesse contexto, a identificagdo desse grupo de pacientes contribui para
reducdo do uso indiscriminado da TC de encéfalo, além de prevenir que a evolugéo dos quadros
inicialmente leves, mas que apresentam risco para lesdes relevantes sob o ponto de vista clinico,

n&o ocorram de forma inesperada.20-21:29.3031



54

Por fim, deve-se reconhecer que o presente estudo possui algumas limitagfes. Isso
ocorre porque a amostra é proveniente de dados registrados em prontudrios, podendo ter perda
de alguns dados e ndo ser completamente fidedignas aos dados da classificacdo do ECG durante
0 atendimento emergencial. Ademais, é necessario ressaltar a importancia de novos estudos que
caracterizem melhor os sinais de alarme para a evolugéo de lesGes clinicamente importantes,

sobretudo no trauma leve, no Brasil.

CONCLUSAO

O trauma craniano na populacdo infantil € uma causa importante de hospitalizacéo,
principalmente entre pré-escolares e escolares, com predominio de trauma leve nessa
populacdo. As principais causas de TCE sdo quedas de altura, acidentes de transito e coliséo
com objeto, o que ressalta a importancia de manter os cuidadores informadas sobre o ambiente
e as situacdes perigosas. Deve-se atentar aos sintomas que estdo mais associados ao trauma
moderado a grave no atendimento imediato, sobretudo perda da consciéncia, sinal neuroldgico
focal e crises epilépticas. A tomografia computadorizada de cranio € o melhor exame para
avaliar as lesdes desse tipo de trauma, porém nos traumas leves hd um risco de expor
desnecessariamente o0s pacientes a radiacdo. Nesse estudo, uma parcela significativa dos
pacientes apresentou lesdo clinicamente importante, mesmo quando a classificagcdo do trauma
na emergéncia foi leve, o que deve chamar atencao para uma avaliagdo mais criteriosa dos sinais
de alarme durante a admissdo hospitalar, com uma boa anamnese e exame fisico desses
pacientes durante o atendimento emergencial, com o objetivo de definir o manejo para
observacao intra-hospitalar ou para realizacdo de TC, a fim de identificar de forma mais precoce

tais lesdes.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O término deste volume representa a sensacdo de dever cumprido e a gratiddo pelo
conhecimento adquirido. Foram noites e até madrugadas (longas e interminaveis) dedicadas a
este estudo e o crescimento até aqui é imensuravel — seja no ambito pessoal, seja no ambito
académico. O desafio de iniciar uma pesquisa, principalmente em tempos de pandemia, reforga
a necessidade de valorizamos o poder e 0 protagonismo das instituigdes de ensino superior no
incentivo e no desenvolvimento de novos trabalhos cientificos e de importantes descobertas
para a comunidade. Fica aqui registrado, com este volume, a minha pequena contribuicéo
enquanto graduanda do curso de medicina. Mais uma importante etapa académica se encerra.

Obrigada a todos que, de algum modo, contribuiram para a elaboracédo deste trabalho.

Sarah Gondim Santos Paulino

Passo Fundo, 30 de junho de 2021.
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6.2 ANEXO 2

Orientacdes aos autores conforme site da revista Pediatric Emergency Care.

Information for Authors

SCOPE
Pediatric Emergency Care is a peer-reviewed journal directed to an audience of pediatric
emergency physicians. The Journal publishes original articles, review articles, and other special
features.
ETHICAL/LEGAL CONSIDERATIONS

A submitted manuscript must be an original contribution not previously published
(except as an abstract or a preliminary report), must not be under consideration for publication
elsewhere, and, if accepted, must not be published elsewhere in similar form, in any language,
without the consent of Lippincott Williams & Wilkins. Each person listed as an author is
expected to have participated in the study to a significant extent. Although the editors and
referees make every effort to ensure the validity of published manuscripts, the final
responsibility rests with the authors, not with the Journal, its editors, or the publisher. All
manuscripts must be submitted on-line through the journal's Web site at
https://www.editorialmanager.com/pcare/default.aspx.

PATIENT ANONYMITY AND INFORMED CONSENT:

It 1s the author’s responsibility to ensure that a patient’s anonymity be carefully
protected and to verify that any experimental investigation with human subjects reported in the
manuscript was performed with informed consent and following all the guidelines for
experimental investigation with human subjects required by the institution(s) with which all the
authors are affiliated. Authors should mask patients' eyes and remove patients’ names from
figures unless they obtain written consent from the patients and submit written consent with the
manuscript.

