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RESUMO

Silva SCF. Amnésia pés-traumatica: fatores relacionados e qualidade de
vida pés-trauma [tese]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de
Sao Paulo, 2008.

O trauma créanio-encefélico contuso (TCEC) é freqlientemente seguido por um
periodo de amnésia pos-traumatica (APT), importante indicador da gravidade
desse tipo de trauma e subsidio nas decisdes sobre a reabilitacdo dessas
vitimas. Considerando as diversas dificuldades que tém sido apontadas na
literatura para estabelecer a duragdo da APT e algumas lacunas no
conhecimento dessa sindrome, este estudo teve como objetivos: identificar os
fatores relacionados a APT de longa duracdo (> 24 horas) entre as
caracteristicas apresentadas pelas vitimas de TCEC na fase aguda do trauma,
comparar a qualidade de vida das vitimas que apresentaram APT de longa
duracao, com as demais e analisar a relacdo entre qualidade de vida e duragéao
da APT, computando ou ndo o periodo de coma. Foi realizado um estudo
prospectivo longitudinal, com abordagem quantitativa, descritiva correlacional,
utilizando dados tanto da fase aguda de tratamento (internagéo hospitalar pés-
trauma), como também da avaliacao de qualidade de vida realizada entre trés e
seis meses apdés o evento traumatico. Foram alvo desta investigacao 187
vitimas de TCEC, com idade superior a 14 anos, sem diagndstico anterior de
deméncia ou TCEC, atendidas em Pronto-Socorro de hospital de referéncia
para atendimento de trauma na cidade de Sao Paulo, nas primeiras 12 horas
apds evento traumatico e internadas nesse hospital entre dezembro de 2006 e
outubro de 2007. As variaveis independentes analisadas para identificar fatores
associados a longo tempo de APT foram idade, sexo, gravidade do trauma
cranio-encefélico, local e tipo de lesdo, numero de lesbes encefalicas
diagnosticadas e uso de medicacdo com atividade em sistema nervoso central
ou corticéides. A maioria da casuistica era sexo masculino (86,2%), vitimas de
acidentes de transito (58,3%), com indicagcdo de TCEC leve pela ECGI (61,5%).
A média da idade foi 38 anos (+ 16,81), da duragao de APT foi 7,8 dias (+12,2),
incluindo o tempo de coma e 5,0 dias (£6,7), sem incluir esse periodo. Os
fatores associados a APT de longa duragdo, identificados em modelo de
regressao logistica ajustado pela variavel area de lesao (intra/extra axial), foram:
ECGI inicial = 12 (OR= 20,17) MAIS/cabeca =3 (OR= 2,80) e uso de Fenitina
(OR= 2,60), Midazolan (OR=2,83) ou ambas as drogas (OR= 3,83). Quando
comparada a qualidade de vida entre as vitimas que apresentaram APT de
longa e curta duracao, observou-se diferencga significativa entre os grupos nos
dominios Capacidade Funcional, Limitagdo para Atividades Fisicas e Atividade
Social da SF-36 Health Survey (SF-36). O grupo com APT de longa duragéao
apresentou resultados mais desfavoraveis do que o de curta nesses trés
dominios. As analises de correlacdo entre dominios da SF-36 e duracdo da
APT considerando ou n&o o tempo de coma indicaram que a medida do tempo
de APT deve excluir o periodo coma, tendo em vista que as correlagdes foram
mais expressivas quando essa forma de medida da APT foi utilizada.
Palavras-chave: Cranioencefalico. Traumatismos encefélicos. Amnésia.

Qualidade de vida.



ABSTRACT

Silva SCF. Post-traumatic amnesia: points related and post- traumatic quality
of life [thesis]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de Sé&o
Paulo, 2008.

The closed traumatic brain injury (CTBI) is usually followed by a post-
traumatic amnesia (PTA) period, important indicative of gravity to this kind of
trauma and used to decisions for rehabilitation of the victims. Considering
difficulties to establish the permanence of PTA in the available literature, as
well as lack of knowledge of this Sindrome, this study had as main
objectives: identify main points related to PTA of long term (> 24 hours) for
CTBI victims during the hard period of trauma, compare victims’ quality of life
for those who presented long term with those who doesn’t, and analysis the
relationship between quality of life and PTA period, being the patients or not,
in coma period. This is a quantitative study that was made using prospective,
longitudinal and correlational approach, using data from both main intense
phase of the treatment (pos trauma hospitalization) and quality of life
valuation considered 3 to 6 months after the traumatic event. It was aim of
this research 187 CTBI victims, with their age superior of 14 years old, with
no demency diagnosis before the event or TBI, all attended by the
emergency of a Refence hospital for trauma patients in Sdo Paulo city, in
their first 12 hours after the trauma and interned in this same hospital in the
period of December 2006 and October 2007. The independent variables
analysed to identify association points for the long term PTA was age, sex,
brain encephalic trauma gravity, local and lesion kind, number of encephalic
lesion diangosticated and medicament with action in the central neurologic
system used or corticoids. The main patients were male (86.2%), victims
from traffic accidents (58.3%), with indication of mild CTBI by GCS (61.5%).
Age media of 38 years old (£ 16.81), PTA period was 7.8 days (£12.2),
including coma period and 5.0 days (+6.7), without including this period.
Points associated with long term PTA, identified by logistic regression model
adjusted by the variable of the lesion area (intra/extra axial), was: GCS initial
< 12 (OR= 20.17) AlS/head 23 (OR= 2.80) and use of Fenitoin (OR= 2.60),
Midazolan (OR=2.83) or both drugs (OR= 3.83). When compared to quality
of life of the victims that presented PTA long and short term, it is seen
significant difference in the groups observing domain, functional capacity,
limitation for physical and social activities from the SF-36 Health Survey (SF-
36). The group with long term PTA has presented worst results than the
short term in these three domains. The related analysis made between
domain of SF-36 and PTA time (duration) considering or not coma period of
time has indicated that the measure of time from PTA must exclude coma
period, as well as the studies and correlations were much more expressive
when this measure of PTA was used.

Key-words: Cranioencephalic. Traumatic brain injury. Amnesia. quality of life.
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Pode-se definir meméria como a aquisicao, a formacao, a conservacao
e a evocacao de informagdes, sendo que a aquisicdo pode ser chamada
também de aprendizagem, uma vez que sé se grava aquilo que foi aprendido
e a evocacao pode ser chamada de recordacdo ou lembranca, ja que s é
lembrado aquilo que foi gravado, ou seja, aquilo que foi aprendido'”.

Na verdade, trata-se de um processo ativo, ja que muitas vezes, o
cérebro lembra quais sdo as memdérias que nao se quer lembrar. As mas
lembrangas que ndo s&o desejaveis trazer a tona, o cérebro evita recordar,
por exemplo, situacbes constrangedoras, humilhantes ou de muito
sofrimento®. Na verdade, essas lembrancas ndo sdo esquecidas, mas sao
lembradas seletivamente, tornando-se de dificil acesso'".

Assim, as pessoas podem apresentar esquecimentos que ocorrem de
forma voluntaria, mas existem os esquecimentos causados por patologias
encefalicas, dentre elas, os traumas cranianos.

O trauma cranio-encefalico contuso (TCEC) é freqlientemente seguido
pela amnésia poés-taumatica (APT), definida como um estado transitorio de
confusao e desorientagao, caracterizado por amnésia anterégrada e disturbios
de comportamento, entre eles, insénia, agitacdo psicomotora, fadiga,
confabulagdo e ocasionalmente sérios sintomas afetivos e psicéticos®®. O
término da amnésia pos-trauméatica é caracterizado pelo retorno simultdneo
da orientacdo e da meméria continua®.

A amnésia anterdégrada € a caracteristica principal da APT e, as
vezes, € usada como sinénimo desta. No entanto, é necessario distinguir
essas duas condi¢cdes clinicas, uma vez que a primeira esta ligada a
inabilidade de formar novas memérias ap6s um determinado evento” e é

uma especifica deficiéncia de memoria. Por outro lado, a APT refere-se a



Introdugdo - 15

um estado sub-agudo apés TCEC que pode incluir as outras alteracoes
anteriormente descritas e, também, alteragdes na memoria retrégrada(8'1°).

A deficiéncia de memoéria anterégrada observada durante a APT
ocorre especificamente na memaria declarativa que se refere ao registro de
fatos, eventos e conhecimentos, ao passo que a meméria de procedimentos
(memoria de capacidades ou habilidades motoras ou sensoriais) é
poupada®.

As alterac6es de memoria retrégrada de longa duragdo em grupos de
pacientes com TCEC tém sido freglientemente descritas na literatura
cientifica em estudos de casos isolados''". Nao obstante, alguns autores
afirmam que muitas vezes essas alteragées ndo sao identificadas devido a
rotina da investigacao clinica e neuropsicologica ser direcionada a aquisicao
de novas memorias!'#'?.

Em geral, apdés o TCEC h& a perda completa da memoria dos fatos
ocorridos momentos antes do evento traumatico. Essa alteracdo, que tem
sido atribuida a meméria retrograda, pode estar, no entanto, relacionada as
memarias declarativas de longa duragdo que necessitam de um intervalo de
tempo para serem consolidadas e séo ldbeis e suscetiveis a interferéncias
nas primeiras horas de aquisicdo. Um traumatismo craniano, apés a
aquisicdo da memoria de um acontecimento, pode anular completamente a
sua gravacao, fazendo com que o individuo perca a que acabou de
adquirir™.

A APT vem sendo estudada ha mais de 70 anos, quando pela
primeira vez, em 1932, Ritchie Russel apresentou a teoria da APT, como um
indicador de gravidade da les&o craniana'™*"®,

A APT é considerada um indicador de gravidade do trauma craniano
fechado e um importante elemento para se prever resultados funcionais!'"'®
20), quanto mais longo o periodo de amnésia pos-traumatica, pior o resultado
funcional esperado.

E também utilizada, em paises desenvolvidos, como indicador da
viabilidade da reabilitacdo dos pacientes que apresentaram esse tipo de

7,20-23

lesao' ). Das medidas comportamentais que tém sido estudadas, a APT
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tem repetidamente se mostrado o melhor indicador isolado, para prever
problemas nas fungdes cognitivas ou funcionais. Esta é melhor, em muitos
casos, do que a duracdo e profundidade do coma'”.

Além disso, aprender e recordar sdo fenémenos interdependentes
que resumem a capacidade do cérebro de adquirir ou nao novas
informacdes®. Isto torna a APT um indicador Gtil na recuperagdo das
atividades cogpnitivas da vitima de TCEC"",

E importante conhecer a duragdo da APT ap6s um TCEC, por vérias
razGes: primeira, porque € um valioso indicador de gravidade do dano
encefalico; segunda, € o melhor meio de prever a recuperagéo; terceira, é
uma forma de monitorar a recuperagdo apoés lesdes encefalicas; quarta,
essa informacédo pode ser usada na tomada de decisdo sobre a alta do
paciente e encaminhamento para servigos de reabilitacdo; e quinta, permite
responder questdes teodricas sobre a natureza da APT®. Assim, conhecer a
duracdo da APT e suas implicacdes depois do TCEC é de consideravel
importancia clinica, pois permite oferecer informag¢des adicionais para
familia, vitimas e, também, auxilia no planejamento e avaliacdo dos
programas de reabilitacdo, além de oferecer indicios da fisiopatologia da
APTY),

Em 1946, Russell e Nathan® ja buscavam a base patolégica da APT
e afirmavam que, quando um individuo sofre uma lesdo cerebral traumatica,
ocorre uma paralisia da funcao cerebral (motora, sensorial, reflexos e
raciocinio) e, entdo, os acontecimentos ao redor ndo sao registrados, com
consequente amnésia permanente para eventos ocorridos durante esse
periodo.

Sabe-se ha muitas décadas que o dano bilateral no lobo temporal
médio causa grave amnésia anterégrada. Esse tipo de amnésia, quando se
manifesta de forma isolada, tem sido relacionada com lesdes hipocampais,
mas nao com as lesdes bilaterais do lobo temporal, em que as formacgdes
hipocampais sdo poupadas. A amnésia anterograda é também observada
em doengas que causam lesdes diencefdlicas, como a sindrome de

Korsakoff('?.
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Além disso, as principais estruturas nervosas responsaveis pelas
memorias declarativas estdo relacionadas ao cortex temporal, mais
especificamente ao hipocampo e o cértex entorrinal, que funcionam
associados e em comunicagdo com outras regides do cértex, como 0 cortex
cingulado e o cortex parietal°.

