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RESUMO

Introdugao: O traumatismo raquimedular (TRM) € um evento subito e inesperado,
que traz consequéncias drasticas para a saude do individuo e pode afetar
negativamente a sua qualidade de vida, por ser uma lesdo limitante. Os sintomas
ocorrem de acordo com o nivel e a extensdo do trauma, e a assisténcia
fisioterapéutica faz-se imprescindivel para reabilitacdo desses pacientes. A
identificacdo dos custos hospitalares ao atendimento dessas vitimas € importante,
pois esse conhecimento permite identificar as agcdes que precisam ser otimizadas
para garantir a qualidade da assisténcia prestada. Objetivo: Analisar o perfil clinico
e epidemioldgico dos pacientes com TRM atendidos no Hospital de Urgéncias de
Goiania/Goias (HUGO/GO), no ano de 2013, identificando as caracteristicas
relacionadas ao trauma, a assisténcia hospitalar e aos custos com esses pacientes.
Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo, com coleta de dados em prontuario
médico. As variaveis sociodemograficas, etioldgicas, clinicas e financeiras foram
identificadas e submetidas a analise estatistica descritiva e inferencial, com
utilizacdo dos testes de Qui-quadrado e Mann Whitney. O nivel de significancia
adotado foi de 5%. Resultados: Foram incluidos no estudo 265 casos de TRM.
Observou-se proporcao de 4,4 homens para cada mulher. A média de idade foi de
36,1 anos, com predominio de individuos sem companheiro, com baixa escolaridade
€, em sua maioria com ocupacao profissional de prestacdo de servicos e comércio.
75,10% dos pacientes eram procedentes de Goidnia e regidao metropolitana.
Acidentes automobilisticos (40,80%), ferimentos por arma de fogo (22,60%) e
quedas (22,30%) foram os principais mecanismos de trauma, com destaque para os
acidentes motociclisticos (27,54%). O nivel cervical (CO-C7) representou 41,51% dos
casos, enquanto que o toracolombar (T11-L2) comprometeu 29,43% da amostra.
Cerca de metade dos pacientes ndo apresentou lesdo medular (50,57%), porém,
nos casos em que esse comprometimento ocorreu a lesdo completa (15,85%) foi
mais prevalente do que a lesdo incompleta (10,94%). O tratamento foi conservador
em 238 casos (89,81%) e cirurgico em 22 deles (8,30%). 174 pacientes
apresentaram traumas associados (65,66%), sendo o trauma cranio-encefalico o

mais frequente (46,55%). 109 pacientes foram submetidos a cirurgia devido a esses



traumas (41,13%) e 70 pacientes (26,42%) precisaram de tratamento em unidade de
terapia intensiva. As complicagdes foram relatadas em 52,45% dos casos, sendo
que as mais observadas foram dor (82,01%), derrame pleural (32,37%),
pneumotorax (28,77%) e pneumonia (24,46%). Nao houve relagao estatisticamente
significativa entre a presenca de complicagbes e o tipo de tratamento ao qual o
paciente foi submetido (p=0,446). 52,45% da populagdo estudada apresentou
alguma limitagdo/incapacidade motora, porém apenas 41,13% dos pacientes
receberam assisténcia fisioterapéutica, sendo que essa indicagdo mostrou estar
relacionada a presenca de complicacbes e de limitagado/incapacidade motora
(p<0,001). 63,60% dos pacientes receberam alta hospitalar, 18,60% foram
transferidos para outros hospitais, 3,4% receberam alta administrativa e 0,4%
evadiram-se. A mortalidade foi de 14% e o 6bito foi mais prevalente em individuos
com idade inferior a 60 anos (p=0,031), com trauma na coluna cervical (p=0,018),
lesdo completa da medula espinhal (p=0,0003) e vitimas de agressdo e
atropelamento (p=0,037). A mediana do tempo de internagao foi de 6 dias (variagao:
1 a 160 dias), com maior tempo de internagdo nos pacientes submetidos ao
tratamento cirurgico (p<0,001). O custo parcial da internacdo dos pacientes ao
Sistema Unico de Saude (SUS) foi de R$ 756.449,37, com mediana de R$ 907,62.
Conclusao: O TRM é um evento de consideravel morbidade e mortalidade na
populacdo estudada, acometendo principalmente individuos economicamente ativos,
gerando grande impacto social. A indicacao de fisioterapia foi discreta, o que elucida
a necessidade de aumento dessa equipe no hospital estudado, bem como a maior
integracdo multidisciplinar para reabilitacédo dos pacientes. Os gastos do tratamento
ao SUS mostraram-se baixos, sugerindo ndo condizerem com a realidade dos
custos. Esses achados sao importantes para orientar a alocacdo eficiente de
recursos técnicos, humanos e financeiros no manejo desse agravo, bem como para
a estruturagdo de estratégias de controle dos acidentes de transito, violéncia e

quedas na populagao estudada.

Palavras-chave: Traumatismos da coluna vertebral. Traumatismos da medula

espinhal. Epidemiologia. Causas externas.



ABSTRACT

Introduction: Spinal cord injury (SCI) is a sudden and unexpected event, which
brings drastic consequences for the health of the individual and can adversely affect
their quality of life, being a limiting injury. Symptoms occur according to the level and
extent of the trauma, and physical therapy is essential for patients’s rehabilitation.
Identification of the hospital costs to treat these victims is important because this
knowledge allows us to identify the actions that need to be optimized to ensure the
quality of care. Objective: To analyze the clinical and epidemiological profile of
patients with SCI treated at the Emergency Hospital of Goidnia/Goias (EHG/GO), in
2013, identifying the characteristics related to trauma, hospital care and costs for
these patients. Methods: This is a retrospective study, with data collection in medical
records. Sociodemographic, etiologic, clinical and financial variables were identified
and submitted to descriptive and inferential statistics, using the Chi-square test and
Mann Whitney test. Significance level was 5%. Results: The study included 265
cases of SCI. It was observed ratio of 4.4 men for each woman, with a predominance
of individuals without a partner, with low educational status and, most professional
occupation provision of services and trade. 75.10% of patients were from Goiania
and metropolitan area. Vehicle crashes (40.80%), injuries by firearms (22.60%) and
falls (22.30%) were the main mechanisms of trauma, especially motorcycle accidents
(27.54%). Cervical level (CO0-C7) represented 41.51% of cases, while the
thoracolumbar (T11-L2) committed 29,43% of the sample. About half of the patients
showed no spinal cord rupture (50.57%), however, when it happenned the complete
rupture (15.85%) was more prevalent than incomplete one (10.94%). Treatment was
conservative in 238 cases (89.81%) and surgical in 22 of them (8.30%). 174 patients
had associated injuries (65.66%), and the traumatic brain injury was the most
frequent one (46.55%). 109 patients underwent surgery for these associated injuries
(41.13%) and 70 patients (26.42%) required treatment in intensive care unit.
Complications were reported in 52.45% of cases and the most reported were pain
(82.01%), pleural effusion (32.37%), pneumothorax (28.77%) and pneumonia

(24.46%). There was no statistically significant relationship between presence of



complications and the type of treatment to which the patient underwent (p=0.446).
52.45% of the studied population had some limitation/motor disability, but only
41.13% of patients received physical therapy. This statement was shown to be
related to the presence of complications and limitation/motor disability (p<0.001).
63.60% of patients were medical discharged from hospital, 18.60% were transferred
to other hospitals, 3.4% were administrative discharged and 0.4% dropped out
themselves. Mortality was 14% and death was more prevalent in individuals younger
than 60 years (p=0.031), with cervical spine trauma (p=0.018), complete spinal cord
rupture (p=0.0003) and trauma mechanisms, such as aggression and running over
(p=0.037). Median of hospital stay was 6 days (range: 1-160 days), with longer
hospital permanency in patients undergoing surgical treatment (p<0.001). The partial
cost of hospitalization to Public Health System (PHS) was R$ 756.449,37, with
median of R$ 907.62. Conclusion: SCI is a considerable morbidity and mortality
event in the study population, mainly affecting economically active individuals,
generating great social impact. Physical therapy indication was discreet, which
elucidates the need to increase this team in the local hospital, as well as the largest
multidisciplinary integration for rehabilitation of patients. Expenses of PHS treatment
proved to be low, suggesting they do not match with the reality of the costs. These
findings are important to guide the efficient allocation of technical, human and
financial management in this injury, as well as the structuring of control strategies of

vehicle crashes, violence and falls in this population.

Keywords: Spinal injuries. Spinal cord injuries. Epidemiology. External causes.
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INTRODUGAO

Os traumatismos constituem um dos principais problemas de saude publica em
todos os paises, independente do desenvolvimento socioeconédmico. Correspondem a
terceira causa de morte no mundo, sendo responsaveis pela maior parte dos obitos na

populacdo até 40 anos’.

Dentre os tipos de trauma, o traumatismo raquimedular (TRM) apresenta-se como
um evento agudo e inesperado, relacionado a crescente urbanizagdo, que traz

consequéncias como aumento da violéncia e dos acidentes de transito® * 4.

Entende-se por TRM a lesdao de qualquer causa externa na coluna vertebral,
atingindo ou ndo a medula ou raizes nervosas, em qualquer dos seus segmentoss.
Constitui-se em uma grave sindrome incapacitante com presenca de sinais e sintomas
variados, incluindo dores, alteragdes de sensibilidade e motricidade, dependendo do nivel

vertebral afetado e do grau de acometimento do sistema nervoso®.

O processo de lesdo no TRM ocorre por forcas indiretas resultantes dos
movimentos do tronco e da cabega ou por agressao direta sobre a coluna vertebral’.
Assim, por acéo direta ou indireta, a lesdo primaria € ocasionada pela transferéncia da
energia cinética para a medula espinhal, acarretando o rompimento dos axdnios e ruptura
dos vasos sanguineos. Alteracbes locais decorrentes da injuria primaria como a
hemorragia, a isquemia do tecido medular e o edema podem conduzir a lesdes

secundarias, originando aumento da area comprometida®.

Nos casos em que ha comprometimento da medula, depois do trauma ocorre o
periodo de choque medular, com perda de todas as fungbes neurolégicas nas regides
abaixo do nivel de lesdo. Hagen et al.” afirmam que esse periodo possui duracgéo variavel
e caracteriza-se pela arreflexia, perda da movimentacao voluntaria e da sensibilidade nos

segmentos corporais inervados abaixo do nivel de leséo.

O retorno dos reflexos indica o término do periodo de choque medular e, quando
isso ocorre sem que haja o retorno das fungdes motoras e sensitivas, tem-se prognéstico

funcional desfavoravel, decorrente de uma lesdo medular completa ou incompleta®.
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Além das mudancas corporais, o trauma ocasiona modificagcdes psicossociais para

o individuo'®"

. As limitagdes decorrentes desse trauma, assim como as dificuldades
sociais, sao realidades que passam a estar presentes na vida dessas pessoas e podem

interferir em sua qualidade de vida'?.

O tratamento para o TRM pode ser feito de forma conservadora, por meio de
repouso, tracido e uso de Orteses proprias, ou pode ser realizado cirurgicamente7. A
indicacao cirurgica normalmente é feita em casos de fraturas instaveis das vértebras, com
lesdo medular, sendo utilizadas proteses que garantem o alinhamento e estabilizagdo da

coluna™,

O manejo desses pacientes demanda um programa de reabilitagdo com atuagéo de
uma equipe de satde multidisciplinar’. Nesse processo, a fisioterapia é considerada

componente chave para a apropriada resposta motora e sensorial'* "¢

As perspectivas desenvolvidas em Neurociéncia nas ultimas décadas incitam o fato
de que o sistema nervoso central pode sofrer alteragdes estruturais a partir do
aprendizado'”'®. Nesse contexto, o fisioterapeuta, em sua pratica, busca explorar as
habilidades viaveis para o nivel de comprometimento do individuo com TRM, seguindo um
modelo de maximizacdo das fungdes por mecanismo de compensacado dos déficits de
controle motor, sensibilidade e equilibrio’®. Os resultados funcionais sdo almejados de

acordo com nivel e gravidade da lesdo™.

Ha ampla variagcdo das taxas de incidéncia do TRM nas diversas regides
geograficas mundiais, porém € clara a evidéncia de que paises em desenvolvimento

apresentam indices crescentes dessa incidéncia na Ultima década®>?".

Nos paises em desenvolvimento, a falta de sistemas de registros nacionais e o
obito no local do trauma, bem como na fase pré-hospitalar, poderia explicar a menor
mortalidade de TRM nesses paises em relagao aos paises desenvolvidos, onde a morte
acontece na fase intra-hospitalar. Além disso, em muitos paises em desenvolvimento ha

diversidade ou mesmo auséncia de registros epidemiolégicos do TRM.

Estima-se que a incidéncia de TRM nos Estados Unidos seja de 30 a 40 casos por

milhdo de habitantes por ano. No entanto, esse numero inclui incidéncia de 8,5% de
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casos com origem desconhecida, que pode ser devido a etiologias nao-traumaticas, como

tumores e infecgdes?.

No Brasil, levantamentos retrospectivos registram a incidéncia de 17,3 casos de
TRM por milhdo de habitantes por ano, porém esse dado pode ser subestimado em um
pais com mais de 200 milhdées de habitantes e uma crescente preocupacdo com o0s

acidentes de transito e com a violéncia em geral'*.

Os dados da Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA)?® indicam
que houve um aumento dos acidentes de transito a partir do ano 2000, no Estado de
Goias (GO). De acordo com o relatério, por exemplo, de 2004 até 2012 as taxas de
mortalidade padronizadas por acidente passaram de 28 para 31,3 6bitos por 100 mil

habitantes, o que corresponde a um aumento de 12%.

Esses dados também podem ser observados em um levantamento realizado pelo
Programa de Redugdo da Morbimortalidade por Acidentes de Transito em algumas
capitais do pais, em que a cidade de Goidnia mostrou ser a capital com taxas mais

elevadas de mortalidade por acidente de transito, com destaque para os motociclisticos?.

Segundo os registros da Seguradora Lider de Danos Pessoais causados por
Veiculos Automotores de Via Terrestre (DPVAT)?, 4,6% das indenizagbes nacionais a
vitimas de acidentes de transito em 2012 foram pagas no Estado de Goias (GO). O indice
goiano é preocupante, visto que representou 48,42% das indenizagdes da regido Centro-

Oeste nesse mesmo periodo.

E evidente que o atendimento hospitalar é essencial para o delineamento do
quadro clinico do TRM. O tipo de tratamento, a presenca de complicagcdes hospitalares e

atuacgao da reabilitagao precoce sao fatores determinantes do progndstico do paciente.

