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1. Introducéo.

1.1. Fundamentos gerais.

\

O alcooll e o trauma estdo intimamente ligados.l-* Poucos anumncios
publicitarios tém o impacto do conhecido “Se conduzir ndo bebal”. Na verdade, o
trauma € a primeira causa de morte até aos trinta e cinco anos. 4%

Tanto na comunicacéo social, como na literatura cientifica as bebidas
alcodlicas, e principalmente o vinho tinto, tém sido alvo de inumeras
publicacdes. Os efeitos benéficos do consumo moderado de vinho tinto {10 a 20
g/dia de &lcool) na redugdo do risco de doencas coronarias sdo referidos por
varios autores.6-9 A Organizacdo Mundial de Saude sugere que uma ingestio
moderada de alcool puro ndo deve exceder os 24 g e 16 g por dia,
respectivamente, para os homens ¢ mulheres.10-11 No entanto, o limite entre o
consumo moderado ¢ o consumo excessivo & muito estreito e facilmente
ultrapassavel.’?

A utilizacdo das bebidas alcodlicas na alimentacao do homem remonta a
milhares de anos. Admite-se que a partir da fermentacio de mel armazenado,
teria sido originado um produto contendo &lcool. Desde tempos remotos que o
seu uso/abuso se tornou alvo de preocupacoes. 18

A relagdo entre alcool e nutrigio é extremamente complexa. O valor
nutricional da generalidade das bebidas alcodlicas € diminuto. Apesar das 7,1
Kcal/g que fornece, o seu rendimento néo € significativo. Séo “calorias vazias”
ndo implicadas directamente no trabalho muscular, o qual mobiliza
principalmente a energia proveniente de moléculas mais complexas, como a
glicose e os acidos gordos, por via oxidativa diferente. Além disso, a ingestao
crénica e excessiva de alcool tem consequéncias nutricionais adversas. Estes
efeitos podem alterar a digestdo, a absorcao e a utilizagdo de diversos
nutrientes, resultando no comprorhetimento do seu transporte, armazenamento
€ exeregéo,11-16

O alcool ingerido é rapidamente absorvido para a corrente sanguinea

através de todo o tubo digestivo. A velocidade de absor¢ao do alcool depende

i Neste ostudo a poalavra alcool refere-se ac afcoul etilico ou elanol; as expressoes alcoolismo cronico, consumo excessivo ¢
consumo abusive de alool, sio mencionadas indiferentemente, pelo facto de se terem utilizados meios de rasireio que nao
distinguem o aleodlico cronico do bebedor excessivo ou abusivo.
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parcialmente da taxa de esvaziamento gastrico. Os alimentos, especialmente as
gorduras, lentificam o esvaziamento gastrico, atrasando a sua passagem para a
corrente sanguinea.l?

Parte do alcool & metabolizado nas células de revestimento do estémago,
sendo o restante metabolizado no figado. Cerca de 10% do etanol no organismo
é eliminado directamente por difusao através dos rins e dos pulmées. O etanol
reduz a secrecdo da hormona antidiurética, favorecendo a excregdo urinaria, O
alcool afecta o cérebro mais do que qualguer outro orgdo. Actua como um
sedativo, reduzindo a ansiedade do bebedor, diminuindo a coordenagéo motora
e encorajando um comportamento desinibido. Por reduzir a inibigdo, o alcool
parece actuar como um estimulante, mas de facto € um potente depressor do
organismo.!” O risco aumentado de ocorréncia de infec¢des nos alcodlicos
cronicos parece relacionar-se com o comprometimento da resposta imunologica,
devido aos efeitos do alcool.l®8 Por outro lado, a metabolizagdo do alcool é
limitada. A ingestdo continuada de quantidades sucessivamente maiores de
alcool, aumenta as necessidades de alguns nutrientes, particularmente de
vitaminas do complexo B, as quais sdo imprescindiveis a sua metabolizacdo.15

O alcoolismo cronico é descrito em conjunto com a desnutricdo. Os
primeiros trabalhos na area da nutrigdo em alcoologia descrevem situagoes de
doentes alcodlicos provenientes de meios sbcio-econdmicos desfavorecidos, em
que a desnutricdo grave era frequente. Nos nossos dias esta situagio é menos
comum. Por um lado devido a abordagem e diagndstico bem mais precoces da
doenga; por outro lado, face ac maior poder de compra e acessibilidade, em
termos qualitativos e quantitativos, relativamente aos proprios alimentos.i4
Surgem entdo casos de ma-nutricho, ndo s6 por caréncia especifica,
habitualmente subclinica, mas também por excesso.14.19

Do ponto de vista historico-cultural, Portugal encontra-se entre as
chamadas culturas permissivas incondicionais: tolerantes relativamente ao
consumo de alcool e também a sua ingestdo excessiva.20 No nosso pais,
consumir bebidas alcoodlicas é um acto social importante, quase sempre ligado &
ideia de comemoragio ou alimentagéo.?! Portugal ¢ um pais tradicionalmente

associado & produgdo e consumo de vinho e de outras bebidas alcodlicas.20:22




Uma das grandes inovacgdes que a OMS preconizou relativamente ao
alcoolismo, na década de 80, foi a introducio de uma designacio mais
abrangente e realista: os Problemas Ligados ao Alcool (P.L.A.). Os P.L.A.
pretendem incluir todas as situagbes relacionadas directa ou indirectamente
com o alcool, quer as pessoas envolvidas sejam bebedores inoportunos, sociais
OU eXCessivos,22

Um estudo sobre prevencéao dos problemas ligados ao alcool refere que,
apesar da producéo de bebidas alcodlicas ter importancia na economia nacional,
representa pouco mais de 2% do Produto Interno Bruto (PIB), enquanto se
calcula que os gastos com os problemas associados ao alcool ultrapassem os 5 a
6% do PIB.23

Nos ultimos anos tem-se verificado na Europa, inclusive em Portugal, um
aumento generalizado do consumo de bebidas alcodlicas acompanhado pelos
problemas ligados ao alcool.2

Portugal situa-se entre os dez maiores consumidores mundiais de alcool
per capita. Na Europa ocupa o primeiro lugar com um consumeo anual de 11.2
litros de alcool per capita. Quanto ao consumo de vinho e de cerveja, Portugal
estd actualmente em primeiro lugar e em décimo nono lugar, respectivamente,
na Furopa e no Mundo.2526 As estimativas portuguesas apontam para a
existéncia de um milh&o de bebedores excessivos ¢ de setecentos mil doentes
alcodlicos cronicos {calcula-se que cerca de 70% serdo do sexo masculine).2? A
dimenséao e a gravidade dos problemas ligados ao alcool relaciona-se com os
niveis de consumo de bebidas alcodlicas. As repercussdes do seu abuso séo
imensas, desde acidentes de viacdo e de trabalho, até ao desenvolvimento de
multiplas doencas.2527

Moreira no seu trabalho sobre prevencao dos problemas ligados ao alcool,
refere que mais de 6% do total dos 6bitos da populacdo com menos de 75 anos e
cerca de 20% do total das urgéncias hospitalares estfio relacionadas com a
ingestao de alcool.?3 Segundoe dados relativos a 1995, estima-se que o alcool tera
sido responsavel por 7220 obitos, colocando-o como um dos principais
responsaveis por mortes em Portugal.??

O alcool influencia a frequéncia de morte nos traumatizados, influéncia

essa superior a mortalidade associada a qualquer outro tipo de doenca.2s O




trauma & considerado como a principal causa de morte até aos 35 anos, néo so
em Portugal, como também a nivel Europeu.+5 Embora os efeitos do alcool sejam
conhecidos desde a Antiguidade, o conceito de alcoolismo como doenga
desenvolve-se s6 na segunda metade do século XIX.29-30 O alcool foi identificado
pela primeira vez como causa de agressdo na civilizacdo grega antiga, que
prevenia que os consumidores abusivos néo s6 tinham mais tendéncia para
recorrer ao insulto verbal, mas também para a agressdo fisica com trauma
associado. Neste século os estudos descrevem repetidamente que as pessoas que
0 consomemn em excesso apresentam maior risco de envolvimento em acidentes
de viagdo.31-32

Os dados oficiais disponiveis relativamente a 1996, revelam que dos
107259 obitos registados, 5792 foram devidos a lesdes traumaticas €
envenenamento, 2356 dos quais associados a acidentes de transporte e 553 a
quedas acidentais. As percentagens relativas ao sexo masculino foram de 53%
do total de mortes, 74% do total de lesdes traumadticas e envencnamento, 76%
dos acidentes de transporte e 57% das quedas acidentais. A este nimero devera
somar-se o de 69059 feridos, ligeiros e graves, dos quais 66% eram do sexo
masculino.33 A consequéncia deste ntimero de feridos € um valor acumulado de
dias de incapacidade para o trabalho, de internamento em unidades
hospitalares e um numero néo especificado de sobreviventes com incapacidades
graves permanentes.

Os efeitos provocados pelo consumo abusivo de alcool t€m um impacto
significativo na abordagem inicial dos doentes traumatizados. As taxas de
morbilidade e de mortalidade nos alcodlicos cronicos sdo apontadas como sendo
duas a quatro vezes superiorés as observadas nos traumatizados sem historia de
abuso de alcool.28

Os critérios de identificagdo do consumo crénico e excessivo de alcool,
variam consideravelmente de hospital para hospital.3¢ Aproximadamente 40 a
50% dos doentes traumatizados que sdo internados tém problemas relacionados
com a ingestdo excessiva de alcool. Esta elevada prevaléncia indica a
necessidade do diagnéstico e tratamento adequado deste problema nos

traumatizados, o qual esta associado a um aumento do risco de readmissdes por




novos traumas.53537 No entanto, a detecgdo dos problemas relacionados com o
slcool nao é habitualmente considerada na rotina dos cuidados prestados,3435

No contexio dos doentes com traumatismo cranio-encefalico e alteragoes
do estado neurologico, o despiste do abuso de alcool assume grande
importancia, pois pode comprometer a avaliagéo da gravidade da situagéo
clinica.3,28,38

Tem vindo a constatar-se ser muito 1til a utilizagdo de instrumentos de
rastreio capazes de detectar individuos susceptiveis de terem problemas ligados
ao alcoold3 Os questionarios permitem a identificagdo de cerca de 80% dos
alcoolicos crénicos.40 O “Michigan Alcoholism Screening Test” (‘MAST”) € um dos
questionarios mais frequentemente utilizados a nivel internacional para este fim,
pois trata-se de um instrumento de rastreio simples e econdmico.3441-43 A
elevada prevaléncia de trauma entre as pessoas que consomem alcool em
excesso, sugere que a histéria de trauma possa assinalar também a presenca de
abuso de alcool. A “History of Trauma” é um método de rastreio, rapido e facil de
executar, usado também para esse fim4 No entanto, a Quantificagdo do
Consumo de Bebidas Alcoélicas é um meio que permite medir a ingestao diaria
de alcool, de forma a classificar os doentes em diferentes niveis de consumo.4s

O formato dos questionarios directos de rastreio tem sido
progressivamente alterado, pelo facto da validade das informagdes obtidas por
este processo, depender do modo como sao recolhidas. Foi sugerido que a
utilizacdo de informagdo obtida através de familiares ou amigos poderia
confirmar a informacéo recolhida junto do doentet6 A conversao dos
questionarios directos em questionarios aplicados a um informante, também ¢
motivada pela preocupagéo relacionada com a capacidade com que os doentes
correctamente se auto-retratam, quer por desorientacéo, negagio, ou lapsos de
memoéria, problemas comuns nos traumatizados cranio-encefalicos.47

No entanto, de acordo com o nosso conhecimento, a validade da
aplicacéo, em meio hospitalar, de um questionario de rastreio mais completo
dirigido a representantes dos doentes que inclua o “MAST”, a “History of
Trauma” e a Quantificaggo do Consumo de Bebidas Alcodlicas ainda néo foi
demonstrada. Esta poderia ser uma forma de se identificar os doentes alcodlicos

cronicos numa fase inicial do internamento.
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O testemunho do consumidor & por vezes pouco credivel, impondo-se a
procura de marcadores biologicos fiaveis capazes de identificar niveis de risco do
uso de alcool, que satisfagcam eficazmente as necessidades da clinica e da
epidemiologia.*8 As provas laboratoriais relativas ao consumo de alcool, podem
facilitar o reconhecimento do consumo excessivo e habitual, mesmo quando este
facto € negado pelo doente. As alteragdes bioquimicas permitem néo s6 fornecer
indicagdes objectivas do uso regular e prolongado de alcool, como também
demonstrar a presen¢a da ingestdo recente, além de conseguirem identificar
complicacées hepaticas e ndo hepaticas, facilitando a monitorizagao da evolugéo
do tratamento do doente.49

O distarbic da homeostasia do ferro, associado a metabolizacdo
persistente do alcool conduziu & demonstragdo laboratorial da existéncia, no
plasma dos consumidores, de uma variante da transferrina normal, a
transferrina deficiente em carbohidratos (“CDT") a qual tem sido descrita como
um promissor indicador do consumo abusivo de alcool. Tem sido sugerido que a
ingestdo diaria e regular de quantidades superiores a 50 g de &lcool, durante
pelo menos uma semana, resulta na elevagéo da concentragéo sérica da “CDT”".
Durante a abstinéncia de alcool o seu valor sérico normaliza em duas semanas.
48,50-52 No entanto, nos doentes criticos com trauma, a semi-vida deste marcador
parece ser muito mais curta, o que limita a sua utilizagao a um periodo mais
reduzido. 28

O traumatismo cranio-encefalico é uma patologia aguda, cuja
recuperagdo requer o desenvolvimento de uma resposta sistémica inflamatéria
bastante complexa. Esta resposta é criada para fornecer condigdes adequadas
para a reparagéo tecidular, para o controlo da infecgdo e eventualmente para
promover a sobrevivéncia. A resposta metabdlica ao trauma é caracterizada por
hipermetabolismo, extenso catabolismo proteico e lipidico, balango azotado
negativo, hiperglicemia, redu¢éo da fung¢fo imunoldgica, alteracdo da
permeabilidade vascular, assim como da fungio gastrointestinal. Além disso, as
prioridades na sintese hepdtica sdo modificadas, com produgdo preferencial de
proteinas de fase aguda e inibicao da sintese de albumina e de outras proteinas
transportadoras, como a transferrina. Os micronutrientes sdo essenciais ao

metabolismo dos macronutrientes como co-factores ou co-enzimas. Participam
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na defesa antioxidante, na regulacio da expresséo proteica na fase aguda, assim
como na defesa imunitaria. Observam-se ainda grandes alteracdes dos
micronutrientes a nivel sérico. A agressio reduz as reservas de micronutrientes
do organismo através da diminui¢fio da sua absor¢do, do aumento das perdas
digestivas e extradigestivas, e das necessidades pelo hipermetabolismo
associado, e da redistribuicdo nos tecidos. As deficiéncias em micronutrientes
mais frequentemente encontradas incluem o complexo B, zinco e selénio.53-54

O objectivo da nutrigdo apds o trauma € duplo: por um lado, satisfazer as
necessidades energéticas e as perdas estimadas de forma a limitar o catabolismo
proteico, evitar a desnutrigdo e as deficiéncias especificas em micronutrientes;
por outro lado, interferir na resposta metabdlica 4 agressdo, para diminuir a
gravidade e a duracao desta situagdo clinica.5¢ A nutricdo desempenha também
um papel importante na produgédo de proteinas de fase aguda e de outras
proteinas secretoras, no fornecimento de glicose, no mecanismo de defesa
celular, assim como na cicatrizagao de feridas.54-56

A capacidade que o ser humano tem de responder ao “stress’, como o
trauma e a infeccdo, é influenciada pelo estado nutricional. As necessidades
nutricionais diferem de acordo com a idade, sexo, actividade fisica e estado
fisiolégico, parametros que podem ser influenciados pela doenga, por farmacos,
pelo consumo de alcool entre outros.57

Os meétodos tradicionais de avaliagdo nutricional sido geralmente de
utilidade limitada no contexto de uma situagiio aguda. Se por um lado ocorre
um aumento das necessidades nutricionais {ex.: proteinas, complexo B} pelo
hipermetabolismo associado ao “stress”, por outro ha um aumento das perdas
(ex.: azoto, zinco) pelo intenso catabolismo.56

A comparacio entre doentes com traumatismo cranio-encefalico,
alcodlicos e nao alcodlicos, deve levar em consideragio as limitacdes da
avaliacdo nutricional, uma vez que as alteragdes agudas associadas ao “stress”
metabolico, e aquelas provocadas pelo consumo excessivo de alcool, poderéo
confundir os resultados obtidos. A avaliacdo nutricional deve, por isso, basear-
se na interpretacdo de varios pardmetros subjectivos e objectivos.58

Dado que os alcodlicos cronicos, em unidades de doentes criticos,

desenvolvem maior ntumero de complicagbes, conduzindo a um prolongamento

12




do internamento apos o trauma, parece razodvel intensificar-se a investigagéo no
sentido de se identificarem os alcodlicos cronicos e prevenir as complicagoes
relacionadas com o alcool.5

A deteccéio, apds o traumatismo, dos consumidores excessivos de alcool,
surge assim como fundamental, de forma a poder fornecer-lhes um tratamento
adequado, nomeadamente em termos nutricionais, 0 que se pode repercufir

auma evolucdo mais favoravel da sua situagao clinica.