CONFLICTS OF INTEREST:

Authors must state all possible conflicts of interest in the manuscript, including
financial, consultant, institutional and other relationships that might lead to bias or a conflict of
interest. If there is no conflict of interest, this should also be explicitly stated as none declared.
All sources of funding should be acknowledged in the manuscript. All relevant conflicts of
interest and sources of funding should be included on the title page of the manuscript with the
heading “Conflicts of Interest and Source of Funding:”. For example:

OPEN ACCESS
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Authors of accepted peer-reviewed articles have the choice to pay a fee to allow
perpetual unrestricted online access to their published article to readers globally, immediately
upon publication. Authors may take advantage of the open access option at the point of
acceptance to ensure that this choice has no influence on the peer review and acceptance
process. These articles are subject to the journal's standard peer-review process and will be
accepted or rejected based on their own merit. The article processing charge (APC) is charged
on acceptance of the article and should be paid within 30 days by the author, funding agency
or institution. Payment must be processed for the article to be published open access. For a list
of journals and pricing please visit our Open Access Journals from Lippincott page.
CREATIVE COMMONS LICENSE

Open access articles are freely available to read, download and share from the time of
publication under the terms of the Creative Commons License Attribution-NonCommerical No
Derivative (CC BY-NC-ND) license. This license does not permit reuse for any commercial
purposes nor does it cover the reuse or modification of individual elements of the work (such
as figures, tables, etc.) in the creation of derivative works without specific permission.
COMPLIANCE WITH FUNDER MANDATED OPEN ACCESS POLICIES

An author whose work is funded by an organization that mandates the use of the
Creative Commons Attribution (CC BY) license is able to meet that requirement through the
available open access license for approved funders. Information about the approved funders can
be found here: http://www.wkopenhealth.com/inst-fund.php
MANUSCRIPT SUBMISSION

On-line Manuscript Submission. All manuscripts must be submitted on-line through the
new Web site at https://www.editorialmanager.com/pcare/default.aspx. First-time users: Please
click the Register button from the main menu and enter the requested information. On
successful registration, you will be sent an e-mail indicating your username and password. Print
a copy of this information for future reference. Note: If you have received an e-mail from us
with an assigned user ID and password, or if you are a repeat user, do not register again. Just
log in. Once you have an assigned ID and password, you do not have to re-register, even if your
status changes (that is, author, reviewer, or editor). Authors: Please click the log-in button from
the menu at the top of the page and log in to the system as an Author. Submit your manuscript
according to the author instructions. You will be able to track the progress of your manuscript
through the system. If you experience any problems, please contact the Editorial Office e-mail:
pcare2001@yahoo.com. Requests for help and other questions will be addressed in the order

received.
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STATISTICAL REVIEW

For all original manuscripts that include analyses going beyond simple descriptive statistics,
authors are required to have a statistician review and approve their methodology. A letter
attesting to this statistical review should be attached to their manuscript at the time of
submission. However, if one or more of the authors is a statistician they should be identified as
such on the title page of the manuscript and provide a statement confirming that they have
completed a statistical review and approve the methodology. This statement should also be
uploaded as part of the manuscript.

PREPARATION OF MANUSCRIPT

Word limits: Abstract-300 words; Text-3000 words (Original Research Articles; Review
Articles; Original Research-Ql); Figures-3; Tables-2.

CME Review Articles-3000 words, including Target Audience, Learning Objectives, and
Q&A,; References-50; Figures 3; Tables 2

Manuscripts that do not adhere to the following instructions will be returned to the
corresponding author for technical revision before undergoing peer review.

Title page: Title page must be submitted as a separate file. Include on the title page (a) complete
manuscript title; (b) authors' full names, highest academic degrees, and affiliations; (c) name
and address for correspondence, including fax number, telephone number, and e-mail address;
(d) address for reprints if different from that of corresponding author; and (e) all sources of
support, including pharmaceutical and industry support, that require acknowledgment. The title
page must also include disclosure of funding received for this work from any of the following
organizations: National Institutes of Health (NIH); Wellcome Trust; Howard Hughes Medical
Institute (HHMI); and other(s).

Structured abstract and key words: Abstract must be submitted as a separate file. Do not cite
references in the abstract. Limit the use of abbreviations and acronyms. Use the following
subheads: Objectives, Methods, Results, and Conclusions. List three to five key words.

Text: Organize the manuscript into four main headings: Introduction, Materials and Methods,
Results, and Discussion. Define abbreviations at first mention in text and in each table and
figure. If a brand name is cited, supply the manufacturer's name and address (city and
state/country).

Abbreviations: For a list of standard abbreviations, consult the Council of Biology Editors
Style Guide (available from the Council of Science Editors, 9650 Rockville Pike, Bethesda,
MD 20814) or other standard sources. Write out the full term for each abbreviation at its first

use unless it is a standard unit of measure.
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References: The authors are responsible for the accuracy of the references. Key the references
(double-spaced) at the end of the manuscript. Cite the references in text in the order of
appearance. Cite unpublished data-such as papers submitted but not yet accepted for publication
and personal communications, including e-mail communications-in parentheses in the text. If
there are more than three authors, name only the first three authors and then use et al. Refer to
the List of Journals Indexed in Index Medicus for abbreviations of journal names, or access the
list at http://www.nIlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html. Sample references are given below:
Figures:

A) Creating Digital Artwork

e lLearn about the  publication requirements for  Digital  Artwork:
http://links.lww.com/ES/A42

e Create, Scan and Save your artwork and compare your final figure to the Digital
Artwork Guideline Checklist (below).

e Upload each figure to Editorial Manager in conjunction with your manuscript text and
tables.