Diante desse quadro, o problema de pesquisa que orienta essa tese é: quais as
caracteristicas sociais e clinicas dos pacientes com TRM atendidos em hospital terciario
em Goiania/GO? A partir dessa tematica, buscou-se compreender as causas e
consequéncias desse agravo na populacdo estudada, visualizando os indicadores

socioecondmicos e de saude.
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Caracterizar clinica e epidemiologicamente os pacientes durante a hospitalizagao
traz uma série de informacdes necessarias para a realizacdo de campanhas preventivas

direcionadas a populacdo mais vulneravel a essa lesao.

Além disso, informacdes a respeito da hospitalizacdo permitem identificar a
qualidade do servigo prestado, possibilitando estratégias para aperfeigoar o atendimento a
esses pacientes, especialmente no que diz respeito a prevencao de complicagdes, acesso

a reabilitacdo e atendimento especializado®?"%42¢.

Também, dados a respeito dos custos hospitalares iniciais com esse evento sao
essenciais, pois esse conhecimento permite identificar acdes que precisam ser otimizadas
para reduzir gastos, eliminar desperdicios e preservar a qualidade do atendimento
prestado®’. Assim, os gestores da saude poderdo ndo apenas cuidar da racionalizagao
dos custos, mas conscientizar-se da importancia dessa analise na tomada de decisao,
contribuindo para melhor alocagao de recursos financeiros, diante do cenario de escassez

no financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS)®.

Os estudos envolvendo o TRM sdo predominantemente descritivos, identificando-
se um numero reduzido de pesquisas que estabelecem interrelagdes entre as variaveis

relativas ao trauma.

Diante do exposto, e em virtude do grande impacto socioeconédmico dessa doenca,
este estudo busca analisar a epidemiologia do TRM em pacientes admitidos no Hospital
de Urgéncias de Goiania (HUGO), um hospital de referéncia no atendimento de alta

complexidade na regidao Centro-Oeste do Brasil.
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OBJETIVOS

Objetivo geral
Avaliar o perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes com TRM atendidos no HUGO,

no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro do ano de 2013.

Objetivos especificos

- Verificar a relagéo entre a etiologia e o sexo dos pacientes;

- Avaliar a associagdo da forma de tratamento para o trauma de coluna (cirurgico e
conservador), com a presenga de complicagbes e com a duragdo da internagao

hospitalar;

- ldentificar a relagdo entre a indicacdo de fisioterapia e a presenca de incapacidade

motora e de complicacgdes;

- Analisar a associacdo da mortalidade com as demais variaveis do estudo (sexo, faixa
etaria, segmento vertebral acometido, presencga de lesdo medular, mecanismo de trauma

e necessidade de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva - UTI);

- Avaliar a duragao da internacio e o custo hospitalar desses pacientes ao SUS.
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METODOS

Tipo de estudo
Trata-se de um estudo epidemioldgico retrospectivo, descritivo e analitico, do tipo série

de casos.

Local da pesquisa
A pesquisa foi realizada no HUGO, por ser o maior hospital conveniado ao SUS
capacitado para o atendimento inicial de pacientes vitimas de qualquer tipo de trauma,

sendo a principal referéncia de alta complexidade para todo o Estado de GO.

O HUGO recebe pacientes encaminhados pela Central de Regulagédo do Municipio,
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), Corpo de Bombeiros e outros

servigos de atendimento pré-hospitalar; além da demanda espontanea.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram considerados critérios de inclusdo pacientes admitidos no HUGO no ano de
2013, cujo prontuario constava o diagnostico descritivo de TRM feito por médico
ortopedista e/ou neurocirurgido, comprovado por exames de tomografia computadorizada

(TC) e/ou ressonéncia magnética (RM).

Foram excluidos da pesquisa os casos cujos prontuarios ndo estavam disponiveis
no Servigo de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) do hospital, durante a coleta de
dados, bem como os casos de pacientes que foram admitidos com suspeita do trauma
pesquisado, porém, posteriormente, constatou-se que seu diagndstico ndo correspondia

ao tema em questao.

Coleta de dados
Os dados foram coletados dos prontuarios selecionados, utilizando-se um formulario
elaborado para essa finalidade (APENDICE A).
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As variaveis identificadas no estudo foram: idade, sexo, estado civil, escolaridade,
ocupacgao, procedéncia, nivel da leséo, etiologia, traumas associados, tipo de tratamento,
presenca de complicagdes, necessidade de internagao em UTI, indicagao de fisioterapia,

duracao da hospitalizagcao e custo da internacao.

As variaveis “presenga de intoxicagdo alcodlica no momento da lesdo” e
“prescricao de fisioterapia apos alta hospitalar” foram excluidas por ndo constarem dados

nos prontuarios.

Para classificar a ocupacao, foi utilizada a Classificacdo Brasileira das Ocupacgoes

(CBO), versao simplificada elaborada pelo Ministério do Trabalho e Emprego®.

As cidades de origem dos pacientes provenientes do interior do estado foram
agrupadas por mesorregiao, de acordo com a classificagdo elaborada pelo Instituto
)30

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)™, que divide o Estado de GO em 5

mesorregides: Centro, Leste, Norte, Noroeste e Sul.

Os custos da hospitalizagédo foram obtidos a partir das guias de faturamento geradas
de acordo com os dados da Autorizagédo para Internagcado Hospitalar (AlH) disponivel em
cada prontuario. Essas guias expressam o valor de recursos pagos pelo SUS na

prestacao de cada atendimento hospitalar.

As complicagdes descritas durante a internagdo foram categorizadas conforme
Mello et al.>' em: complicacdes relacionadas ao trauma de coluna, que seriam aquelas
descritas como complicagdes classicas desse traumatismo; complicagdes decorrentes da
hospitalizagdo, que incluem aquelas adquiridas em ambiente hospitalar; complicacdes
devidas ao traumatismo associado ou doencas prévias, que seriam aquelas decorrentes
do traumatismo, que ndo o trauma de coluna ou doencas prévias que 0O paciente
apresentasse e que complicassem durante a internacdo; além das complicacbes

cirargicas.

Analise dos dados
Os dados foram submetidos a estatistica descritiva e inferencial, utilizando o
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), em sua versdo 15.0. Para

verificar possiveis associagdes entre as variaveis do estudo, foi utilizado o teste Qui-
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quadrado. Nas tabelas do tipo 2X2 que apresentavam um numero total de dados
pequeno, considerou-se o teste Qui-quadrado com significAncia exata de Fisher, para

reducao do erro.

A comparagao das medianas da duragcdo da hospitalizagdo nos grupos que
receberam tratamento cirurgico versus conservador foi realizada por meio do teste Mann

Whitney, uma vez que a distribuicdo amostral em cada grupo foi ndo normal.

O nivel de significancia adotado neste estudo foi de 5%.

Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEP) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), conforme protocolo
n°182.937 (ANEXO 1).

Por se tratar de uma pesquisa com dados secundarios e retrospectivos, foi solicitado

ao CEP a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Nao houve conflitos de interesse na realizagao desta pesquisa.
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RESULTADOS

Na fase de selegdo dos casos, foram consultados cerca de 12.000 prontuarios. De
acordo com os critérios de inclusao definidos para esse estudo, foram identificados 265

casos.
Dados demograficos
A caracterizagao sociodemografica da amostra segue nas tabelas 1 e 2.

A média de idade dos pacientes foi de 32,1 anos, com variagao de 4 a 87 anos,
mediana de 36,1 anos e desvio padrao de 16,5 anos. Encontrou-se uma proporc¢ao de 4,4

homens para cada mulher.

Quanto ao estado civil, a grupo constituido como “sem companheiro”, que
representou a maioria da amostra, incluiu solteiros, viuvos e divorciados. Os demais
pacientes eram casados ou em unido estavel, compondo o grupo denominado “com
companheiro”. Este dado, porém, foi prejudicado pela falta de informagao nos prontuarios
(tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizagdo do TRM por sexo, faixa etaria e estado civil (n=265)

A DISTRIBUICAO

VARIAVEL % (f)
SEXO
Masculino 81,50% (216)
Feminino 18,50% (49)
FAIXA ETARIA
0 a 20 anos 18,90% (50)
21 a 30 anos 28,30% (75)
31 a 40 anos 18,10% (48)
41 a 50 anos 12,10% (32)
51 a 60 anos 12,10% (32)
61 anos ou mais 9,40% (25)
Nao informado 1,10% (3)
ESTADO CIVIL
Sem companheiro 40,75% (108)
Com companheiro 25,66% (68)

N&o informado 38,11% (101)
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Prejuizo de informagdo ainda maior pode ser observado na variavel denominada
escolaridade, cujo dado estava presente em somente 131 dos 265 prontuarios incluidos

no estudo (tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizagdo do TRM por escolaridade, categoria profissional e procedéncia
(n=265)

: DISTRIBUICAO

VARIAVEL % (f)
ESCOLARIDADE
Ensino fundamental 32,83% (87)
Ensino Médio 13,21% (35)
Ensino Superior 2,26% (6)
Analfabeto 1,13% (3)
N&o informado 50,57% (134)
CATEGORIA PROFISSIONAL
Prestadores de servigos e comércio 37,44% (100)
Estudantes 9,06% (24)
Trabalhadores agropecuarios 7,17% (19)
Servigos Administrativos 4,53% (12)
Aposentados 2,64% (7)
Producao e bens de servicos industriais 1,51% (4)
Técnicos de nivel médio 0,75% (2)
Nao informado 36,60% (97)
PROCEDENCIA
Regiao metropolitana de Goiania 75,10% (199)
Interior de Goias (GO) 24,10% (64)
Outros estados do Brasil 0,80% (2)
PROCEDENCIA POR MESORREGIAO (GO) N = 263*
Centro 80,99% (213)
Sul 10,27% (27)
Noroeste 4,94% (13)
Norte 2,66% (7)
Leste 0,76% (2)
Nao informado 0,38% (1)

*Distribuicao apenas dos pacientes procedentes de GO.

A ocupacao predominante foi de prestadores de servigos e comércio, seguido por
estudantes e trabalhadores agropecuarios (tabela 2). Os prontuarios sem essa informagao

corresponderam a um numero consideravel do total.
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Com relagdo a procedéncia dos pacientes, observa-se que a grande maioria era de
Goiania e regido metropolitana, apesar de uma parcela importante ter vindo do interior de
GO. Quando se analisou esse dado na distribuicdo por mesorregides, pode-se constatar
que prevaleceram os pacientes provenientes da regiao central. Em relagcéo aos pacientes
com procedéncia de outros estados, um era de Minas Gerais e o0 outro do estado do Mato

Grosso.
Etiologia

Em relacéo a etiologia (tabela 3), houve predominio de acidentes de transito, seguido
por ferimento por arma de fogo (FAF) e quedas, sendo que estes dois ultimos fatores

tiveram percentuais muito proximos.

O unico caso de lesédo de coluna vertebral por mergulho em aguas rasas era de um

paciente do sexo masculino, que evoluiu para obito.

Tabela 3 — Distribuigcdo do TRM por etiologia do trauma (n=265)

. DISTRIBUICAO

VARIAVEL % (f) ¢
ETIOLOGIA
Acidente de transito 40,80% (108)
Ferimento por arma de fogo 22,60% (60)
Quedas 22,30% (59)
Atropelamento 5,30% (14)
Agressoes 3,00% (8)
Mergulho em aguas rasas 0,40% (1)
Outros* 4,90% (13)
N&o informado 0,80% (2)
QUEDAS N = 59**
Telhado, ponte, escada, andaime 55,93% (33)
Prépria altura 20,34% (12)
Cavalo, carroga, arvore 18,64% (11)
Nivel*** 5,09% (3)
ACIDENTES DE TRANSITO N = 108****
Motocicleta 67,60% (73)
Automovel 26,85% (29)
Bicicleta 5,55% (6)

*Qutros: tentativa de autoexterminio, queda de objetos de alto peso sobre

a coluna ou trauma axial.**Distribuicéo da etiologia em relagao aos tipos de queda.
***Quedas em superficies abaixo do nivel do chéo.

****Distribuicdo dos acidentes de transito, de acordo com o veiculo.
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As quedas foram categorizadas de acordo com o motivo, sendo identificada maior

frequéncia de casos de quedas do telhado, ponte, escada ou andaime.

Os acidentes de transito também foram divididos em subcategorias, de acordo com

o veiculo envolvido, com predominio evidente de acidentes motociclisticos.

Quando verificada a associagdo dos fatores etiolégicos em relagcédo ao sexo,
observou-se que houve diferenga estatisticamente significativa nas subcategorias dos
tipos de quedas (p<0,001) (figura 1), porém esta diferenga n&o foi constatada em relagéo
ao tipo de acidente de transito (p= 0,755) (figura 2).

Ao isolarmos os traumas causados por FAF das demais etiologias e verificarmos a
associagdo entre as prevaléncias por sexo, pode-se observar que esta foi
estatisticamente significativa, com prevaléncia de FAF cerca de duas vezes e meia maior
nos homens do que nas mulheres (p=0,02) (figura 3).

Figura 1 — Distribuicdo do TRM por tipo de queda, em relagdo ao sexo

100,0% — —
8,3%
21,3%
8,3% TIPO DE QUEDA
80,0%
Queda de cavalo,
carroga ou arvore
60,0% Queda de nivel
" Queda de telhado,
40,0% andaime ou escada
" Queda da propria altura
20,0% - X2 = 29,403
p < 0,001
0,0% -

n =47 ‘ n=12

Sexo Masculino ‘ Sexo Feminino
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Figura 2 — Distribuicdo do TRM por tipo de acidente de transito, em relagéo ao sexo

100,0%
TIPO DE ACIDENTE
80,0% DE TRANSITO
. “ Bicicleta
,U%
" Motocicleta
40,0% = Automovel
20,0% X2 = 0,562
p = 0,755
0,0%
n =87 n=21
Sexo Masculino Sexo Feminino

Figura 3 - Distribuicdo do TRM com ferimento por arma de fogo e demais causas, em

relagdo ao sexo

100,0% -
80,0% - CAUSA DO TRAUMA
DE COLUNA
60,0% -
® Qutras causas
40,0% - " Ferimento por
arma de fogo
20,0% -
X2 = 5,438
0.0% - p =0,02
n=159 n=44
Sexo Masculino Sexo Feminino

Dados clinicos

A tabela 4 apresenta os dados a respeito do nivel vertebral acometido, quando se

observa que o trauma da coluna toracolombar mostrou-se predominante.
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Tabela 4 - Distribuicdo do TRM segundo nivel vertebral do trauma e acometimento
medular (n = 265)

; DISTRIBUICAO
VARIAVEL % (f) ¢

NIVEL VERTEBRAL*
Cervical alta (C0-C2) 15,85% (42)
Cervical baixa (C3-C7) 25,66% (68)
Toracica (T1-T10) 26,04% (69)
Toracolombar (T11-L2) 29,43% (78)
Lombar (L3-L5) 14,34% (38)
LESAO MEDULAR
Sem leséo 50,57% (134)
Lesdo completa 15,85% (42)
Lesao parcial 10,94% (29)
Sem informacéao 22,64% (60)

*Alguns pacientes apresentaram trauma em mais de uma regiao
da coluna, por isso a soma dos percentuais é superior a 100%.