1.2. Objectivos.

Pretendeu-se com este estudo:

1. validar o questionario composto pelo “MAST”, pela “History of Trauma”
e pela Quantificagdo do Consumo de Bebidas Alcodlicas, dirigido a um
representante do doente em meio hospitalar.

2. calcular a percentagem do alcoolismo créonico nos traumatizados
cranio-encefalicos incluidos no estudo.

3. caracterizar os doentes traumatizados cranio-encefalicos alcodlicos e os
ndo alcodlicos, no que diz respeito a causa, diagnostico e evolugao clinica.

4, comparar os resultados obtidos pela aplicacéo do questionario “MAST”
com os resultados de outros meios de rastreio do consumo cronico e excessivo
de alcool; “History of Trauma”, Quantificagéo do Consumo de Bebidas Alcodlicas
{consumo diario superior a 69 g ¢ a 24 g), valor da “CDT” sérica superior a 20
U/L, mengdo de habitos etilicos marcados feita pelo médico e prescrigio de
vitamina B;.

5. testar se a transferrina deficiente em carbohidratos (“CDT"} €, nos
traumatizados cranio-encefdlicos, um marcador fiavel do consumo abusivo de
alcool.

6. avaliar diversos parametros analiticos nos doentes alcoolicos € néo
alcodlicos e comparar os resultados obtidos,

7. verificar se ingestdo cronica e excessiva de alcool influencia o estado

nutricional nos doentes com traumatismo cranio-encefddico.
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2. Metodologia.

2.1. Validagao do questionério.

2.1.1. Descricéo do estudo.

Para avaliar a validade relativa do questionarioii aplicado na Unidade de
Traumatologia Cranio-Encefalica aos representantes dos doentes (familiares, co-
“habitantes ou, na auséncia destes, pessoas com relacdo de proximidade),
procedeu-se a sua validagio, em meio hospitalar, testando-se a concordancia
das classificacdes entre um grupo de doentes e 08 seus representantes.

O questionario aplicado foi o mesmo utilizade na Unidade de
Traumatologia Cranio-Encefalica, exceptuando o facto das perguntas dirigidas
ao doente serem feitas na primeira pessoa (Anexo 1.

O estudo realizou-se, nos Servigos de Ortopedia (internamento),
Gastroenterologia (internamento e consulta externa) e Cardiologia (consulta
externa), do Hospital Geral de Santo Antonio, tendo sido autorizado pelos
respectivos Directores de Servigo.

Este trabalho foi planeado de modo a incluir cerca de 120 doentes e 120
representantes.

O grupo de inquiridoras foi constituido por uma assistente social
(colaboradora que participou também no estudo na Unidade de TCE} no Servigo
de Ortopedia, e por uma nutricionista nos Servicos de Gastroenterologia
(internamento e consulta externa) e de Cardiologia (consulta externaj.

Foi realizado previamente um ensaio piloto com trés doentes (e trés
representantes) com cada inquiridora, com o objectivo de uniformizar a
metodologia usada na recolha da informagéo, através da sua exposi¢ao
pormenorizada, em varias sessbes que, posteriormente se realizaram
regularmente. Fol possivel ajustar o discurso ao pedido de participagdo e

clarificaram-se algumas perguntas susceptiveis de serem mal interpretadas.

i O questiondario consistiu de trés partes: “History of Trauma” - cinco guestdes; “Michigan Alcoholism Screening
Test” modificado - vinte ¢ quatro guestdes; e Quantificacéo do Consumo de Bebidas Alcodlicas - consumo didrio
de cerveja, vinho e bebidas destiladas - durante a semana ¢ fim de semana.
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Os representantes dos doentes internados foram inquiridos numa sala

com garantia de privacidade da entrevista.

2.1.2, Critérios de inclusio.

Foram incluidos doentes do sexo masculino, caucasoides, com idade igual
ou superior a 18 anos, internados nos Servigos de Ortopedia ¢
Gastroenterologia, e da consulta externa dos Servigos de Gastroenterologia e
Cardiologia, com uma pontuagio na Escala de Coma de Glasgow igual a 15, que
tivessem um representante que participasse no estudo. As entrevistadoras
nunca tiveram acesso as pontuacdes das classificagdes do questionario, pelo que
nao podiam distinguir os doentes alcodlicos dos néo alcodlicos.

Foram excluidos os doentes que ndo tivessem um representante que

participasse no estudo,

2.1.3. Ktica.

O estudo recebeu o consentimento dos Directores de Servigo dos Servigos
de Ortopedia, Gastroenterologia, e Cardiologia.
Foi garantido o anonimato aos participantes (doentes ¢ seus

representantes} e a confidencialidade das informagdes obtidas.

2.1.4. Procedimentos.

Elaborou-se um manual de procedimentos do qual constavam instrugdes
claras relativas a todos os passos do estudo (Anexo 2).

Organizou-se um arquive de ficheiros para o armazenamento dos dados
recolhidos.

Diariamente, ao longo do periodo de cerca de seis meses, seleccionaram-

-se todos os doentes admitidos nos Servigos de Ortopedia e Gastroenterologia, €
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da consulta externa dos Servicos de Gastroenterologia e Cardiologia, que
preenchiam os critérios de incluséo.

Sempre que um doente era seleccionado, registava-se 0 nome € 0 namero
do processo e atribuia-se imediatamente um codigo de identificagdo
alfanumeérico. Estas informacoes eram guardadas num ficheiro que permanecia
sempre isolado dos restantes.

No internamento a abordagem dos doentes era feita no leito, sendo-lhes
perguntado em primeiro lugar se tinham visitas de um representante (familiar,
co-habitante ou pessoa com relagdo de proximidade). Na consulta externa os
doentes, que preenchiam os critérios de inclusdo e estavam acompanhados por
um representante eram abordados, sendo-lhes pedida a participag@o no estudo.

O doente internado foi entrevistado antes da hora da visita e o
representante do doente dentro desse horario, sendo-lhes garantido que o tempo
dispendido seria compensado. Na consulta externa, era pedida a participagéao do
doente no fim da consulta. Apds a entrevista com o doente, o seu representante

era convidado a entrar sendo-the aplicado o questiondrio.

2.1.5, Analise estatistica.

A concordancia entre o doente e seu representante relativamente as trés
partes do questionario fol avaliada por intermédio de uma extensao da prova de
McNemar. A prova foi realizada para um nivel de confianga de 95%,
considerando-se estatisticamente significativos os valores de p inferiores a 0.05.

Para a andlise estatistica dos dados foi utilizado o programa SPSS para

Windows, versao 7.5.1.

16



n.2. Estudo na Unidade de Traumatologia Cranio-Encefalica.
2.2.1.Descricao do estudo.

Tratou-se de um estudo transversal, realizado com doentes vitimas de
frawmatismo cranio-encefalico, internados na Unidade de Traumatologia Cranio-
-Encefalica (TCE) do Hospital Geral de Santo Antonio, na cidade do Porto.

A area de influéncia do HGSA corresponde a uma area geografica
razoavelmente bem definida: parte da cidade do Porto, os Concelhos orientais do
Distrito do Porto, parte do Distrito de Viseu e a totalidade dos Distritos de Vila
Real e de Braganca. A composicéo rural e urbana destas areas é provavelmente
ilustrativa da zona Norte. Importa referir que no 1nosso pais todas as vitimas de
TCE sdo internadas nos hospitais centrais do Porto (Norte), Coimbra (Centro) e
Lisboa (Sul).

O estudo foi planeado de modo a incluir doentes admitidos ao longo de
um periodo de oito meses.

Os doentes foram divididos em dois grupos, alcoélicos e néo alcodlicos,
através da aplicagio de um questionario de rastreio aos representantes dos
doentes (familiares, co-habitantes ou, na auséncia destes, pessoas com relacgio
de proximidade): “Michigan Alcoholism Screening Test” modificado (“MAST”).42-
-43,60

Comparou-se o “MAST” com outros dois questionarios de rastreio
desenhados para detectar o abuso de alcool: “History of Trauma” e Quantificagao
do Consumo de Bebidas Alcodlicas. 4%

Foram recolhidos dados relativos a parametros clinicos descritos adiante.

Fez-se uma colheita de sangue e de urina entre o quarto e o oitavo dia de
internamento em TCE, para avaliacdo de diversos parametros analiticos:
bioquimica {sérica, eritrocitaria e urinaria) e hematologia. Determinou-se o nivel
sérico da transferrina deficiente em carbohidratos (“CDT").18,50

Procedeu-se a avaliagdo de alguns parémetros antropométricos e do
estado geral através do exame fisico.

Compararam-se os resultados obtidos nos dois grupos de doentes, os

alcoolicos e os ndo alcodlicos.
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2.2.2. Critérios de inclusao.

Foram incluidos doentes vitimas de traumatismos cranio-encefalicos, do
sexo masculino, caucasoides, com idade igual ou superior a 18 anos, internados
na Unidade de Traumatologia Cranio-Encefalica até oito dias apés o
traumatismo, com uma pontuacdo na Escala de Coma de Glasgow inferior a 15
a data de entrada no hospital, ¢ sem diagnéstico de insuficiéncia renal ou

hepatica na admissao na Unidade,

2.2.3. Etica.

O estudo recebeu aprovagio prévia pela Comisséo de Etica do Hospital
Geral de Santo Anténio (Anexo 3).
Foram tomadas varias medidas para garantir o anonimato dos doentes e

a confidencialidade dos resultados {Anexo 4).

2.2.4. Procedimentos.

Elaborou-se um manual de procedimentos do qual constavam instrugoes
claras relativas a todos os passos do estudo {Anexo 5}.

Organizou-se um arquivo de ficheiros para o armazenamento dos dados
recolhidos.

Diariamente e ao longo de um periodo de cerca de oito meses, avaliaram-
_se todos os doentes admitidos na Unidade de TCE e verificou-se o cumprimento
dos critérios de incluséo do presente estudo.

Sempre que um doente era seleccionado, registava-se o nome € o numero
do processo e atribuia-se imediatamente um codigo de identificagao
alfanumérico. Estas informacdes eram guardadas num ficheiro, o qual era
isolado dos restantes, de forma a garantir o anonimato.

Todos os ficheiros com resultados relativos ao estudo eram identificados

apenas pelo cédigo de identificagéo alfanumeérico.
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Cada vez que um doente era incluido no estudo, informava-se a assistente
social afecta a4 Unidade de TCE. A assistente social convocava um representante
do doente (familiar, co-habitante ou, na auséncia destes, pessoa com relacdo de
proximidade) para uma entrevista, onde pedia o consentimento escrito para o
estudo, aplicando em seguida o questionario. A realizagéo de uma entrevista
sobre a situacdo socio-familiar de cada doente é uma pratica habitual da
assistente social na Unidade de Traumatologia Cranio-Encefalica. Procurou-se
que a pessoa a entrevistar conhecesse bem o doente.

Os dados clinicos foram obtidos através da colaboracao dos médicos da
Unidade.

As requisicdes das andlises eram preenchidas na véspera das colheitas e
entregues aos enfermeiros responsaveis. Os resultados analiticos eram
recolhidos & medida que iam chegando a TCE.

A avaliacdo do estado nutricional foi efectuada no mesmo dia da recolha
analitica. A avaliacdo subjectiva do peso corporal foi também feita por uma

segunda observadora (nutricionista).

2.2.5. Questionario.

Aplicaram-se ao representante do doente (familiar, co-habitante ou, na
auséncia destes, pessoa com relagéo de proximidade) trés questionarios {Anexo
1), realizados todos na mesma entrevista pela assistente social e consistiram do
seguinte:

1* parte - “History of Trauma” - cinco questoes; A sua pontuagéo baseia-
-se no numero de respostas afirmativas: duas ou mais respostas afirmativas
sugerem a presenca de problemas relacionados com o abuso de dlcool;#

28 parte - “Michigan Alecoholism Screening Test” modificado - vinte e
quatro questdes; A sua aplicagao conduz a trés resultados possiveis, de acordo
com o nhumero total de pontos obtidos: ndo alcodlico (entre zero e quatroj,
sugestivo de alcodlico (entre cinco e seis) e alcodlico (maior ou igual a sete);42-43,60

3% parte - Quantificagdo do Consumo de Bebidas Alcodlicas - consumo

diario de cerveja, vinho e bebidas destiladas - de segunda a sexta feira, e ao fim
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de semana. Permite classificar o consumo em excessivo se este for superior a 69
g e ndo excessivo se for igual ou inferior a 69 g de alcool por dia.45:48

A primeira e segunda partes, foram traduzidas por duas pessoas
bilingues, na fase de preparagéo do estudo.

A “History of Trauma”, excluindo o proprio internamento, foi usada como
introducao ao “MAST".

A classificacdo dos doentes em alcodlicos e nao alcoodlicos foi efectuada
através do “MAST” modificado.

A terceira parte consistiu num questionario quantitativo de frequéncia do
consumo de bebidas alcodlicas, cujo objectivo era medir a ingéstéo (pré-trauma-
tica) diaria de alcool durante a semana (segunda a sexta feira) e ao fim de
semana (sabado ¢ domingo), e classificar os participantes em niveis diferentes de
consumo. Usou-se 0 Manual de Quantificagdo de Alimentos {fotocopias a cores
das paginas que ilustram os diferentes copos ¢ calices - Anexo 1) na entrevista
com o representante para facilitar a quantificacao das bebidas consumidas pelo
doente.st Os tipos de bebidas alcodlicas consideradas foram: cerveja, vinho
(tinto, branco, porto), aguardente, martini, vodka, gin, uisque, brande e
champanhe. A discriminacéo destas bebidas possibilitou a integragdo posterior
em trés grupos: cerveja, vinho e bebidas destiladas. A quantidade de alcool

presente nas bebidas alcodlicas € muito variavel, Quadro 1.

Quadro 1 - Quantidade de 4lcool puro por bebida alcodlica (g/ 100mL).17

Seguidamente calculou-se o total de &lcool (g) consumido diariamente, ao
qual corresponderia a classificagdo de excessivo (superior a 69 g} e nao
excessivo (inferior ou igual a 69 g).

A classificacao dos doentes em consumidores excessivos ¢ néo eXCcessivos,

através da Quantificagio do Consumo de Bebidas Alcodlicas, baseou-se no facto
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de ser sugerido por Peneda e col., no seu estudo sobre a “CD1T” discriminante do
consumo excessivo de alcool sub-agudo e cronico, que a ingestio superior a 69 g
possa ser detectada através do doseamento sérico do marcador “CDT”.48

Pretendeu-se que este questionario composto pelo “MAST”, pela “History
of Trauma” e pela Quantificagio do Consumo de Bebidas Alcodlicas, fosse facil
de aplicar por um técnico de satide, executado em menos de trinta minutos e
aceite pelo representante do doente.

Alteraram-se as perguntas originais de modo a poderem ser feitas na
terceira pessoa (doente) ao representante.

A assistente social foi detathadamente explicado o objectivo do
questionario. Foi treinada a metodologia antes do inicio do estudo e,
posteriormente, a intervalos regulares.

Efectuou-se um ensaio piloto com trés representantes dos doentes e

ajustou-se o discurso.

2.2.6, Dados clinicos.

A avaliagdo clinica dos doentes foi efectuada através dos parametros que
a seguir se descrevem.

A idade foi avaliada através da data de nascimento mencionada na
identificagdo do doente.

A causa do traumatismo cranio-encefalico foi dividida em acidentes de
viacdo, quedas e outras causas. O diagnoéstico principal, relativamente s lesoes
cranio-encefalicas, considerou: contusdo cerebral, hematoma extradural,
hematoma subdural e hemorragia subaracnoideia.