O conhecimento atual indica que o lobo temporal médio tem importante
papel na fisiopatologia da APT. Entretanto, isto ndo tem sido corroborado nos
resultados de estudos que utilizam dados de neuroimagem‘?. Além disso, em
pesquisa realizada, analisando imagens de ressonancia magnética de
pacientes com duracdo variada de coma e APT, mostrou que a maior duracao
da APT correlaciona-se com danos em ambos hemisférios e areas centrais,
mesmo quando a duragdo do coma for relativamente curta, enquanto que a
duragao mais longa do coma correlacionou-se com lesées profundas, mesmo
sem lesdo hemisférica extensa®”. Essa investigacdo nao menciona a relacédo
entre lesdo de lobo temporal e duragao do APT. Portanto, a base patoldgica
da APT permanece incerta, embora sua correlagdo com alguns tipos de leséo
tenha sido observada‘”.

As lesbGes profundas, associadas com as alteragbes mais
prolongadas da consciéncia, geralmente envolvem tronco encefalico e
diencéfalo, embora as estruturas envolvidas se alternem. Experimentos
controlados de TCEC com primatas mostraram que: as areas corticais sao
mais suscetiveis a lesbes do que as areas diencefalicas e mesencefalicas;
que a gravidade das alteragbes da consciéncia aumenta nas lesbes
extensas de superficie; e que as lesdes profundas estdo sempre associadas
com as superficiais, ndo ocorrendo o inverso. Alguns investigadores tém
atribuido a APT as lesdes do sistema reticular. Essas observagoes, de certa
forma, corroboram o pressuposto que coma e APT apresentam o mesmo
mecanismo fisiopatoldgico'?.

A mais tradicional definicao de APT e os mais critérios utilizados para
sua avaliacdo sdo baseados no pressuposto que o estado pds-traumatico
envolve desorientagcdo e amnésia e que o retorno simultdneo de ambas

significa o seu fim®. Nesse pressuposto, a histéria natural da recuperacéo
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de uma patologia encefalica difusa ou severa inclui geralmente um padréao
similar. Embora pacientes com lesao primaria focal possam apresentar
alguns ou todos os componentes desse padrao, o curso da recuperagao nao
€ tao previsivel quanto nas lesdes primarias difusas®.

Essa histéria natural pode ser descrita em trés fases principais: a
primeira fase € o periodo de coma caracterizado por auséncia de respostas
verbais e motoras voluntarias, bem como auséncia de abertura ocular
esponténea; na fase seguinte, o paciente fica confuso, amnésico para
eventos do dia a dia e pode ter evidente disturbio de comportamento; no
terceiro e ultimo estdgio, ocorre uma restauracdo gradual da funcéo

21.28) Nessa descricdo, a APT é a

cognitiva e das atividades da vida diaria’
fase inicial de recuperacao, apdés um intervalo de rebaixamento do nivel de
consciéncia, e inclui confusdo e amnésia anterdgrada.

Mais recentemente, evidéncias sugerem que embora desorientagcéo e
amnésia possam ocorrer juntas durante a recuperagao da APT, elas podem,
de fato, envolver diferentes processos de recuperagdo e a resolugdo de
cada uma pode ocorrer em tempos diferentes'®??.

Um estudo da década de oitenta ja descreveu que muitos pacientes
recuperam a total orientagdo antes da habilidade de memorizar fatos
continuamente, porém, ha também um grupo de pacientes que ficam
desorientados quanto a pessoas, lugar e tempo, mesmo apds readquirir a
meméria continua®?.

Uma investigacao realizada anteriormente analisou a relagéo entre o
término da confusdo e da amnésia em 40 vitimas de TCEC. Observou-se
que a maioria das vitimas, 52,5%, teve indicacdo de normalidade na
memdria € na orientagdo concomitantemente. Entretanto, em 47,2% dos
casos, o término da APT ocorreu antes (25%) ou apos (22,5%) do alcance
da pontuacéo 15 na Escala de Coma de Glasgow®".

Outros investigadores encontraram pacientes que tiveram tempo de APT
desproporcionalmente maior em relagdo a duracao do coma; tempo de coma
menor do que seis horas e periodo de APT maior que sete dias. Nesses casos,

a duragéo do coma e o periodo de APT n&o foram condizentes®”.
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Nos estudos que investigaram a APT e o coma, como preditores de
capacidade funcional, também foram observados resultados discrepantes
entre esses dois parametros!'®%%%,

Essas discrepancias permitem questionar se coma e APT tém o
mesmo mecanismo fisiopatolégico. Além disso, as diferentes formas de
relagéo entre término da amnésia e confusdo observadas oferecem indicios
de distintas ou adicionais deficiéncias cognitivas pos-traumaticas.

Muitas lacunas ainda permeiam o estudo da APT, assim como as
relacées entre as funcdes cognitivas. Acredita-se que novos estudos que
identifiguem fatores relacionados com APT de longa duragdo possam
acrescentar informacdes que tornem mais clara a fisiopatologia envolvida no
processo de recuperacdo cognitiva poés-traumatica e, em especial, da
meméria. E importante também considerar nesses estudos a idade e os
potenciais efeitos adversos das drogas utilizadas na fase aguda do trauma,
que podem afetar a performance da meméria®'?>,

Em estudos anteriores, a duracdo da APT é relacionada a alguns
fatores: gravidade, tipo e localizacdo da lesdo cerebral''**%®) A idade
aparece como uma variavel que tem efeito importante na duracao da APT,
ap6s os 40 anos®®. O uso de drogas, principalmente a fenitoina, relaciona-
se também com o tempo prolongado de APT®?Y,

A importancia de identificar fatores associados a duragdo da APT pode
também ser traduzida pela necessidade de simplificar sua mensuracéo.

Medidas de duracdo da APT nao sao tdo simples como podem
parecer. Até a década de 80, a duracdo e o término da APT eram
estabelecidos retrospectivamente, questionando-se o paciente apds ter
restaurado a memoria continua®®.

Criticas relacionadas a acuracia da medida retrospectiva apontaram a
subjetividade do método e consideraram que a duracao e o término da APT
poderiam, dessa forma, apenas ser estimados apés o paciente ter se
recuperado da confusdo mental''18343940)

Entrevistas estruturadas tém sido mais recentemente desenvolvidas

para padronizar esse processo. Esses métodos de determinar sdo mais
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by

seguros em relacdo a medida retrospectiva, porém implicam em
monitoramento da APT na fase aguda de hospitalizagéo(e).

A experiéncia de determinar o tempo de APT prospectivamente
utilizando o “Galveston Orientation and Amnesia Test” (GOAT) evidenciou
dificuldades e restricoes a serem ponderadas: a aplicacdo diaria do
instrumento pode se prorrogar por muitos dias; neste estudo, 30,1% das
vitimas tiveram mais do que 10 dias de seguimento. O periodo de
permanéncia hospitalar é o mais viavel para as avaliagbes diarias.
Entretanto, o tempo de APT pode superar esse periodo, como em 19,2%
dos casos analisados; existem muitas condi¢gdes durante a internacao
hospitalar das vitimas de TCEC que impossibilitam a comunicacao verbal e

inviabilizam, independente do método, a avaliagdo da memaoria™".

Considerando-se as dificuldades inerentes a determinagéao
prospectiva do periodo de APT, julga-se de extrema importancia novos
métodos que permitam estabelecer a duracao da APT nas situagdes em que
a medida nao pode ser realizada ou completada na fase de hospitalizacao.
Identificar fatores relacionados a essa duracdo auxilia a estabelecer a
periodicidade das avaliagcbes e a construgdo de modelos seguros para
predizer a duragdo da APT, parametro de importancia nas orientagoes e
decisdes do processo de reabilitagao'?.

Uma divergéncia importante entre os pesquisadores que analisam a
APT é observada quando eles estabelecem sua duracdo. Alguns incluem o
periodo de coma na duracio da APT, enquanto outros, ndo"'%'9.

Levin e colaboradores apontam que a definicao tradicional de APT
que inclui a duracdo do coma é inadequada, porque permite que
pacientes que permanecem em coma por longos periodos tenham a
mesma duragdo da APT que aqueles com relativamente curto periodo de
coma, mas com longo periodo de confusdo pés-traumatica. Os mesmos
tém proposto que a APT se inicia quando o paciente encontra-se
recuperado do estado de coma. O uso freqiiente de sedagdo como meio
terapéutico para pacientes com trauma cranio-encefalico € também

apresentado como defesa desse critério. Embora as razdes desses
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autores sejam validas, essa nova proposigcdo nao é universalmente
aceita!'®2").

Assim, em alguns estudos, a APT é o intervalo entre o trauma e o
retorno da memdria continua, enquanto que em outros, o inicio desse
intervalo de tempo é o término do coma!'8#!:27:32:34.43-46)

Essa divergéncia resulta, sem duvida, em prejuizos no conhecimento
dessa fase da recuperacdo pés-traumatica. Existe extensa literatura
cientifica sobre APT apés TCEC, porém muitos resultados ndo podem ser
comparados devido as diferencas na forma de mensuracao de sua duracao.

Nao ha dbvia evidéncia da definicdo que deve ser usada para
determinar a duragdo da APT. Estudos que comparem os diferentes
métodos de determinar APT sdo indispensaveis para estabelecer um
conceito operacional de APT que possa ser usado para elucidar sua
fisiopatologia e neuropsicologia mais minuciosamente.

Com o propdésito de colaborar para estabelecer um Unico conceito
operacional e tendo em vista a importancia da APT no processo de
reabilitacdo e recuperacdo de um paciente com TCEC, optou-se neste
estudo por verificar a relacao entre a duracdo da APT e as conseqléncias
do TCEC, utilizando-se para isso as duas definicbes em pauta.

Na identificagdo das consequéncias do trauma cranio-encefalico, dois
aspectos sao de especial importancia: a sua variabilidade e sua evolugao.
As lesdes encefalicas, devido a abrangéncia das fun¢bes do sistema
nervoso, resultam em deficiéncias e incapacidades que se caracterizam por
ocasionar perdas ou altera¢cdes na esfera tanto fisica como mental, sendo a
capacidade mental dos pacientes alterada ndo s6 na area cognitiva, mas
também na comportamental. Em relacdo a evolugdo, as consequéncias da
lesdo encefalica vao além dos impactos na fase aguda de tratamento,
estendendo-se e modificando-se por longos periodos apds o0 evento
traumatico®’*®

Estima-se que 5,3 milhdes de americanos vivem com sequelas de
TCE. Os déficits fisicos e mentais que acompanham as vitimas de TCE, tem

o poder de mudar significativamente as vidas dessas pessoas e de sua
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familia. O impacto nas suas vidas pode ser medido através da perspectiva
de qualidade de vida do paciente e seus familiares, pois este € um indicador
do impacto da doencga, do tratamento e do nivel de recuperagao das suas
vidas™*®.

Os pacientes que apresentam TCE sao as vitimas de trauma com as
mais expressivas mudancas nas areas fisicas, emocionais (tais como
alteracdes de comportamento, personalidade e humor) e cognitivas. Essas
mudangas ocasionam alteracbes em varios aspectos da vida propiciando
uma cascata de efeitos indiretos € um aumento de necessidades pessoais
ndo alcancadas. Entre essas necessidades estao o trabalho, a socializagéo,
o aprendizado e a sexualidade entre outras“®>".