Quanto ao comprometimento neuroldgico, alguns dados foram inconclusivos devido
a informagdes incompletas ou falta de exames radiolégicos que comprovassem a leséo.
Porém, nos prontuarios, por meio dos quais esses dados podiam ser evidenciados,
observou-se que a maioria dos pacientes nao apresentou lesdo medular, sendo que nos
casos em que esta ocorreu, a lesdo completa prevaleceu em relagdo a lesao parcial
(tabela 4).

Com relagao a limitagcao/incapacidade motora, 52,45% dos pacientes apresentaram
alguma alteragdo, enquanto 46,42% nao apresentaram déficits aparentes. Em trés

prontuarios esta informacgéo n&o estava evidenciada (1,13%).

O tratamento conservador foi 0 método de escolha em 238 casos (89,81%) e a
intervengao cirurgica foi realizada em 22 deles (8,30%). Os casos em que esses dados
nao estavam em prontuario foram aqueles em que os pacientes receberam o tratamento

inicial e foram rapidamente transferidos de unidade hospitalar (5 casos =1,89%).

Muitos pacientes, no entanto, apresentaram traumas associados (174 casos
=65,66%), sendo que 109 desses pacientes foram submetidos a intervengao cirurgica por

essas causas nao associadas ao trauma de coluna (41,13% do total da amostra).
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A tabela 5 demonstra a distribuicido das lesdes extra-vertebrais, sendo o traumatismo

cranio-encefalico (TCE) o mais frequente.

Tabela 5 — Distribuicdo dos traumas associados ao TRM (N=174)

" DISTRIBUICAO
VARIAVEL % (f) ¢

TRAUMAS ASSOCIADOS*

Trauma cranio-encefalico 46,55% (81)
Trauma de térax 38,50% (67)
Membros inferiores 29,88% (52)
Membros superiores 20,69% (36)
Trauma de abdome 19,96% (33)
Outros™* 22,41% (39)

*Alguns pacientes apresentaram mais de um trauma associado,
por isso a soma dos percentuais é superior a 100%.
**Qutros: trauma de face, escapula e perineo.

70 pacientes da casuistica (26,42%) apresentaram necessidade de internagdo em
UTI, sendo de 14 dias a média de permanéncia nessa unidade (minimo 1 e maximo 46

dias de permanéncia).

Complicagoes

Quanto as complicagdes, 139 pacientes (52,45%) as apresentaram. Geralmente os
pacientes apresentavam mais de um tipo de complicagéo, sendo totalizados 395 registros
(tabela 6).

As complicagdes relacionadas ao TRM foram as mais observadas, sendo a dor uma
complicacido bastante relatada em prontuario. Nas complicacdes por traumas associados
ou doencgas prévias, destaca-se a presenga de derrame pleural e pneumotdérax. Em
relacdo as complicagcdes decorrentes da hospitalizacdo, a pneumonia foi a mais

frequente. As complicagdes cirurgicas foram pouco presentes.

Ao comparar o tipo de tratamento pelo qual o paciente foi submetido e a presenca ou
nao de complicagdes (figura 4), nota-se que nao houve associagdo estatisticamente

significativa entre as variaveis, de acordo com o teste de Qui-quadrado (p=0,446).
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Tabela 6 - Distribuicdo dos tipos de complicagdes do TRM por categorias (N=139)

. DISTRIBUICAO

VARIAVEL % (f)
Relacionadas ao trauma de coluna*
Dor 82,01% (114)
Insuficiéncia respiratoria 15,82% (22)
Agitagao psicomotora 13,66% (19)
Bexiga neurogénica 12,23%(17)
Choque neurogénico 5,75% (8)
Parestesia 4,32% (6)
Devido ao trauma associado ou
doencas prévias
Derrame pleural 32,37% (45)
Pneumotdrax 28,77% (40)
Rebaixamento do nivel de consciéncia 20,86% (29)
Epigastralgia 4,32% (6)
Precordialgia 1,44% (2)
Decorrentes da hospitalizagao
Pneumonia 24,46% (34)
Ulcera por presséo 7,91% (11)
Choque séptico 7,91% (11)
SARA** 7,19% (10)
Infecgao do trato urinario 5,03% (7)
Complicagées cirurgicas
Infecgdo cirurgica 4,32% (6)
Insuficiéncia Renal 4,32% (6)
Fistula traqueoesofagica 1,44% (2)

*Alguns pacientes apresentaram mais de uma complicagao,
por isso a soma dos percentuais é superior a 100%.
**SARA: Sindrome da Angustia Respiratoria do Adulto.

Fisioterapia

A indicagdo da assisténcia fisioterapéutica foi relatada em 109 prontuarios
(41,13%). A figura 5 ilustra a distribuicdo dos pacientes que tiveram esse atendimento e a
presencga ou nao de incapacidade motora. Ja a figura 6 mostra o cruzamento dos dados
relacionados a indicacao da fisioterapia e a presenca de complicagdes. Em ambos os

casos, foram encontradas associagao estatistica entre as variaveis (p<0,001).
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Figura 4 - Distribuicdo do TRM quanto ao tipo de tratamento, por ocorréncia de

complicagbes na hospitalizagao

100,0%
80,0% -
" Com complicagdes
durante hospitalizagao
60,0% -
" Sem complicagoes
durante hospitalizagao
40,0% -
20,0% -
X2 = 0,581
p = 0,446
0,0% -
n =239 n=22
Tratamento Tratamento cirdrgico
conservador

Figura 5 - Distribuicdo doTRM quanto a indicagao de fisioterapia, por ocorréncia de

incapacidade/limitagcédo motora

100,0% -
80,0% -
" Com incapacidade motora
60,0% - #Sem incapacidade motora
40,0% - X2 = 65,285
p < 0,001
20,0% -
0,0% -
n=153 n=109
Sem prescrigao de Com prescricao de
fisioterapia na fisioterapia na
hospitalizagao hospitalizagao
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Figura 6 — Distribuicdo do TRM quanto a indicagado de fisioterapia, por ocorréncia de

complicagbes durante a hospitalizagao

100,0% -
80,0% -

. 5 Com complicagoes
60,0% - durante hospitalizagao
40,0% - L

B Sem complicagoes
durante hospitalizagao
20,0% -
X2 = 25,455
0,0% - p < 0,001
n=154 n=110
Sem prescrigao de Com prescricao de
fisioterapia na fisioterapia na
hospitalizagao hospitalizagao

Duracao da hospitalizagao

Com relacdo ao tempo de internacdo dos pacientes, a mediana foi de 6 dias,
variando de 1 a 160 dias e a média foi de 15 dias. Ao comparar os pacientes submetidos
aos tratamentos conservador e cirurgico, as medianas de tempo de hospitalizagdo foram
de 5 (minimo de 1 e maximo de 160 dias) e 15 dias (minimo de 4 e maximo de 84),
respectivamente, havendo diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
(p=0,0001, Mann-Whitney).

A figura 7 mostra os dados em relagao a finalizagdo do atendimento hospitalar na

unidade pesquisada.

Mortalidade

Observa-se que a maioria dos pacientes recebeu alta médica e que a taxa de
letalidade foi de 14%, sendo este um indice que demonstra a mortalidade por doenca

especifica (figura 7).
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A média de idade dos pacientes que evoluiram a 6bito foi de 33,5 anos, variando
de 4 a 59 anos. Outros dados referentes a mortalidade estéo representados na tabela 7,
que mostra associagao estatisticamente significativa entre a mortalidade e algumas

variaveis sociodemograficas e clinicas.

Figura 7 — Distribuicdo do TRM quanto a finalizagdo do atendimento hospitalar

B Alta médica “Transferéncia Obito Alta administrativa ®Evasao

},;%
3,4%
14%

18,6%

No que tange a etiologia do trauma, a figura 8 evidencia que, apesar dos acidentes
de transito serem bastante frequentes (n=89), a mortalidade € maior quando o trauma é

causado por agressdes e atropelamentos (p=0,037).

Custo da hospitalizagao

Todas as internagdes ocorreram pelo SUS. O custo parcial da hospitalizacédo dos
pacientes foi de R$ 756.450,37, segundo o faturamento gerado a partir dos dados da guia
de AIH. A tabela 8 mostra os detalhes desses valores, inclusive com dados referenciados

por dia de internagao.

Vale ressaltar que o custo hospitalar dos pacientes cirurgicos nao inclui placas e
parafusos utilizados para fixagao da coluna vertebral, pois esses materiais ndo constavam
nas guias de faturamento. Eles sdo adquiridos diretamente pela Secretaria Estadual de

Saude de Goias (SES/GO), com nota fiscal ndo disponivel em prontuario.



Tabela 7 -

sociodemograficos e clinicos (n=265)
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Distribuicdo da mortalidade e sobrevivéncia do TRM, por dados

DISTRIBUICAO
: Sobreviventes Obitos a Teste dde q
VARIAVEL (N=228) (N=37) UI-QI(.I:) rado
% (f) % (f)
SEXO
Masculino 84,70% (182) 15,30% (33)
Feminino 91,80% (45) 8,20% (04) p=0,191
FAIXA ETARIA
< 60 anos 84,40% (200) 15,60% (37) .
> 60 anos 100% (25) 0,0% (0) p=0,031
LESAO VERTEBRAL
Cervical 78,20% (79) 21,80% (22)
Toréacica 91,20% (114) 8,80% (11) p=0,018
Lombar ou sacral 88,60% (31) 11,40% (4)
LESAO MEDULAR
Sem leséo 92,50% (124) 7,50% (10)
Les&o parcial 96,60% (28) 3,40% (1) p=0,0003
Les&do completa 71,40% (30) 28,60% (12)
INTERNAGAO EM UTI
Sim 53,20 (33) 46,80 (29)
Na&o 96,00 (192) 4,00 (8) p<0,001

*Teste de Qui-quadrado com significancia exata de Fisher.
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Figura 8 — Distribuicdo da mortalidade e sobrevivéncia do TRM, por mecanismo do trauma
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Tabela 8 — Valores referentes ao custo da hospitalizagéo dos 265 pacientes com TRM

Custo geral da hospitalizagao
Média

Desvio padrao

Mediana

Minimo

Maximo

Custo da hospitalizagao por dia
Média

Desvio padrao

Mediana

Minimo

Maximo

VALOR (R$)
R$ 2.943,57
R$ 4.868,90
R$ 907,62
R$ 192,60
R$ 29.706,10

VALOR (R$)
R$ 257,02
R$ 342,18
R$ 139,12
R$ 14,11

R$ 2.794,24
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DISCUSSAO

Dados demograficos

E bem documentado na literatura o predominio de adultos jovens do sexo
masculino vitimas de TRM*°726:30:313233 Neste estudo, isso também se confirmou, com

uma propor¢ao homem-mulher de 4,4:1,0 e média de idade de 36,1 anos.

Normalmente, os homens apresentam comportamento de maior risco do que as
mulheres, ficando mais expostos a atividades laborativas e recreativas que predispdem ao
trauma**®. Além disso, eles sdo os principais envolvidos em comportamentos violentos?.
Porém, Rodrigues et al.*®, Morais®” e Chamberlain et al.*® alertam a respeito do aumento
na incidéncia do TRM entre mulheres nos ultimos tempos, o que reflete as tendéncias

culturais e sociais de mudancga do papel feminino na sociedade.

O estudo de Custodio et al.*°, também realizado em um hospital da cidade de
Goiania, mostrou dados bastante proximos a presente casuistica, com maior prevaléncia

em homens com média de idade de 35,3 anos.

O exposto anteriormente representa uma problematica importante, visto que essa
populacdo se encontra em periodo profissional de plena produtividade, tendo sua

atividade economicamente ativa interrompida pela lesgo***’.

Ao se observar o baixo nivel de escolaridade dos sujeitos dessa pesquisa, essa
problematica torna-se ainda maior. E importante destacar que esse é um dado que se
repete em outros estudos com pacientes acometidos por TRM no Brasil, o que sugere ser

esse um evento nacional®3" #4243,

Soma-se a isso o fato de que a ocupacao profissional predominante em nosso
estudo foi de prestadores de servigos e comércio (37,44%), sendo essa uma categoria
com renda menor, normalmente adquirida de forma autbnoma. Assim, faz-se necessario

refletir a respeito dos padrdes socioculturais que se perpetuam no meio estudado.

Jacomo e Garcia®®, em estudo realizado na mesma regido do Brasil com vitimas de

TRM por acidentes motociclisticos, destacam que a maioria dos pacientes recebe
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beneficio previdenciario, porém, esse beneficio ndo é suficiente para todas as suas

despesas, havendo necessidade de complementagao da renda com atividades informais.

Levando-se em consideracdo apenas a faixa etaria, Brito®, Furlan et al.?,
Jazayeri®® e Hasler et al.** relatam uma distribuicdo bimodal nas populagées com TRM,
com o primeiro pico de prevaléncia em adultos jovens e 0 segundo pico sendo encontrado
em individuos idosos. Uma série de fatores pode explicar o segundo pico, dentre os quais
se pode destacar a osteoporose decorrente do envelhecimento e a maior predisposicao
as quedas devido a perda dos mecanismos sensoriais € dos efeitos dos medicamentos

utilizados por essa populagao®.

No entanto, em nosso estudo esse segundo pico ndo foi observado.
Possivelmente, isso ocorreu porque a média de idade dos casos de nossa amostra era
inferior aos estudos citados, estando os pacientes, portanto, menos sujeitos aos efeitos do

envelhecimento.

No que tange a procedéncia, os dados demonstram o carater referencial que o
HUGO apresenta na assisténcia hospitalar estadual de vitimas do TRM, uma vez que
muitos pacientes provinham do interior de GO (24,10%). Sugerem, também, a
necessidade de criagao de hospitais descentralizados, principalmente na regiao sul do
Estado, de onde provinham cerca de 10% dos casos. Nessa regido ha cidades com
distancias superiores a 400 quildmetros da capital, o0 que aumenta o risco de

morbimortalidade no transporte até o HUGO.