A gravidade do quadro neurologico foi avaliada através da Escala de
Coma de Glasgow.52 Trata-se de uma escala que valoriza trés parametros
clinicos: abertura dos olhos, resposta verbal e resposta motora. Esta
classificacdo permite estabelecer um prognostico sobre a evolugéo clinica do
doente. A pontuacéio minima é trés, a que corresponde a maior gravidade e pior

progndstico; a pontuagdo méxima é quinze, a que corresponde a menor
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gravidade e melhor prognostico (neste estudo excluiram-se os doentes com
Escala de Coma de Glagow de 15). Esta avaliagdo foi feita a entrada no hospital.

As lesGes traumaticas cranio-encefélicas avaliadas através da Tomografia
Axial Computadorizada (TAC) foram divididas através da Classificagdo de
Marshall.63 Esta classificacio permite também estabelecer um prognostico.
Consideram-se quatro graus de lesdes difusas e dois graus de lesoes focais, por
ordem crescente de gravidade. As lesdes difusas sédo divididas em 1 - normal; II -
- lesdes sem efeito de massa; [l - apagamento das cisternas da base; IV - desvio
da linha média superior a cinco milimetros. As lesdes focais dividem-se em
lesdes removidas cirurgicamente e lesdes com volume superior a 25 cm3 nao
removidas.

Sempre que na lista de problemas do processo clinico existia uma
anotacdo meédica a classificar o doente como alcodlico cronico ou descrevendo
habitos etilicos marcados, esse facto era registado para posterior comparagao
com os resultados do “MAST”.

A presenca de infecgdo e a consequente prescricio de antimicrobianos,
assim como a sedacgfo ou curarizagdo e a necessidade de ventilagao assistida, a
data da recolha analitica, foram também registadas.

Considerou-se importante valorizar a suplementacdo de vitaminas ou
minerais, até a data da recolha analitica, uma vez que poderiam interferir nos
resultados da avaliagédo de alguns analitos.

Foi registada a administragdo de componentes do sangue, até a data da
recolha analitica.

Recolheu-se informacdes sobre a duragéo do internamento uma vez gue
os alcodlicos cronicos, em unidades de doentes criticos, desenvolvem maior
namero de complicagdes, favorecendo um internamento mais prolongado apés o

trauma do que os nao alcodlicos.5
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2.2.7. Parametros analiticos.

Para permitir uma maior uniformidade entre os doentes, relativamente a
data da colheita das analises, restringiu-se o periodo da recolha entre o quarto e
o oitavo dia de internamento apés o TCE.

Os parametros analiticos que a scguir se descrevem incluem os analitos
pedidos na rotina da Unidade e mais alguns (sublinhados) por poderem estar
relacionados com o estado nutricional dos doentes com TCE e com o consumo

abusivo de alcool:

1. bioquimica sérica
-~ glicose;
- creatinina, ureia;
- céalcio, fosforo, magnésic, s6dio, potassio;

- acido félico, vitamina B, zinco;

- acido Urico;

~ colesterol total, lipoproteinas de baixa e alta densidade,
apolipoproieinas A; e B;

- triglicerideos;

- bilirrubina total, fosfatase alcalina, aminotransferase do aspartato,
aminotransferase da alanina, gamaglutamiltransferase, desidrogenase
do glutamato;

— transferrina deficiente em carbohidratos;

— ferro, capacidade livre de fixacdo do ferro, capacidade total de fixacdo
do ferro, ferritina, transferrina, saturacéo da transferrina;

— proteinas totais, albumina e pré-albumina.

2. bioquimica eritrocitaria
- magnésio;

— acido félico.

3. bioquimica urinaria
—~ ureia de 12 horas;

— creatinina de 12 horas.
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O grau de hipermetabolismo pode ser estimado a partir da excregéo diaria
de azoto ureico urinario (“UUN7). O valor do “UUN” de 0 - 5 g corresponde a
metabolismo normal {“stress” 0}, o de 6 - 10 g a hipermetabolismo leve (“stress”
1), ode 11 - 15 g a hipermetabolismo moderado (“stress” 2), e o superior a 15 g
corresponde hipermetabolismo elevado (“stress” 3).61 Apesar de menos fiavel do
que uma recolha de 24 horas, optou-se pela medigdo do “UUN” de 12 horas,
referente ao periodo nocturno, uma vez que nem sempre se conseguc ter a

colaboracao dos doentes com TCE ao longo de um dia inteiro.

4. hematologia
~- tempo de protrombina;
- leucdeitos e linfocitos;
- hemoglobina, hematoécrito, volume globular meédio;

- plaguctas.

Os parametros analiticos foram obtidos de acordo com a metodologia em
vigor no Hospital Geral de Santo Antonio. Usaram-se os pontos de corte {(normal
versus nao normal) preconizados pelos Servicos de Quimica Clinica e
Hematologia do HGSA. Relativamente a “CDT” utilizou-se o ponto de corte de 20
U/L, sugerido pelo Laboratdério Pharmacia Upjohn que comercializa o

KitCDTect.28,50

2.2.8. Avaliacdo do estado nutricional.

Designou-se por avaliagdo do estado nutricional um conjunto de dados
antropométricos, de exame fisico e de suporte nutricional.

A recolha destes dados foi efectuada no mesmo dia da recolha analitica, e
incluiu os parametros: peso subjectivo, altura estimada, estado geral e tipo de
suporte nutricional.

(O peso subjectivo foi estimado por duas observadoras (nutricionistas)
antes da medicao da altura do joelho. Foram considerados intervalos ponderais

de 5 kg para a estimativa do peso subjectivo. Ex.: entre 60 - 64 kg, 65 - 69 kg.
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A altura estimada foi calculada através da medigao da altura do joelho,
utilizando uma escala de medicdo pediatrica, tipo craveira, Quadro 2.6566 A
medicio foi feita na perna esquerda, com o joelho e o tornozelo flectido a
noventa graus. A exiremidade fixa foi colocada a nivel plantar ¢ a moével
posicionada a nivel do joelho, na face anterior do bordo proximal numa linha
que une os dois condilos femorais. Colocou-se a escala de medi¢éo paralela ao
perdnio, ¢ aplicou-se pressao nas duas extremidades para comprimir os tecidos
moles. A escala utilizada tinha sensibilidade de 0.5 cm. Foram feitas duas
medicdes sucessivas, sendo considerada a altima medicdo. Regeitaram-se as

medicdes cuja diferenga ultrapassasse os (0.5 cm.

Quadro 2 - Calculo da altura estimada.6s

idade {anos) Férm ula Erro
> 60 A = 95.79 + (1.37 x AJ) 8.44 cm
19-60 A = 73.42 + (1.79 x AJ) 7.20 cm
6-18 A = 39.60 + {2.18 x AJ)] 9.16 em

Férmula para o sexo masculino caucasoide; A = altura {cmy); AJ = altura do joeiho esquerdo (cm).

O estado geral foi classificado em mau, razodvel e bom. Tratou-se de uma
avaliacao fisica subjectiva baseada na procura de edema nos tornozelos, na
palpacéo da massa gorda (tricipital) e magra {deltéides). Nao foi considerado o
estado geral ligeiro pela dificuldade em distingui-lo do estado geral razoavel;5?

O tipo de suporte nutricional considerou a alimentagao hospitalar, a

nutricdo entérica e parentérica, ¢ a auséncia de suporte nutricional - jejum.

2.2.9. Anéalise estatistica.

Para simplificar a leitura alguns dos resultados foram apresentados como
média + desvio padrdo. A comparagio de médias foi efectuada através da prova t
de Student para amostras independentes. Nas situagdes em que nao se verificou
homogeneidade de varidncias (prova de Levene] compararam-se as medianas

pela prova nao paramétrica de Mann Whitney.
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Para a comparagiio de proporgdes utilizou-se a prova do Qui-quadrado ou
a prova exacta de Fisher quando apropriada.

A associac@o entre o alcoolismo cronico e presumiveis variaveis de risco
foi medida através do calculo dos odds ratios (OR) e respectivos intervalos de
confianca a 95%, sendo os valores considerados como a classe de referéncia os
normais em vigor no HGSA.

As provas foram realizadas para um nivel de confianca de 95%,
considerando-se estatisticamente significativos os valores de p inferiores a 0.05.

A associacdo entre as variaveis analiticas foi avaliada por correlagio dos
coeficientes da matriz das correlacdes. Na analise dos coeficientes de correlagéo
entre os parametros analiticos indicadores do estado nutricional, nos doentes
alcodlicos e nao alcodlicos, ndo se consideraram os coeficientes r menor a 0.5,
por ndo serem significativos.

Para a analise estatistica dos dados foi utilizado o programa SPSS para

Windows, versdo 7.5.1 e o programa Epi Info para MS-DOS, verséo 6.
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3. Resultados.

3.1. Validagéo do questionario.
3.1.1. Caracterizagao da amostra.

O estudo teve lugar no Hospital Geral de Santo Antonio, na cidade do
Porto, nos Servicos de Ortopedia (internamento), Cardiologia (consulta externa) ¢
Gastroenterologia (consulta externa e internamento).

Testou-se a concordancia das classificagdes do questionario “MAST”, da
“History of Trauma” e da Quantificagdo do Consumo de Bebidas Alcodlicas, entre
os doentes e seus representates em meio hospitalar. Os questionarios aplicados
foram modificados para serem aplicados aos representantes. Foram excluidos
quatro doentes por nao terem um representante que pudesse participar no
estudo.

Foram inquiridos 120 doentes e 120 representantes.

A assistente social entrevistou no internamento de Ortopedia 82 doentes
(e 82 representantes). A nutricionista inquiriu 38 doentes (e 38 representantes)
dos quais: 19 doentes (e 19 representantes) na consulta externa de Cardiologia;
10 doentes (e 10 representantes) na consulta externa de Gastroenterologia; e 9

doentes (e 9 representantes) no internamento de Gastroenterologia.

3.1.2. Concordancia das classificagoes.

A validagdo foi feita com base na concordancia das classificagbes obtidas
entre o doente e seu representante.

Encontrou-se uma concordancia de 78.3% na “History of Trauma”, (p de
discordancia = 0.327), 90.0% no “MAST”, (p de discordancia = 0.774), e 85.8%
na Quantificacdo do Consumo de Bebidas Alcodlicas, {p de discordancia =
0.629).

Como podemos observar pelo valor de concordéncia nao se encontraram

diferencas significativas entre os pares doente-representante relativamente ao
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resultado obtido. Podemos dizer que a classificacio por nés utilizada foi fiavel e

permitiu reflectir apropriadamente o que pretendiamos medir. Apresenta-se

seguidamente a concordancia das classificacées, Figura 1.

%

180+

86+

HT

0.0

MAST

QCBA

Concordéncia das
classiflcacdes

Figura 1 - Concordancia das classifica¢6es do questionario aplicado nos Servicos
de Ortopedia, Cardiologia, Gastroenterologia - internamento e consulta externa

aos doentes e seus representantes.
HT = “History of Trauma”™, MAST = “Michigan Alcoholism Screening Test”; QCRA = Quantificagdo do Consumo de

Bebidas Alcodlicas > 69 g/dia.

A analise das classificacbes obtidas em cada um dos servicos onde foram

aplicados os questiondrios revelou que as percentagens de discordancia

variaram. Descrevem-se na Figura 2 as proporcdes de discordancia de cada

questionario em fungéao do Servico.
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Figura 2 - Discordancia nas classifica¢des do questionario aplicado nos Servigos
de Ortopedia (Ort), Cardiologia (Card}, Gastroenterologia internamento (Gin} e

consulta externa {Gex) aos doentes € seus representantes.
HT = “History of Trauma”; MAST = “Michigan Alcoholism Screening Test”; QCBA = Quantificacfio do Consumo de
Bebidas Alcodlicas » 69 g/dia.

3.2. Estudo na Unidade de Traumatologia Cranio-Encefalica.

3.2.1. Caracterizacdo da amostra.

O estudo teve lugar na Unidade de Traumatologia Cranio-Encefalica (TCE)
do Hospital Geral de Santo Anténio, na cidade do Porto.

Decorreu no periodo compreendido entre Setembro de 1997 e Abril de
1998, tendo sido incluidos 70 doentes.

Os doentes foram divididos em dois grupos, alcodlicos e nédo alcodlicos,
através da aplicagdo do questionario de rastreic ao representante do doente
(familiar, co-habitante ou, na auséncia destes, pessoa com relacdo de

proximidade): “Michigan Alcoholism Screening Test” (“MAST”) modificado.
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Houve uma aceitagdo de 100% por parte dos seus representantes

relativamente a inclhisdo dos doentes no estudo.

3.2.2. Comparacéo entre os grupos de alcoédlicos ¢ néo alcodlicos.

Pela aplicacao do questionario “MAST” aos representantes dos 70 doentes
concluiu-se que 23 eram alcodlicos (32.9%) e 47 eram néao alcodlicos (67.1%).

Os doentes alcodlicos tinham uma média de idade de 45.5 £ 16.1 anos ¢
os néo alcodlicos de 46.2 £ 22.0 anos, p=0.876.

Comparamos o numero de doentes alcodlicos com os nao alcodlicos
incluidos nos estudos no Servico de Ortopedia e na Unidade de TCE.
Observamos que a relagio entre alcoélicos e nao alcodlicos era de 5/77 e de

23/47, respectivamente, Figura 3.
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Figura 3 - Comparagido do numero de doentes alcodlicos e ndo alcodlicos
classificados pelo “MAST” aplicado aos representantes dos doentes no Servico de
Ortopedia (Ort) e na Unidade de Traumatologia Cranio-Encefalica (TCE).

As causas de internamento foram: acidentes de viagio (48.6%), quedas
(44.3%) e outras causas (7.1%). Na Tabela 1, apresentam-se as causas de

internamento nos dois grupos. Como se pode observar a percentagem de
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acidentes de viacdo e de quedas foi muito semelhante nos dois grupos. Nao se

verificaram diferencas entre os doentes alcodlicos e ndo alcodlicos, quanto as

causas de internamento (p=0.790).

Tabela 1 - Causas do internamento.

Acidentes de Quedas Outras causas Total (%)

Viacdo
Alcodlico 12 (52.1%) 10 (43.5%) 1 (4.4%) 23 (100%)
Néio Alcodlico 22 (46.8%) 21 (44.7%) 4 (8.5%) 47 (100%)

O diagnéstico principal mais frequentemente encontrado foi contusao
cerebral, em 43 doentes. Os outros diagnésticos principais foram hematoma
extradural (n=13}, hematoma subdural {n=13} e hemorragia subaracnoideia

(n=1), Tabela 2.

Tabela 2 - Distribui¢éo dos doentes em fungéo do diagnéstico principal.

Contusio HED HSD HSA Total (%}
Cerebral
Alcodlico 12 (52.1%) 5(21.7%) 6 (26.1%) 0 (0.0%) 23 (100.0%)
Nio Alcodlico 31 (66.0%) 8(17.0%) 7 (14.9%) 1{2.1%) 47 {100.0%)

HED = hematoma extradural; HSD = hematoma subdural; H3A = hemorragia subaracnoideia,

A gravidade do quadro clinico foi avaliada através da pontuagédo na Escala
de Coma de Glasgow, a entrada no hospital. Os traumatismos foram divididos
em gréves (3-8), moderados (9-12}), e ligeiros (13-14). Cerca de metade dos
doentes {n=32) apresentaram traumatismos ligeiros, seguindo-se os graves
{n=23) e os moderados {n=15). Nao se encontraram diferengas significativas
quando se compararam as médias da pontuacio da Escala de Coma de Glasgow
entre os doentes alcodlicos (10.26 + 3.54) e néo alcodlicos (10.59 + 3.23)
(p=0.694}, Tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuig¢ao dos doentes em funcéo da Escala de Coma de Glasgow.

Grave Moderado Ligeiro Total {%)

3-8 9-12 13-14
Alcodlico 9 (39.1%) 3 {13.0%) 11 {47.9%) 23 (100%)
Néio Alcodlico 14 (29.8%) 12 {25.5%)}) 21 (44.7%) 47 {100%)

As lesdes observadas através da Tomografia Axial Computadorizada (TAC)
foram avaliadas através da Classificacéio de Marshall. Por ordem crescente de
gravidade consideraram-se quatro graus de lesdes difusas e dois graus de lesdes
focais, que se pontuaram de 1 a 6. As lesdes difusas de grau II foram as mais
frequentemente encontradas (60.8% de alcodlicos e 61.7% de néo alcodlicos)
seguidas das lesdes operadas {30.4% de alcodlicos e 21.3% de néo alcodlicos),
Tabela 4. Quando se compararam as médias da pontuagio da Classificagéo de
Marshall entre os alcodlicos (3.04 + 1.40) e os néo alcodlicos (2.96 + 1.4'7) ndo

se observaram diferengas significativas (p=0.816).