Pesquisas com familias de vitimas de TCE demonstram que o
equilibrio familiar é rompido quando os membros da familia experimentam
seus proprios processos de adaptacdo ao trauma e suas consequéncias.
Estas adaptacdes variam individualmente tanto nos sobreviventes de TCE

52-54

quanto nos seus familiares e podem desencadear diversas

consequéncias tais como depressdo no familiar cuidador, separacdo ou

(485556) o forte interferéncia na qualidade de vida dessas familias.

divércio

Na busca de englobar os diferentes tipos de deficiéncias e
incapacidades e retratar o resultado de sua interagdo,alguns estudos tém
utiizado a avaliagdo da qualidade de vida para caracterizar as
consequéncias do trauma cranio-encefalico, uma vez que as deficiéncias
fisicas, comportamentais, e cognitivas que ocorrem como sequela das
lesbes encefélicas sdo capazes de operar mudangas significativas na vida
do paciente*®>+°7%9)

No contexto da recuperacdo da saude, avaliagbes de qualidade de
vida tornaram-se pratica freqlente e importante em pesquisa,
acompanhamento clinico, planejamento de acdes e de politicas, alocacao
de recursos e avaliacdo de programas, principalmente em paises
desenvolvidos. Qualidade de vida tem sido usada substituindo indicadores
de saude tradicionais, como taxas de morbidade e capacidade funcional, em

estudos clinicos e em avaliacdo de resultados. A importancia de seu
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emprego no campo da saude reflete-se no aumento exponencial de
publicacdes na literatura cientifica®?.

Qualidade de vida é definida pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) como a percepcao do individuo com relacdo a sua vida, no
contexto de sua cultura e sistema de valores no qual ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e conceitos. E um
amplo encadeamento de idéias afetado de uma maneira complexa pela
saude fisica do individuo, estado psicoldgico, nivel de independéncia e
relacionamentos sociais®?.

Trata-se, portanto, de um conceito multidimensional que inclui muitos
dominios diferentes, tais como as fungdes fisicas, psicoldgicas e sociais®®".
Além disso, é uma medida essencialmente subjetiva e pode ser influenciada
por caracteristicas pessoais, culturais, religiosas e sociais®'®?.

Assim, a qualidade de vida pode ter diferentes significados para
diferentes pessoas. Ha diferentes percepgdes até mesmo entre os cientistas
que a estudam e podem-se identificar trés principais concepg¢bes de
qualidade de vida na literatura®®.

O ponto inicial é de que todos tém necessidades e desejos que
sustentam sua busca pela felicidade, assim como aspira¢cdes e projetos
futuros. As pessoas enfatizam os dominios da vida que consideram mais
importantes e que esperam que contribuam para a manutengdo ou aumento
da sua satisfacao de vida. A realidade nem sempre torna possivel essas
necessidades e desejos: status e realizacbes as vezes superam as
expectativas, mas com frequéncia falham. A diferenca entre o que as
pessoas querem e o0 que realmente tém, as levam a algumas reacdes. Se
sonhos e esperangas sao alcangados, as pessoas se sentem contentes,
satisfeitas e felizes. Entretanto, se a saude falha, acontecem problemas
econbmicos e perda de emprego, ou mesmo 0O término de um
relacionamento, a reacdo das pessoas €é de insatisfacdo e
descontentamento. Desta forma, a qualidade de vida é equivalente a um
subjetivo bem estar, que depende das reagdes cognitivas e emocionais

relacionadas ao equilibrio entre as conquistas e as expectativas. Este bem
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estar subjetivo inclui satisfacdo de vida, animo e felicidade. Assim, neste
primeiro conceito, qualidade de vida significa sentimentos de bem estar,
influenciados pelas boas coisas da vida“?.

O segundo conceito, diz respeito as expectativas individuais, porém
na maioria das vezes resulta da natureza humana, que sofre influéncia da
cultura de uma determinada sociedade, classe social e idade do grupo a que
a pessoa pertence. Assim, o segundo conceito de qualidade de vida pode
ser compartilhado por muitas pessoas que apresentam caracteristicas
similares e que consideram essenciais para uma boa vida, por exemplo, um
bom emprego, amigos, ter uma boa moradia e boa saude; essa “boa vida”
pode ser determinada com um grau razoavel de objetividade.

O terceiro uso do termo Qualidade de Vida deriva das aplicacdes
econbmicas e das teorias de gerenciamento e tomada de decisdes. Para
avaliar as despesas e beneficios de um programa de saude ou de uma
conduta médica para outra, sdo necessarias medidas similares de avaliagéo
de custos e resultados. Determinar custos é razoavelmente facil, mas
quantificar resultados de uma maneira que possam ser comparados entre
varias patologias, nem sempre é simples. Entdo, o terceiro conceito de
qualidade de vida pode ser resumido como o estado de saude ou mesmo da
vida como um todo“?).

Nos ultimos anos, a tendéncia é considerar que a evolugdo dos
resultados da reabilitagdo estao incompletos, se o bem estar do individuo for
ignorado. Alguns autores diferenciam os objetivos das medidas de qualidade
de vida baseada em indices da situagcdo de vida individual definidos
externamente das medidas subjetivas, que enfatizam a percepg¢ao dos
proprios individuos quanto ao seu estado atual. Os aspectos afetivos da
qualidade de vida incluem constructos como felicidade, moral e aspectos
positivos e negativos do afeto®®'%)

Muitos profissionais de saude argumentam que as medidas de
resultados em medicina estdo recebendo uma grande valorizagdo. Existe
principalmente um consenso em se considerar a qualidade de vida como um

objetivo relevante na reabilitacao dos pacientes(51).
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Assim como a gravidade das lesbes cranianas estimam as
consequéncias do trauma, a qualidade de vida é reconhecida como um
importante indicador da qualidade do sistema de saude e da habilidade do
paciente em se adaptar a doenga, tratamento e recuperagéo(48).

Apesar de qualidade de vida estar sendo exaustivamente estudada
em muitas areas da medicina, hd muito pouca pesquisa sobre qualidade de
vida ap6s TCE. Entretanto, individuos com TCE grave sao tipicamente
jovens e estaveis hemodindmicamente, tém uma grande expectativa de vida
porém, sofrem de deficiéncias fisicas e cognitivas que podem comprometer
sua funcao social, familiar e vocacional®".

O tempo de tratamento apds trauma, em que a vitima é avaliada, é
uma variavel que se relaciona com as consequéncias pos-traumaticas, a
medida que a recuperagao do trauma € um processo dinamico, dependente
do tempo, com evolucdo relativamente prolongada. Pesquisas prévias,
assim como as observagdes clinicas, tém sugerido substancial melhora
durante o primeiro ano, sobretudo durante os primeiros seis meses,
havendo apds esse periodo a estabilizacdo do processo de

recuperagao*’ 6469,

O periodo de seis meses apo6s trauma tem sido
recomendado como marco inicial para avaliar as consequéncias em vitimas
sobreviventes, porém o risco de perda do seguimento de grande numero de
pacientes durante estudos longitudinais tem antecipado essas avaliagdes e
estudos consideram trés meses um periodo adequado, principalmente nos
traumas leves®®”).

Frente as lacunas do conhecimento sobre APT, as dificuldades de
mensuracao de sua duragao e a relevancia de conhecer a qualidade de vida
de vitimas com lesdes encefélicas de diferentes gravidades é proposto este

estudo com os objetivos descritos no item a seguir.



2 Objetivos
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Sao objetivos deste estudo:

a) Identificar os fatores relacionados a amnésia pos-taumatica de
longa duracdo entre as caracteristicas apresentadas pelas vitimas de
trauma cranio-encefalico contuso na fase aguda do trauma (idade, sexo,
gravidade do trauma cranio-encefalico, local e tipo de lesdo, nimero de
lesbes encefdlicas diagnosticadas e uso de medicagdo com atividade em

sistema nervoso central ou corticoides).

b) Comparar a qualidade de vida das vitimas que apresentaram

amnésia pés-taumatica de longa com as de curta duracao.

c) Analisar a relagdo entre qualidade de vida de trés a seis meses
apos o trauma e duracao da amnésia pds-taumatica, computando ou nao o

periodo de coma.



3 Métodos
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Estudo prospectivo longitudinal, com abordagem quantitativa, descritiva
correlacional, utilizando dados tanto da fase aguda de tratamento (internacéo
hospitalar p6s-trauma), como também de avaliacdo de qualidade de vida

realizada entre trés e seis meses apds o0 evento traumatico.

3.1 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), instituicao
governamental, centro de referéncia para atendimento de vitimas de trauma
na regido oeste da Grande Sao Paulo.

O HCFMUSP é composto por seis institutos. Sao eles: Instituto da
Crianca; de Radiologia; do Coracao; de Ortopedia e Traumatologia; de
Psiquiatria e Instituto Central. Cada um possui um pronto-socorro
responsavel pelo atendimento de suas especialidades, (exceto o Instituto de
Radiologia), sendo o Pronto-Socorro do Instituto Central o local do primeiro
atendimento das vitimas de trauma cranio-encefalico nesse complexo.

Além desses institutos, anexo ao Instituto Central, ha o Prédio dos
Ambulatérios, para onde sdao encaminhados os pacientes atendidos no
Instituto Central para continuidade de tratamento apds alta hospitalar.

A coleta de dados da primeira fase deste estudo foi realizada nas
dependéncias do Instituto Central e da Ortopedia e Traumatologia. A
segunda fase, ap0s trés a seis meses do evento traumatico, foi realizada no

ambulatério de Neurologia do hospital, prédio anexo ao Instituto Central.
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3.2 CASUISTICA

Foram alvo desta investigacdo as vitimas de TCEC, com idade
superior a 14 anos, sem diagnéstico anterior de deméncia ou trauma cranio-
encefalico, atendidas no Pronto-Socorro do Instituto Central do HCFMUSP
nas primeiras 12 horas apds evento traumatico e internadas nesse hospital
entre dezembro de 2006 e outubro de 2007.

A exclusao de vitimas menores de 14 anos esta relacionada aos critérios
estabelecidos para a aplicacédo do instrumento “Medical Outcome Study 36-Item
Short Form Health Survey” (SF-36)®. As exclusées referentes a diagndsticos
anteriores ao trauma preservam os resultados da APT da interferéncia de
outras alteracées. O limite de 12 horas até a internacdo - entre o evento
traumatico e a entrada da vitima no HCFMUSP - foi estabelecido para evitar
falhas na identificacdo da APT com menos de 24 horas de duracéo.

A inclusdo das vitimas na pesquisa SO ocorreu nos casos em que

houve seu consentimento ou de seus familiares (Apéndice A).

3.3 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi avaliado e aprovado pela Diretoria de Pesquisa do
Departamento de Neurocirurgia do HCFMUSP (Anexo A), pelo
Departamento Cientifico do Instituto de Ortopedia e Traumatologia (Anexo
B) e pelo Departamento de Cirurgia do Trauma (Anexo C) e apds, foi
encaminhado para o Comité de Etica e Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, que aprovou tanto o
projeto quanto o termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).
No Anexo D é apresentado o parecer desse comité.

O termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi utilizado a fim de
se obter a autorizacdao do paciente ou familiar para a inclusdo da vitima
neste estudo de seguimento. Preferencialmente, a autorizagdo foi obtida
junto ao paciente, no entanto nos casos em que as condi¢gdes clinicas ou a
idade (< 18 anos) da vitima nao indicaram esse procedimento, a solicitagao
para participacao do paciente na pesquisa e para assinatura do termo de
consentimento foi realizada junto a familiares responsaveis.
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3.4 CUSTOS E TREINAMENTO

O projeto recebeu financiamento pela Fundagcdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP).

Para viabilizar a coleta de dados, foram selecionadas e contratadas trés
alunas do sexto ou sétimo semestre do curso de graduacao em Enfermagem,
todas submetidas a um treinamento de aproximadamente 20 horas semanais
pela pesquisadora. Itens referentes aos instrumentos de coleta de dados foram
esclarecidos e as fontes de informacdo foram padronizadas. Nesta fase, a
pesquisadora acompanhou todas as avaliagcbes realizadas, apontando
deficiéncias e discutindo todas as dificuldades encontradas. Este treinamento
durou cerca de seis semanas, porém a participacao da pesquisadora na coleta

de dados foi mantida por todo periodo.

3.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Durante a coleta de dados foram utilizados os trés instrumentos a

seguir apresentados.

a) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A)
Atendendo aos requisitos éticos estabelecidos por lei foi utilizado para
obter consentimento da vitima ou familiares. Compreende os dados sobre a

pesquisa, termo de consentimento e informagdes sobre o pesquisador.

b) Instrumento para coleta de dados - Fase de internacao hospitalar
(Apéndice B)

Os campos inclusos nesse instrumento permitiram a identificacao e
caracterizacao das vitimas, além da anotacgao diaria das pontuacdes parciais
e totais da Escala de Coma de Glasgow (ECGI) e do o GOAT, durante o
periodo de hospitalizagao.