Com relagao ao estado civil, houve predominio de pacientes sem companheiro

1% realizado na

(40,75%), o que também pode ser notado no estudo de Blanes et a
cidade de Sao Paulo, que identificou mais da metade da amostra composta por individuos
solteiros (61,70%). O estudo de Santiago et al.*’, feito na regido Nordeste do Brasil,

também mostrou esse predominio (37,50%).

Etiologia

Em relagcdo a etiologia, os achados sdao semelhantes aos encontrados por
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Sothmann et al.?®, DeVivo*®, Rahimi-Movaghar et al.*® e Barros e Basso®, em que os

acidentes de transito aparecem como a principal causa de TRM.
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Lee et al.?’

, em um estudo que buscou mapear a epidemiologia do TRM no mundo,
afirmaram que o numero de acidentes de transito esta diminuindo ou mantendo-se estavel
em paises desenvolvidos. Porém, os autores mostraram que esse indice esta crescendo
assustadoramente nos paises em desenvolvimento, devido ao aumento do niumero e da
poténcia dos veiculos, a precariedade da infraestrutura da malha rodoviaria desses locais,

além do desafio de se fazer cumprir as leis de transito.

Goiania tem sido intitulada como uma das capitais brasileiras com o transito mais
violento do pais®’. As provaveis causas para esse fato sdo numerosas. Além das
questdes citadas por Lee et al.?’, a capital de GO é uma cidade com ruas largas e planas,

o que facilita a aceleragao dos veiculos.

Segundo o relatério do Instituto Nacional de Ciéncia e Tecnologia®’, entre 2001 e
2012, a composicdo da frota de veiculos automotores em Goiania alterou-se
substancialmente, sobretudo, em favor das motos. Esse mesmo relatério informa que a
regido Centro-Oeste apresentou taxa de motorizagao de 29,4 automoveis/100 habitantes,
ficando acima da média nacional, que foi de 25,9 automédveis/100 habitantes. Essas
informagdes podem justificar a alta frequéncia de TRM por acidentes de transito desta
casuistica (40,80%), afetando tanto homens quanto mulheres, sem relagao

estatisticamente significativa com o sexo.

Merece destaque o nimero de acidentes envolvendo motocicletas (67,60%). E fato
que os motociclistas apresentam maior exposicdo ao risco de morrer ou sofrer lesao
corporal que o ocupante de um automdvel**2. Oliveira et al.>® constataram, por exemplo,
que pacientes com TRM devido a acidentes de moto s&o geralmente do sexo masculino,

jovens e apresentam altos indices de déficit neuroldgico.

Um fator que pode estar relacionado com essa modalidade de transporte e o

trauma é a dindmica de funcionamento e estrutura da motocicleta, que ndo apresenta um

24,54

sistema de protecdo adequado”™”*. Soma-se a isso o comportamento de risco dos

condutores, o que aumenta a probabilidade de ocorréncia de acidentes®.

Também € necessario considerar que a motocicleta € um veiculo de custo mais

baixo do que um automdvel, tanto em relagdo a aquisicdo quanto a8 manutengéo®>*%°,
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Além disso, na regido de Goiania ha predominio de tempo seco e poucas inclinagdes nas

ruas, o que contribui ainda mais para o aumento da frota.

Contrapondo-se aos nossos dados, Leal Filho et al.?, Brito et al.°, Anderle et al.** e

Rodrigues et al.*®

descreveram as quedas como principal fator etiolégico do TRM. Nesses
casos, porém, observa-se uma faixa etaria da amostra estudada mais elevada em relagao
a nossa amostra. Além disso, esses estudos foram realizados nas regides Sudeste e
Nordeste do Brasil, onde é bastante comum a pratica de construgdes irregulares usadas

para reunides de comemoracao (lajes).

Mesmo em estudos internacionais, tais como os de Wu et al.*’ e Guzelkuguk et
al.*®, observa-se o aumento da prevaléncia de quedas em idosos. Porém, é necessario
considerar que isso ocorre, principalmente, em paises desenvolvidos, onde ha uma

continua elevacgao do envelhecimento populacional.

Quando se estratificou o tipo de queda, pode-se perceber que as mulheres estao
mais propensas a sofrer quedas de propria altura, enquanto que os homens tém maior
risco de queda do telhado, andaime ou escada, fato este que pode ser explicado pelo

perigo ocupacional relacionado a atividades como a construgao civil, por exemplo.

Outro resultado etiolégico evidenciado neste estudo, que merece ser discutido, € a
elevada frequéncia do trauma por FAF (22,60%). Os resultados indicaram diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos quando comparado a outras causas, ficando

evidente a maior prevaléncia do acometimento no sexo masculino. Esse resultado
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corrobora as pesquisas de Araujo Junior et al.?, Sothmann et al.®, Blanes et a
Santiago et al.*’, Tugcu et al.*’, Carvalho e Saraiva®®, em que os paises da Africa do Sul e
latino-americanos, especialmente o Brasil, aparecem em destaque por suas altas taxas de

violéncia entre a sociedade civil, causando grande preocupacéao social.

Pimentel et al.*®®

concluiu que o TRM por FAF provoca sequelas graves, de carater
irreversivel, com prejuizo incalculavel na qualidade de vida das suas vitimas e custos

elevados ao governo.

Nesse contexto, Barros e Basso™ afirmam que a crescente urbanizacdo da regiao

Centro-Oeste do pais, onde se localiza Goiania, traz a tona o fato de que as
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caracteristicas clinicas e epidemiolégicas do TRM sao influenciadas pela cultura local,

industrializagao e também pela violéncia.

Como afirmou Touno®, o problema da violéncia, nas suas mais variadas formas,
envolve aspectos que extrapolam a esfera de competéncia do setor de saude. Porém, nao
€ dificil perceber que é nesse setor que recai o 6nus do problema, visto que é ele que

recebe e trata as vitimas de TRM.

Quanto aos demais achados etiolégicos deste trabalho, a tabela 3 mostra que os
atropelamentos e as agressdes somam 8,30% das causas. O mergulho em aguas rasas
ocorreu em apenas um paciente (0,40%) e as demais causas incluiram, entre outras

coisas, as tentativas de autoexterminio (4,90%).

Dados clinicos
Nivel vertebral acometido

Em relagdo aos segmentos vertebrais lesionados, o trauma toracolombar foi
predominante (T11-L2=29,43%), seguido pelo nivel toracico (T1-T10=26,04%) e cervical
baixo (C3-C7=25,66%). Porém, se considerarmos a somatoria das frequéncias de lesdes
nas regides cervical alta (15,85%) e cervical baixa (25,66%), a regiao cervical, como um

todo, apresenta-se como sendo a mais prevalente (41,51%).

Stein et al.® afirmam que as lesdes na coluna tendem a ocorrer em areas de maior
mobilidade. A este respeito, Karimi®' acrescenta que a regiao toracolombar € mais
susceptivel a lesdo devido a mudancga abrupta do segmento fixo da coluna (gradil costal)

para o segmento mével (coluna lombar).

No estudo de Custédio et al.*®

, com fatores etiolégicos bem parecidos com os
dessa pesquisa, o local de maior acometimento na coluna vertebral foi a regido toracica
(54,80%). Barros e Basso® também identificaram maior prevaléncia de lesdes
toracolombares no TRM, com 51% de individuos com lesdo nessa regiao. No entanto,

dependendo do estudo, essa topografia pode variar.

Os resultados de Fernandes et al.®? mostraram que as vértebras mais acometidas
foram L1 a L5 (15,80%), C1 a C7 (12,50%) e T1 a T12 (9,80%).
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.42 e Bernardi®® descrevem um predominio de lesdes cervicais no TRM.

Morais et a
Esses autores sugerem que os acidentes de transito acarretam maior indice de leséo
nessa regiao, enquanto as quedas apresentam maior frequéncia de lesdo toracolombar.
Em nosso estudo, isso se confirmou, uma vez que os acidentes de transito foram a

principal causa e as quedas também foram bastante frequentes.

E importante lembrar que varios pacientes desse estudo apresentaram mais de
uma lesao vertebral, o que pode ter relagao com a gravidade dos traumas, principalmente

quanto aos acidentes de transito, que sdo traumas de alta energia.
Comprometimento medular

No que diz respeito ao comprometimento medular, apesar da alta frequéncia de
dados inconclusivos (22,64%), os resultados demonstraram o predominio de casos sem
esse comprometimento (50,57%). Porém, nos casos com comprometimento, a lesao
completa (15,85%) se sobressaiu a incompleta (10,94%). Esse dado clinico também foi

4
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relatado na revisdo sistematica realizada por Rahimi-Movaghar et al.”™, abrangendo 64

trabalhos cientificos de 28 paises do mundo.

Sabe-se que, quando o TRM afeta as estruturas nervosas, o paciente apresenta
prejuizo de suas fungdes motoras, sensitivas e autondmicas, com grande repercussdo em

suas atividades de vida pratica®’.
Tratamento para o TRM

O tratamento adotado para o TRM foi predominantemente conservador (89,81%),
por meio de métodos classicos como repouso no leito, uso de tracao e estabilizagdo com

orteses (coletes).

A opgao pelo tratamento conservador baseou-se na auséncia de lesdo neurologica
ou fraturas instaveis, ou ainda nas condigdes clinicas desfavoraveis para o procedimento

invasivo.

O tratamento cirurgico foi realizado em 8,30% dos pacientes, e consistiu em
implantacdo de parafusos e fixador interno, bem como retirada de projétil em alguns
casos de FAF. A descompressao radicular para alivio da dor também foi necessaria em

alguns eventos.
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Segundo Tavares et al.**, Rodrigues et al.*®, Rahimi-Movaghar*® e Wyndaele e

Wyndaele®, cerca de 15 a 20% dos casos de TRM necessitam de tratamento cirtrgico.

Lenehan et al.®®, em um estudo populacional canadense, mostraram que houve
maior tendéncia ao tratamento cirurgico durante os 10 anos de seguimento do trabalho
(1995 a 2004). Porém, os autores ndo observaram mudangas concomitantes nos indices

de mortalidade ou mesmo reducao no tempo de internacao dos pacientes.
Traumas associados

A presenca de traumas associados € frequente nos casos de TRM, principalmente
quando as etiologias mais comuns sédo acidentes de transito, quedas e FAF. Isso ocorre

por serem eventos de grande impacto, que geralmente culminam em mudiltiplas lesdes*#%°.

No presente estudo, este achado se confirmou. 174 pacientes apresentaram
traumas associados (65,66%), sendo necessaria, inclusive, intervengao cirurgica para o

tratamento dessas lesdes em 109 casos (41,13%).

Ao se observar os traumas extra-vertebrais mais frequentes (TCE, trauma de torax
e de membros inferiores), fica evidente a relacédo das lesées associadas com as principais

etiologias encontradas neste estudo.

1.5 a incidéncia de TCE associado ao TRM varia em

Segundo Macciocchi et a
funcdo dos marcadores de diagndstico utilizados em cada pesquisa. Para estudos
empregando a Classificagao Internacional de Doengas (CID), esses autores relatam uma
incidéncia de 16% a 24% de ocorréncia concomitante dessas duas enfermidades. Na
nossa amostra a frequéncia de TCE foi bem superior a esse valor (46,55%), 0 que pode
indicar maior gravidade dos acidentes, que teriam levado a lesb6es mais graves. Yang et
al.®®, em um estudo realizado na China, evidenciaram haver relagdo entre a presenca de

lesdes associadas e a gravidade dos casos.

Como dito anteriormente, os demais traumas associados tém relacdo com a alta
taxa de acidentes de transito, principalmente os que envolvem motociclistas, que

normalmente acarretam lesdes no térax e nos membros inferiores.
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Limitagdo/incapacidade motora

O comprometimento motor foi relatado em aproximadamente metade dos
prontuarios (50,96%). Porém, houve dificuldade em classificar o grau de incapacidade
com base nas evolugdes meédicas disponiveis, pois nem sempre havia um exame

neuroldgico que quantificasse o comprometimento.

Escalas de avaliacio cientificamente intituladas como padrao-ouro na avaliagao do
TRM™, tais como a escala da American Spinal Injury Association (ASIA), Frankel e a
Medida de Independéncia Funcional (MIF), ndo foram utilizadas rotineiramente no servigo,

reduzindo a objetividade do exame.

Dessa forma, os pacientes que apresentaram alguma incapacidade poderiam ter
desde uma limitacdo funcional devido a dor, sem ter necessariamente um

comprometimento neuroldgico, até uma lesdo medular instalada.

Rieder'* e Touno® asseguram que, em casos de lesdo cervical, a incidéncia do
comprometimento funcional € bem maior, pois nesse segmento a medula estd mais
exposta e susceptivel a ruptura, além dos mecanismos de traumas cervicais serem mais

agressivos.

Por sua vez, Kumar et al.®® demonstraram, por meio de um estudo que
acompanhou pacientes com TRM cervical por 6 semanas, que 20,00% dos pacientes com
lesdo medular completa mostraram sinais de recuperagao funcional e 56,36% desses nao
mostraram qualquer sinal de recuperacdo neste periodo. Dos pacientes com lesio
incompleta, 69,01% apresentou sinal de recuperagao, enquanto que 25,35% nao esbocou

qualquer sinal.

Essa analise nos remete ao fato de que o TRM traz, além de repercussdes fisicas,
consequéncias econdmicas e sociais para a coletividade, pois muitos pacientes com esse
tipo de trauma passam a necessitar de ajuda especializada, alguns deles pelo resto de

suas vidas.
Unidade de Terapia Intensiva

O suporte em UTI fez-se necessario em 26,42% dos pacientes. As causas foram

variadas e a indicagao aconteceu principalmente nos pacientes com politraumatismo.
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A média de permanéncia dos pacientes na UTI foi de 14 dias, o que nos leva a

ponderar que foram encaminhados a essa unidade casos complexos.

Bertoncello et al.>?, Sousa et al®® e Kucukdurmaz e Alijanipour™ justificam que os
multiplos traumas requerem varios tratamentos, o que aumenta o risco de complicagdes
e, consequentemente, torna o paciente mais instavel, levando-o a necessitar de cuidados

intensivos.

De acordo com Santos et al.”’, quanto maior a gravidade do acometimento
neurolégico maior a chance do paciente apresentar complicacbes e necessitar de
internagdo em UTI. Esses pesquisadores afirmam, ainda, que o status neurolégico apds o
trauma é o fator de risco mais importante na determinagdo da morbidade e mortalidade

desses pacientes.