Tabela 4 - Distribuicdo dos doentes em fungdo da Classificacao de Marshall.

L.difusa L.difusa L.difusa  L.difusa LOE L.OE Total (%)
I n I v operada nfdo operada
Pontuacio 1 2 3 4 5 6
Alcoslico 0(0.0%) 14 (60.8%) 1(4.4%) 1(4.4%) 7 (30.4%) 0 (0.0%) 23 (100.0%)
Néo Alcoblico  1(2.1%) 29 (61.7%) 4 (8.5%  0(0.0%) 10 (21.3%) 3 (6.4%) 47 (100.0%)

L.difusa = lesfio difusa; LOE = lesfio ocupante de espago.

A presenca de infecgao foi considerada sempre que se verificava estarem
prescritos antimicrobianos a data da recolha analitica. O numero total de
doentes com infecgdo foi 37 e o de doentes sem infecgdo de 33, Tabela 5.
Comparando os doentes alcodlicos com os nio alcodlicos constata-se que nao

diferiram quanto a presenca de infeccéo (p=0.616).

Tabela 5 - Distribui¢do dos doentes em funcéo da presencga de infecgio.

Sim Nio Total {%)
Alcoolico 11 (47.8%) 12 (52.296) 23 (100.0%)
N#éo Alcodlico 26 (55.3%]) 21 {(44.7%) 47 (100.0%)
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Relativamente a4 necessidade de ventilacfio assistida 4 data da recolha
analitica, ndo se observaram diferencas significativas entre as percentagens dos
traumatizados cranio-encefalicos alcodlicos e dos nédo alcodlicos (p=0.965),

Tabela 6.

Tabela 6 - Distribuigdo dos doentes em funcdo da utilizacdo de ventilagdo
assistida.

Sim Nao Total (%)
Alcodlico 5 (21.7%) 18 (78.3%) 23 {100.0%)
Nio Alcoélico 10(21.3%) 37 (78.7%) 47 {100.0%)

A data da recolha analitica os doentes encontravam-se na sua maioria
sem sedacéo, 21 alcodlicos e 38 néo alcodlicos. Ndo se observaram diferencas

significativas entre os dois grupos (p=0.318), Tabela 7.

Tabela 7 - Distribuicdo dos doentes em funcéo da utilizacdo de sedacdo ou
curarizagao.

Sim Nao Total (%)
Alcodlico 2 (8.7%) 21 (91.3%) 23 (100,0%)
Nio Alcodlico 9 (19.1%) 38 (80.9%) 47 (100.0%)

A administracdo de componentes do sangue aos doentes em estudo foi
registada, considerando-se o periodo desde a admissio até a data da colheita
analitica. Na maioria dos doentes (n=60) nao foi realizada qualquer transfusio
de componentes de sangue, Tabela 8, ndo se registando diferencas entre os

doentes alcodlicos e néo alcodlicos (p=1.000).

Tabela 8 - Administragdo de componentes do sangue.

Sim Nao Total (%)
Alcodlico 3 (13.0%) 20 (87.0%) 23 (100.0%)
Nio Alcodlico 7 (14.9%) 40 (85.1%) 47 (100.0%)
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A administracdo de vitaminas e minerais foi registada. A vitamina B, foi o
suplemento mais prescrito nos dois grupos, seguida dos minerais potéassio e
cialcio. Em 7 doentes alcodlicos e 19 ndo alcodlicos nao foi prescrita
suplementacdo de minerais ou vitaminas até & recolha analitica (p=0.110),

Tabela 9.

Tabela 9 - Suplementac¢io de vitaminas e minerais.

Semm PVM  Acido  VitB, Fe Ca K Mg Na P
VM Folico
Alcodblico 7 1 1 11 0 5 5 1 1 1
Nio Alcodlico 19 0 i 14 0 10 13 5 3 5

VM = vitaminas ou minerais; PVM = polivitaminico-mineral; Vit. By = vitamina By, Fe = ferre; Ca = calcio; K =
potéassio; Mg = magnésio; P = fésforo,

Relativamente & duragio do internamento nédo se encontraram diferencas
significativas entre os doentes alcodlicos e néo alcodlicos (p=0.905). A maior
proporgao de doentes esteve internada no periodo entre 8 e 14 dias, Tabela 10.
Quanto 4 mortalidade faleceram 5 doentes ndo alcodlicos, ndo se verificando

uma diferenca significativa entre os alcodlicos e néao alcodlicos (p=0.650}.

Tabela 10 — Duragédo do internamento.

4-7 8-14 15-21 22-31 > 31 Total (%}
dias dias dias dias dias
Alcodlico 3(13.0%}  9(39.1%) 6(26.1%)  3(13.0%) 2 (8.7%) 23 (100.0%)
Nio Alcodlico 6 (12.8%) 18 (38.3%) 10(21.3%) 10§21.3%; 3 (6.3%) 47 (100.0%)

Foi registado o dia da colheita analitica apdés o traumatismo cranio-
wencefétlico-. Como se pode verificar, o 5° e o0 6° dia foram os dias em que mais
frequentemente se incluiram doentes no estudo, n=24 e n=25, respectivamente.
Nao se observaram diferencas significativas entre os doentes alcodlicos (5.91 +
1.04) e n&o alcodlicos (5.94 + 1.05) quando se comparam as médias relativas aos

dias da colheita analitica (p=0.931), Tabela 11.
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Tabela 11 ~ Dia da colheita das andlises clinicas {urina e sangue).

4° dia 5° dia 6° dia 7° dia 8¢ dia Total
Alcodlico 0 10 8 2 3 23
Néo Alcodlico 3 14 17 9 4 47

Na andlise das variaveis analiticas distinguiram-se aquelas em que se
detectou uma diferenca significativa. A comparagéo entre os valores analiticos
considerados nas duas amostras revelou que os alcodlicos apresentavam
concentracoes plasmaticas médias de “CDT” significativamente mais elevadas do
que os ndo alcodlicos, 18.62 + 12.7 versus 10.04 + 6.5, (p=0.006). Comparando
as medianas das duas amostras encontrou-se igualmente uma diferenca
estatisticamente significativa (p<0.001), Tabela 12,

Comparando as médias das restantes varidveis analiticas obtiveram-se
valores significativamente mais elevados nos doentes alcodlicos para o calcio
total (p=0.015), apolipoproteina A; (p=0.032) e volume globular médio (p=0.002),
Tabela 12.

Em algumas variaveis, os valores ndo perfazem o total, devido a omissées.

Tabela 12 - Varidveis analiticas significativamente diferentes entre doentes
alcodlicos e ndo alcoodlicos.

Pardmetros n Média + Desvio p

Analiticos Padrio

CDT Alcodlico 22 18.62 + 12.74

(U/L) 0.001*
Ndo Alcodlico 40 10.04 £ 6.47

Calcio total  Alcodlico 23 2.22+0,19

{mmoL/L) 0.015
Néo Alcodlico 47 2.09 £ 021

Apo Ax Alcodlico 22 116.27 £ 34.96

{mmoL/L) 0.032

: Néao Alcodlico 44 99,27 + 26.,83

Vol. globular Alcodlico 23 9540 £ 5.63

médio 0.002*

(fL) Néio Alcodlico 47 91.09+4,11

*Prova nao paramétrica de Mann Whitney,

As meédias das restantes varidveis analiticas ndo diferiram

significativamente nos dois grupos, Tabela 13.
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Tabela 13 - Variaveis analiticas sem diferengas com significado estatistico

entre os doentes alcodlicos e néo alcoodlicos (continuaj.

Parimetros n Média + Desvio p

Analiticos Padrio

Plaquetas Alcodlico 11 243.18 + 99.25

(103/uL) 0.949
Nio Alcodlico 23 245.26 + 81.57

Leucodcitos Alcodlico 23 10,37 + 3.03

(103 /L) 0.790
Niio Alcodlico 47 10.60 + 3.44

Linfocitos Alcodlico 23 14.12 £ 6,79

(%) 0.544
Ndao Alcodlico 47 13.05 + 6.98

Hemoglobina  Alcodlico 23 11,97 + 1.64

(g/dL) 0.970
Néo Alcodlico 47 11.99 4 1.90

Hematderito Alcodblico 23 35.03 £ 4.95

(%) 0.981
Nio Alcodlico 47 35.06 £ 5.74

Glicose Alcodlico 23 107.86 + 16.93

(mg/dL} 0.515%
Néo Alcodlico 47 126.21 + 53.09

Creatinina Alcodlico 23 0.70:+0.18

{mg/dL) 0.099
Nio Alcodlico 47 0,79+ 0.23

Creatinina Alcodlico 22 1590.10 +731.63

urinaria 0.054

(mg/24 h) Niio Alcodlico 44 1289.50 + 515.53

Ureia Alcodlico 23 34.56 + 16.67

{mg/dL) 0.154
Nio Alcodlico 47 41.71 £ 20.67

Ureia Alcodlico 22 46.17 £22.19

Urinaria 0.527

{g/24 h) Nio Alcodlico 44 41.90 £ 21.93

Proteinas Alcodlico 23 6.39+0.74

totais 0.095

(g/dL) Néao Alcodlico 46 6.06 £ 0.79

Albumina Alcoédlico 23 3.77 £ 0.61

{g/dL) 0.103
Ndo Alcoblico 46 3.53 + 0.57

Pré-Albumina  Alcodlico 21 235.80 £ 103.08

(mg/L) 0.194
Nio Alcodlico 46 203.99 + 87.00

Sodio Alcodlico 23 137.52 £ 8.77

(mmol/dlL) 0.437
Nio Alcodlico 47 136.28 + 4,52

Potassio Alcodlico 23 4.01 +0.57

{mmoL/dL} 0.386
Néo Alcodlico 47 4,13 + 0.50

*Prova néo paramétrica de Mann Whitney,

36



Tabela 13 - Variaveis analiticas sem diferengas com significado estatistico

entre os doentes alcodlicos e ndo alcodlicos (continuaj.

Parametros n Média + Desvio P

Analiticos Padrio

Fosforo Alcodlico 23 3.71+0.77

(mg/dL) 0.434
Néao Alcoblico 47 3.54 £ 0.83

Magnésio Alcodlico 23 0.75+0.11

{mg/dL) 0.239
Nao Alcodlico 46 0.78 £ 0. 10

Magnésio Alcodlico 20 2.51+£0.28

Eritocitario 0.600

(mmolL/dL) Nio Alcoolico 45 2.57 £ 0.46

Zinco Alcoédlico 22 1043 +£3.25

(pmoL/L) 0.917
Néo Alcodlico 46 10.36 + 2.76

Acido Alcodlico 22 5.29+3,71

Folico 0.302

{ng/mlL} Nao Alcodlico 45 4.54 + 2.15

Ac. Félico Alcodlico 22 220.30 £ 103.93

Eritocitario 0.601

(ng/mL) Nio Alcoélico 46 234.23 + 101.64

Vitamina Biz Alcodlico 22 655.90 +£ 361.89

(pg/mL) 0.737
Néo Alcodlico 45 611.55 £ 560.21

Ferro Alcodlico 23 38.69 1 39.81

(ng/dL) 0.862
Nio Alcoélico 45 40,20 + 30.17

Cap. Latente Alcodlico 23 187.69 + 55.07

Fixacéo Ferro 0.435

{ng/dL) Néo Alcoblico 45 176.82 + 53.47

Cap. Total Alcodlico 23 226.39 + 59.17

Fixacao Ferro 0.485

(pg/dL) Nio Alcodlico 45 216.34 £ 54.17

Transferrina Alcodlico 23 181.56 £ 50.86

{mg/dL) 0.425
Nio Alcodlico 45 172.06 + 43.59

Saturacdo da  Alcodlico 22 14.13 + 13.70

Transferrina 0.562

(%) Néo Alcodlico 44 15.93 + 10.75

Ferritina Alcodlico 23 471.60 + 381.60

(ng/mlL) 0.987
Nao Alcodlico 45 469,52 + 533.58

Acido Alcodlico 22 2.73+ 1.43

Urico 0.536

{mg/dL) Ndo Alcoélico 45 3.56+6.17

PGA Alcodlico 22 8.68 1+ 1.42

0.166

Néo Alcodlico 40 9,18+ 1.33
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Tabela 13 - Variaveis analiticas sem diferengas com significado estatistico
entre os doentes alcodlicos e ndo alcodlicos (continuacéo).
Parimetros n Média + Desvio P
Analiticos Padrio
Tempo de Alcodlico 23 10.54 £ 1.11
Protrombina 0.702
{seg) Nao Alcodlico 47 10.6310.85
Bilirrubina Alcodlico 23 0.85+0.45
Total 0.572
(mg/dL) Nio Alcodlico 47 0.78 £ 0.34
TGO Alcodlico 23 41.43+21.05
(U/L) 0.435
Nio Alcodlico 47 48.60 +41.14
TGP Aicodlico 23 46.17 + 34.22
(U/L) 0.345
Nio Alcodlico 47 60.19 + 66.32
Fosfatase Alcodlico 23 71.17 £22.93
Alcalina 0.190
(U/1) Ndo Alcodlico 47 83.74 + 38.67
GGT Alcodlico 23 89.43+£101.23
(U/L) 0.963
Nio Alcodlico 47 90.98 + 141.32
GLDH Alcodlico 17 14.11 £ 17.94
(/L) 0.362
Nio Alcoélico 35 26,11 + 52.08
Colesterol Alcoéblico 22 15401 £ 41.46
Total 0.592
{mg/dL) Nio Alcodlico 46 159.41 + 38.28
Colesterol Alcodlico 23 37.26 £ 15.05
HDL 0.331
(mg/dL) Nio Alcodlico 44 33.22 + 16.48
Colesterol Alcodlico 23 94,17 + 32.71
LDL 0.702
(mg/dL) Néo Alcodlico 44 97.72 + 37.42
Triglicerideos  Alcodélico 23 109.95 £ 40.04
(mg/dL} 0.207
Néo Alcodlico 46 12595+ 53,12
Apo B Alcodlico 22 99.72 4 31.27
(mg/dL) 0.183
Nao Alcodlico 44 110.37 £ 29.80
Embora a divisdo dos doentes em alcoolicos e ndo alcodlicos tenha sido
realizada através da aplicagdo do “MAST”, analisaram-se outros indicadores do
consumo excessivo de alcool, a que chamamos outros meios de rastreio. Os
indicadores considerados foram: “History of Trauma’, Quantificacdo do
Consumo de Bebidas Alcodlicas superior a 69 g alcool/dia e a 24 g alcool/dia,
valor sérico da transferrina deficiente em carbohidratos superior a 20 U/L,
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mencdo de hébitos etilicos marcados pelo médico, e prescrigéo de vitamina Bj.

Os resultados obtidos para cada doente apresentam-se na Tabela 14.

Tabela 14 - Resultados das classificagdes obtidas para cada doente através da
aplicacéo dos meios de rastreio do consumo excessivo de dlcool {continua).

MAST HT QCBA>69 QCBA>24 CDT>20 HEM PVitB1
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1 = alcodlico ou hebedor excessivo; sombreado = doente alcotlico pelo “MAST” e pelo meio de rastreio em causa.
N = numero de ordem dos doentes; MAST = “Michigan Alcoholism Screening Test”; HT = “History of Trauma”;
QCBA>69 = Quantificagao do Consumo das Bebidas Alcodlicas > 69 g/dia; QCBA>24 = Quantificagiio do
Consumo das Bebidas Alcodlicas > 24 g/ dia; CDT>20= transferrina deficiente em carbohidratos sérica > 20 U/L;
HEM = Habitos etilicos marcados mencionados no processo clinico; PVitB; = Prescrigéo de Vitamina By.
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Tabela 14 - Resultados das classificagbes obtidas para cada doente através da
aplicacéo dos meios de rastreio do consumo excessivo de alcool (continuacgéo).