Para graduar as alteragbes de consciéncia nas vitimas de TCE a
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escala mais largamente usada é a ECGI®", Esta escala foi publicada pela

primeira vez em 1974 pelos autores Teasdale e Jennett'’®, sendo elaborada
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para propor consistente avaliagdo clinica do nivel de consciéncia dos
pacientes com dano cerebral’”’®.

A Escala de Coma de Glasgow €& também freqientemente
empregada para mensurar a gravidade inicial da lesdo no TCE, pois permite
uma definicdo precisa do nivel de consciéncia. Pontuacdo até 8 tem sido
indicador importante de TCE grave; entre 9 e 12, trauma moderado e maior

ou igual a 13, trauma leve!'%3%76.77.79:83)

Em 1979, Levin, O'Donnell e Grossman®, desenvolveram uma
escala quantitativa, que mensurava a desorientacdo e amnésia durante o
processo de recuperacao apos lesdo cerebral fechada: o GOAT“Y,

O GOAT evolui as maiores esferas de orientagdo: tempo, lugar e
pessoa; faz uma estimativa do intervalo apds a lesdo, no qual o paciente é
incapaz de lembrar qualquer evento: a amnésia anterégrada; faz uma
estimativa do intervalo que antecede a lesdo, onde os eventos nao sao
lembrados: a amnésia retrégrada®?.

O GOAT foi traduzido e validado para a lingua portuguesa e
denominado Teste de Orientacdo e Amnésia de Galveston®?.

Desde a sua publicagdo o GOAT tem sido amplamente utilizado e
tornou-se um importante instrumento para detectar e determinar a duragao
da amnésia pos-traumatica em estudos realizados!'#%49.

Na primeira pagina do formulario para coleta de dados na fase de
internacéo hospitalar é previsto local para anotacdo dos dados de identificacao
dos pacientes, dados do evento traumatico, dos resultados relativos a Escala de
Coma de Glasgow didria e € apresentada a legenda para a descricdo das
situacgdes impeditivas observadas durante a aplicacao desta escala. Ainda inclui
campos para transcricdo dos dados referentes a Escala de Coma de Glasgow,
observados na primeira avaliagdo da neurocirurgia, anotagdo das medicagbes
prescritas de interesse para este estudo e das descricbes das lesdes
apresentadas pela vitima na regido da cabega, tal como foram identificadas em
inspecao, exames diagnosticos e cirurgias.

Foi também previsto nesse instrumento, campos para o registro de

informagbes que permitiram operacionalizar a continuidade da coleta de



Métodos - 33

dados da pesquisa, tais como local de internagdo dentro do complexo
hospitalar, enderego e telefone da vitima. Outros dados como
profissdo/ocupacao, escolaridade, estado civil, situagéo de trabalho e crenga

religiosa foram incluidos nesse instrumento.

c) Instrumento para coleta de dados - Fase Ambulatorial (Apéndice C)

O Apéndice C apresenta a ficha de registro de dados que foram
obtidos durante a entrevista com o paciente ou familiares no ambulatério,
entre trés e seis meses apds o trauma. Essa ficha contém o instrumento
para avaliacdo de qualidade de vida SF-36, além de dados sobre situacao
conjugal apo6s trauma e informagdes sobre o retorno da vitima a ocupagéo
principal anterior ao trauma.

A escolha desse instrumento baseou-se no fato de que o SF-36 é um
instrumento genérico de avaliacdo, de facil administracdo e compreenséo,
disponivel e validado em nosso idioma, aceito e conhecido em todo o
mundo, além de ndo ser um questionario tdo extenso como os demais®®.

Na literatura observam-se citacbes de que o SF-36, o Sickness
Impact Profile e o Nottingham Health Profile s&do os instrumentos mais
utilizados para avaliagdo da qualidade de vida de pacientes com disturbios
neuroldgicos®.

Atualmente, o SF-36 € um questionario composto por 36 itens,
distribuidos dentro de oito dominios: capacidade funcional (dez itens),
limitacao para atividade fisica (quatro itens), dor (dois itens), estado geral de
saude (cinco itens), vitalidade (quatro itens), atividades sociais (dois itens),
aspectos emocionais (trés itens), saude mental (cinco itens) e mais uma
questao de avaliagdo que permite comparar a condicdo de saude atual com
a de um ano atras®®. Neste estudo esta questao foi adaptada para os casos
de trauma e o foco para comparagcado da saude atual foi modificado para o

periodo que antecedeu o acidente.
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3.6 OPERACIONALIZACAO DA COLETA DOS DADOS

O estudo obteve parecer favoravel do Comité de Etica e Pesquisa do
hospital local de estudo (CAPPEsqg), antes do inicio de qualquer
procedimento de coleta de dados (Anexo D).

A coleta de dados foi feita pela pesquisadora, juntamente com trés
estudantes de enfermagem treinadas para esse fim. Teve duas fases
distintas: na primeira, de seguimento das vitimas durante sua hospitalizacao,
constando de diversos momentos de avaliagdo; na segunda, a entrevista foi
Unica.

Diariamente, de 17 de dezembro de 2006 a 1° de novembro de 2007,
foi realizado o rastreamento das vitimas com TCEC, atendidas no Pronto
Socorro do Instituto Central do HCFMUSP nas primeiras 12 horas apéds
evento traumatico e internadas no hospital. Para identificar essas vitimas, foi
realizada consulta diaria aos prontuarios dos pacientes internados apéds
atendimento nessa area hospitalar e também foram solicitadas informagbes
aos enfermeiros e médicos do setor.

Excluidas as vitimas menores de 14 anos, com diagndstico anterior
de trauma cranio-encefélico ou deméncia, nas demais, apos consentimento
da vitima ou familiares, foi aplicada diariamente a Escala de Coma de
Glasgow e naquelas capazes de contatar verbalmente foram aplicados
sequencialmente a Escala de Coma de Glasgow e o GOAT. Os resultados
dessas avaliagdes foram devidamente registrados no instrumento criado
para esse fim (Apéndice B), assim como as demais informacoes referentes
a hospitalizacao na fase aguda do trauma.

As avaliacOes foram realizadas, preferencialmente no mesmo horario,
até as vitimas terem alta ou transferéncia para outro hospital, evoluido para
Obito ou apresentarem término do periodo de APT, indicado por pontuagao
minima de 75 por dois dias consecutivos no GOAT.

A aplicacdao e o calculo da pontuacao total do GOAT seguiu as
instrugcdes contidas no Apéndice D, que traduzem as recomendacdes dos
autores do teste®”. A aplicacdo da Escala de Coma de Glasgow seguiu as
recomendacoes descritas no Apéndice E.
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Situacbes de cirurgia, exames fora da unidade ou qualquer outra
situagdo impeditiva a aplicacdo das duas escalas foram sucintamente
descritos no instrumento de coleta de dados, no espaco destinado as
observacbes. Procedimento semelhante foi realizado nos casos da nao
aplicacdo do GOAT, devido a impedimentos na comunicagdo verbal do
paciente.

Durante a coleta de dados, os pacientes foram localizados e
acompanhados diariamente no Pronto Socorro Cirurgico, Admissdo do
Pronto Socorro, Unidades de Terapia Intensiva do Trauma e da Neurologia
e Retaguarda do Pronto Socorro do Instituto Central. Nos casos de
transferéncia para o Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HCFMUSP,
0s pacientes continuaram sendo avaliados até atenderem os critérios de
término do seguimento.

Na segunda fase de coleta de dados, os pacientes foram
entrevistados no Ambulatério de Neurologia, em data estabelecida por meio
de contato prévio com pacientes ou familiar. Esta entrevista foi agendada
entre trés e seis meses apds o trauma, visando identificar a qualidade de
vida das vitimas em um periodo préximo a estabilidade do seu processo de
recuperagdo. Nesse retorno ambulatorial, foi feita a auto-aplicagdo ou a
aplicagcao assistida do questionario SF-36 (Apéndice C). Nesses casos, a
pesquisadora realizou, em voz alta, a leitura pausada do instrumento, que
foi acompanhada continuamente pelo respondente.

Os agendamentos foram realizados preferencialmente para a data
que o paciente tinha retorno para algum tipo de tratamento no HCFMUSP,
porém, devido as dificuldades de deslocamento e a falta de disponibilidade
das vitimas para comparecer ao hospital, parte dos pacientes foram
entrevistados por telefone. Nesses casos, as entrevistas telefénicas também
foram agendadas conforme a disponibilidade do paciente e a aplicacao do
instrumento foi realizada por meio da leitura pausada dos questionamentos
pela entrevistadora, apds identificacdo da entrevistadora e breve abordagem
informal, dando oportunidade ao entrevistado para falar sobre seus anseios

e experiéncias vividas ap0s a alta. Nesta fase, a entrevistadora e os
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objetivos da pesquisa ja eram conhecidos pelo paciente, o que facilitou o
desenvolvimento da entrevista telefénica. Na literatura, varios estudos
utilizaram a entrevista telefénica na aplicacdo do questionario SF-36 ou de
outros instrumentos que avaliam qualidade de vida“®¢#")

Participaram das entrevistas de avaliagdo de qualidade de vida os
pacientes que apresentaram, na primeira fase, indicacao de APT de curta ou

de longa duracéo.

3.7 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Ao término da coleta, os dados foram armazenados em banco de
dados computadorizado. Apo6s as andlises, os resultados foram organizados
para serem apresentados em freqiiéncias absolutas e relativas na forma de
tabelas.

3.7.1 Calculo da pontuacao da ECGI, GOAT, maximo AIS da regiao
cabeca (MAIS/cabeca), SF-36 e duracao da APT

Durante a coleta de dados, a pontuacao total da ECGI e do GOAT
foram diariamente calculadas conforme indicado nos Apéndices E e D,
respectivamente e registradas no formulario de coleta de dados apresentado
no Apéndice B.

A duracdo da APT foi determinada, em dias, utilizando-se dois
critérios distintos.

No primeiro, a duragdo da amnésia foi determinada pela diferenca,
em dias, entre a data do trauma e o primeiro de dois dias consecutivos em
que a vitima apresentou pontuacao = 75 no GOAT.

O segundo valor foi determinado pela diferenca, em dias, entre o
primeiro de dois dias em que o paciente alcangou pontuagéo 6 no parametro
Melhor Resposta Motora da Escala de Coma de Glasgow e o primeiro de
dois dias sequenciais com pontuagao maior ou igual a 75 no GOAT.
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Dois aspectos foram valorizados para estabelecer esses critérios:

- na aplicacdao do GOAT, considera-se término da APT, quando a
vitima alcanca, por dois dias consecutivos, escore maior ou igual a
75%";

- conforme as orientagbes de Levin e colaboradores,
operacionalmente, o fim do coma deve ser definido como a
primeira de duas vezes, ndao no mesmo dia, em que 0 paciente
obedece a comandos, isto é, obtém pontuacao seis no item Melhor
Resposta Motora da ECGI®".

Na determinacao da duracdo da APT, as vitimas que tiveram
avaliacao Unica, porém apresentaram apés o trauma pontuacdo =75 no
GOAT com respostas consistentes e sem erros nas questbes de
memoria foram consideradas em sua primeira avaliagdo fora do periodo
de APT.

As lesdes anatbmicas da regido da cabega foram analisadas e
codificadas pelo sistema Abbreviated Injury Scale (AIS)®), para estabelecer
a gravidade do TCEC por meio do maximo AIS da regido cabega
(MAIS/cabeca). Depois de estabelecido o codigo de todas as lesdes
descritas, foi determinado o mais alto escore AlS dessa regido.

Ao término das entrevistas realizadas na segunda fase do estudo, os
questionarios de qualidade de vida foram analisados de acordo com as
instru¢des para pontuacdo do SF-36 (Apéndice F) e foi estabelecido o valor
final para cada dominio do instrumento®®®.

Convém esclarecer que o SF-36, ao contrario de outras escalas, nao
possui uma somatoria Unica, mas sim uma pontuacdo para cada dominio.
Cada dominio tem entdo uma pontuacgdo, que oscila de 0 a 100 e quanto
maior a pontuagdo no dominio, melhor a qualidade de vida da pessoa

avaliada.