Complicagoes

As complicagbes durante a internagdo foram registradas em 139 pacientes
(52,45%), porém, alguns deles apresentaram mais de um tipo de complicagao, totalizando

395 registros.

Grossman et al.”?

relataram esse problema em aproximadamente 57% dos
pacientes, corroborando os dados do nosso estudo. J&4 Santos et al.”’, identificaram uma

menor presencga de complicagdes, constatando essas em 45% da amostra estudada.

As complicagcbes mais observadas em nosso estudo foram relacionadas ao TRM,
sendo a dor a mais frequente (82,01%). Dentre as complicagbes decorrentes da
hospitalizagdo, predominaram casos de pneumonia (24,46%), ulceras por presséo e
choque séptico (7,91% cada). Esse resultado difere da literatura em geral que identifica
maior propor¢ao de casos de complicagdes relacionadas a hospitalizagcdo, como infeccéo
do trato urinario e ulceras de presséao, tais como observado nas pesquisas de Mello et
al.®", Morais®” e Rahimi-Movaghar et al.*°. Essa diferenca em nosso resultado pode ser
atribuida ao fato do HUGO ser um hospital de atendimento inicial as vitimas de trauma,
estando o paciente, portanto, em fase aguda do evento, quando essas complicagdes

ainda nao foram instaladas.
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Lindgren et al.”

afirmam que, de forma geral, aproximadamente 40% dos pacientes
com TRM desenvolvem Uulceras por pressdo ainda hospitalizados. Isso sugere a
possibilidade de algumas complicagées terem ficado sem registro em nossa pesquisa, por
nao constarem claramente nos prontuarios. Por exemplo, em alguns prontuarios havia
registro de “febre”, porém sem um foco infeccioso descrito; em outros casos, havia

prescricdo médica de curativo, porém sem mencao a presenca de Ulcera por pressao.

Chopra et al.”* demonstraram haver diferenca estatisticamente significativa em
relagdo aos custos hospitalares e a mortalidade de pacientes com Uulcera por pressao

infectadas e nao infectadas, mostrando a importancia de se avaliar essa complicagao.

Vale ressaltar que as ulceras por pressdo sdo complicagdes com maior incidéncia
nos pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos, pois a imobilidade e o surgimento
da umidade pelo uso de drenos, secrecéo de feridas e transpiragao, sao fatores de risco

para o desenvolvimento dessa complicacdo’.

Em nossa amostra, os procedimentos cirurgicos foram pouco frequentes, o que
pode ter contribuido para a reducdo do desenvolvimento dessa complicacdo, em curto
prazo. Ressalta-se, também, que essa classe de complicagdes (decorrentes da
hospitalizagdo) é passivel de prevengéo.

As infeccbes do trato urinario, por exemplo, podem ser prevenidas por medidas

I®. As Ulceras por

como o cateterismo intermitente ou manobras de esvaziamento vesica
pressdo podem ser prevenidas com a manutengdo da pele integra, seca e hidratada,
utilizacdo de colchdes do tipo caixa de ovo, mudanca de decubito a cada duas horas,

protecdo da pele em pontos de press3o e retirada do paciente do leito”.

Em relagcdo as complicagdes respiratérias, essas podem ser prevenidas com a
fisioterapia respiratéria, o adequado posicionamento e orientacbes dadas ao paciente e
cuidadores durante a alimentagao, evitando-se engasgos que predispdem a pneumonia

aspirativa®"®.

Sendo assim, a eficacia das medidas protetoras e preventivas pode ser

considerada um indicador da qualidade do servigo’"".

Em relacdo as complicagcdes devido a traumas associados, o derrame pleural

(32,37%), o pneumotorax (28,77%) e o rebaixamento do nivel de consciéncia (20,86%)
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foram destaque. Notoriamente, essas complicacbes tém relacdo com os traumas

associados, refletindo mais uma vez a gravidade dos eventos.

No que concerne as complicagdes cirurgicas, essas foram menos frequentes em
nosso estudo. A infeccdo da ferida operatéria e a insuficiéncia renal secundaria foram
relatadas em mesma frequéncia (4,32% dos casos). A fistula traqueoesofagica foi

evidenciada em apenas 2 pacientes (1,44%).

No estudo clinico-epidemioldgico realizado no Hospital Geral da Bahia por

Fernandes et al.??

, a infeccao da ferida operatoria foi observada em somente 1,20% das
complicagdes. Os autores relacionam a baixa ocorréncia dessa complicagdo com as
adequadas medidas de precaugao padréo e higienizagdo das maos pelos profissionais de
saude e acompanhantes, bem como a eficacia da esterilizagdo e manipulacdo dos

materiais e do ambiente cirurgicos.

E interessante acrescentar que Grossman et al.”?

mostraram em seu estudo que
metade do numero total de complicacbes nos pacientes com TRM ocorre na primeira
semana de hospitalizacdo. Por sua vez, Morais et al.”® destacam que os pacientes que
apresentam complicagcbes permanecem hospitalizados por mais tempo e tem maior risco

de evoluir para o o6bito.

Ao comparar o tipo de tratamento ao qual o paciente foi submetido e a presenca de
complicagdes (figura 4), nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos

de pacientes tratados de forma conservadora e cirurgica (p=0,446).

Yang et al.®®

afirmam existir uma relacdo entre as opcdes de tratamento e a
gravidade das lesdes, sendo que a cirurgia € uma intervengdo comum para pacientes com
lesdes de alto risco funcional. Além disso, esse procedimento evita que novas lesdes

medulares acontegam.

Verdadeiramente, o tratamento do TRM vem se modificando nos ultimos anos.
Avancos na instrumentacao, anestesia e biomateriais, além de aumento da expectativa de

vida dos individuos tém aumentado a opcéao pelo tratamento cirUrgico79.

O estudo de Thompson et al.™

, publicado em 2016, conclui que a cirurgia precoce
em individuos com TRM, quando criteriosamente indicada, pode otimizar a recuperagao

neuroldgica e reduzir as complicagdes do paciente, reduzindo o tempo e os custos da
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hospitalizagdo. Bourassa-Moreau et al.?%, inclusive, sugeriram que os pacientes com TRM
devem ser operados antes de 24 horas apds a lesdo para garantir menor morbidade e

mortalidade.

Fisioterapia

E fato que alguns pacientes com TRM necessitam de imobilizacdo da coluna
vertebral. No entanto, essa condigao nao implica em repouso absoluto nem contraindica a
fisioterapia'®. O presente estudo, no entanto, identificou que essa indicacdo ocorreu em

cerca de 41% dos pacientes, apenas.

2
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Musienko et a e Boland et a nos trouxeram evidéncias cientificas que

comprovam a eficiéncia de um tratamento funcional no processo de reabilitacdo dos

|.83

pacientes com TRM. Segundo Harvey'® e Galea et al.?®, técnicas baseadas no

aprendizado e controle motor sdo as mais eficazes.

Além disso, a realizagdo de exercicios globais também é importante, pois previne
os efeitos deletérios sistémicos, incluindo a correcdo dos desarranjos posturais que
comprometem a mecanica ventilatéria desses pacientes®*%°>®. Essas consequéncias s&o
devastadoras, o que fortalece ainda mais a necessidade de inicio precoce da

reabilitagao® 6872788,

A fisioterapia respiratéria fundamenta-se na utilizagdo de técnicas cientificamente
comprovadas, buscando manter e/ou restabelecer a mecanica ventilatéria do paciente.
Para isso sdo utilizados recursos voltados a reexpansao pulmonar, melhora da ventilagcao
alveolar e aumento da capacidade residual funcional'®®®. Em alguns casos, s&o utilizadas
manobras de higiene brénquica e técnicas de tosse assistida, com o intuito de manter a
permeabilidade das vias aéreas®™. Além disso, a fisioterapia respiratéria fortalece a
musculatura ventilatéria remanescente e melhora o condicionamento cardiorrespiratorio, o

que promove protecdo cardiovascular e aumenta a sobrevida do paciente®! 929,

O atendimento fisioterapéutico precoce tem sido relacionado ao bom prognéstico
funcional do paciente. Scivoletto et al.** defendem o inicio da reabilitagdo o mais breve
possivel, assim que ndo existam contraindicagdes médicas ou ortopédicas a fazé-lo.

Esses autores realizaram um estudo com 150 pacientes com TRM divididos em trés
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grupos de acordo com o inicio da reabilitagdo, se precoce, mediana ou tardia, e
encontraram diferenca significativa na funcionalidade em pacientes submetidos a

reabilitacdo precoce.

Wuermser et al.”® também sugerem que esse tipo de intervengéo deve comecgar o
mais cedo possivel porque os atrasos podem afetar adversamente a recuperacao

funcional do paciente.

Por sua vez, Andresen et al.?® afirmam que a fisioterapia ocasiona um maior
controle das morbidades do paciente, tais como dor e espasticidade, trazendo beneficios

que impactam positivamente em sua qualidade de vida.

A avaliagdo da associacdo entre a indicacdo de fisioterapia e a presenca de
limitagdo/incapacidade motora mostrou-se estatisticamente significativa (p<0,001) sendo,
portanto, importante destacar que 49 pacientes (32,10%) apresentavam
limitagdo/incapacidade motora e, ainda assim, nao receberam essa assisténcia
especializada (figura 5). Outro dado a ser considerado é que os pacientes que tiveram
esse atendimento predominantemente eram aqueles que ja apresentavam complicagdes
(p<0,001) (figura 6).

Essa modesta atuagao da fisioterapia hospitalar ndo € uma realidade exclusiva do
hospital estudado. Campos et al.®’, em estudo que objetivou investigar critérios utilizados
por neurologistas para o encaminhamento de pacientes para o atendimento
fisioterapéutico, identificaram que, apesar de a maioria dos médicos encaminhar seus
pacientes, apenas metade deles acredita na eficacia do tratamento. Os autores
mostraram que a indicagao da fisioterapia estava relacionada a maior experiéncia clinica
do médico, ou seja, ao seu maior contato com os resultados positivos da intervencéo do
que efetivamente pelo conhecimento cientifico dessa efetividade. Assim, os autores
concluiram que existe uma necessidade de os fisioterapeutas divulgarem evidéncias

cientificas que subsidiem o encaminhamento de pacientes.

Também Jorge et al.*®®

, observou que a solicitagdo médica para acompanhamento
da equipe de fisioterapia hospitalar ocorreu em apenas 1% dos casos, sendo que tais
encaminhamentos foram predominantemente para fisioterapia respiratéria. Os autores

pontuaram que a reabilitagdo na maioria dos hospitais gerais parece se situar aquém do
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ideal e demonstra insuficiéncia na formacdo de equipes reabilitadoras inseridas nas
enfermarias. A mudanga dessa realidade demanda esforgo institucional e um trabalho

continuo de promocéao da equipe multidisciplinar.

E respeitavel ressaltar, porém, que em locais onde ha centros de reabilitago,
como é caso de Goiania, os pacientes sao transferidos diretamente dos hospitais de
urgéncia para esses centros, assim que adquirem certa estabilidade clinica. Isso permite
a intervencado mais precoce da equipe multidisciplinar, o que é de extrema importancia
para a prevengdo de complicagbes secundarias e melhora da qualidade de vida do

paciente'*%°.

Uma proporcdo desses pacientes, porém, nao recebe tratamento
especializado devido a falta de vagas nesses centros. Em nossa casuistica, podemos
constatar que 49 pacientes (18,60%) foram transferidos do HUGO para o hospital de

reabilitacdo da cidade ficando, portanto, uma parcela deles sem acesso a esse servicgo.

Duracao da hospitalizagao

Em nossa casuistica, o tempo médio de internagao foi de 15 dias. Dados similares
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foram encontrados por Crebncio et al.*~, em que esse periodo compreendeu 17,8 dias.
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Ja no estudo de Pereira e Jesus ~', essa média foi um pouco superior, contemplando 23

dias.

De acordo com Hagen1°2, esse tempo apresenta variagao entre as unidades
hospitalares, sendo bem superiores em centros especializados de reabilitacdo, podendo

chegar a uma média de 67 dias.

Touno®® descreve que o tempo médio de hospitalizagdo demonstrou aumento no
decorrer dos anos, sendo que o nivel da lesdo e grau de comprometimento medular
interferem no maior tempo, sendo a média de 10 dias para lesdes cervicais enquanto em

lesdes toracicas ou sacras a média de internacao é de 8 dias.

Ao comparar os pacientes submetidos a tratamento cirurgico e conservador, os
achados desta pesquisa mostram que o tempo de hospitalizacdo € mais prolongado
quando a intervengéao cirurgica se faz necessaria (cerca de 10 dias a mais). Esse dado
sugere que o tempo de hospitalizagdo também depende do tipo de tratamento

selecionado. Alguns fatores podem ser responsaveis por isso, tais como: a demora para a
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realizacdo de exames, a indisponibilidade do centro cirurgico ou mesmo de materiais
como placas e parafusos para fixagdo da fratura de forma imediata. Isso foi observado
nos prontuarios por meio de evolugbes médicas: "aguardando cirurgia” ou “aguarda

LE 11

tomografia para programar cirurgia”, “esperar material para procedimento” entre outras.

Outra observacdo que merece ser destacada € o fato de que, muitas vezes, a
hospitalizagdo do paciente com TRM, quando do evento do trauma, € relativamente
rapida, porém, devido aos comprometimentos secundarios que os pacientes podem
apresentar, ha maior risco de necessitarem de novas hospitalizagdes ao longo da vida,

com maior tempo de permanéncias nesses casos' 1%,

Quanto ao desfecho na casuistica, a maioria dos pacientes recebeu alta hospitalar
(63,60%), sendo que nesses casos foi realizada pela equipe de enfermagem a orientagao
do paciente e da familia nos cuidados em relagdo ao doente. Os casos que estavam sob
acompanhamento fisioterapéutico receberam, também, orientacdo especifica desse

profissional.

Além desse desfecho, observou-se que 3,40% dos pacientes receberam alta
administrativa, sendo esta uma prerrogativa do hospital em casos em que a alta foi
solicitada pelo préprio paciente ou por familiares ou amigos. Nesse caso, o procedimento
foi autorizado por um médico especialista, que previamente avaliou os riscos, e coletou
assinatura do paciente ou seu responsavel legal no termo de responsabilidade especifico

para essa finalidade.

Também houve evasédo (0,40%), sendo esses 0s casos em que a saida do
paciente do hospital ocorreu sem autorizacdo médica e sem comunicagao ao setor em

que o paciente estava internado.