N MAST HT QCBA>69 | QCBA>24 | CDT>20 HEM PUitB1
39 1
10 1
41 1 1
42 1 1
43
44
45
46 1 I
e : : 7

48 1
49
50
51
52
53
54
55
56
57 1
58
59
60
61
62
63
64
65 1
66
67
68
69
70 1 1

1 = alcodlico ou bebedor excessivo; sombreado = doente alcodlico pelo “MAST” e pelo meio de rastreio em causa.
N = nimero de ordem dos doentes; MAST = “Michigan Alcoholism Screening Test”; HT = “History of Trauma’”
QCBA>69 = Quantificagéo do Consumo das Bebidas Alcodlicas > 69 g/dia; QCBA>24 = Quantificagdo do
Consumo das Bebidas Alcodlicas > 24 g/dia; CDT>20= transferrina deficienite em carbohidratos sérica » 20
U/L; HEM = Hébitos etilicos marcados mencionados no processe clinico; PVitB, = Prescricdo de Vitamina B;.
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Com o objectivo de comparar o resultado da classificagdo do questionario
“MAST” com os resultados das classificacdes dos outros meios de identificac¢ao
do consumo crénico e excessivo de alcool utilizados neste estudo, procedeu-se
ao calculo da sensibilidade, da especificidade e dos valores preditivos (positivo e
negativo) e cada um dos instrumentos de rastreio. Apresentam-se na Figura 4
os resultados destes calculos. Podemos observar que os meios de rastreio com
maior sensibilidade foram a Quantificacio do Consumo das Bebidas Alcodlicas >
24 g/dia e > 69 g/dia e com maior especificidade a Quantificagao do Consumo
das Bebidas Alcodlicas > 69 g/dia e a transferrina deficiente em carbohidratos

sérica > 20 U/L.

Y%

_s_;unwwh-hg
oroaogogioMm
Y——

HT GQCBA>69 QCBA>24 CDT>20 HEM PVitB1

I tiSensibilidade BEspecificidade [IValor preditivo positive [HValor preditive negative I

Figura 4 - Sensibilidade, especificidade e valores preditivos dos meios de rastreio
com base na classificacéo do questionario “MAST”.

HT = “History of Trauma™, QCBA >69 = Quantificagio do Consumo das Bebidas Alcodlicas » 69 g/dia; QCBA >24 =
Quantificacao do Consumo das Bebidas Alcoélicas > 24 g/dia; CDT>20 = transferrina deficiente em carbohidratos

sérica >20 U/L; HEM = Habitos etilicos marcados mencionados no processo clinico; PVitB: = Prescri¢io de
Vitamina B:.
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Quanto ao tipo de bebida alcodlica consumido, constatou-se que 51
doentes consumiam vinho, 29 consumiam cerveja e 17 consumiam bebidas
destiladas, Tabela 15.

O célculo (mediana) da quantidade de alcool (g} ingerido diariamente

revelou que o consumo total de alcool foi de 105 g nos alcodlicos e de 16 g nos
ndo alcodlicos. Discriminando o consumo por tipo de bebida alcodlica, observou-
-se que a mediana relativa ao consumo de vinho foi de 56 g nos doentes
alcodlicos e de 15 g nos néao alcodlicos, de cerveja foi de 14 ge de 7 g ¢ de

bebidas destiladas foi de 18 g e de 0 g, respectivamente, Tabela 15,

Tabela 15 - Quantificagéo do consumo diario de alcool por doente traumatizado
cranio-encefalico (g alcool/dia/doente).

N | Corvedn | Vinho | SUS | e x| comvein | viaho | SRS | oot
1 0 0 0 36 40 0 40
2 30 0 30 37 i1 0 i1
3 7 56 0 63 a8 14 28 14 56
4 75 0 75 a9 14 0 14
5 0 0 ) 40 30 36 66
6 7 15 0 22 a1 16 0 16
7 120 0 120 a2 7 30 0 37
8 | 14 48 0 62 43 0 0 0
9 28 500 144 672 44 7 80 i8 105
10 120 0 120 45 21 0 18 39
11 30 0 30 46 1 28 0 29
12 38 0 38 a7t 14 32 0 46
13 120 0 120 48 0 0 0
14 7 40 36 83 49 36 0 36
18 0 0 0 50 24 35 59
16 0 0 ) 51 56 0 56
17 30 0 30 52 7 0 0 7
18 7 30 0 37 ‘53, 458 0 458
19 16 0 16 54 30 0 30
20 0 0 0 565 14 0 0 14
31 7 200 18 225 56 ¥ 11 0 12
22 160 18 178 57 44 0 44
23 0 -0 0 58 1 16 0 17
24 0 0 0 59 35 93 0 128
25 0 0 0 60 4 37 0 4]
26 12 0 12 61 7 36 0 43
27 0 0 0 ‘62 108 18 126
28 1 30 0 31 63 42 56 36 134
PY) 140 16 0 156 64 14 30 ) 53
30 0 0 0 65 0 0 0
31 7 0 0 7 66 15 0 i5
32 30 16 46 67 400 74 474
33 28 24 36 88 68 28 0 54 82
34 0 0 0 69 36 0 36
a5 14 I8 18 50 70 21 50 0 71

N = nitmero de ordem dos doentes.
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Analisaram-se algumas caracteristicas antropométricas. A altura
estimada foi calculada através da medicdo da altura do joelho, e o peso
subjectivo foi estimado por duas observadoras. Apés comparagdo dos dois
grupos verificou-se ndo haver diferencas significativas quanto as meédias da

altura do joelho, altura e peso médio, Tabela 135.

Tabela 15 - Medidas antropométricas.

Parimetros n Média 1 Desvio P
Antropométricos Padrio

Altura Alcodlico 23 50.80 4 3.02

Joelho 0.213
(cm) Nio Alcodlico 47 51.55+1.92

Altura Alcodlico 23 166,74 £ 6.13

Estimada 0.311
{cim) Nédo Alcodlico 47 167.99 & 4.04

Peso Médio Alcodlico 23 67.80 + 8.68

Subjectivo 0.175
(kg) Nao Alcodélico 47 70.53+£7.07

Na analise das correlacdes entre os dados antropométricos verificou-se
que ndo existiam correlages significativas entre a altura e o peso. No entanto
quando se analisou o peso subjectivo avaliado pelas duas observadoras

constatou-se haver uma forte correlagéo {r=0.675), Tabela 16.

Tabela 16 - Correlacdo dos dados antropométricos em fungéo da observadora.

Altura {cm) Pesol (cm)
Altura (cm)
Peso 1 (kg ' 0.468
Peso 2 {(kg) 0.370 0.675

Peso 1 = peso avaliado pela observadora 1; Peso 2 = peso avaliade pela observadora 2,

Mais de metade dos doentes do estudo apresentou um bom estado geral,
através da avaliacdo fisica subjectiva. A proporg¢éo de alcodlicos com bom estado

geral era de 61%), enquanto que nos nao alcodlicos era de 81%, Tabela 17,
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Tabela 17 - Estado geral.

Razodavel Bom Total (%) P
Alcoolico 9 {39%) 14 (61%) 23 (100.0%)
0.072
Néo Alcoélico 9 (19%) 38 (81%) 47 (100.0%)

Registou-se o tipo de suporte nutricional instituido (alimentacdo oral,
nutriedo entérica ¢ parentérica) ¢ as situagdes em que os doentes estavam em
Jejum, & data da colheita analitica. N&o se encontrou nenhum doente com
nutricdo parentérica a4 data da inclus@o no estudo. Nido se observaram
diferengas significativas entre os doentes alcodlicos e ndo alcodlicos

relativamente ao tipo de suporte nutricional {p=0.830), Tabela 18.

Tabela 18 - Tipo de suporte nutricional.

Jejum Alimentagio Nutricio Total {%) ]
oral entérica
Alcodlico 2 (8.7%) 16 {69.6%) 5(21.7%) 23 {100.0%)
0.830
Nio Alcodlico 2 (4.3%) 25 (53.1%) 20 (42.6%) 47 (100.0%)

Calcularam-se os odds ratios relativos aos parametros analiticos. Nao se
apresentam os odds ratios relativos aos seguintes parametros analiticos: glicose
e magnésio pois os valores obtidos encontravam-se nos limites definidos para a
normalidade, plaquetas porque sé trés doentes nio alcodlicos é que tinham
valores abaixo do normal, acido trico porque s6 dois doentes alcodlicos estavam
acima do normal, fosfatase alcalina porque apenas um doente apresentou um
valor superior a0 maximo aceitavel, vitamina Bi12 e magnésio eritrocitario pois
apenas um doente ndo alcodlico estava abaixo do normal, e tempo de
protrombina porque o valor considerado normal varia diariamente.

Na Tabela 19 sdo mencionados os resultados relativos aos indicadores do

estado nutricional dos doentes alcodlicos e ndo alcodlicos.
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Tabela 19 - Indicadores do estado nutricional e odds ratios nos alcodlicos e nos

nao alcoodlicos {continua).

Alcodlicos Nio alcodlicos OR (IC 95%) p
n (%) n (%)

Proteinas totais (g/dL)

£5.9 7 {30.4) 21 (45,7) 1

2 6.0 16 (69.6) 25 (61.0) 1.92 (0.59-6.63)  0.340
Albumina (g/dL)

<3.4 7 (30.4) 22 (47.8) 1

23.5 16 (69.6) 24 (52.2) 2.10 (0.64-7.02) 0.262
Pré-albumina (mg/L)

<177 7 {33.3) 22 (47.8) 1

2178 14 {66.7) 24 (52.2) 1.83 (0.55-6.25) 0.398
Ac. folico plasm. (ng/mL)

<2.5 4(18.2) 7 {15.6) 1

> 2.6 18 (81.8) 38 (84.4) 0.83 (0.18-3.97) 0.520
Ac. folico eritro. {ng/ml)

<129 5 (22.7) 8{17.4) 1

> 130 17 (77.3) 38 (82.6) 0.72 (0.17-3.03) 0.743
Célcio (mmoL/L)

£2.08 4 (17.4) 17 (36.2) 1

> 2.09 19 (82.6) 30 (63.8) 2.69 (0.69-11.33) 0.182
Fosforo (mg/dL)

£2.6 1(4.3) 8 (17.0) 1

=z 2.7 22 (95.7) 39 (83.0) 4.51 {0.50-104.3) 0.132
Zinco (pmol/L}

< 10.6 12 (54.5) 27 (58.7) 1

= 10.7 10 {(45.5) 19 (41.3) 1.18 (0.37-3.76) 0.950
Colest. total (mg/dlL)

<199 20 (87.0 39 {84.8) 1

2 200 3 (13.0) 7{15.2) 0.84 {0.15-4.25} 0.559
Colest. LDL (mg/dL}

<129 20 (87.0) 38 (86.4) 1

> 130 3 (13.0) 6 (13.6) 0.95 {0.16-5.05) 0.631
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Tabela 19 - Indicadores do estado nutricional e odds ratios nos alcodlicos e nos
ndo alcodlicos {continuagdo).

Alcodlicos Nao alcodlicos OR (IC 95%) p
n (%} n (%)

Colest. HDL {mg/dL)

s 34 11 (47.8) 28 (63.6) 1

235 12 (52.2) 16 (36.4) 1.91 (0.60-6.10)  0.324
Triglicerideos {mg/dL)

< 160 20 {87.0) 37 (80.4) 1

2 161 3(13.0) 9{19.6) 0.62({0.11-2,96) 0.736
Apo., Al (mg/dL)}

<109 9 (40.9) 30 (68.2) 1

=z 110 13 (59.1) 14 (31.8) 3.10{0.94-10.4) 0.063
Apo. B {mg/dL)

<59 20 (90.9) 37 (84.1) 1

2 60 2{9.1) 7 {15.9) 0.53 (0.07-3.27) 0.363
CTFFe (ug/dL)

< 257 14 (60.9) 34 (75.6) 1

2 258 9 (39.1} 11 (24.4) 1.99 (0.59-6.77) 0.329
Hemoglobina (g/dL)

<12.9 16 (69.6) 36 (76.6) 1

> 13.0 7 (30.4) 11 (23.4) 1.43 (0.40-5.05) 0.733
Transferrina {mg/dL)

<199 13 (56.5) 34 {75.6) 1

= 200 10 (43.5) 11 (24.4) 2.38 (0.71-8.03) 0.184
Ferritina (ng/mlL)

<454 14 (60.9) 30 (67.7) 1

> 455 9 {39.1) 15 (33.3) 1.29 {0.40-4.17) 0.837
Ferro (ng/dL)

<52 20 (87.0) 35 (77.8) 1

> 53 3 (13.0) 10 (22.2) 0.53 (0.10-2.48)  0.285
Ureia urinaria (g/24 h)

<35 7 (31.8) 20 (45.5) 1

> 36 15 (68.2) 24 {54.5) 1.79 {0.53-6.09}  0.426
Creatin, url.{mg/24h)

< 1800 17 (73.3) 37 (84.1) 1

2 1801 5 (22.7) 7 (15.9) 1.55{0.36-6.69) 0.514
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Na Tabela 20 apresentam-se os parametros analiticos que nédo foram

considerados na avaliagdo nutricional comparativa entre os dois grupos de

doentes.

Tabela 20 - Parametros analiticos e odds ratios nos alcodlicos e nos nao alcodlicos

(continua).
Alcoodlicos Nio alcodlicos OR (IC 95%) P
n (%] n (%)

Leucécitos (102/nL)

£11.00 13 (56.5) 29 (61.7) 1

>211.01 10 (43.5) 18 (38.3} 1.24 {(0.40-3.88) 0.876
Linfécitos {%)

<19 18 (78.3) 39 (83.0) 1

=20 5(21.7) 8{17.0) 1.31 (0.32-5.56) 0.881
TGO (U/L)

<34 10 (43.5) 22 (48.8) 1

> 35 13 (56.5) 25 (53.2) 1.14 (0.37-3.55) 0.994
TGP (U/L}

<43 15 (65.2) 28 (59.6) 1

2 44 8 (34.8) 19 (40.4) 0.79 (0.24-2.52) 0.846
GLDH {U/L)

£6.9 10 {(58.8) 14 (40.0) 1

7.0 7 (41.2) 21 (60.0) 0.47 (0.12-1.78) 0.327
GGT {U/L)

<50 12 (52.2) 21 (44.7) 1

251 11 {(47.8) 26 (55.3) 0.74 {0.24-2.28) 0.737
Hematdcrito (%)

<39 18 (78.3) 37 (77.7) 1

z 40 5{21.7) 10 (21.3) 1.03 (0.25-4.02) 0.596
Vol. globular médio {fl}

<96 12 (52.2) 44 (93.6) 1

297 11 {(47.8) 3 (6.4) 13.44 (2.8-73.6)  <0.001
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Tabela 20 - Parametros analiticos ¢ odds ratios nos alcodlicos e nos néo alcodlicos

{continuagio).
Alcoblicos Nao alcodlicos OR {IC 95%)]) P
n. (%) n (%)

Creatinina {(mg/dL)

0.7 16 {69.6) 22 (46.8) 1

0.8 7 (30.4) 25 (53.2) 0.44 (0.08-2.00) 0.189
Urela (mg/dL)

<50 20 (87.0) 35 (74.5) 1

=51 3(13.0) 12 (25.5) 2.10 {0.64-7.02) 0.262
86dio (mmol./L)

<134 9 (39.1) 15(31.9) 1

= 1356 14 (60.9) 32 (68.1) 0.73 (0.23-2.36) 0.741
Potassio (mmolL/L)

<34 4 (17.4) 6 (12.8) 1

2 3.5 19 (82.0) 41 (87.2) 0.70 (0.15-3.42) 0.427
Bilirrubina total (mg/dL)

< 1.0 16 (69.6) 38 {80.9) 1

2 1.1 7 (30.4) 9 (19.1) 1.85 (0.50-6.80) 0.451
Sat. transferrina (%)

< 14 15 (68.2) 28 {63.6) 1

=15 7 (31.8) 16 (36.4 0.82 (0.24-2.77) 0.927
CDT (U/L)

< 20 16 (72.7} 37 (92.5) 1

=21 6 {27.3) 3 (7.5) 4.63 (0.85-27.63) 0.043

Na Tabela 21 apresentam-se os coeficientes de correlagio entre os

indicadores indirectos do estado

nutricional

em doentes alcodlicos e niao

alcoolicos. Apesar de para alguns nutrientes as correlagdes serem semelhantes

nos dois grupos estudados, a maioria dos nossos resultados revela claras

diferencas.
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roteinas totais; Pré-album. — pré-albumina; Ac. Fé. P. - acido folico plasmatico; Ac. Fo. E. - acido folico eritrocitario; Mg erit. — Mg eritro citario; Mg plas. — magnésio plasmatico; Col. - colesterol; Tg - triglicerideos; Apo.

I;Q_F_elna; CTFFe - capacidade total da fixacéo do ferro; Tranferri. - transferrina; Hemoglo.-hemoglobina; url, — urinaria.
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4. Discussao.

Um dos objectivos deste estudo era encontrar um meio de rastreio do
consumo crénico e excessivo de alcool que pudesse ser utilizado em doentes com
alteragoes do estado de consciéncia.