Métodos - 38

3.7.2 Descricao das variaveis
Nas analises de associacdo apresentadas nos resultados, as
variaveis de interesse foram categorizadas em independentes e

dependentes, conforme descrito a seguir.

Variaveis independentes

Para atender ao primeiro objetivo proposto neste estudo, as seguintes
variaveis foram categorizadas como independentes: faixa etaria, sexo,
gravidade do TCEC, presenca de lesdo temporal ou difusa, tipo e area da
lesdo, numero de lesbes encefdlicas diagnosticadas e uso de medicagéo
com atividade em sistema nervoso central ou corticéides.

Em relacdo a gravidade do TCEC, alguns aspectos necessitam ser
explicitados. E claramente descrito na literatura cientifica que a gravidade do
TCEC esta relacionada a duragdo da APT, porém € na dificuldade de
mensuracao da gravidade dessa lesdo que se encontra o grande obstaculo
para que essa variavel torne-se um indicador fidedigno.

Assim, foram analisados dois indicadores, um fisiologico e outro
anatémico. Como indicador fisioldgico, foi utilizada a ECGI, e como indicador
predominantemente anatémico, foi considerado o MAIS/cabeca.

Neste estudo, o valor da ECGI utilizado para caracterizar a gravidade
do trauma cranio-enceféalico foi obtido do registro da primeira avaliagdo da
equipe neurocirdrgica, realizada no Pronto-Socorro do hospital.

Na aplicagdo da Escala de Coma de Glasgow, escores baixos
podem ndo retratar a gravidade do trauma cranio-encefalico, mas sim
alteracdes sistémicas graves que podem alterar esse parametro. Para
amenizar essa limitagdo da escala, utilizou-se a primeira avaliagdo da
equipe de neurocirurgia que, em geral, é realizada apds as condutas
mais iminentes em relacédo ao traumatizado, visando sua estabilizacao e,
rotineiramente, € solicitada apds estabilidade respiratéria e
hemodinamica da vitima.

A AIS é um sistema de base eminentemente anatémico, apresentado

sob a forma de manual em que lesdes sao listadas e a gravidade delas é
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indicada por uma escala ordinal que varia de um, indicador de lesao leve, a
seis, de gravidade maxima®/:86:8892),

O MAIS/cabeca, codigo unico e o mais alto cédigo AIS obtido por um
paciente na regido cabeca, tem sido usado por investigadores para
descrever a gravidade global dessa regidao. Este método procura sintetizar a
andlise de diferentes fatores relacionados com a lesdo cranio-encefalica que
tém apresentado valor prognoéstico, tais como: sinais de lesdo de tronco
encefdlico, patologia diagnosticada através de métodos de imagem em
neurologia ou cirurgia®®®.

Nas analises de associagcdo entre qualidade de vida e APT, foram
consideradas variaveis independentes a duracdo (curta e longa) desse
evento e o numero de dias de APT, incluindo o tempo de coma e, também,
sem considerar esse periodo.

Neste estudo, a APT superior a 24 horas foi considerada de longa
duragdo uma vez que nas classificagbes da gravidade do TCEC segundo
duracdo da APT, periodo superior a 24 horas € indicativo de lesao

importante, isto &, trauma de moderada ou severa gravidade''9%":%9,

Variaveis dependentes

Nas analises que identificaram os fatores de risco para APT de longa
duracao entre as caracteristicas apresentadas pelas vitimas de TCEC, a
duracao da APT (curta e longa) foi considerada variavel dependente. Nas
demais andlises, a qualidade de vida medida pela SF-36 foi o desfecho
considerado como esse tipo de variavel.
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3.8 TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados deste estudo foram submetidos a provas estatisticas para a
elaboracdo do relatério final. A andlise estatistica foi elaborada conforme
orientagédo de especialista na area.

Estatisticas descritivas foram realizadas para todas as variaveis,
visando a caracterizagdo geral dos participantes do estudo e descricdo da
qualidade de vida das vitimas.

Na anadlise dos fatores relacionados com APT de longa duracao, o
teste de associagdo do Qui-quadrado de Pearson foi utilizado para verificar
a associacdo entre as varidveis independentes e duragcdo da APT,
categorizada em < 24 e > 24 horas. Esse mesmo teste foi aplicado para
comparar o grupo de vitimas que participou da primeira fase deste estudo e
0s que tiveram sua qualidade de vida avaliada entre trés e seis meses pos-
trauma.

A regressao logistica foi utilizada para determinar os fatores de risco
para APT nos pacientes do estudo.

Em uma primeira etapa foi realizada a regressao logistica univariada
para cada uma das variaveis do estudo. Os valores dos odds ratios (OR)
foram estabelecidos, junto aos valores do nivel de significancia (p) e
intervalos com 95% de confianga (IC 95%) para os OR em cada uma das
categorias das variaveis.

Para a construcao do modelo de regressao logistica multiplo usou-se
o método stepwise forward onde as varidveis que apresentaram valor de p <
0,20 na andlise univariada foram incorporadas uma a uma no modelo,
seguindo a ordem de maior para menor significancia.

Utilizando a regressao logistica multipla, foi construido um modelo
para andlise dos fatores preditivos independentes para APT de longa
duracdo. A adequacdao do modelo foi avaliada pelo teste de Hosmer-
Lemeshow.

O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi usado para testar
a hipbétese de normalidade do escore total dos dominios da SF-36 e da

duragao da APT, determinada pelos dois métodos anteriormente descritos.
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A comparacao das médias dos dominios da SF-36 entre os grupos
com APT de curta e longa duragéo foi realizada por meio do Teste t de
Student, quando os dados apresentaram distribuicdo normal e pelo teste de
Mann-Whitney quando a hipétese de normalidade do escore total dos
dominios foi rejeitada. O Teste t de Student também foi utilizado na
comparacao das médias de dias de APT com e sem o periodo de coma.

A prova estatistica do Coeficiente de Correlacdo por postos de
Sperman foi utilizada para avaliar a associacdo entre escore total dos
dominios da SF-36 e duracdo em dias da APT incluindo ou néao o periodo de
coma.

Pelo teste de Alfa de Cronbach, a confiabilidade do SF-36 para os
oito dominios foi de 0,8589, que segundo Bowling(g‘” € considerada alta pois
esta acima de 0,7.

Todas as provas estatisticas foram feitas admitindo-se erro de
primeira espécie de 5%.

Para as analises foram usados os pacotes estatisticos SPSS for
Windows 12.0 e Stata 8.0.



4 Resultados
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4.1. CARACTERISTICAS DAS VITIMAS AVALIADAS COM O GOAT

No periodo de coleta de dados, 278 vitimas de TCEC atenderam aos
critérios de inclusdo estabelecidos no presente estudo e foram incluidos no
seguimento didrio deste estudo até a alta hospitalar, 6bito, transferéncia
para outros servigos ou término da APT.

Das 278 vitimas (100%), 91 (32,7%) nao tiveram nenhuma aplicacao
do GOAT, pois durante sua permanéncia hospitalar ndo apresentaram
condigbes de contatar verbalmente e, portanto, foram avaliados apenas pela
ECGI. Dessas 91 vitimas, 49 foram a ébito (53,9%), 34 (37,3%) foram
transferidas para outro servico e 08 (8,8%) tiveram alta hospitalar sem
atingir condicoes clinicas para serem avaliados com o GOAT.

Das 278 vitimas de TCEC iniciais, restaram, portanto, 187 vitimas
(67,3%) que foram submetidas ao GOAT e incluidas nas analises
subsequentes.

Pela Tabela 1, observa-se que a maioria das vitimas (86,2%) era do
sexo masculino, idade de 14 a 35 anos (101 pacientes, 53,9%). Individuos
na faixa etaria de 21 a 35 anos foram mais freqtentes (41,7%) e vitimas >
60 totalizaram 12,9% (11,3%+1,6%). A idade média do grupo analisado foi
de 38 anos e o desvio padrao (DP) de 16,6 anos, com a mediana em 35
anos.

Em relagdo a causa externa, a mais freqiente ocorréncia que
provocou TCE contuso na casuistica estudada foram os acidentes de
transito (58,3%), seguida por quedas (33,7%). As agressdes ocorreram em

apenas 8,0% dos casos.
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Tabela 1 - Vitimas avaliadas com o GOAT (n=187) segundo sexo, idade

e causa externa. HCFMUSP, 2006-2007

Caracteristicas n (%)
Sexo
Feminino 30 (13,8)
Masculino 157(86,2)
Idade (em anos)
14 - 20 23 (12,3)
21-35 78 (41,7)
36 - 50 44 (23,5)
51-60 18 (9,6)
61-80 21(11,3)
> 80 3(1,6)
Média (DP) 38,0 (£ 16,6)
Mediana 35 anos
Causa Externa
Acidentes de transito 109 (58,3)
Quedas 63 (33,7)
Agressbes 15 (8,0)
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Quanto a gravidade do TCE, indicada pela ECGI, nota-se que o
trauma leve predominou (61,5%), porém individuos sem alteragcdo de
consciéncia na primeira avaliagdo da neurocirurgia foram observados em
23,5% dos casos. As vitimas que tiveram indicacao de trauma grave (21,4%)
concentraram-se no escore 3 e 6 da ECGI (7,5% e 7%, respectivamente).

Quanto a MAIS para regido cabeca, verificou-se que metade das
vitimas apresentou 3, os demais participantes deste estudo distribuiram-se
de forma similar apresentando valor menor (23%) e maior (26,2%) do que 3
nessa escala (Tabela 2).

Tabela 2 - Vitimas avaliadas com o GOAT (n=187) segundo resultados
da ECGI e MAIS. HCFMUSP, 2006-2007

Caracteristicas n (%)
Gravidade do TCE pela ECGI
Grave 40 (21,4)
Moderado 32 (17,1)
Leve 115 (61,5)
ECGI - 1° avaliacao da neurocirurgia
3 14 (7,5)
4 -
5 2(1,0)
6 13 (7,0)
7 8 (4,3)
8 3(1,6)
9 4 (2,1)
10 11 (5,9)
11 9 (4,8)
12 8 (4,3)
13 24 (12,9)
14 47 (25,1)
15 44 (23,5)
MAIS/cabeca
1e2 43 (23,0)
3 95 (50,8)

4e5 49 (26,2)
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Na Tabela 3, observa-se que o tempo médio de seguimento das
vitimas foi de 8,33 dias (DP = 11,43 dias), mediana de 4,0 dias. A variacao
desse tempo foi o0 minimo de um dia e o0 maximo de 78 dias; 23%, das
vitimas foram acompanhadas e avaliadas por um periodo superior a 10 dias,
e 3,8% tiveram seguimento por mais de 40 dias.

Em relagcdo aos Motivos para término do seguimento, 80,2% da
amostra teve as avaliagbes diarias encerradas ao apresentar término do
periodo de APT; 12,3% tiveram alta hospitalar para casa. A transferéncia
para outros hospitais foi motivo para término do seguimento de 14 vitimas
(7,5%).

Tabela 3 - Vitimas avaliadas com o GOAT (n=187), segundo
caracteristicas relacionadas ao seguimento. HCFMUSP,

2006-2007
Caracteristicas n (%)

Tempo de Seguimento (em dias)

1a3 89 (47,6)

4a10 55 (29,4)

11a21 22 (11,7)

22 a 39 14 (7,5)

>40 7 (3,8)

Média (DP) 8,33 (+ 11,43)

Mediana 4,0
Motivos para término do seguimento

Término da APT 150 (80,2)

Alta hospitalar 23 (12,3)

Transferéncia para outro servico 14 (7,5)




Resultados - 47

No grupo analisado, o tempo de APT > 7 dias foi observado em
25,3% e 20% dos participantes respectivamente quando incluido ou ndo o
tempo que permaneceram em coma. O tempo médio de APT foi 7,8 e o
desvio padréo de 12,2 dias, quando o periodo de coma foi incluido, frente a
média de 5,0 e desvio padrdao de 6,7, sem esse periodo. O Teste t de
Student para amostra pareada indicou que a média em dias do tempo de
APT diferiu com o uso desses dois métodos de medida (t = 2,447 e p =
0,0151) (Tabela 4).