49 pacientes (18,60%) foram transferidos para outras unidades hospitalares por
possuirem convénio médico particular ou mesmo para darem seguimento no hospital de

reabilitacdo, conforme mencionado no item anterior.
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Mortalidade

A mortalidade em nossa casuistica foi de 14%, o que coincide com o limite superior

do que € encontrado na literatura para eventos agudos de TRM, que varia de 4,9% a
14 2%7,20,21,22,49,72,78,100,102

A relagdo da mortalidade com as variaveis desse estudo mostrou que o ébito €
maior quando o trauma acontece em individuos com idade inferior a 60 anos. Esse
resultado corrobora os dados encontrados por Lalwani et al.'®, que descrevem o grupo

entre 25 e 64 anos como sendo 0 mais susceptivel a morte por TRM.

Também se identificou como fator associado a maior mortalidade por TRM o
acometimento da coluna cervical, a presenca de lesdo medular e a necessidade de

suporte em UT]I (tabela 7).
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Morais et al.”™“, Neumann et al.”™, bem como Saunders et al.™’, também
descrevem a gravidade da lesdo como um fator significativo, tendo o comprometimento
cervical e a lesao medular completa maiores chances de mortalidade intra hospitalar, visto

que sao lesdes mais incapacitantes e susceptiveis a maiores complicacoes.

Outro dado significativo € que 33 pacientes que foram a o6bito eram do sexo
masculino, enquanto apenas 4 eram do sexo feminino. Apesar de n&do haver diferenca
estatistica significativa, os dados sugerem que, além de menos frequente, o trauma nas

mulheres provoque lesGes menos agressivas.

Quanto a etiologia, a figura 8 mostrou haver relagéo entre 0 mecanismo do trauma
e a mortalidade dos casos, com p=0,037. Apesar da principal etiologia do TRM estar
relacionada a acidentes de transito, FAF e quedas, observa-se uma mortalidade superior

por agressao e atropelamentos, com indices preocupantes.

Souza>® nos leva a concluir que a violéncia é um fator determinante na mortalidade
de jovens. No Brasil, essas questdes sao potencializadas pelas intensas desigualdades e

outras condicbes adversas a cidadania.
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Custo da hospitalizagao
O custo do tratamento hospitalar demonstra o impacto econémico inicial do TRM.

E fato que os pacientes que chegam as unidades hospitalares com esse tipo de
trauma apresentam um grau de complexidade significativo, com risco de morte e

necessidade de cuidados complexos® ",

Diante disso, € possivel ponderar que o tempo de permanéncia esta ligado ao tempo
de sobrevida e a complexidade de agravos do paciente. Esse conjunto de fatores, entéo,

define o custo da internacgéo'®.

Devido as grandes variagbes de custo encontradas no presente estudo, com alto
desvio padrdo, a mediana é o dado que melhor representa a amostra (R$ 907,62). Porém,
ao comparar a média (R$ 2.943,57), com estudos de outros autores, os custos

encontrados neste estudo apresentam-se superiores. Santos et al.'®

, por exemplo,
informam um valor médio de gastos por internagdo por TRM nos hospitais estaduais do

Rio de Janeiro de R$ 653,79.

Touno®® descreve que o gasto médio com as internagdes decorrentes de fratura de
coluna no ano de 2005 no Brasil foi de R$ 1.318,85, porém este valor sofre significativas
variagbes quando ha lesdo medular e em casos de lesbes em vértebras cervicais. O
maior numero de pacientes com comprometimento neurolégico e maior duragdo da

internacdo em nossa amostra podem justificar essa média superior de custo.

Vale ressaltar que, no Brasil, os recursos publicos para o setor de saude séao
escassos. O perfil dos gastos para a assisténcia nesse setor esta situado num patamar
que nao condiz com a realidade dos custos, estando distantes do que ocorre no setor
privado brasileiro, e ainda mais longe dos valores dispensados para essa finalidade em
paises desenvolvidos?’. Além disso, os valores de reembolso praticados pelo SUS

cobrem apenas parte dos custos dos servicos hospitalares.

Marinho et al.?® discutiram o subfinanciamento do SUS e demonstraram uma
diferenca expressiva entre o valor real e o valor pago pelo SUS em procedimentos de alta
complexidade. Esses aspectos reforcam a necessidade da criagdo de centros de custos
para que a revisdo da tabela SUS possa estar mais proxima da realidade, pois o

subfinanciamento dos tratamentos traz implicagdes progndsticas aos pacientes.
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Além disso, € necessario considerar que, quando o TRM resulta em lesdo medular
ha necessidade de acompanhamento multiprofissional por toda a vida, sendo os custos

identificados neste estudo apenas os iniciais com essa lesdo'®.

Limitagoes do estudo

Esse estudo apresentou algumas limitagdes e dificuldades como: (1) dificil
localizagdo dos casos de TRM, visto que foi realizada busca manual nos prontuarios; (2)
prontuarios com dados incompletos ou escassos, (3) caréncia na normatizagdo dos
registros clinicos desses individuos e (4) armazenamento inadequado dos prontuarios em

local umido e pouco ventilado, tornando-os sensiveis a manipulagao.

E necessario citar que foram utilizados dados secundarios, coletados de forma

retrospectiva, o que impede a realizacdo de analises multivariadas mais aprofundadas.

Além disso, a qualidade da informagao pode variar segundo o nivel de gestédo, no

tocante a precisao das informagdes dos prontuarios e ao preenchimento da AlH.

Também se faz necessario ressaltar que a neuroimagem € uma ferramenta
indispensavel para determinagao do diagnéstico inicial do paciente com TRM. No entanto,
o HUGO néo dispunha de recursos técnicos e humanos suficientes para atender toda a
demanda para la direcionada. Sendo assim, pode ter havido subestimativa no niumero de

casos ocorridos no periodo deste estudo.

Ao considerar, no entanto, o efeito ecoldgico das informagdes, considera-se que a

analise realizada é apropriada ao tipo de inferéncia a que esta pesquisa se propds.
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CONCLUSAO

Diante dos resultados encontrados, o TRM mostrou-se uma importante causa de

morbidade e mortalidade na populacao estudada.

Houve maior frequéncia do trauma em individuos jovens, do sexo masculino, sem
companheiros, com baixa escolaridade, inseridos em atividades profissionais de
prestacao de servicos e comeércio, procedentes da prépria capital do estado de Goias ou

de sua regiao metropolitana.

O acidente de transito mostrou ser a principal causa do trauma, com destaque para
os acidentes motociclisticos. Outra causa importante foi o FAF, com maior frequéncia no
sexo masculino. As quedas também representaram uma causa relevante, sendo que em
homens as quedas aconteceram mais frequentemente de telhados, andaimes ou
escadas, enquanto que nas mulheres a maior frequéncia se deu por queda de prépria

altura.

O nivel vertebral mais acometido foi o toracolombar, porém, quando se considerou
0s niveis isoladamente, a lesao cervical foi numericamente superior. A maioria dos

pacientes nao apresentou comprometimento medular.

O tratamento de escolha para a grande maioria dos casos foi o conservador, nao
necessitando de internagdo em UTI. Mais da metade dos pacientes apresentaram lesao
associada, sendo o TCE o tipo mais frequente. Também mais da metade da amostra

apresentou alguma limitagao motora.

As complicagdes mais relatadas foram a dor, o derrame pleural, o pneumotérax e a
pneumonia, sendo que n&o houve relagao significativa entre a presenga de complicagdes

e o tipo de tratamento ao qual o paciente foi submetido.

A fisioterapia contemplou pouco menos da metade dos pacientes, e a indicagcao se
deu, principalmente, em pacientes com incapacidade motora e complicagbes ja
instaladas, o que elucida a necessidade de aumento dessa equipe no hospital estudado,

bem como a maior integracdo multidisciplinar para reabilitagdo dos pacientes.
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A duracao da hospitalizacdo foi em média de 15 dias, sendo maior nos pacientes
cirargicos. Os gastos parciais do tratamento dos 265 pacientes com TRM mostraram-se
baixos, sugerindo ndo condizerem com a realidade dos custos, havendo, portanto, um

subfinancimento do SUS ao hospital publico.

A mortalidade foi de 14% e os fatores associados a maior prevaléncia de obito
foram a idade inferior a 60 anos, a presenca de trauma na coluna cervical, a leséo

medular completa e a etiologia dos traumas.

O carater descritivo e analitico desta pesquisa ndo sé permitiu a caracterizacido das
variaveis associadas ao TRM na regido estudada, bem como contribuiu para o

planejamento de a¢des dos gestores de saude do Estado de GO.

Ressalta-se, no entanto, que informag¢des mais detalhadas a respeito das principais
etiologias devem ser continuamente realizadas para que se possa gerar intervengao
preventiva de acordo com a necessidade da regidao. As medidas de controle de armas de
fogo também devem ser desempenhadas mais efetivamente, bem como o dominio da
natureza dos problemas sociais que geram violéncia, podendo reduzir esses indices de

TRM em nossa sociedade.

Para concluir, faz-se necessario considerar a necessidade do incremento de um
registro nacional que notifique os casos de TRM. Esse registro € fundamental para a
compreensao da epidemiologia e, consequentemente, para a prevencao desse problema
de saude, visto que a unica forma de melhorar a qualidade de vida da populacdo e
diminuir os custos com esses pacientes € evitar que os traumas e as complicacbes

acontegam.
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APENDICE A - Formulario de coleta de dados

N° prontudrio:
Nome (iniciais):

Identificagdo:

Sexo: ( ) masculino () feminino Idade: ____anos ___ meses

Faixa etaria: ( ) 00-20a ( )21-30a ( )31-40a ( )41-50a ( )51-60a ( )6laou+
Estado Civil: () com companheiro(a) () sem companheiro(a) ( )NC
Escolaridade: ( ) Nivel superior ( )Ensino médio ( ) Ensino fundamental () Analfabeto ( )NC

Ocupagao:

()NC

() Prestadores de servigos e comércio

() Trab. da produgdo e bens de serv. Indust.

() Trabalhadores agropecuarios

() Servigo administrativo
Procedéncia: ( ) Goidnia ( ) Interior de GO:

() Técnicos de nivel médio
() Estudantes

() Aposentados

() Outro:

() Outros estados:

Data da admissao: / /20___  Data da saida:
Mecanismo de trauma:
() Atropelamento () Ferimento por arma de fogo

() Agressdes () Outro:

__/__J20___

() Queda:
() propria altura
( ) telhado, andaime, escada

N° dias internagdo: dias
() Mergulho em 4guas rasas
() Acidente de transito:

() automovel
() motocicleta

() nivel () bicicleta
() cavalo, carroga, arvore
Local de lesdo na coluna:
() Cerv. Alta (C0-C2) () Toréacica (T1-T10) () Lombar (L3-L5)
() Cerv. Baixa (C3-C7) () Téracolombar (T11-L2) () Sacral
Lesdo Medular: ( ) Sem lesdo ( ) Lesdo parcial ( )lesdo completa ( )NC
Traumas associados extra vertebrais: ( ) ndo ( ) sim. Localizagdo:
( )TCE () Térax ( ) Abdome
() MMSS: ( )dedos ( )mao () punho ( )antebrago ( )brago ( )ombro
(- YMMIL: ( )artelhos ( )pé ( )tornozelo ( )perna () coxa () quadril
() Outro:
Método de tratamento para trauma na coluna: ( ) conservador ( )cirdrgico ( )NC
Necessidade de trat® cirtirgico por outras causas: ( ) ndo ( ) sim. Cirurgia:
Necessidade de UTI:  ( ) nédo () sim. Causa: N°de dias:
Presenca de déficit/incapacidade motora: ( )sim ( )ndo ( )NC
Prescricdo da fisioterapia durante internagdo: ( )sim ( )nédo

Complicag¢des durante hospitalizagdo: (
- Relacionadas ao trauma da coluna
() Bexiga neurogénica

() Insuficiéncia respiratéria
() Choque neurogénico

( )Dor

() Agitagdo psicomotora
() Outra:

- Decorrentes da hospitalizagéo
( )Escara ( )Pneumonia (
- Complicagbes cirurgicas
() Infecgdo cirurgica (
Finalizagdo hospitalar: ( )alta médica (

Custo da hospitaliza¢do: RS

) ndo (

) Infecgdo trato urinario  (

) Fistula traqueoesofagica (
) alta administrativa  (

) sim. Tipo de complicagdo:

- Devidas a traumas associados ou dgas. prévias
) Rebaixamento do nivel de consciéncia
) Derrame pleural

) Precordialgia

(

(

() Convulsdes
(

() Epigastralgia
(

) Outra:

) Sepse ( ) Outra:

) Outra:

)evasdo ( )obito ( )transferéncia
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ABSTRACT

This is an epidemiological study carried out by the analysis of 265 records of
patients with spinal cord injury treated at the Urgency Hospital of Goiania, in
2013. Data were submitted to descriptive and inferential statistics. The
significance level was 5%. Trauma was found to be more frequent in male,
young, single, low education, trade and services providers and coming not only
from Goiania, but also from other regions of the state of Goias. The main cause
was traffic accidents, mainly involving motorcyclists, followed by falls and injury
by firearm. Main site of spinal injury was the thoracolumbar region.
Approximately 50% of patients showed no spinal cord injury, but 52.45%
presented some motor deficit. Treatment was conservative in most cases. 109
patients required surgery due to associated trauma, with being the head trauma
the most frequent. 70 patients required intensive care. Mortality was 14% and
the risk factors were age less than 60 years, cervical spine trauma, complete
spinal cord injury and aggression as etiology. The average hospital stay was 15
days, being higher in surgical patients. All patients were seen by the Public
Health System, generating a cost of R$ 756,449.37. Data indicate the need to
create targeted strategies for health promotion and prevention of this type of

injury in this population.