Demonstrou-se que a aplicagdo do questionario “Michigan Alcoholism
Screening Test” (“MAST”) a doentes e aos seus representantes conduz ao
resultados concordantes. Encontrou-se uma concordancia significativa entre os
pares doente-representante relativamente ao resultado das classificacdes, o que
nos permite considerar que a classificagéo utilizada foi fiavel. O presente estudo
representa a primeira demonstragio, a nivel hospitalar, da validade do “MAST”
quando aplicado a representantes dos doentes.

Em traumatologia € frequente depararmos com doentes com alteragdes do
estado de consciéncia, quer por lesdes traumaticas cerebrais, quer pelo efeito de
farmacos utilizados para sedacéo. Sabendo-se que ha uma forte associagdo
entre zalcool e trauma, a existéncia de um método de rastreio que permita
identificar o consumo crénico e excessivo de alcool através da sua aplicagdo a
um representante do doente (familiar, co-habitante ou pessoca com relacdo de
proximidade) nas situagdes em que o doente ndo pode ser directamente
entrevistado, assume grande importancia.

Na avaliacdo da validade do questionario efectuado aos pares doente-
-representante, utilizaram-se em associagio ao “MAST” dois outros meios de
rastreio aplicados na mesma entrevista: “History of Trauma” e Quantificacdo do
Consumo de Bebidas Alcodlicas. Também em relagdo a estes instrumentos de
rastreio foi possivel demonstrar que a sua aplicagdo conduz a resultados
concordantes. Dos trés métodos o “MAST” é o mais largamente aplicado, de
acordo com a revisio da literatura que efectuamos.

Apesar da utilidade do questionario Quantificacdo do Consumo de
Bebidas Alcodlicas na identificagdo do abuso de alcool, constatamos que as
informagdes fornecidas pelos representantes dos doentes nem sempre eram
precisas, pelo desconhecimento dos habitos etilicos dos doentes durante alguns

periodos do dia, dificultando a caracterizagdo da frequéncia do consumo
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especifico de cada bebida alcodlica. Na contabilizagdo do consumo de vinho
englobamos o consumo de vinho branco no consumeo do vinho tinto, porque
embora os representantes referissem que os doentes consumiam vinho branco e
tinto, este ultimo era claramente o mais frequente. Também nfo foram
consideradas as bebidas consumidas esporadicamente (menos do gue uma vez
por més) por parecerem negligenciaveis. Nao encontramos diferencas entre o
consumo de bebidas alcodlicas durante a semana e ao fim de semana, facto que
nos levou a mencionar apenas o consumo de segunda a sexta feira,

Neste estudo nao incluimos alguns outros meétodos de rastreio,
nomeadamente o “CAGE"ii, Demonstrou-se que no sudoeste da Europa nao
consegue rastrear eficazmente o consumo crénico e abusivo de alcool, por existir
menor culpabilidade e preocupagdo relativamente ao alcool.3% O “Short Michigan
Alcoholism Screening Test” é a versdo reduzida do “MAST” e néo foi utilizado
porque consideramos que, dado o0s questionarios serem dirigidos a
representantes dos doentes, deveriam ser mais completos, sem que fossem
demasiado morosos. 68

A concentragéo de alcool no sangue (“BAC - Blood Alcohol Concentration”)
que seria concerteza um indicador 1itil, também ndo foi analisada. Trata-se de
um doseamento que tem de ser feito nas primeiras horas apds a ingestdo de
alcool e ndo distingue a intoxicagao aguda da crénica.t9 Os doentes admitidos na
Unidade de Traumatologia Cranio-Encefalica por vezes passam horas ou dias no
Servico de Urgéncia, o que fez com que o “BAC” fosse uma medida cuja
implementagao nao pudesse ser garantida neste estudo,

A proporgéo dos pares discordantes doente-representante variou com as
entrevistadoras, com o tipo de questionario e com o local onde foi aplicado.
Tentdmos minimizar erros diferenciais de classificacdo através da escolha de
entrevistadoras qualificadas, treinadas e esclarecidas quanto aos objectivos do
estudo. As duas entrevistadoras eram de areas profissionais distintas, uma
assistente social e uma nutricionista. A assistente social era uma profissional

com mais experiéncia em entrevista, treinada para enfrentar situagdes que

il 0 questionario “CAGE” ¢ a abreviatura das iniciais de quatro questdes: “Have you ever felt you should cut
down on your drinking? Have other peaple annoyed you by criticizing your drinking? Have you ever felt guilty
about drinking? Have you ever taken a drink in the morning to steady your nerves or get rid of a hangover (eve
opener)?”
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exigem grande habilidade na recolha das informagdes socio-familiares. Por outro
lado, a nutricionista era uma profissional mais vocacionada para a recolha de
informagdes mensuraveis. Estas duas caracteristicas poderdo ter contribuido
para a menor proporcéo de discordancia no questionario “MAST” e Quantificacao
do Consumo de Bebidas Alcodlicas, respectivamente pela assistente social e pela
nutricionista.

O facto de terem sido seleccionados varios servigos hospitalares pode ter
influenciado a concordancia das classificagbes, uma vez que os doentes (e
representantes) dos Servigos de Gastroenterologia e de Cardiologia poderao ser
mais susceptiveis de fornecer falsas informacdes, dado o alcool poder estar
relacionado com a causa do internamento ou da consulta externa.

No estudo transversal efectuado na Unidade de Traumatologia Cranio-En-
cefalica do Hospital Geral de Santo Anténio, foram excluidos os doentes do sexo
feminino e nédo caucasoides, pelo facto da metabolizacdo do alcool poder ser
influenciada por factores como 0 sexo e a raga.7¢-71

Relativamente a idade, néo se consideraram os doentes com idade inferior
a 18 anos porque os estudos sobre trauma e alcoolismo incluem habitualmente
doentes com idade igual ou superior a 18 anos.2836,17,59,72

Os doentes com uma pontuacdo na Escala de Glasgow igual a 15,
(conscientes e colaborantes) ndo foram incluidos porque seria dificil justificar
junto dos seus representantes que o questionario nao fosse aplicado ao préprio
doente. No entanto, o numero de doentes internados na Unidade de TCE com
Glasgow 15 a data de admissfo hospitalar é reduzido, o que nos leva a
considerar que a nao inclusao destes doentes néo alterou a caracterizagdo dos
doentes em estudo.

Foram excluidos os doentes admitidos em TCE apos oito dias da
ocorréncia do trauma, porque a transferrina deficiente em carbohidratos sérica
(“CDT") apresenta uma semi-vida reduzida nestes doentes.?s

No nosso estudo em TCE identificamos 33% de alcodlicos cronicos.
Segundo varios autores aproximadamente 40 a 50% dos doentes traumatizados
que séo internados tém problemas rclacionados com a ingestdo excessiva de
élcool.35-36 No entanto, os seus trabalhos ndo distinguem a intoxicagao aguda da

cronica, o que nos leva a admitir que a percentagem de doentes alcodlicos
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cronicos identificados no estudo em TCE possa ser superior as estimativas
internacionais. Portugal é um dos maiores consumidores de alcool do mundo,
estamos tradicionalmente ligados & produgdo e consumo de vinho, e fazemos
parte das chamadas culturas permissivas incondicionais que sdo tolerantes
relativamente ao consumo excessivo de alcool.2022 Estes factos reforcam a
possibilidade de, no nosso pais, a prevaléncia dos doentes traumatizados que
s&o internados possa ser realmente superior a referida noutros paises.

Enquanto que pela aplicagdo do “MAST” identificamos 33% de doentes
alcodlicos cronicos em TCE, no estudo de validagdo em Ortopedia identificamos
apenas 6% de alcodlicos cronicos. Estes resultados (OR=7.53 ¢ IC=2.49 - 24 .41,
p=0.00002) sugerem uma associagdo muito forte entre consumo de alcool e
traumatismo cranio-encefalico. Esta demonstragdo de que um em cada trés
doentes com TCE sofre de alcoolismo crénico, representa uma conclusao
importante, ja que se trata de um fenémeno cuja dimensio na nossa populagéo
se desconhecia. B interessante notar que grande parte dos doentes incluidos no
estudo de validagdo em Ortopedia eram também traumatizados. Podemos
especular que a maior percentagem de doentes alcoodlicos crénicos com TCE
pode ser explicada quer pelo facto de os acidentes (ou quedas) ligados ao alcool
envolverem a perda do conhecimento antes do acidente (ou queda) ocorrer,
lesando mais facilmente o cranio, como também pelos acidentes (ou quedas)
poderem ser mais graves.

Este estudo comparou diferentes meios de rastreio do consumo crénico e
excessivo de dlcool em doentes com TCE,

Na clinica € pratica corrente rotular os doentes como alcodlico ou néo
alcodlico com base em informagées obtidas junto de familiares, pela presenca de
halito etilico na admissdao hospitalar, e pela constatagdo de alteracdes do
comportamento, ou outras. Assim, pareceu-nos Gtil incluir a identificacdo dos
alcodlicos através do diagnoéstico feito pelo médico e da prescricdo de vitamina
B, para posterior comparag¢éo com o resultado da aplicacdo do “MAST”.73-74

Da analise dos resultados salientam-se a classificagdo da Quantificagéo
do Consumo de Bebidas Alcodlicas superior a 69 g didrios ¢ a mencdo dos
habitos etilicos pelo médico por apresentaram valores elevados de sensibilidade

(70% e 65%, respectivamente), de especificidade (96% e 87%) e de valores
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preditivos positivo (89% e 71%)}, e negativo (87% e 84%). Estes métodos parecem

ser eficazes no rastreio e diagnostico do alcoolismo assim como dos doentes sem
alcoolismo.

A Quantificacao do Consumo de Bebidas Alcodlicas superior a 24 g
diarios apresentou uma fiabilidade maior na identificagdo dos alcodlicos do que
dos nio alcodlicos, como podemos constatar com a percentagem de 100% da
sensibilidade. Por outro lado, apresenta uma clevada probabilidade do doente
ter um teste negativo e nao ser realmente alcoélico, comeo podemos verificar pelo
valor preditivo negativo {100%).

A “History of Trauma” foi tdo sensivel {70%) quanto a Quantificacdo do
Consumo de Bebidas Alcodlicas superior a 69 g, e relativamente especifica
(75%), parecendo ser mais util na detecgéio dos doentes nao alcodlicos como
podemos comprovar com o valor preditivo negativo (83%) .

O valor sérico da transferrina deficiente em carbohidratos superior a 20
U/L apresentou, neste estudo, uma sensibilidade muito baixa (26%), embora
com uma especificidade elevada (92%) para niveis de consumo excessivo. Estes
resultados diferem de outros estudos que demonstraram uma sensibilidade da
ordem dos 65%.28 50 Esta diferenca podera ser explicada pelo facto de o
doseamento da “CDT” sérica ter sido feito entre o 4° ¢ o 8° dia apds o trauma,
assim como pelo desvio dos materiais de sintese proteica para a produgio de
proteinas de fase aguda. No entanto, pela sua especificidade e valores preditivos
positivo (67%) e negativo (73%]), poderia ter sido util como meio de excluséao dos
doentes néao alcodlicos.

Relativamente & prescricio de vitamina B, constatou-se que foi um meio
pouco sensivel (48%) na detecgho dos alcodlicos, todavia apresentou uma
proporcdo aceitdavel de néo alcodlicos correctamente identificados (70%), que se
confirmou pelo valor preditivo negativo (73%).

Spies ¢ colaboradores verilicaram que os doentes alcodlicos cronicos
tratados em unidades de cuidados intensivos apresentavam maior risco de
desenvolverem complicagdes intercorrentes mais graves, favorecendo o
prolongamento do internamento.’® No nosso estudo ndo se encontraram
diferencas significativas entre os doentes alcodlicos e néo alcodlicos,

relativamente a ocorréncia de complicagbes infecciosas, necessidade de
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ventilacdo assistida e de sedac¢éo a data da recolha analitica, assim como a
duracédo do internamento. Se a analise tivesse sido feita nao a data da recolha
analitica, mas ao longo de todo o internamento, possivelmente teriamos
encontrado resultados semelhantes aos outros investigadores.

Os doentes incluidos neste estudo foram vitimas de acidentes de viagao e
de quedas em proporgdes muito semelhantes. O diagnéstico principal mais
frequente foi contusdo cerebral, tanto no grupo dos alcodlicos como nos nao
alcodlicos. A maioria dos doentes apresentou uma pontuagdo na Escala de
Coma de Glasgow de gravidade grave ou moderada. Quanto a divisdo das lesoes
através da Classificacdo de Marshall a maior parte dos doentes apresentou
lesdes de menor gravidade, embora cerca de um quarto tivesse lesdes que
exigiram cirurgia. Pode-se considerar que estas caracteristicas estdo de acordo
com o TCE mais habitual na Unidade de Traumatologia Cranio-Encefalica.

A auséncia de diferencas significativas entre os dois grupos de doentes,
relativamente aos dados clinicos, leva-nos a considerar que, pelo menos neste
estudo, o facto de ser alcodlico ndo influenciou a causa do TCE, nem a gravidade
da situagdo clinica. Quanto a mortalidade néao se verificou uma diferenga
significativa entre os alcodlicos e nao alcodlicos. No entanto, nido podemos
excluir a possibilidade de néo termos encontrado diferencas, devido ao baixo
tamanho amostral.

A maioria dos parametros analiticos avaliados néo apresentou diferencas
significativas entre os doentes alcoolicos e os nao alcodlicos, eventualmente
porque a maioria destes pardmetros apresentavam valores que se situavam
dentro dos valores considerados normais.

A identificacdo do consumo crénico e excessivo de &lcool em doentes
traumatizados cranio-encefalicos através dos marcadores convencionais, tais
como gamaglutamiltransferase, desidrogenase do ghutamato, aminotransferase
do aspartato e aminotransferase da alanina, descritos na literatuira como pouco
sensiveis e especificos, também n&o foi evidenciada neste estudo.?8,75 Sao
enzimas cuja actividade sérica pode ser alterada pelo trauma e pela terapéutica
instituida {fenobarbital, fenitoina). Testou-se a utilidade do indice PGA, que se
baseia na associagéo do tempo de protrombina com a gamagiutamiltransferase ¢

apolipoproteina A1.76 Nao se observaram diferengas entre os alcodlicos e nao
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alcodlicos, embora os valores encontrados estivessem persistentemente elevados
nos dois grupos.

Segundo a literatura, a “CDT” néo se correlaciona significativamente com
os analitos bioldgicos tradicionais nos consumidores excessivos de alcool.48
Depende do tempo e da exposigdo ao alcool, e s6 & detectavel na presenca de um
consumo superior a 50 g por dia, pelo menos durante uma semana.?® Apresenta
uma semi-vida de cerca de duas semanas, mas que na presenga de doengas
neurologicas parece ser mais curta.28 A administragdo de componentes do
sangue pode reduzir a sensiblidade deste marcador, por isso foi registada.28
Constatou-se que ocorreu em menos de 15% dos doentes, ndo parecendo ter
influenciado estes resultados.

Encontraram-se diferencas significativas entre os dois grupos de doentes
relativamente a concentracdo plasmatica da “CDT”, o que evidencia a
potencialidade deste marcador bioquimico na detecgéo do consumo abusivo e
continuado de alcool. No entanto, o valor médio (18 + 12 U/L) encontrado nos
doentes alcodlicos ndo ultrapassou o ponto de corte (20 U/L) sugerido pelo
Laboratorio Pharmacia Upjonh que comercializa o Kit CDTect, a partir do qual &
considerado sugestivo de consumo abusivo. Este resuitado, em traumatizados
cranio-encefalicos, pode significar que este ponto de corte ndo era o mais
correcto, embora ndo exista evidéncia que permita apoiar esta afirma¢ao. Ha
outros factores que podem ter influenciado os resultados obtidos: se o dia da
colheita analitica tivesse sido nos primeiros 3 dias apés o traumatismo, o valor
da “CDT" sérica possivelmente seria mais elevado, uma vez que, de acordo com a
literatura, a curva da “CDT” sérica decresce mais rapidamente nos primeiros
dias do que nos seguintes.28

Os valores mais clevados de volume globular médio e de apo Al nos
alcodlicos estdo de acordo com estudos anteriormente realizados. Sabe-se que o
alcoolismo cronico estd associado a macrocitose ¢ ao aumento da apoproteina
A1, pelo que os resultados encontrados ndo suscitam polémica.7.75-76

Quanto ao achado de valores mais elevados de calcio total sérico nos
doentes alcoélicos, ndo dispomos de uma explicagdo. Ndo parece existir
associacio entre a ingestdo de calcio e a sua concentragéo plasmatica. Tanto no

grupo de alcoédlicos como 1o grupo dos néo alcodlicos o valor médio do calcio
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encontrava-se dentro do intervalo considerado normal, o que dificulta a
interpretacao deste resultado.