Tabela 4 - Vitimas que tiveram o tempo de APT estabelecido (n= 150)
segundo sua duracao. HCFMUSP, 2006-2007

Caracteristicas n (%)

Duracao da APT incluindo periodo do coma (em dias)
1 (até 24 horas) 64 (42,7)
2a7 48 (32,0)
8al4 14 (9,3)
15 a 21 7 (4,7)
21a30 8 (5,3)
> 30 dias 9 (6,0)
Média (DP) 7,8(x12,2)
Mediana 3,0

Duracao da APT sem periodo do coma (em dias)
1 (até 24 horas) 64 (42,7)
2a7 53 (35,4)
8al4 15 (10,0)
15 a 21 8 (5,4)
28 a 30 6 (4,0)
> 30 1(0,7)
Média (DP) 5,0(x 6,7)

Mediana 2,0
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No grupo analisado foi expressivo o niumero de vitimas com lesdo em
lobo temporal ou difusa (50,8%), n&o obstante a descricdo do tipo de lesdo
sem especificacdo de localizacao tenha sido freqiente (20,3%), tornando
fragil as analises relacionados a essa variavel. Lesdes difusas incluiram
Brain Swelling, edema cerebral além de lesdao axonal difusa (LAD) e
estiveram presentes em 10,7% das vitimas analisadas.

A maioria dos pacientes apresentou lesdées multiplas (124 casos,
66,3%), portanto apresentaram diferentes lesdes descritas em cranio,
meninge ou encéfalo. Vitimas que apresentaram lesbes somente extra-
axiais foram um pouco mais freqlentes (56,1%) do que as que
apresentaram lesdes intra-axiais ou ambas (43,9%).

Do total da casuistica, 137 pacientes (73,3%%) utilizaram apd6s TCE
medicamentos que tem agéo sobre o Sistema Nervoso Central (SNC). A
Fenitoina (Hidantal®) ou Maleato de Midazolam (Dormonid®) foram utilizados
em 67,4% dos casos e a Fenitoina foi dessas drogas a mais utilizada: em
31,6% das vitimas de forma isolada e 18,2% combinada com Midazolam. As
outras drogas utilizadas foram: Dexametazona (Decadron®), Fentanila
(Fentanil®), Tiopental (Thionembutal®), Propofol (Diprivan®), Diazepam,
Carbamazepina (Tegretol®), Haloperidol (Haldol®), Succinilcolina (Quelicin®)
e Cloridrato de Dexmedetomidina (Precedex®) (Tabela 5).
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Tabela 5 -

Vitimas avaliadas com o GOAT

(n=187), segundo

caracteristicas do TCE e utilizacao de medicamentos.
HCFMUSP 2006-2007

Caracteristica n (%)
Sim 95(50,8)
Lesao temporal + difusa Nao 54 (28,9)
Sem especificagao 38 (20,3)
Tipo de leso Difusa 20 (10,7)
Localizada 167 (89,3)
NE lesBes Unica 63 (33,7)
Multiplas 124 (66,3)
Areas de Lesdo Intra axial ou ambas 82 (43,9)
Extra axial 105 (56,1)
Fenitoina 59 (31,6)
Uso de Medicamentos Midazolam 33 (17,6)
com Acao no SNC Fenitoina e Midazolam 34 (18,2)
Nao utilizou 50 (26,7)

Outros e corticoides
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4.2. FATORES ASSOCIADOS A AMNESIA POS-TRAUMATICA DE
LONGA DURACAO

Os dados da Tabela 6 evidenciam que houve fortes evidéncias
estatisticas de associacédo entre a APT e as variaveis, primeira avaliacao
pela ECGL (p<0,001) e MAIS para regido da cabega (p=0,001 e p<0,001).
Quando se analisou os resultados da primeira avaliacdo com a ECGI, notou-
se que a grande maioria das vitimas com APT de curta duracdo (93,8%)
tiveram escore > 12. Além disso, 0 escore nessa avaliagao variou de 10 a 15
nesse grupo. Vitimas que apresentaram APT de curta duracdo tiveram
maior percentual de MAIS para a regido da cabeca < 2 (37,5%) quando
comparadas aos casos de amnésia de longa duracao (15,4%). Todas a
vitimas com MAIS/cabeca = 5 apresentaram APT de longa duracao. As trés
vitimas (4,7%) de APT de curta duragdo que foram categorizadas nos
intervalos 4 e 5 do MAIS/cabeca, tiveram escore de 4 por esta classificacao
de gravidade de lesao.

Os resultados das andlises estatisticas apontaram associagéo entre o
uso de medicamentos e a APT (p=0,040). Considerando o tipo de
medicamento, existiu uma associacao significante entre o uso de Fenitoina
e Midazolan e outros medicamentos em relagdo a APT (p=0,024). A
associacao entre o uso de Fenitoina, Midazolan e ambos medicamentos,
apresentou uma moderada associa¢cao com APT (p=0,066).

Outras variaveis que apresentaram valores de p préximos ao nivel de
significancia foram faixa etaria (p=0,052) e area de lesao (p=0,060).Vitimas
com idade superior a 60 anos representardo 6,3% do grupo com curta
duracao de APT frente a 16,3% do grupo com maior tempo. As lesdes intra-
axiais foram mais presentes no grupo de APT longa do que no grupo com
menor duracao.

As demais variaveis relacionadas ao TCE, presenca de lesédo
temporal ou difusa, tipo de lesdo e numero de lesdes, ndao foram associadas

com a duracdo da APT.
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Tabela6 - Vitimas avaliadas com o GOAT segundo suas
caracteristicas e duracao da APT. HCFMUSP, 2006-2007
Amnésia Pés-
Traumatica
Caracteristica p*
Curta Longa
n (%) n (%)
Faixa otéria < 60 anos 60 (93,8) 103 (83,7)
> 60 anos 4 (6,3) 20 (16,3) 0,092
Sexo Feminino 13 (20,3) 17 (13,8)
Masculino 51(79,7) 106 (86,2) 0,231
. <12 4 (6,3) 68 (55,3)
1% ECGL > 12 60(93,8) 55(447)  <0,001
<2 24 (37,5)  19(15,4)
>3 40 (62.5) 104 (84,6)  9-001
MAIS/cabeca 1-2 24 (37,5) 19 (15,4)
3 37(57,8)  58(47,2) 0,001
4-5 3 (4,7) 46 (37,4)
Lesao Sim 28 (43,8) 67 (54,5)
Temporal + Nao 21 (32,8) 33 (26,8) 0,379
Difusa Sem especificagao 15 (23,4) 23 (18,7)
Tioo de lesao  Difusa 4 (6,3) 16 (13,0)
P Localizada 60 (93,8) 107 (87,00 0,156
NE [esBes Unica 21(32,8) 42 (34,1)
Multiplas 43 (67,2) 81(65,9)  0.835
Area de lesdo Intra axial ou ambas 22 (34,4) (48,8)
Extra Axial 42 (65,6) 63(51,2) 0,060
Nao 23 (35,9) 27 (22,0
Sim 41(641) 96(780) 2040
Uso d Nao utilizou 23(35,9) 27 (22,0)
M‘Z‘éicgmentos Fenitoina ou Midazolam 35 (54,7) 91 (74,00 0,024
COM aCA0 No Outros/corticéides 6 (9,4) 5 (4,1)
SNC ¢ N&ao usou/Outros/cort. (45 3) 32 (26,0)
Fenitoina 7 (26,6) 42 (34,1) 0.066
Midazolam 9 (14,1) 24 (19,5) ’
Fenitoina e Midazolam 9 (14,1) 25 (20,3)

* Teste de associacédo qui-quadrado de Pearson
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A Tabela 7 mostra os resultados da regressao logistica univariada
para cada variavel de estudo e destaca em negrito 0 p das variaveis com
valor < 0,20 que foram selecionadas para teste no modelo de regresséo
logistica multipla. Sendo assim, foram selecionadas para a constru¢cao do
modelo multiplo de regressao logistica as variaveis: faixa etéria, primeira
avaliagdo pela ECGL, MAIS/cabeca, tipo de lesdo, area de lesdo (intra ou
extra-axial) e uso de medicamentos.

Tabela 7 - Regressao logistica univariada para as variaveis em estudo.
HCFMUSP, 2006-2007

Caracteristica OR p (IC 95%) OR

Faixa etaria > 60 anos
(ref: < 60 anos) 2,91 0,061 0,95-8,92
Sexo Masculino 150 0254  0,72-356
(ref: Feminino) ’ ’ ’ ’
12 Aval. ECGL >12
(ref: < 12) 0,05 <0,001 0,02-0,16
MAIS/cabeca =3 328 0,001  1,63-6,64
(ref: < 2) ’ ’ ’ ’
MAIS/cabeca 3
(ref: < 2) 1,98 0,066 0,96-4,11

4-5 13,37 <0,001 5,21-72,06
Lesdo Temporal + Sim
Difusa 1,52 0,241 0,75-3,08
(ref: Nao)

Sem especificacdo 0,98 0,955 0,42-2,29
Tipo de leséo Difusa 554  0.165 0.72-7 .02
(ref: Localizada) ’ ’ ’ ’
N® lesGes Multiplas 094 0855 0.49-1.79
(ref: Unica) ’ ’ ’ ’
Area lesao Intra Axial ou 182  0.061 0.97-3.40
(ref: Extra axial) ambas ’ ’ ’ ’
Uso de medicamentos ~ Sim 199 0042 103-3.88
(ref: Nao) ’ ’ ’ ’
Tipo de medicamentos I'\:A‘fgg;')?:nou 221 0,022 1,12-4,37
(ref: Nao usa) Outros/corticdides 0,71 0,608 0,19-2,63

_ . Fenitoina 2,24 0,036 1,05-4,76
(Tr'gf" ﬂgomues‘ifgumtfg‘stf’s Midazolan 242 0,059 0,97-6,04
corticéides.) If/l‘?”'to'”a e 052 0,047  1,01-6,27
idazolan

ref = referéncia
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Na Tabela 8, observa-se que as varidveis que resultaram como
fatores de risco para amnésia pds-traumatica de longa duragdo foram:
primeira avaliagcdo pela ECGL =<12; escore MAIS cabeca > 3; o uso de
Fenitoina, Midazolan e 0 uso dessas duas drogas conjuntamente, ajustadas
pela variavel area de lesao, Intra/Extra axial. Pacientes com ECGI <12,
tiveram 20 vezes mais chance de apresentar APT de longa duracao quando
comparados as vitimas que tiveram escore > 12. Tendo em vista a
MAIS/cabeca, os pacientes com escore = 3 tiveram quase trés vezes mais
chance de apresentar APT de longa duracdo do que os com valores
menores. O uso da Fenitoina em conjunto com o Midazolan levou a um risco
quase quatro vezes maior em relacao aqueles que nao utilizaram esses dois
medicamentos. Quando se analisou as vitimas que utilizavam uma ou outra
dessas duas drogas, observou-se que o uso isolado da Fenitoina aumentou

2,6 vezes a chance de APT de longa duragao e o Midazolan 2,83 vezes.

Tabela 8 - Modelo de regressao logistica multipla para APT de longa
duracao. HCFMUSP, 2006-2007

Caracteristica OR,justado p (IC 95%) OR

1° Aval. ECGL =12 20,17  <0,001  6,67-61,04
(ref: >12)
MAIS/cabeca >3 i
(ref: < 2) 2,80 0,029 1,11-7,06
Tipo de medicamentos  Fenitoina
(ref: Nao usa/ 2,60 0,043 1,03-6,58
Outros/Corticéides)
Midazolan 2,83 0,057 0,97-8,27
Fenitoina e 383 0015 1,29-11,37
Midazolan

Ajustado pela Variavel Area de Lesao (Intra/Extra Axial)
Teste de Hosmer- Lemeshow = 7,84 (p=0,4490)
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4.3 QUALIDADE DE VIDA DAS VITIMAS AVALIADAS PELO GOAT
ENTRE TRES E SEIS MESES APOS EVENTO TRAUMATICO

4.3.1 Caracterizacao da qualidade de vida e variaveis socio-
econémicas

Dos 187 pacientes avaliados na fase de internacao hospitalar, 68
(36,36%) tiveram sua qualidade de vida avaliada pela SF 36 entre trés e seis
meses apdés o0 evento traumatico. Das 187 vitimas, 29 nao foram
localizadas, sendo a maioria composta por individuos moradores de rua ou
sem endereco fixo; cinco pacientes foram a 6bito entre a alta hospitalar € o
contato para realizar essa avaliagdo e 62 ndo haviam completado o tempo
estipulado de trés meses pos-trauma até o término da coleta de dados. Das
91 vitimas restantes que foram contatadas para participar desta segunda
fase do estudo, 23 (25,27%) eximiram-se de sua participacao.