Keywords: Spinal injuries; Fractures of the spine; Spinal cord injuries; Spinal

cord injury; Epidemiology; External causes.
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RESUMO

Trata-se de um estudo epidemiolégico, realizado por meio da analise de 265
prontuarios de pacientes com trauma raquimedular atendidos no Hospital de
Urgéncias de Goiania, em 2013. Os dados foram submetidos a estatistica
descritiva e inferencial. O nivel de significancia adotado foi de 5%. O trauma
mostrou ser mais frequente em homens, jovens, solteiros, com baixa
escolaridade, prestadores de servicos e comércio e procedentes ndo apenas
de Goiania, mas também de outras regides do estado de Goias. A principal
etiologia foi o acidente de transito, principalmente envolvendo motociclistas,
seguido por quedas e ferimento por arma de fogo. O principal local de lesdo na
coluna foi a regiao toracolombar. Aproximadamente 50% dos pacientes n&o
apresentaram lesdo medular, porém 52,45% apresentaram algum déficit motor.
O tratamento foi conservador na maioria dos casos. Em 109 pacientes houve
necessidade de cirurgia devido a traumas associados, sendo o trauma cranio-
encefalico o mais frequente. 70 pacientes precisaram de terapia intensiva. A
mortalidade foi de 14% e os fatores de risco foram idade inferior a 60 anos,
trauma da coluna cervical, lesdo completa da medula espinhal e agressao
como etiologia. A permanéncia hospitalar média foi de 15 dias, sendo maior em
pacientes cirirgicos. Todos os pacientes foram atendidos pelo Sistema Unico
de Saude, gerando um custo de R$756.449,37. Os dados indicam a
necessidade de criagdo de estratégias orientadas para a promog¢ao da saude e

prevencao desse tipo de lesdao na populagao estudada.

Palavras-chave: Traumatismos da coluna vertebral: Fraturas da coluna
vertebral, Traumatismos da medula espinhal; Lesdo medular; Epidemiologia;

Causas externas.
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INTRODUCTION

Traumatic spinal cord injury (TSCI) is an lesion of external cause in the
spine that may reach the cord or nerve roots in any of your segments’. Its
prevalence is related to increasing urbanization, which has consequences such

as violence and traffic accidents?. So, it's a sharp and unexpected event.

Process’s injury occurs by direct assault on the spine or indirect forces
resulting from the trunk and/or head movements. The signs and symptoms
present themselves in different ways, depending on the affected vertebral level
and the degree of medullary involvement. It can result in motor, sensory and
autonomic dysfunction’?. These consequences can interfere in the quality of life

of these victims, both socially and economically®.

There is wide variation in incidence and prevalence of TSCI among world
geographic regions, but is consensus that these rates has increased alarmingly

in recent decades®*.

It is estimated that incidence of TSCI in United States is 30 to 40 cases
per million population per year’. In Brazil, studies recorded incidence of 17.3
cases per million inhabitants per year®, but this figure may be an underestimate
in a country with over 200 million inhabitants and continental dimensions.
Moreover, diversity or even absence of national TSCI epidemiological records
and high mortality rate in the site of the trauma may have contributed to this

underestimation’.

Considering the above, and because of great socioeconomic impact of
this damage, this study aims to analyze the epidemiology of TSCI in patients

attended at a referral hospital in highly complex care in Goiania, Goias.
METHODS

This is a retrospective cross-sectional study, type series of cases. It has
been analised the medical records of patients admitted to a public urgency
hospital in the city of Goiania, State of Goias, Brazil. Urgency Hospital of

Goiania (UHG) is a reference in highly complex care in midwestern Brazil.
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Elegibility criteria included patients admitted with diagnosis of TSCI
confirmed by imaging exams (computed tomography and/or magnetic

resonance imaging), in 2013.

Social-demografic and clinical characteristics of patients were assessed
through a specific form. Data were evalueted by descritive and analitical
statistical program. The association among numeric variables was assessed
using Chi-square test, Chi-square with exact significance of Fisher test and
Mann Whitney test. All statistical tests were performed at a significance level of
0.05 (p<0.05).

This study was approved by the Research Ethics Committee (REC) on
the State University of Campinas, SP, Brazil. There are no conflicts of interest in

this research.
RESULTS

This study comprised 265 cases, according to the inclusion criteria. The

sociodemographic characteristics of the sample are presented in Table 1.

The median age of patients was 32.1 years, ranging 4-87 years, mean

36.1 years, standard deviation of 16.5 years. The male-female ratio was 4.4: 1.

It is observed loss of information due to lack of records, particularly in relation to

marital status, education level and occupation.

Table 2 presents all the mechanisms of trauma found in the sample.
Cases of traffic accidents and falls were categorized for better analysis and

understanding of the determinants of TSCI.

The association of etiologic factors with sex demonstrated a statistically
significant difference in the sub-types of falls (Chi-square test, p<0.001),
showing fall from height more frequent in female, while male most often found in

falls roofs, scaffolding or ladder.

In relation to the TSCI caused by traffic accidents, it was revealed a high
frequency of victims with motorcycles, but there was no statistically significant

difference between genders (Chi-square test, p = 0.755).
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The association between sex and the prevalence of trauma caused by
injury by firearm (IBF) in relation to other causes was also statistically significant

(Chi-square test, p = 0.02), found higher prevalence of IBF in male.

The results also showed that the only case of TSCI by diving in shallow

water was a male patient who died.

The distribution of variables related to vertebral level affected, spinal cord
injury, type of treatment for TSCI, associated trauma, motor disability and need

for Intensive Care Unitt (ICU) is shown in Table 3.

With regard to cases of extravertebral associated trauma, it is important
to note that 109 patients underwent surgery for these causes (41.13% of the

total sample).

Regarding hospitalization time, the median was 6 days, ranging from 1 to
160 days and the average was 15 days. When comparing patients undergoing
conservative and surgical treatment, hospital stay median was 5 (minimum 1
and maximum of 160 days) and 15 days (minimum of 4 and maximum of 84),
respectively, with a statistically significant difference between the groups (Mann
Whitney test, p = 0.0001).

Regarding the completion of hospital care, the data indicated that most

patients discharged from the hospital (63.60%).

The mortality ratio of the study was 14%. The mean age of patients who
progressed to death was 33.5 years. Other data regarding mortality are shown

in table 4, as well as in figure 1.

The total cost of hospitalization of patients was R$756,450.37, with a
median of R$907.62 and an average of R$ 2,943.57. When analyzed the day
cost it can be seen median of R$139.12 and an average of R$257.02. But it is
important to note that this value does not include plates and screws used for
fixation of the spine of patients undergoing surgery, which significantly increase

the total cost for Public Health System.

DISCUSSION
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Demographic variables

Literature already well documented the predominance of young adult

|1:24578 |n this study, it was also confirmed. Normally, male

male victims of TSC
have a higher behavior risk than female®. However, researchers warn about the
increased incidence among female over the years, which reflects the cultural

and social trends change of their role in the home and at work®"""°.

The average age of the patients (36.1 years) and the highest frequency
in the population 21-30 years (28.30%) are given very close to that reported in
the study of Custodio NRO et al.", also performed in a hospital in Goiania,

which predominated in males, mean age of 35.3 years.

This is an important issue, as this population is in a professional period of
full productivity, and its economically occupation is interrupted by injury. Thus, it

falls as a major public health problem'?.

By observing the low educational level of the individuals this problem
becomes even more serious. This is a fact that is repeated in other studies with

TSCI patients in Brazil, suggesting that this is a national event'®">.

Added to this, the fact that the predominant occupation in our study was
trade and services providers. Thus, it is necessary to reflect on the social and

cultural patterns that perpetuate themselves in the middle studied.

Regarding the origin, the data show the referential character that UHG
presents as a state hospital care of victims of TSCI. It also suggests the need to
create new decentralized hospitals, since many patients came from the interior
of Goias state (24.10%).

Etiology

Regarding etiology, the findings are similar to those found in studies of
Rahimi-Movaghar V et al.”, DeVivo MJ"*, Chiu WT et al.”®, among others, where

the main cause of TSClI is traffic accidents.

Goiania has been titled as one of the Brazilian cities with the most violent

traffic'®. The chances for this are numerous. The wide, flat streets and avenues
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that facilitate the acceleration of vehicles, coupled with the recklessness of
drivers, increasing the number of circulating mobile vehicles and impunity

resulting from poor monitoring are some of the probable causes’".

Also noteworthy is the number of motorcycle accidents (67.60%). Morais
FM et al.” claim that motorcyclists have most risk of dying or suffering injury to
an occupant of a motor. In the region of Goiania, this is a kind of widely used
vehicle because there is a predominance of dry weather during the year and

few slopes in the streets.

In contrast to our data, some research of Brazilian populations, point falls
as the main etiological factor of TSCI>®'’. In these cases, however, there is a
greater age of the sample. Moreover, these studies were conducted in the
southeast and northeast of Brazil, where it is fairly common practice of irregular

buildings used for celebration meetings.

As regards the type of fall, it can be seen that female are more likely to
suffer very high falls, while male have a higher risk of falling from the roof,
scaffold or ladder, a fact that may be explained by the higher occupational risk

related to activities such as construction, for example.

Another etiologic result that deserves to be discussed is the high
frequency of IBF (22.60%), more often involvement in males. This result can be
found in other researchs, in which Brazil is highlighted by its high rates of

violence between civil society, causing great social concern®*®7.

An epidemiological study conducted by Pimentel MG et al."® concluded
that the TSCI by IBF causes serious and irreversible consequences, with
incalculable harm the quality of life of its victims and high costs to the

government.
Vertebral level affected

In relation to the affected segments, thoracolumbar spine was slightly

)
1.1®

predominant (29%), which Zaninelli EM et al.”™ explain occur due to abrupt

change in the fixed segment of the column (ribcage) for the mobile segment
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(lumbar spine). Thus when motion occurs beyond physiological limits, the injury

occurs most easily.

Depending on the study, this topography can vary. Studies such as

1. and Bernardi DM® describe a higher frequency of neck

Morais DF et a
injuries. These authors suggest that traffic accidents result in greater cervical
lesion index, while the falls have higher frequency of thoracolumbar injury.

However, in our study it was not confirmed.
Neurological impairment

With respect to the spinal cord involvement, the results point to the
predominance of cases without neurological impairment. However, in cases
where this impairment was present, the entire lesion was more frequent than
incomplete, which has also been reported in studies cited in systematic review

by Rahimi-Movaghar V et al.” covering 64 scientific papers from 28 countries.
Treatment for TSCI

Treatment for TSCI was predominantly conservative, using classical
methods such as bed rest, traction and stabilization orthotics. Surgical
treatment was performed in approximately 10% of cases and it consisted of
implantation of screws and internal fixator. In some cases the root relief for pain

relief was required.

Studies such as the Magellan MO et al.?' and Pereira CU and Jesus
RM?? show that conservative treatment brings low risk of complications to
patients and the surgical approach should only be indicated in cases of

misalignments and persistent compressions, or risk worsening due to instability.
Associated traumas

The presence of associated trauma is common in cases of TSCI,
especially when the most common etiologies are traffic accidents, falls and IBF,
because they are high-impact events'?'®'° In the present study, this finding is
confirmed, including a large number of cases that had need of surgery for these

injuries (109 cases).
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The traumas that most affect patients in this study - traumatic brain injury
(TBI), chest trauma and lower limbs trauma - reinforce what has been said

above, evidencing the relationship of associated injuries with main etiologies.

According to Zaninelli EM et al.'®, about 25% of TSCI patients have at
least mild TBI. Our sample had much higher frequency (46,55%), indicating

greater severity of accidents, leading to more serious injuries also.
Motor deficit

Information in medical records about motor impairment rating was
difficult. Rating scales titled as gold standard in the evaluation of TSCI'?, such
as scale of the American Spinal Injury Association (ASIA), Frankel and
Functional Independence Measure (FIM), have not been used routinely,
reducing the obijectivity of neurological examination. Thus, patients who had a
disability could had a functional limitation due to pain, without necessarily
having a neurological impairment, or even an installed spinal cord involvement.
However, almost 16% of cases with complete neurological lesions had this clear

information recorded.
Intensive Care Unit (ICU)

Some patients require support in ICU for several causes (26.42%). The
indication occurred mainly in patients with polytrauma, since it requires various
approaches treatments, which increases the risk of complications and,

therefore, makes the patients most unstable?>.

According to Santos EAS et al.?*, the more severe neurological
impairment the higher chance of patients have complications and require
treatment in ICU. These authors state that neurological status after TSCI is the

most important morbidity and mortality risk factor.
Hospital stay

Average hospitalization time in Credncio SCE et al.?® study (17.8 days)
was found resembling to our sample (15 days). Pereira CU and Jesus RM?*

found a slightly higher average (23 days).
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According to Hagen EM'?, this time is variable between hospitals, and in
specialized rehabilitation centers the hospitalization can be much higher,

reaching an average of 67 days.

Touno VL? describes the average length of hospital stay showed an
increase over the years, and the level of injury and degree of spinal cord

involvement interfere with long.

When comparing patients undergoing surgical and conservative
treatment, the findings of this research show that hospitalization time is longer

when the surgical approach is necessary (about 10 days longer).

Some factors may be responsible for this, such as delay for the exams,
unavailability of the operating room or even materials such as plates and
screws for fracture fixation, immediately. This was observed in the records
through medical notes, "awaiting surgery" or "waiting tomography to schedule

surgery," or "expect material procedure".
Mortality

Mortality rate in our study was 14%, which coincides with the upper limit

of what is found in other studies, ranging from 4.9% to 14.2%"0222527:28,

Association of mortality with variables showed that death is higher when
trauma occurs in individuals under the age of 60 years, with involvement of the
cervical spine and when the spinal cord injury is present. This result is in
agreement with the data found by Lalwani S et al.?®, that describe the group

between 25 and 64 years as being more susceptible to death by TSCI.

Hasler RM et al.” and Morais DF et al.” also describe severity of lesion
as a significant risk factor, with cervical involvement and complete lesion more
likely to intra-hospital mortality, since they are most disabling and higher risk of

complications lesions.

Another interesting fact is that 33 patients who died were male, while
only 4 were female. Although no statistically significant difference, it suggests

that besides less frequent, trauma causes less aggressive lesions in female.
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Regarding etiology, aggression proved to be a major cause of mortality.
Studies such as Souza ER et al.? lead us to conclude that violence is a factor in
mortality of young people, and in Brazil these issues are enhanced by intense

inequalities and other adverse citizenship conditions.
Cost of hospitalization

Cost of hospital demonstrates initial economic impact of TSCI. Studies
estimate that patients who come to hospital emergency unit with this trauma
have a significant degree of complexity, with risk of death and need for complex
care®°2%%* Thus, it can be thought that residence time is on the survival time
and the complexity of patient's injuries. This set of factors, then, makes higher

the cost of hospitalization.

Because of high standard deviation in cost (R$ 4,868.90), the median
(R$ 907.62) better represent the sample. However, when comparing average
(R$ 2,943.57) with other studies'®#*?"  costs of this study are presented above.
Highest percentage of patients with neurological impairment and longer

hospitalization in our sample justify this higher average cost.

It is noteworthy that in countries like Brazil, resources for the health
sector are scarce and repayment of amounts charged by the Public Health
System (PHS) only cover part of costs of hospital services. Studies such as
Soares A e Santos NR?, show that reimbursement amounts have proven

lagged behind the actual costs of services.