O facto de ndo se terem encontrado odds ratios com intervalos de
confianca significativos relativamente aos pardmetros analiticos, em doentes
alcodlicos e nao alcodlicos, podera ser explicado pelo baixo tamanho da amostra.
No entanto, parece existir uma tendéncia para o aumento da associagéo entre a
ingestao de alcool e a “CDT” sérica, o volume globular médio, a ureia e a
creatinina urindrias.

Dados os dois grupos de doentes néo apresentarem diferencas
significativas relativamente aos dados clinicos, poderemos atribuir as diferencas
dos coeficientes de correlacdo entre os indicadores indirectos do estado
nutricional ao consumo abusivo de alcool. No entanto, os coeficientes de
correlacdo apresentam limitacdes na avaliacfo destas associagdes, como 6 facto
de serem dependentes da magnitude da variagio dos resultados em cada um
dos grupos. O baixo tamanho amostral podera também ter sido responsavel por
nao se terem identificado outros coeficientes de correlagéo.?

Os doentes com TCE sofrem um “stress” importante que condiciona
alteragdes metabolicas caracteristicas da fase aguda do trauma, levando a
grandes oscilagdes intraindividuais dos parametros estudados. Estas alteragoes
metaboélicas provavelmente sobrepdéem-se a possiveis alteragdes induzidas pelo
alcoolismo cronico, mascarando os valores dos marcadores biolégicos de estado
nutricional, o que refor¢a a dificuldade na interpretacéo dos resultados obtidos.
Teria sido util uma segunda recolha analitica, mas que néo foi possivel pela
dificuldade em coordenar a recolha com a analise dos resultados ao fim de
semana.

A avaliacdo subjectiva do estado geral, apesar de neste estudo néo ser
diferente nos dois grupos de doentes, apresenta um resultado muito proximo da
significancia estatistica (p=0.072}, o que sugere que se o tamanho da amostra
fosse maior, talvez tivesse sido possivel demonstrar que os doentes alcodlicos
apresentam pior estado geral do que os ndo alcodlicos.

O estado nutricional aceitavel, na admissdo em TCE, podera também
explicar porque é que numa fase inicial de doenga ndo se detectaram

deficiéncias. Sabe-se que actualmente os alcodlicos cronicos se caracterizam
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mais por excessos alimentares, mas que por vezes dissimulam situagdes de
deficiéncia especifica subclinica, sendo necessario que passe um certo tempo
para apresentarem sinais inespecificos de deficiéncia. S6 tardiamente é que
surgem sintomas especificos de uma caréncia nutricional, principalmente de
micronutrientes. Assim, a monitorizagfo nutricional ao longo do internamento
teria sido 0til, uma vez que nos permitiria analisar as variagdes intrapessoais e
entre os dois grupos desde a fase aguda até a fase de recuperagéo.

Futuramente serda necessario alargar este estudo de forma a responder a
questio se a auséncia de diferencas, entre os doentes traumatizados cranio-
-encefalicos alcoélicos e nao alcodlicos cronicos, se deve ao baixo tamanho
amostral, ao facto dos parametros nutricionais utilizados néo terem sido os mais
indicados, ou se elas ndo existem na realidade. Por outro lado, a analise destes
resultados permitira rever a abordagem nutricional inicial que concerteza se ird
repercutir na evolucado clinica ao longo do internamento hospitalar.

Na pratica clinica, os doentes internados com traumatismo cranio-
-encefalico considerados como tendo habitos etilicos marcados, ndo sao
habitualmente encaminhados para tratamento. A importincia da identificagio
do consumo crénico e excessivo de dlcool através do diagndstico médico e da
aplicagdo de um questionario de rastreio fiavel (“MAST” e Quantificagdo do
Consumo de Bebidas Alcodlicas), permitiria aproveitar a susceptibilidade do
doente perante a gravidade da situagdo e motiva-lo a procurar ajuda numa fase
de recuperacao do seu TCE.”8 A criagdo de um protocolo de actuagido poderia
contribuir para que a elevada prevaléncia do alcoolismo crénico associado a

traumas recorrentes, podesse futuramente ser reduzida.
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5. Conclusodes.

1. O questionario desenhado para identificar e quantificar o consumo cronico
e excessivo de &alcool forneceu resultados validos quando aplicado, a nivel
hospitalar, a representantes dos doentes do sexo masculino e com idade

superior a dezoito anos.

2. Constatou-se a presen¢a de uma elevada percentagem de alcoolismo
crénico (33%) nos doentes do sexo masculino e com idade superior a dezoito

anos internados com traumatismo cranio-encefalico.

3. Nao se detectaram diferencas entre os doentes alcodlicos e nao alcodlicos
no que respeita & causa, diagnostico e evolugéo clinica dos traumatizados

cranio-encefalicos,

4. Da comparagéo do resultado obtido no questionario “Michigan Screening
Alcoholism Test” (“MAST”) com os varios meios de rastreio do consumo crénico e
excessivo de alcool constatou-se que:

4.1. a Quantificagdo do Consumo de Bebidas Alcodlicas e a mengéo do
meédico, no processo clinico, de doente com habitos etilicos marcados
apresentaram-se como os melhores meios de rastreio utilizados neste estudo,
quando comparados com o “MAST”;

4.2. a transferrina deficiente em carbohidratos sérica (doseada entre o
quarto e o oitavo dia apds o traumatismo cranio-encefalico} demonstrou ter wuma
sensibilidade muito baixa (26%), quando se utilizou o ponto de corte de 20 U/L.

No entanto, os doentes alcodlicos apresentaram valores mais elevados da “CDT”,
5. Os pardmetros analiticos que foram utilizados na avaliagao nutricional nao

apresentaram diferengas significativas entre os doentes alcodlicos e os nao

alcodlicos,
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6. Os métodos de avaliagdo antropomeétrica estudados nao evidenciaram

diferengas significativas, o que podera ser explicado pelo facto dos doentes
alcodlicos e nao alcodlicos, apresentarem um estado geral aceitavel na admisséo
em Traumatologia Cranio-Encefilica. No entanto, os resultados obtidos na
avaliagdo subjectiva do estado geral sugerem que este método possa ser de

utilidade na clinica.

7. Os nossos resultados permitem sugerir a utilizacdo por rotina, dos
questionarios de rastreio “MAST’ e Quantificacdo do Consumo de Bebidas
Alcodlicas aplicados ao doente ou seu representante, pois podem contribuir para
a orientacdo do doente traumatizado cranio-encefalico para tratamento e
acompanhamento adequado na fase de recuperacdo, de forma a reduzir a

elevada prevaléncia de trauma associado a ingestio de alcool.
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7. Anexos,

7.1. Anexo 1. /

/
.//

7.1.1. Questionario 1" (continua).

Cédigo de identificacdo: Data: [/ /

Desde os dezoito anos:

Fracturou 0ssos ou deslocoun articulagoes? Sim Nao
Teve algum acidente rodoviario? Sim Nio
Lesou o crénio? Sim Nio
Ficou ferido num assalto ou briga? Sim Nio
Magoou-se apds ingerir bebidas alcodlicas? Sim Néo

1. Acha que é um bebedor normal (nermal significa beber tanto come a maior parte das pessoas) ?
Sim Nao

2. Alguma vez acordou de manha apos ter bebido na noite anterior e percebeu que néo
se conseguia lembrar de parte da noite? Sim Néo

3. Alguma vez algum familiar ou amigo se preocupou ou queixou por beber demais?
Sim Nio

4. Consegue parar de beber sem esfor¢o apés uma ou duas bebidas alcodlicas?

Sim Néo

5. Alguma vez se sentiu culpado por causa do seu habito de beber?
Sim Nio
6. Os familiares e amigos consideram-no um bebedor normal?  Sim Nio
7. E sempre capaz de parar de beber quando quer? Sim Néo

8. Alguma vez teve necessidade de fazer uma desintoxicagao alcodlica?
Sim Nao
9. Alguma vez agrediu fisicamente alguém por causa de beber? 8im Nio

10. Alguma vez o facto de beber criou problemas entre si e os seus familiares ou amigos?

Sim Niao
11. Algum familiar/amigo procurou ajuda por causa do seu hébito de beber?

Sim Niéo
12. Perdeu algum amigo por causa da bebida? Sim Nao

¥ Adaptado de Selzer ML,Vinokur A, Rooijen VL. A self-administered Short Michigan Aleoholism Screening Test.
Journal of Studies on Alcohol 1975; 36: 117-26.
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7.1.1. Questionario 1 {continuaj.

13. Ja teve alguma vez problemas no trabalho por beber? Sim Néo
14. Alguma vez perdeu um emprego por causa da bebida? Sim Nio
15. Alguma vez negligenciou as suas obrigagbes com a familia, ou com 0 trabalho por
mais de dois dias por causa do seu habito de beBt\a\r? Sim Nao
16. Costuma beber antes do meio dia? Sim’/ Néo
17. Ja alguma vez disseram que tinha problemas hepaticos ou cirrose?
Sim Nao
18. Ap6s ingerir dlcool, alguma vez teve delirio alcodlico, ou tremores intensos, ou ouviu
vozes na cabeca, ou viu coisas que néo existiam? Sim Ndo
19. Alguma vez procurou ajuda por causa do seu problema ligado a bebida?
Sim Néao
20. Alguma vez teve de ir ao hospital por causa de ingerir bebidas alcodlicas?
Sim Nio
21. Alguma vez foi internado num hospital psiquiatrico onde o habito de beber era parte
do problema que resultou no internamento? Sim Nio
22. Ja frequentou uma consulta de psiquiatria, ou outro tipo de consulta médica, ou
procurou uma assistente social, ou um padre, para pedir ajuda sobre um problema
emocional, onde o habito de beber fosse parte do problema? Sim Nio
23. Alguma vez teve problemas com outras pessoas, por ter conduzido embriagado?
Sim Nao
24. Alguma vez foi preso, mesmo por poucas horas, por causa do comportamento
embriagado? Sim Nio
25. Quais as bebidas que habitualmente consome durante a semana?
v seeim n° copos/dia n® garrafas/dia
¢« Cerveja

Vinho tinto

Vinho branco

Vinho Porto

Aguardente

Martini

Vodka

Gin

Uisque

Brande

Champanhe
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7.1.1. Questionario 1 (continuagéo).

26. Quais as bebidas que habitualmente consome durante o fim de semana?

J se sim

n® copos/dia

n® garrafas/dia

¢ Cerveja

¢« Vinho tinto

¢ Vinho branco

¢ Vinho Porto

+ Aguardente

¢ Martini

¢ Vodka

+ Gin

» Uisque

¢ Brande

e Champanhe
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7.1.2. Questionario 2V (continua).

Codigo de identificagéo: Data: [/ /

Dados do Inquirido:

Grau de parentesco: Idade:

anos Sexo.

Sabe se desde os dezoito anos:

Fracturou ossos ou deslocou articulagtes? Sim Néo
Teve algum acidente rodoviario? Sim Néo
Lesou o cranio? Sim Néo
Ficou ferido num assalto ou briga? Sim Néo
Magoou-se apos ingerir bebidas alcodlicas? Sim Nao
1. Acha que é um bebedor normal {normal significa beber tanto como a maijor parte das pessoas) ?
Sim Nio
2. Sabe se alguma vez acordou de manha apos ter bebido na noite anterior e percebeu
que nao se conseguia lembrar de parte da noite? Sim Nio
3. Alguma vez algum familiar ou amigo se preocupou ou queixou por ele beber demais?
Sim Nio
4. Ele consegue parar de beber sem esfor¢o apds uma ou duas bebidas alcodlicas?
Sim Nio
5. Sabe se alguma vez se sentiu culpado por causa do seu habito de beber?
Sim Nio
6. Os familiares e amigos consideram-no um bebedor normal? Sim Nao
7. Sabe se é sempre capaz de parar de beber quando quer? Sim Nio
8. Sabe se alguma vez teve necessidade de fazer uma desintoxicagdo alcodlica?
Sim Nao
9. Tem conhecimento se alguma vez agrediu fisicamente alguém por causa de beber?
Sim Nao
10. Alguma vez o facto de beber criou problemas entre o doente e os seus familiares ou
amigos? Sim Néo
11. Algum familiar/amigo procurou ajuda por causa do habito de beber do doente?
Sim Nio
12. Sabe se perdeu algum amigo por causa da bebida? Sim Néo
13. Ele ja teve alguma vez problemas no trabalho por beber? Sim Néao

¥ Identico ao ¥, mas adaptado para o representante.
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7.1.2. Questionario 2 (continua}.

14.
15.

16.
i7.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24.

25,

Sabe se alguma vez perdeu um emprego por causa da bebida? Sim Néo
Alguma vez negligenciou as suas obrigagdes com a famnilia, ou com o trabalho por
mais de dois dias por causa do seu habito de beber? Sim Nao
Sabe se costuma beber antes do meio dia? Sim Nao

Jé alguma vez disseram que ele tinha problemas hepaticos ou cirrose?
Sim Néo

Ap6s ingerir alcool, sabe se alguma vez teve delirio alcodlico, ou tremores intensos,
ou ouviu vozes na cabeca, ou viu coisas que néo existiam? Sim Néo

Alguma vez ele procurou ajuda por causa do seu problema ligado a bebida?
Sim Néo
Sabe se alguma vez teve de ir ao hospital por causa de ingerir bebidas alcodlicas?
Sim Néo

Alguma vez ele foi internado num hospital psiquiatrico onde o héabito de beber era
parte do problema que resultou no internamento? Sim Nao

Sabe se ja frequentou uma consulta de psiquiatria, ou outro tipo de consulta médica,
ou procurou uma assistente social, ou um padre, para pedir ajuda sobre um
problema emocional, onde o habito de beber fosse parte do problema?

Sim Ndo
Alguma vez teve problemas com outras pessoas, por ter conduzido embriagado?
Sim Néio

Alguma vez ele foi preso, mesmo por poucas horas, por causa do comportamento
embriagado? Sim Néo

Quais as bebidas que ele habitualmente consome durante a semana?

v e sim n® copos/dia n® garrafas/dia

Cerveja

Vinho tinto

Vinho branco

Vinho Porto

Aguardente

Martini

Vodka

Gin

Uisque

Brande

Champanhe
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7.1.2. Questionario 2 (continuaco).

26. Qualis as bebidas que ele habitualmente consome durante o fim de semana?

Vg oim n° copos/dia n° garrafas/dia

¢ Cerveja

¢« Vinho tinto

¢ Vinho branco

¢ Vinho Porto

» Aguardente

e Martini

+» Vodka

¢ Gin

o Uisque

s Brande

e Champanhe
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7.1.3. llustracoes dos copos e calices ¥ (continual.

7 Copos

8. Copoy e (a6 %

v Reproduzidas com a autorizagao de Marques M, Pinho O, Almeida MDV. Manual de Quantificacao dos
Alimentos. Curse de Ciéncias da Nutricao da Universidade do Porto 1996; 11-2.
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7.2. Anexo 2 - Manual de procedimentos - validagéo {continua),

# Diariamente em Ortopedia e Gastroenterologia - internamento confirmar se houve
admissio de doentes; em Gastroenterologia e Cardiologia - consulta externa confirmar
as marcacgdes de consulta. Para cada um verificar:

1° - sexo: masculino;

2° - idade: 218 anos;

3° - caucasoide;

4° . doente internado no Servigo de Ortopedia ou Gastroenterologia; ou doente da

consulta externa do Servigo de Gastroenterologia ou Cardiologia;

5° - Escala de Glasgow = 15;

6° - existéncia de um representante do doente (familiar, co-habitante, ou pessoa com

relagdio de proximidade) que possa participar no estudo {que © visite no

internamento, ou que o acompanhe na consulta external.

Caso preencha estes requisitos todos, sem excepgdo, seré incluido no estudo.

A Para cada doente seleccionado para o estudo, retirar uwm colante do processo e
atribuir um codigo alfanumérico (guardado num ficheiro em local seguro de forma a
garantir o anonimato). Este ficheiro contem um numero de cédigo para cada doente

identificado.

A A abordagem do doente é feita no leito, se o doente estiver internado, sendo-lhe
perguntado em primeijro lugar se tem & visita de um representante, seguidamente é-lhe
pedia a participagéo no estudo; na consulta externa o doente, com 08 critérios de
inclusao, sera convocado juntamente Com a presenga de um representante.