B) Digital Artwork Guideline Checklist

e Here are the basics to have in place before submitting your digital artwork: Artwork
should be saved as TIFF, EPS, or MS Office (DOC, PPT, XLS) files. High resolution
PDF files are also acceptable.

e Crop out any white or black space surrounding the image.

e Diagrams, drawings, graphs, and other line art must be vector or saved at a resolution
of at least 1200 dpi. If created in an MS Office program, send the native (DOC, PPT,
XLS) file.

e Photographs, radiographs and other halftone images must be saved at a resolution of at
least 300 dpi.

e Photographs and radiographs with text must be saved as postscript or at a resolution of
at least 600 dpi.

e Each figure must be saved and submitted as a separate file. Figures should not be
embedded in the manuscript text file.

SUPPLEMENTAL DIGITAL CONTENT

Supplemental Digital Content (SDC): Authors may submit SDC via Editorial Manager
to LWW journals that enhance their article's text to be considered for online posting. SDC may
include standard media such as text documents, graphs, audio, video, etc. On the Attach Files
page of the submission process, please select Supplemental Audio, Video, or Data for your
uploaded file as the Submission Item. If an article with SDC is accepted, our production staff
will create a URL with the SDC file. The URL will be placed in the call-out within the article.
SDC files are not copy-edited by LWW staff, they will be presented digitally as submitted. For

a list of all available file types and detailed instructions, please visit http://links.lww.com/A142.
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SDC Call-outs

SDC File Requirements: all acceptable file types are permissible up to 10 MBs. For audio or
video files greater than 10 MBs, authors should first query the journal office for approval. For
a list of all available file types and detailed instructions, please visit http://links.lww.com/A142.
Color figures: The journal accepts for publication color figures that will enhance an article.
Authors who submit color figures will receive an estimate of the cost for color reproduction. If
they decide not to pay for color reproduction, they can request that the figures be converted to
black and white at no charge.

Tables: Create tables using the table creating and editing feature of your word processing
software (eg, Microsoft Word). Do not use Excel or comparable spreadsheet programs. Group
all tables in a separate file. Cite tables consecutively in the text, and number them in that order.
Each table should appear on a separate page and should include the table title, appropriate
column heads, and explanatory legends (including definitions of any abbreviations used). Do
not embed tables within the body of the manuscript. They should be self-explanatory and should
supplement, rather than duplicate, the material in the text.

Style: Pattern manuscript style after the American Medical Association Manual of Style (9th
edition). Stedman’s Medical Dictionary (27th edition) and Merriam Webster’s Collegiate
Dictionary (10th edition) should be used as standard references. Refer to drugs and therapeutic
agents by their accepted generic or chemical names, and do not abbreviate them. Use code
numbers only when a generic name is not yet available. In that case, supply the chemical name
and a figure giving the chemical structure of the drug is required. Copyright or trade names of
drugs should be capitalized and placed in parentheses after the name of the drug. Names and
locations (city and state in USA,; city and country outside USA) of manufacturers of drugs,
supplies, or equipment cited in a manuscript are required to comply with trademark law and
should be provided in parentheses. Units of measure should be expressed in the metric system,
and temperatures should be expressed in degrees Celsius. Conventional units should be written
as Sl units as appropriate.

AFTER ACCEPTANCE

Electronic page proofs and corrections

Corresponding authors will receive electronic page proofs to check the copyedited and typeset
article before publication. Portable document format (PDF) files of the typeset pages and
support documents (e.g., reprint order form) will be sent to the corresponding author via e-mail.
Complete instructions will be provided with the e-mail for downloading and marking the

electronic page proofs. Corresponding author must provide an email address. The
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proof/correction process is done electronically. It is the author's responsibility to ensure that
there are no errors in the proofs. Authors who are not native English speakers are strongly
encouraged to have their manuscript carefully edited by a native English-speaking colleague.
Changes that have been made to conform to journal style will stand if they do not alter the
authors' meaning. Only the most critical changes to the accuracy of the content will be made.
Changes that are stylistic or are a reworking of previously accepted material will be disallowed.
The publisher reserves the right to deny any changes that do not affect the accuracy of the
content. Authors may be charged for alterations to the proofs beyond those required to correct
errors or to answer queries. Electronic proofs must be checked carefully and corrections
returned within 24 to 48 hours of receipt, as requested in the cover letter accompanying the
page proofs.

Reprints: For reprints and/or rights to use content for which the copyright holder is LWW or
the society, please go to the journal's website and after clicking on the relevant article, click on
the "Request Permissions” link under the "Article Tools™" box that appears on the right side of

the page. Alternatively, send an e-mail to customercare@copyright.com.