Another work on health financing in Brazil discussed the HUS
underfunding and demonstrated an absurd difference between actual value and
amount paid by PHS in highly complex procedures®. These aspects reinforce
need to create cost centers to review the PHS funding table, bringing values to

nearest reality.

It is also necessary to consider that when the TSCI results in disruption
of spinal cord it is required multidisciplinary monitoring for life, with recurrent

hospitalizations, and sequential high costs are identified with this injury?°.

Study limitations
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This study has some limitations and difficulties as: (1) difficult location of
cases of TSCI through manual search of records; (2) records shortages and / or

incomplete data and (3) lack the standardization of records.

Also, it is necessary to mention that use of secondary data prevents
performing more elaborate multivariate analysis. In addition, information quality
may vary according to type of management, regarding accuracy of information
from medical records. However, considering the ecological effect of information,

the analysis is appropriate to the type of inference that this research proposed.
CONCLUSION

Epidemiological data showed more often TSCI in young, male, without
companions, with low education and occupation of providing services and trade.
Most patients were from own capital of Goias state or its metropolitan area.

Patients from interior was especially of southern state.

Traffic accident proved to be the main cause, with emphasis to motorcycle
accidents. IBF was an important cause, more often in male. Falls also
presented relevant. In male decline happened more often of roofs, scaffolding

or ladders, while in female it most frequently occurred by simple falls.

Thoracolumbar was the most affected vertebra, and most patients showed
no spinal injury, but more than half of them had some motor deficit. Treatment
of choice for majority of cases was conservative and most cases did not require

ICU. Associated injuries were common. TBI was the most frequent one.

Hospital stay averaged was 15 days, being higher in surgical patients. Total

cost of admissions proved to be underestimated.

Mortality was 14% and risk factors were age less than 60 years old, cervical

spine trauma, complete spinal cord disruption and physical assault as etiology.

This research not only allow characterization of TSCI in central region of
Brazil as well as contribute to managers’s action planning of health in order to

drive targeted strategies for promotion and prevention health.

Moreover, relevance of studies of this nature becomes evident when we
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note that the only way to improve the quality of life of the population and reduce

costs of these patients is to prevent complications from happening.
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Table 1 — Distribution of sociodemographic data (n = 265) [Tabela 1 — Distribuicdo dos dados socio demograficos (n=265)]

VARIABLE % (f) VARIABLE % (f)
GENDER OCCUPATION

Male 81,50% (216) Service providers and trade 37,44% (100)
Female 18,50% (49) Students 9,06% (24)
AGE GROUP Agricultural workers 7,17% (19)
0-20 18,90% (50) Administrative services 4,53% (12)
21-40 46,40% (123) Retirees 2,64% (7)
41-60 24,20% (64) Production and industrial services 1,51% (4)
261 9,40% (25) High School technicians 0,75% (2)
Uninformed 1,10% (3) Uninformed 36,60% (97)
MARITAL STATUS ORIGIN

No companion
With companion
Uninformed
SCHOOLING
Elementary School
High School
Graduation
llliterate
Uninformed

40,75% (108)
25,66% (68)
38,11% (101)

32,83% (87)
13,21% (35)
2,26% (6)
1,13% (3)
50,57% (134)

Goiania and metropolitan area
Interior of Goias state

Other states in Brazil

GOIAS MESOREGION (N = 263%)
Center

South

Northwest

North

East

Uninformed

75,10% (199)
24,10% (64)
0,80% (2)

80,99% (213)
10,27% (27)
4,94% (13)
2,66% (7)
0,76% (2)
0,38% (1)

*Only patients from the state of Goias.

[*Apenas pacientes procedentes do estado de Goias.]
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Table 2 - Distribution of etiology (n = 265) [Tabela 2 — Distribuicdo da etiologia do trauma (n=265)]

VARIABLE

% (f)

GENDER Chi-square test

ETIOLOGY

Traffic accident

Injury by firearm

Falls

Running over

Physical assaults
Diving in shallow water
Others*

Uninformed

TOTAL

FALLS

Roof, bridge, ladder or scaffold
Fall from height

Horse, wagon or tree
Level drop

TOTAL

TRAFFIC ACCIDENTS
Motorcycle

Automobile

Bicycle

TOTAL

40,80% (108)
22,60% (60)
22,30% (59)
5,30% (14)
3,00% (8)
0,40% (1
4,90% (1
0,80% (2
265

~ o~ o~ o~

)
3)
)

55,93% (33)
20,34% (12)
18,64% (11)
5,09% (3)
59

67,60% (73)
26,85% (29)
5,55% (6)
108

MALE
40,70% (87)
25,70% (55)
22,00% (47)
4,70% (10)

2,80% (6)
0,40% (1)
3,70% (8)

214

68,10% (32)
6,40% (3)
21,30% (10)
4,30% (2)
47

69,00% (60)
25,30% (22)
5,70% (5)
87

FEMALE ()
42,90% (21)

10,20% (5)

24.50% (12)

8,20% (4) p=0,169
4,10%% (2)

0,00% (0)

10,20% (5)

49

1
9
1
1

8,30% (
75,0% (
8,30% (
8,30% (
12

)
)
) p<0,001
)

61,90% (13)

33,30% (7) p=0,755
4,80% (1)

21

*Others: attempt to self-extermination, fall high weight of objects on column or axial trauma.
[*Outros: tentativa de auto-exterminio, queda de objetos pesados na coluna ou trauma axial.]



Table 3 — Distribution of clinical data (n=265) [Tabela 3 — Distribuicdo dos dados clinicos (n=265)]

VARIABLE

% (f)

VARIABLE

% (f)

SPINAL LEVEL*

High cervical (C0-C2)
Low cervical (C3-C7)
Thoracic (T1-T10)
Thoracolumbar (T11-L2)
Lumbar (L3-L5)

Sacral (S0-S5)

SPINAL CORD RUPTURE
No rupture

Total rupture

Parcial rupture
Uninformed
TREATMENT FOR SCI
Conservative

Surgical

Uninformed

15,85% (42)
25,66% (68)
26,04% (69)
29,43% (78)
14,34% (38)
5,28% (14)

50,57% (134)
15,85% (42)
10,94% (29)
22,64% (60)

89,81% (238)
8,30% (22)
1,89% (5)

ASSOCIATED INJURIES**
Traumatic brain injury
Chest trauma

Lower limbs trauma

Upper limbs trauma
Abdomen trauma

Others**

ICU ADMISSION

Yes

No

MOTOR DEFICIT
Yes

No

Uninformed

46,55% (81)
38,50% (67)
29,88% (52)
20,69% (36)
19,96% (33)
22.41% (39)
26,42% (70)

73,58% (195)

52,45% (139)
46,42% (123)
1,13% (3)

*Some patients experience trauma over one region in the spine, so the sum of the percentages exceeds 100%.

**Some patients have more than one associated trauma, so the sum of the percentages is higher than 100%.

**Others: facial trauma, scapula trauma or perineum trauma.

[*Alguns pacientes tiveram trauma em mais de uma regido da coluna, entao a soma das porcentagens excede 100%.

**Alguns pacientes tiveram mais de um trauma associado, entdo a soma das porcentagens excede 100%.

***Qutros: trauma facial, trauma escapular ou trauma de perineo.]
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Table 4 — Distribution of mortality and survival by sociodemographic and

clinical data (n=265)

[Tabela 4 - Distribuicdo da mortalidade e sobrevivéncia por dados socio

demograficos e clinicos (n=265)]

DISTRIBUTION Chi-square
VARIABLE Survivors Deaths test
(N=228) (N=37)
% (f) % (f) (p)
GENDER
Male 84,70% (182) 15,30% (33)
Female 91,80% (45) 8,20% (04) p=0191
AGE GROUP
<60 84,40% (200) 15,60% (37)
> 60 100% (25) 0,0% (0) pr0.031"
SPINAL LEVEL
Cervical 78,20% (79) 21,80% (22)
Thoracic 91,20% (114) 8,80% (11) p=0,018
Lumbar or sacral 88,60% (31) 11,40% (4)
SPINAL CORD RUPTURE
No rupture 92,50% (124) 7,50% (10)
Parcial ruptute 96,60% (28) 3,40% (1) p=0,0003
Total rupture 71,40% (30) 28,60% (12)
ICU ADMISSION
Yes 53,20 (33) 46,80 (29)
No 96,00 (192) 4,00 (8) p=0.001

* Chi-square test with exact significance of Fisher.

[*Teste de Qui-quadrado com significancia exata de Fisher.]
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Figure 1 — Distribution of mortality and survival by etiology (N=263%)

[Figura 1 — Distribuicdo da mortalidade e sobrevivéncia, por etiologia do trauma

(N=263)]

Diving in shallow water
Physical assaults
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Traffic accident

Injury by firearm

Falls

Others**
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*Data was missing in 2 (two) cases.

x2=13,384
p=0,037
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Deaths

a Sobreviventes
5 Obitos

**Others: attempt to self-extermination, fall high weight of objects on column or axial trauma.

[*Dados nao foram encontrados em 2 casos.

**Qutros: tentativa de autoexterminio, queda de objetos pesados sobre a coluna ou trauma

axial.
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Apresentacao do Projeto:

A pesquisadora esclarece que o traumatismo da coluna vertebral € um evento agudo e inesperado. Se
acompanhado de lesdo medular irreversivel, altera drasticamente a vida do individuo acometido, gerando
desastrosas consequéncias ao lesado, a familia e a sociedade. O presente estudo compreende uma
pesquisa epidemioldgica, transversal, do tipo série de casos sobre o tema apresentado. Sera realizada
analise dos prontuarios dos pacientes com fraturas da coluna vertebral, atendidos no Hospital de Urgéncias
de Goiania/GO, no periodo de Margo de 2012 a Agosto de 2014. Serédo anotados os seguintes dados: idade
e sexo, mecanismo de trauma, local de lesdo na coluna, classificacdo das lesGes neuroldgicas conforme a
escala ASIA (American Spine Injury Association), além do método de tratamento adotado.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar as caracteristicas epidemiolégicas das fraturas da coluna vertebral dos pacientes tratados no
Hospital de Urgéncias de Goiania/GO, no periodo compreendido entre Margo de 2012 e Agosto de 2014.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Por se tratar de estudo retrospectivo a partir de dados de prontuario médico, ndo havera riscos ou
beneficios diretos aos sujeitos de pesquisxa. Diante da caracterizagao epidemiolégica das fraturas de coluna
vertebral, espera-se propor um programa de prevencéao de acidentes correlatos para a situagéo em estudo.
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto de doutoramento de Rafaela Julia Batista Veronezi, aluna da Faculdade de Ciéncia Médicas da
UNICAMP, na area de Neurologia. Uma estimativa feita em 2001 descreve incidéncia para traumas de
coluna vertebral de 71 novos casos por milhdo de habitantes por ano no Brasil, incidéncia maior que a
estimativa média mundial. No entanto, nessa estimativa é atribuida a regido Centro-Oeste a segunda maior
incidéncia, com 79 casos/milhdo de habitantes/ano. Em virtude da maioria dos pacientes com leséo e
sequela neuroldgica serem jovens principalmente em adultos jovens do sexo masculino, em plena fase
produtiva, com maior incidéncia do trauma causada por acidentes moto/auto ciclisticos), ha um gasto
financeiro com fim social elevado para a sociedade e para o Estado. O estudo consiste no exame dos
prontuarios do referido Hospital de Urgéncias de Goiania (HUGO/GO), onde se encontra o diagnostico de
fratura da coluna vertebral assinado por médico ortopedista e/ou neurocirurgido, no periodo de Marco de
2012 a Agosto de 2014 (30 meses, num total estimado de cerca de 600 prontuarios).

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Folha de rosto assinada pela pesquisadora e pela responsavel da proponente (diretora associada da
FCM/Unicamp), complementada por documento de aceite da pesquisadora no programa de pés-graduacao,
assinada pelo orientador. Nao ha documento de ciéncia e concordancia do responsavel pelo local da coleta
de dados (Hospital de Urgéncias de Goiania/GO). O projeto de pesquisa gerado pela Plataforma Brasil
contém todos os itens preenchidos, entretanto a pesquisadora cometeu um equivoco na descricdo do
numero de sujeitos a serem incluidos, tendo indicado como "0" quando na realidade deveréa ser 600. Foi
solicitada dispensa do TCLE por se tratar de estudo retrospectivo a partir de prontuérios.

Recomendacoes:

1. No cronograma, observar que o inicio do estudo somente podera ser realizado ap6s aprovagao pelo CEP,
conforme compromisso do pesquisador com a resolugdo 196/96 CNS/MS (artigo IX.2 letra “a”).

2. Recomendamos que seja obtida ciéncia e concordéancia do responséavel pelo local de coleta de dados,
sendo que o parecer de aprovacdo do estudo pelo CEP néo podera ser usado como instrumento de
imposicdo dessa concordancia.

3. Em estudos retrospectivos, caso o pesquisador encontre dados que possam modificar o prognéstico ou
tratamento dos sujeitos de pesquisa, recomenda-se que tais informagdes sejam transmitidas aos
participantes e/ou anexadas ao prontuario para conhecimento da equipe clinica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovado com dispensa do TCLE.
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ANEXO 2

Comprovante de envio do artigo para revista cientifica indexada

1G Mall :: [RBE) Agradec mento pela Submissio 010516 15:29

@

Assunto [RBE] Agradecimento pela Submissio

De Sandra Suzuki <noreply.ojs@scielo.org>

Para  Rafaela Julia Batista Veronezi <rafaelajulia@ig.com.br>
Data  30/04/2016 11:09

Prezado(a) Prof.(%) Dr.(%) Rafaela Julia Batista Veronezi,

Agradecemos a submissdo do seu manuscrito "EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF
TRAUMATIC SPINAL CORD INJURY IN GOIANIA" para Revista Brasileira de
Epidemiologia. Através da interface de administraglo do sistema,

utilizado para a submissdo, serd possivel acompanhar o progresso do
documento dentro do processo editorial, bastanto logar no sistema localizado
em:

URL do Manuscrito:
http://submission.scielo.br/index.php/rbepid/author/submission/161612
Login: rafaelajulia

Em caso de dividas, envie suas questdes para este email.

Agradecemos mais uma vez considerar nossa revista como meio de transmitir
ao piblico seu trabalho.

Sandra Suzuki
Revista Brasileira de Epidemiologia

Revista Brasileira de Epidemiologia - Abrasco

http://submission.scielo.br/index.php/rbepid