Ao doente internado é aplicado o questionério 1 (Anexo 1) antes da hora da visita
e ao representante do doente é aplicado o questionario 2 (Anexo 1) dentro desse horario,
garantido-lhes que o tempo dispendido lhes sera compensado. Na consulta externa,
pedir a participagdo do doente no fim da consulta Apds a aplicagio do questionario 1 ao
doente, o seu representante seré convidado a entrar e a participar respondendo ao

questionario 2.
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7.2. Anexo 2 - Manual de procedimentos - validagao (continuagao).

A A medida que os questionarios forem sido preenchidos ser-me-do entregues para
serem guardados (cada Servigo tem uma numeragao prépria. No final do estudo seré
dada uma nova numeragio que permita ordena-la de forma a inchuir o total dos

participantes dos varios Servigos).

# No fim do estudo cada entrevistadora entregar-me-a os ficheiros que tiverem em seu

poder.
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Anexo 3 - Aprovagao pela Comisséo de Etica do HGSA (continua).
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Anexo 3 - Aprovagéo pela Comissao de Etica do HGSA (continuagio).

Ao
Presidente da Comissao de [itica do

Hospital Geral de Santo Antonio
Caro Dr. Antonio Mcirelles,

Venho pedir-lhe autorizagdo para proceder a algumas alteracoes
relacionadas com o trabalho de Investigagfo que faz parte do Projecto
do Mestrado em Nutricdo Clinica ¢ que ja foi aprovado pela C.E.S.. As
alteracbes que pretendo introduzir resumem-se fundamentalmente a
modificacdes no titulo e na Declaragao de Consentimento. A razéo da
proposta de alteragdes prende-se com o facto de, no estudo piloto, se
terem encontrado algumas falhas.

Junto envio o projecto com a nova redacgao.

Porto, 4 de Agosto de 1997

Com os melhores cumprimentos,

43

C Dysco ol 50 o

Maria Cardoso de Menezes
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7.4. Anexo 4 - Declaracao de consentimento.

Designacédo do estudo:

Iidentificacdo da ingestdo cronica de alcool e avaliaciio nutricional nos doentes
traumatizados cranio-encefalicos.

BFu, abaixo assinado,

familiar, co-habitante ou, na auséncia destes, pessoa com relacio de proximidade com o

doente {(nome completo do doente)

, compreendi a explicag@o

que me foi fornecida acerca do estudo e do método que se tenciona aplicar, tendo-me
sido dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias. Foi-me
esclarecido que, para além do questionario, o estudo implica apenas a realizagdo de um
conjunto de anélises, a efectuar uma so vez e incluido na rotina da Unidade.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacoes da Declaragéo de
Helsinquia, a confidencialidade das informagdes fornecidas estara assegurada e que ©
anonimato serd respeitado. Além disso, a informagéo ou explicagao que me foi prestada
versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e ©
eventual desconforto, assim como, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo
o tempo a incluséo do doente no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer
prejuizo na assisténcia que lhe € prestada.

Por isso, aceito responder ao questionario, e consinto que sejam feitas as
analises que me foram apresentadas.

Data: / /

Assinatura (a ser assinada pelo familiar, co-habitante ou, na auséncia destes,

pessoa com relagdo de proximidade com o doente, ou a rogo, s¢ analfabeto):

A nutricionista - investigadora principal do estudo.

Assinatura:

O meédico assistente

Assinatura:
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7.5. Anexo 5 - Manual de procedimentos - TCE {continua).

P Diariamente em T.C.E. confirmar se houve admissao de doentes. Para cada um
verificar se:

1° - traumatizado de cranio-encefalico;

2° - sexo: masculino,;

3° - idade: 18 anos;

4° _caucasoide;

5° _ internamento em T.C.E.: até 8 dias apds o traumatismo cranio-encefalico

6° - Escala de Glasgow & entrada no H.G.S.A. 1 < 15;

7° _ a entrada em T.C.E.: sern insuficiéncia renal ou hepatica.

Caso preencha estes requisitos todos, sem excepcéo, serd incluido no estudo.

7 Para cada doente seleccionado para o estudo, retirar um colante do processo e

atribuir um cédigo alfanumérico {guardado num ficheiro em local seguro de forma a

garantir o anonimato).

7 Pedir ao médico assistente que requisite as analises necessarias ao estudo para ofs}

doente(s) incluido(s) no estudo.

A Escrever nas folhas de problemas e resultados analiticos do processo clinico:

Protocolo CDT.

A As colheitas s6 serdo feitas ao 4°, 5°, 6°, 7° ou 8°dia apds o traumatismo cranio-

-encefalico (0s valores analiticos serdo passados para um ficheiro de resultados.

A Deixar a/c da Enf* Fernanda Lopes ou da Enf* Maria da Concei¢do Ferreira a(s)
requisicdo (s) para o(s) doente(s) que entrar no estudo:

+ 1° requisigfio de bioquimica (sérica): glicose, creatinina, ureia, sodio, potassio, célcio,
fésforo, magnésio, acido uricg, proteinas totais, albumina, pré-albumina,
transferrina, saturacéo da transferrina, ferro, cap. livre de fixacdo do ferro, cap, total
de fixacao do ferro, ferriting, bilirrubina total, TGO, TGP, FA, GGT, GLDH, colesterol
total, HDL, LDL, apo Al, apo B, triglicerideos - 1 tubo de bioquimica,

+ 2° requisi¢do de bioguimica (sérica): zinco - 1 tubo com tampa azul escura;
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7.5. Anexo 5 - Manual de procedimentos - TCE {(continua).

¢ 3% requisicao de bioquimica (eritrocitaria): magnésio e acido folico - 1 tubo de
hemograma e 1 tubo verde claro, protegidos da luz;

¢ requisicao de endocrinologia: CDT, scido folico e vitamina B12 - 1 tubo castanho
protegido da luz;

» requisicdo de hemograma: leucécitos, linfocitos, hemoglobina, hematécrito, volume
globular médio e plaquetas - 1 tubo de hemograma;

» requisicao de hematologia: tempo de protrombina - 1 tubo de estudo de coagulacao;

« requisicdo de bioquirnica urinaria: ureia e creatinina de 12 horas - amostra de urina
e registo do volume de 12 horas.

2V Actualizar frequentemente o ficheiro (com 08 codigos alfanuméricos) que estara com
a Dra. Guiomar Rocha no Servigo Social. A Dra. Guiomar Rocha convocara o familiar,
co-habitante, ou pessoa com relagéo de proximidade do doente para entrevista onde
incluird o guestionario 2 {Anexo 1), devidamente autorizado através da assinatura da

declaracao de consentimento.

A O ficheiro dos dados clinicos devera conter:

+ idade;

s causa e diagnostico principal;

e Escala de Glasgow (& entrada no HGSA);

+ Escala de Marshall; '

« presenga de infecgdo - prescri¢ao de antimicrobianos (& data da recolha analitical;

+ sedacéo ou curarizacio (a data da recolha analitica);

» ventilacéo mecanica (& data da recolha analitica);

+ componentes do sangue - administrag&o de componentes do sangue (até a data da
recolha analitica);

« suplementacao de vitaminas ou minerais - até a data da recolha analitica;

» mengcéo de habitos etilicos marcados na folha de problemas do processo clinico;

¢ duracdo do internamento.
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7 5. Anexo 5 - Manual de procedimentos - TCE (continuacho).

7 No dia da colheita das andlises sera feito o preenchimento do ficheiro dos dados da

avaliacdo nutricional:

+ altura estimada: calculo da altura através da medicao da altura do joelho, utilizando

a escala de medicdo pediatrica. A medigéo devera ser feita na perna esquerda, com o
joelho e o tornozelo flectido a noventa graus. Verificar o angulo com a ajuda de um
esquadro. Colocar a extremidade fixa a nivel plantar e a mével posicionada a nivel do
joelho, na face anterior do bordo proximal numa linha que une os dois cindilos
femorais. Colocar a escala de medigao paralela ao perénio, e. aplicar pressdo nas
duas extremidades para comprimit 0s tecidos moles. A medicao devera ser registada
ao 0.5 cm. Fager duas medigoes sucessivamente com uma aproximagéo entre ambas
de 0.5 cm;

pese subjectivo = estimado por Maria Menezes e Isabel Fonseca (ambas
nutricionistas). antes da medi¢éo da alfura do joelho. Serdo considerados intervalos
ponderais de 5, ex: entre 60 - 64 kg, 65 - 69 kg;

estado geral do doente = exame fisico (mau, razoével e bom) baseado na procura de
edema nos tornozelos, na palpacéo da massa gorda (tricipital} e magra {deltdides);

tipo suporte nutricional instituido = registar se estava em jejum, com alimentacao
hospitalar ou nutrigéo artificial {entérica ou parentérica).
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8. Resumao.

O alcool e o trauma estdo intimamente ligados.1-3 O trauma é considerado
como a principal causa de morte até aos 35 anos, ndo s6 em Portugal, como
também a nivel Europeu.4-5

Aproximadamente 40 a S50% dos doentes traumatizados que sao
internados tém problemas relacionados com a ingestao excessiva de alcool. Esta
elevada prevaléncia indica a necessidade do diagnoéstico e tratamento adequado
deste problema nos traumatizados, o qual estd associado a um aumento do risco
de readmissdes por novos traumas.5:35-37 No contexto dos doentes com
traumatismo cranio-encefalico e alteragdes do estado de consciéncia, o despiste
do abuso de &lcool assume grande importancia, pois pode comprometer a
avaliacdo da gravidade da situagéo clinica.32838 No entanto, a detecgdo dos
problemas relacionados com o alcool nao é habitualmente considerada na rotina
dos cuidados prestados.34-35

Existem questionarios directos destinados a detecgdo do consumo cronico
e excessivo de alcool gque permitem a identificacsdo de cerca de 80% dos
alcodlicos crénicos.30 No entanto, a validade da aplicagdo, em meio hospitalar,
de um questionario de rastreio dirigido a representantes dos doentes e que
inclua o “MAST”, a “History of Trauma” ¢ & Quantificagdo do Consumo de
Bebidas Alcoélicas ainda néo fot demonstrada. Esta poderia ser uma forma de se
identificar o consumo excessivo de alcool nos doentes néo colaborantes,
nomeadamente traumatizados cranio-encefalicos numa fase inicial do
internamento.

O testemunho do consumidor € por vezes pouco credivel, tendo levado &
procura de marcadores biologicos fiaveis capazes de identificar niveis de risco do
uso de alcool que satisfacam eficazmente as necessidades da clinica e da
epidemiologia.® O distarbio da homeostasia do ferro associado a metabolizagio
persistente do alcool, conduziu a demonstragdo laboratorial da existéncia, no
plasma dos consumidores, de uma variante da transferrina normal, a
iransferrina deficiente em carbohidratos (‘CDT’), a qual tem sido descrita como
um promissor indicador do consumo abusivo de alcool. Tem sido sugerido que a

ingestao diaria e regular de quantidades superiores a 50 g de alcool, durante
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pelo menos uma semana, resulta na elevagio da concentrago sérica da
“CT.48,50-52

Os métodos tradicionais de avaliagdo nutricional séo geralmente de
utilidade limitada no contexto de uma situagdo aguda. A comparagio entre
doentes com traumatismo crénio-encefalico, alcodlicos e néo alcodlicos, deve
fevar em consideracdo as limitagbes da avaliagéo nutricional, uma vez que as
alteracdes agudas associadas a uma situagéo de stress metabdlico, ¢ aquelas
provocadas pelo consumo excessivo de alcool, poderdo confundir os resultados
obtidos. A avaliacdo nutricional deve, por isso, basear-se na interpretagéo de
varios parametros subjectivos e objectivos.58

A deteccdo, apdés um traumatismo, dos consumidores excessivos de
alcool, surge assim como relevante, de forma a poder fornecer-lhes um
tratamento adequado, nomeadamente em termos nutricionais, o que se pode
repercutir numa evolugéo mais favoravel da sua situagao clinica.

Os objectivos especificos deste estudo foram:

1. validar o questionario composto pelo “MAST”, pela “History of Trauma”
e pela Quantificagdo do Consumo de Bebidas Alcodlicas, dirigido a um
representante do doente {familiar, co-habitante ou pessoa com relagdo de
proximidade) em meio hospitalar.

2. calcular a percentagem do alcoolismo cronico nos traumatizados
cranio-encefalico incluidos no estudo.

3. caracterizar os doentes alcodlicos e os nao alcodlicos.

4. comparar os resultados obtidos pela aplicagéo do questionario “MAST”
com os resultados de outros meios de rastreio do consumo crénico € excessivo
de alcool: “History of Trauma”, Quantificagdo do Consumo de Bebidas Alcoodlicas
(consumo diario superior a 63 g e a 24 g), valor da “CDT” sérica superior a 20
U/L, mengdo de habitos etilicos marcados feita pelo médico e prescrigdo de
vitamina B..

5. testar se a transferrina deficiente em carbohidratos (“CDT") €, nos
traumatizados cranio-encefalicos, um marcador fiavel do consumo abusivo de
alcool.

6. avaliar diversos parametros analiticos nos doentes alcodlicos e néo

alcoolicos e comparar os resultados obtidos.
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7. verificar se ingestdo cronica e excessiva de alcool influencia o estado
nutricional nos doentes com traumatismo cranio encefalico.

O estudo de valida¢do de um meio de rastreio dirigido a representantes
dos doentes (familiares, co-habitantes ou pessoas com relagdo de proximidade}
decorreu no Hospital Geral de Santo Antonio, na cidade do Porto. Testou-se a
concordincia das classificagbes de um questionario (“MAST”, “History of
Trauma” e Quantificagdo do Consumo de Bebidas Alcodlicas) entre os doentes e
seus representantes. Foram incluidos 120 doentes e 120 representantes nos
Servicos de Ortopedia (internamento), Cardiologia (consulta externa) e
Gastroenterologia (consulta externa e internamento}.

Demonstrou-se a validade do questionario aplicado a representantes dos
doentes, a nivel hospitalar, e desenhado para identificar ¢ quantificar o consumo
cronico e excessivo de alcool. Encontrou-se uma concordéancia de 78.3% na
“History of Trauma”, {(p de discordancia = 0.327), 90.0% no “MAST", (p de
discordancia = 0.774), e 85.8% na Quantificagdo do Consumo de Bebidas
Alcodlicas, (p de discordancia = 0.629).

0O estudo na Unidade de Traumatologia Cranio-Encefalica (TCE) do
Hospital Geral de Santo Anténio, decorreu num periodo de oito meses, tendo
envolvido 70 doentes. Através da aplicagio do questionario “MAST” os doentes
foram divididos em dois grupos, alcodlicos e nao alcodlicos. Foram recolhidos
dados relativos a diversos parametros clinicos e analiticos. Procedeu-se a
avaliacio de alguns pardmetros antropométricos e do estado geral através do
exame fisico.

Constatou-se a presenga de uma elevada percentagem de alcoolismo
cronico (33%) nos doentes internados por traumatismo cranio-encefalico.

Nao se detectaram diferencas entre os doentes alcodlicos e néo alcodlicos
no que respeita 4 causa, diagnodstico e evolugédo clinica dos traumatizados
cranio-encefalicos.

A Quantificacdo do Consumo de Bebidas Alcodlicas ¢ a mengio pelo
médico, no processo clinico, de se tratar de um doente com héabitos etilicos
marcados apresentaram-se como os melhores meios de rastreio utilizados neste

estudo, quando comparados com o “MAST”,
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Relativamente & transferrina deficiente em carbohidratos (doseada entre o
quarto e o oitavo dia apds o traumatismo cranio-encefalico) demonstrou-se que
apresentava uma sensibilidade muito baixa (26%)} quando se utilizou o ponto de
corte de 20 U/L. No entanto, os doentes alcodlicos apresentaram valores mais
elevados da “CDT".

Os parametros analiticos considerados na avaliagido nutricional de
doentes nao diferiram significativamente nos dois grupos, possivelmente pelo
baixo tamanho da amostra.

A avaliacdo antropométrica nao evidenciou diferencas significativas, o que
podera ser explicado pelo facto dos doentes alcodlicos e ndo alcodlicos
apresentarem um estado geral aceitavel na admisséo em TCE. No entanto, 08
resultados obtidos na avaliagdo subjectiva do estado geral sugerem que este
método possa ser de utilidade na clinica.

Os nossos resultados permitem sugerir a utilizacdo por rotina, dos
questionarios de rastreio “MAST” e Quantificagdo do Consumo de Bebidas
Alcodlicas aplicados ao doente ou seu representante, pois podem contribuir para
a orientacdo do doente traumatizado cranio-encefalico para tratamento €
acompanhamento adequado na fase de recuperagdo, de forma a reduzir a

elevada prevaléncia de trauma associado & ingestéo de alcool.
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