Testes de associacdo foram aplicados para verificar eventuais
diferencas entre o grupo de vitimas que participou da primeira fase deste
estudo e os que tiveram sua qualidade de vida avaliada entre trés e seis
meses pos-trauma. Apesar do grupo avaliado pela SF 36 ter sido composto
por apenas 36,6% (68) dos participantes da primeira fase (187 pacientes),
os resultados atestaram a similaridade do grupo que permaneceu até o final
deste estudo em relacdo ao inicial. As tabelas e resultados desses testes

podem ser verificados no Apéndice G.
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A Tabela 9 mostra que a grande maioria das vitimas (91,2%) referiu
ter alguma crenga religiosa; quanto a situacdo conjugal os pacientes se
distribuiram de forma similar entre aqueles com e sem companheira(o),
sendo que nao houve relato de mudanca na situacdo conjugal apés o
trauma.

Dos 68 pacientes, 39 individuos (57,4%) retornaram a ocupacao
anterior.

Com relacdo a escolaridade, observou-se um equilibrio na distribuicdo
das vitimas entre as diferente categorias, no entanto vale ressaltar que a
maioria (54,4%) apenas freqlentou o ensino fundamental; 26,5% possuia
escolaridade de até quatro anos e 27,9% entre cinco e oito anos.

Tabela9 - Vitimas avaliadas com a SF-36 (n=68) segundo
caracteristicas socio-demograficas. HCFMUSP, 2006-2007

Caracteristicas n %

Crenca religiosa

Sim 62 91,2

Nao 6 8,8
Situacao conjugal

Reside com companheira(o) 31 45,6

Solteiro/sem companheira(o) 37 54,4
Retorno a ocupacao anterior ao trauma

Sim 39 57,4

Nao 29 42,6
Escolaridade (em anos)

<4 anos 18 26,5

5 a 8 anos 19 27,9

9a 11 anos 18 26,5

> 11 anos 13 19,1
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Pelas medidas descritivas relacionadas aos dominios da SF-36,
apresentadas na Tabela 10, pode-se afirmar que o valor médio mais baixo
(58,8) e a maior variabilidade de resultados (DP = 483,9) foi observado no
dominio limitagdo para atividade fisica. A variabilidade da pontuagdo no
grupo analisando também foi alta nos dominios aspectos emocionais (DP =
36,4) e capacidade funcional (DP = 32,6), porém observou-se que metade
das vitimas alcangaram pontuagdo maxima ou préxima da maxima na
avaliacdo realizada (mediana = 90,0 e 100, respectivamente). O dominio
que alcancou maior pontuacdo média foi estado geral de saude (86,0),
seguido por aspectos sociais (80,3). A maioria dos dominios apresentou
pontuacdo média em torno de 75: capacidade funcional, dor, vitalidade,

aspectos emocionais e saude mental.

Tabela 10 - Medidas descritivas dos valores obtidos para cada
dominio do questionario SF-36 (n=68). HCFMUSP, 2007

Média

Dominios (DP) Variacao Mediana
Capacidade Funcional 75,2 (£ 32,6) 0-100 90,0
Limitacao para Atividade Fisica 58,9 (+ 43,9) 0-100 75,0
Dor 75,3 (£ 24,3) 20 - 100 74,0
Estado Geral de Saude 86,0 (+ 13,3) 45 -100 89,5
Vitalidade 73,6 (£ 14,26) 45-100 75,0
Aspectos Sociais 80,3 (£ 23,9 0-100 87,5

Aspectos Emocionais 78,9

(
Saude Mental 75,4 (15,9

)
+36,4) 0-100 100
) 28-100 76,0
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Ao serem questionados sobre sua saude na época da avaliagdo da
SF-36, comparada ao periodo anterior ao trauma (Tabela 11), 53% dos
entrevistados considerou que se encontrava na mesma condigdo de saude
que antes do acidente; 27,9% dos pacientes referiu estar um pouco pior e
um paciente informou estar muito pior que antes. Melhor condicdo atual de

saude foi referida por 12 pacientes (17,6% dos avaliados).

Tabela 11 - Vitimas avaliadas com a SF-36 (n=68) segundo a questao 2
da SF 36. HCFMUSP, 2007

Comparada ao periodo anterior ao acidente, como vocé n %
classificaria sua saude em geral agora?
Muito melhor do que antes do acidente 2 2,9
Um pouco melhor do que antes do acidente 10 14,7
Quase a mesma que antes do acidente 36 33,0
Um pouco pior agora do que antes 19 27,9
1 1,5

Muito pior do que antes

Na Tabela 12, sdo mostrados resultados da aplicacdo da SF-36 em
estudos nacionais publicados entre 2003 e 2006, tendo como casuistica,
pacientes com diferentes patologias. Verifica-se que as pontuacées médias
mais altas sdo dos grupos com TCE ou dos pacientes no p6s-operatério de
tromboendarterectomia pulmonar. Percebe-se também, que na maioria dos
grupos de pacientes analisados (diabéticos e nao diabéticos submetidos a
hemodialise; cirdrgicos submetidos a tromboendarterectomia pulmonar;
portadores de osteoporose e deste estudo) o dominio Limitacées para

atividades fisicas apresentou a mais baixa pontuacao média.



Tabela 12 - Valores médios e desvio-padrao obtidos para cada componente do SF-36 em trabalhos brasileiros
publicados entre 2003 e 2006 e resultado do estudo atual

Tromboendarterectomia

Trauma® IRC o 98
(hemodialise)®® Sindrome Pulmonar® ©9) TCE
i Com TCE Sem TCE Diabéticos Néo Stevens-Johnson‘® Pré-Operatério  Pds-Operatorio Ost?gp_o;gfe Estudo atual
Patologias Diabéticos (n=14) P P o= (n=68)

(n=17) (n=44) (n=27) (n = 157) X+ DP) (n=13) (n=13) (X+DP) (X+DP)

(X+DP) (X+DP) (Xt DP) ()_(i DP) - (X £ DP) (X+DP) -
Capacidade Funcional 88,53 £ 24,16 85,23 + 22,92 46 + 32 63 + 30 34,95+ 25,45 28,9+253 785 +222 55,75+ 16,46 75,2 +32,6
Limitagbes p/ 77,49 £27,79 76,11 + 35,51 43+ 37 54 + 39 41,04 £ 22,38 11,5 +28,2 68,1 £39,0 4562 + 34,84 58,9 +43,9
atividades fisicas
Dor 81,41 £21,62 77,39 + 24,95 64 + 27 67 + 30 42,03 £ 31,85 54,8 +22,4 70,0 £24,7 57,37 +£17,83 75,3+243
Estado Geral de Salide 81,41 + 16,82 78,16 + 19,51 49+24 61+24 50,26+ 16,29 49,1+18,3 83,4+17.3 65,92 + 20,99 86,0+ 13,3
Vitalidade 73,53 £ 16,28 64,66 + 21,44 51+21 59 + 22 46,38 + 18,37 42,3+18,3 78,5 £26,8 57,75+ 16,94 73,6+14,3
Aspectos Sociais 83,09 + 26,86 78,41 + 25,20 64 + 29 70+ 30 53,82 + 22,82 43,3+ 30,0 82,3+19,0 71,56 + 19,81 80,3+23,9
Aspectos Emocionais 82,35 + 33,58 71,21 + 37,07 58 +42 60 +39 26,24 + 22,46 35,9 +48,0 84,5+323 45,81+ 38,25 78,9+364
Saude Mental 76,00 £17,32 66,55 + 21,01 60 + 24 60 + 25 46,18 £ 16,29 61,2+242 77,0 £22,3 65+ 20,75 75,4+159

8¢ - Soppnsay
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4.3.2 Comparacao da qualidade de vida, medida pela SF-36, de vitimas
de amnésia pos-traumatica de longa e de curta duracao

Na Tabela 13 sao apresentadas: média, desvio-padrao e mediana
para cada um dos dominios do SF-36, segundo o tipo de APT; assim como
o valor de p para o teste de comparacéo entre os dois grupos (curta e longa
duracao) segundo cada dominio.

Existiram diferengas estatisticamente significativas entre os grupos de
curta e longa duracdo para os dominios: capacidade funcional, limitacao
para atividades fisicas e aspectos sociais (p<0,05). Nao houve evidéncias
estatisticas suficientes para dizer que os grupos com APT de curta e longa
duracdo sao diferentes para os dominios: dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos emocionais e saude mental (p>0,05).

Tabela 13 - Estatisticas descritivas e teste de comparacao entre os
grupos para os dominios do SF36 segundo APT de curta e
longa duracao. HCFMUSP, 2006-2007

Curta duracao Longa duracéao

Dominio I\?ggi)a Mediana n Nz%?,ia Mediana P
%i%?;ri]i?de 24 (ggzgg) 100,00 44 (;g:gg) 85,00  0,020"
%ﬂtgz%ae%para 24 (;;:gg) 100,00 44 (j;:;fl) 37,50 0,004
Dor 24 (gézgg) 92,00 44 (Zézgg) 72,00  0,154"
Egt:gg dgeera' 24 (??:;g) 92,00 44 (?g:g% 87,00  0,128"
Vitalidade 24 (ZZ:?g) 80,00 44 (m:gi) 75,00  0,097°
':‘jgiiic;os 24 (?2: :3% 100,00 44 (Zg:??) 81,25  0,003"
B, w B8 w0 w3 wm o
Saide mental 24 gi:g;) 80,00 44 (172222) 74,00  0,147°

¥ Teste de comparagao entre grupos segundo teste Mann-Whitney (dados sem distribuicdo normal)
§ Teste de comparagéo entre grupos segundo teste tde Student (dados com distribuigdo normal)
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4.3.3 Relacao entre os resultados da SF36 e duracao da APT,
computando ou nao o periodo de coma

A Tabela 14 apresenta os coeficientes de correlagdo de Pearson
entre os escores dos dominios do SF-36 e os tempos de amnésia (a partir
do dia do trauma e a partir do escore 6 em MRM pela ECGI). Observa-se
que os coeficientes de todos os dominios foram negativos, isto é, para os
dois métodos, a medida que a duracdo da APT aumenta, menor a
pontuacao obtida pelas vitimas na avaliacdo pela SF-36.

Quando se analisou a associacao entre qualidade de vida e duracao
da APT discriminando o numero de dias e ndo somente curta e longa
duragdo, observou-se que além dos dominios capacidade funcional,
limitagdo para atividades fisicas e aspectos sociais, também foi observada
associagao para aspectos emocionais. Dor também apresentou coeficiente
significativo diferente de zero para o tempo de amnésia quando excluido o
periodo de coma.

Na andlise comparativa dos coeficientes de correlacdao de Pearson
para os dominios do SF-36 e os tempos de APT, computando ou ndo o
periodo de coma, notam-se valores prdéximos, porém naqueles em que o
nivel de significancia foi alcangcado, a mais forte correlagdo foi observada
nos resultados que analisaram a duracdo da APT excluindo o tempo de
coma.
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Tabela 14 - Coeficiente de correlacao de Pearson para os dominios do
SF-36 e os tempos de APT computando ou nao o periodo
de coma. HCFMUSP 2007

APT em dias APT em dias
a partir da data a partir do escore
Dominio do trauma 6 em MRM
Correlacao Correlacao
de Pearson (p) de Pearson (p)
Capacidade funcional -0,402** -0,445**
(0,001) (<0,001)
Limitagao para atividades -0,422** -0,437**
fisicas (<0,001) (<0,001)
Dor -0,187 -0,256*
(0,126) (0,035)
Estado geral de saude -0,107 -0,051
(0,387) (0,682)
Vitalidade -0,222 -0,184
(0,069) (0,133)
Aspectos sociais -0,410** -0,450**
(0,001) (<0,001)
Aspectos emocionais -0,240* -0,320**
(0,049) (0,008)
Saude mental -0,207 -0,202
(0,091) (0,098)

** Correlagao é significante ao nivel de 0,01
* Correlagdo é significante ao nivel de 0,05



5 Discussdo
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O predominio do adulto jovem e do sexo masculino nas vitimas de TCE
esta relacionado com acidentes e violéncias, atingindo principalmente a faixa
populacional de maior atividade laborativa. Os resultados do estudo atual
coincidem com essa tendéncia, onde a média de idade foi de 38 anos e 86,2%
da amostra era do sexo masculino (Tabela 1). Resultados similares foram
encontrados em outros estudos que analisaram vitimas de TCE®%>7:100-107)

Com relagéo a causa externa (Tabela 1), foi observado que a maioria
das vitimas de TCEC sofreram acidentes de transito (58,3%). As quedas
representaram 33,7% da amostra, e confirma os achados de estudos
anteriores®’1%6108)

Dados referentes aos Obitos por causas externas mostraram que no
Brasil, em 2005, as agress6es foram a primeira causa de morte, com 47.578
vitimas, seguido pelos acidentes de transporte, com 36.611 vitimas fatais.

(109

As quedas foram a causa de morte de 6.876 vitimas''%. As agressdes sao

citadas como causa externa de alta incidéncia em outros estudos com
vitimas de trauma!"®"%,

N&o obstante, no presente levantamento, as vitimas de agressdes
constituiram apenas 6,5% dos participantes. O baixo percentual de
agressdes na casuistica estudada, esta relacionado com a exclusdo das
vitimas de trauma perfurante, a medida que a APT, o tema central deste
estudo, esta relacionada a TCEC, enquanto que a grande maioria dos casos
de agressao, tém como causa os ferimentos perfurantes, por arma de fogo
ou arma branca'%?.

No estudo atual, houve predominio de vitimas de TCE leves (61,5%);
os traumas graves (21,4%) e os moderados (17,1%), segundo a primeira

ECGI aplicada pela equipe de neurocirurgia apresentaram percentuais
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similares (Tabela 2). Resultado similar ao achado neste estudo foi descrito

111

em estudo realizado em 2005""").Freqiiéncias mais elevadas de TCE grave

tém sido observadas nos estudos que analisam vitimas atendidas em

(22,108,107.112) * aesim como o local de

hospitais de referéncia para trauma
coleta de dados desta pesquisa.

A exclusdo dos casos de Obitos que ocorreram antes das vitimas
apresentarem condicbes clinicas para serem avaliadas pelo GOAT
contribuiu para esse menor percentual de vitimas de trauma grave. Revisao
de literatura sobre ECGI e conseqiiéncias do TCE, concluiu que individuos
com baixos valores iniciais na ECGI, apresentam sobrevida em apenas 20%

(3 No estudo atual, 49 vitimas que atenderam aos critérios de

dos casos
inclusdo no estudo foram a odbito antes de serem avaliadas pelo GOAT;
destas, 75,5% tiveram ECGI inicial compativel com trauma grave.
Pontuacdes elevadas na ECGI apés TCE séo indicadores importantes
de alteracdes encefélicas localizadas. Para que alteracbes de consciéncia
estejam presentes é necessario comprometimento difuso cortical, lesdes em
estruturas relacionadas a Formacao Reticular Ativadora Ascendente, ou

"% Neste estudo foram poucas as lesdes difusas descritas, apenas

ambos'
cerca de 10% dos casos perante a 89,3% de vitimas com lesdes
localizadas. Além disso, a maioria dos participantes apresentou apenas
diagnésticos de lesdes em area extra axial (56,1%).

Na andlise da gravidade do TCE pelo MAIS/cabeca, pacientes que
apresentam lesdao com escore = 4 sao incluidos no grupo de TCE grave;
com pontuacao 3 entre as vitimas com TCE moderado e menor que esse
valor, TCE leve. Resultados deste estudo mostram similar freqiéncia de
indicacdo de TCE grave na casuistica, quando se utilizou o escore da
MAIS/cabega e da ECGI, no entanto diferengas foram observadas nas
indicacbes de TCE leve e moderado. A MAIS/cabeca quando aplicada
simultaneamente com a ECGI em um mesmo grupo de pacientes apresenta
divergéncias de resultados: pacientes com ECGI entre 13 e 15 as vezes séo
considerados graves pela MAIS/cabeca, por outro lado o0 mesmo acontece

de forma inversa'''?,
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O tempo de seguimento dos pacientes deste estudo foi em média de
8,33 dias e 23% dos pacientes foram acompanhados por mais de 10 dias.
Esse resultado vem de encontro a outros estudos realizados e evidenciam a
necessidade de longos periodos de avaliagcbes diarias das vitimas de TCEC
para estabelecer a duracdo da APT'- 22119,

Na analise da duracédo de APT incluindo ou ndo o tempo de coma,
observou-se que houve diferenca estatisticamente significante entre as
meédias de dias de APT quando as duas formas de medida foram
utilizadas. No entanto, vitimas que tiveram APT de curta duragéo (até 24
horas) tiveram similar indicacdo de tempo quando computado ou nédo o
periodo de coma. Ainda que excluido o periodo de coma, 0s pacientes
que evoluiram com longos periodos de inconsciéncia apresentaram APT
de longa duracéo.

Foi freqlente na casuistica estudada o uso de medicacdo com acao
em sistema nervoso central, principalmente Fenitoina e Midazolan. O uso de
anticonvulsionantes apés TCE pode ter finalidade profildtica ou para
prevenir crises convulsivas recorrentes''®. Estudos tém indicado que as
crises convulsivas precoces podem ser prevenidas com fenitoina e
carbamazepina e quando crises ocorrem ap0s TCE grave é alta a
probabilidade de sua recorréncia’'%'"®,

O Midazolan € uma droga que tem sido utilizada para sedacao de
vitimas de TCE, para evitar a agitacdo que pode comprometer a ventilacao
mecanica e causar a retirada acidental de sondas e drenos em situacoes
que nado € desejada. Além disso, vitimas de TCE grave tém sido sedadas
para evitar a piora da hipertenséo intracraniana ou mesmo a elevagéo dessa
pressédo. Muitos protocolos incluem sedativos como parte do tratamento das
vitimas de TCE grave. Visa-se, com esse tratamento, diminuir o consumo de
oxigénio cerebral e desta forma o evitar 0 aumento de gas carbdnico, que é
um vasodilatador extremamente potente e responsavel pelo aumento da

(117)

Pressdo Intra Craniana Para sedacao nos casos de TCE grave os

benzodiazepinicos sdo as drogas mais comumente usadas pelos efeitos

benéficos apresentados para esses pacientes' '®.



Discussdo - 66

Entre os participantes deste estudo o uso de corticdides foi verificado
em 22 vitimas (11,7%), associado com outras medicacdes; seu uso
exclusivo ocorreu em apenas quatro pacientes (2,1%). A baixa freqtiéncia do
uso dessa droga inviabilizou seu destaque no tratamento dos dados para as
analises de associacao com APT de longa duracao. Nos ultimos anos o uso
dessa droga no tratamento de vitimas de TCE tem sido reduzido, devido aos
seus efeitos benéficos duvidosos e elevado risco de complicagbes
importantes, tais como aumento da glicose sérica, hemorragias gastricas,
imunossupressao e infecgao!' %",

Quando se questionou quais os fatores associados a APT de longa
duracdo, os resultados evidenciaram a gravidade do TCE e uso de
medicacdo com atividade em sistema nervoso central. Essas foram as
variaveis independentes que alcangaram o nivel de significancia
estabelecido (p< 0,05) em todas as analises realizadas em relagdo a esse
questionamento: comparagao entre 0s grupos com curta e longa duracao de
APT, analise de regressao logistica multipla e univariada.

Na literatura os critérios utilizados para estabelecer a gravidade do
TCE sado o escore da ECGI, o escore MAIS/cabeca e a duracdo da
APT®”129 " Og trés critérios embora dirigidos para medida da gravidade do
TCE analisam diferentes expressoes da severidade dessa lesdo; a alteracao
da consciéncia, o dano anatdémico conseqliente ao trauma e a alteragédo
cognitiva, principalmente da memoria anterdgrada, que ocorre apés o TCE.

Nessa perspectiva, a forte associacao observada entre APT de longo
tempo e os valores da ECGI inicial e o da MAIS/cabeca apontam para
convergéncia desses critérios na medida da gravidade do TCE. Além disso,
APT>24 horas significa TCE grave e os dados do presente estudo
mostraram que todas as vitimas com ECGL < 8 e MAIS = 5 apresentaram
APT de longa duracao, reforcando assim, a convergéncia nos resultados
das avaliagdes das vitimas de TCE grave.

Estudos que utilizaram a ECGI e verificaram o tempo de APT
mostraram que os pacientes com TCE grave pela ECGI foram os que
apresentaram APT de maior duracao, até porque foram os que ficaram mais
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tempo em coma, outro indicador de gravidade da lesdo e de resultados
funcionais apos TCE(>'"88:89.115.119.121)

Estudo recente realizado na Dinamarca, também relacionou o nivel
de consciéncia inicial dos pacientes com a intensidade das disfungbes
cognitivas observadas apés TCE!"#.

Ha, no entanto, que se considerar que discrepancias na indicacao de
gravidade do TCE por esses trés indicadores também foram observadas:
maior freqliéncia de indicacdo de TCE leve pela ECGI frente a
MAIS/cabeca; vitimas com valor superior a 12 na ECGI estiveram presentes
de forma expressiva no grupo de APT de longa duracéo (44,7%); vitimas
com MAIS/cabeca = 3 foram 62,5% do grupo que apresentou APT de curto
tempo.

Estudo que confrontou valores da AlS e do ISS com a ECGI, concluiu
que embora a ECGI se relacionou com sobrevivéncia e resultados funcionais
do paciente, essa correlacdo foi fraca e inconsistente e somente quando
uma combinagédo da ECGI e da AIS/ISS foi utilizada € que houve melhora na
correlacdo com resultados funcionais. A melhora nessa relagdo superou
qualquer um dos indices separadamente. Esse mesma publicacdo enfatiza
ainda a limitacdo da ECGI para pacientes sedados ou com bloqueador
neuromuscular'?.

Neste estudo, na aplicacdo dos indicadores de gravidade de TCE
foram observados pacientes com pontuacdo pela ECGI inicial normal ou
proximo do normal, que quando questionados sobre atitudes ou
comportamentos anteriores, nao foram capazes de lembrar.

Na literatura também ha indicagbes que vitimas de trauma moderado
e leve mantém alteragdes persistentes de memoria e comportamento, o que
interfere inclusive no seu retorno ao trabalho e nas atividades sociais®®.

Pesquisadores, que correlacionaram a gravidade do trauma e a
duracdo da APT, apresentaram duas publicagbes complementares que
reforcaram a fragilidade dessa relacdo. A primeira publicada em abril de
2005 indicou que a ECGI inicial apresenta fraca relagdo com a duracao da

APT, em outra publicagdo, em dezembro do mesmo ano, mostraram que a
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ECGI explicou somente a variacao da duracao da APT de aproximadamente
30% dos casuistica analisada®'®".

Ha estudos que investigam a APT e o coma (pela ECGI) como
preditores de resultados funcionais'®¥%) e mostram resultados
discrepantes, atribuidos por alguns autores, aos problemas da acuracia da
medida da APT®"*% e vistos por outros pesquisadores como a possibilidade
do coma e a APT refletirem diferentes aspectos da lesdo cerebral portanto,
nao apresentam comportamentos equivalentes(6).

O modelo final da analise multivariada (Tabela 8), ajustado pela
variavel area de lesao intra/extra axial, mostrou que entre os fatores de risco
para APT de longa duracdo destacou-se a ECGI inicial, quando < 12.
Vitimas que apresentaram essa pontuagdo tiveram 20,17 vezes mais
chance de apresentar APT de longa duracdo quando comparadas com as
que apresentaram escore > 12. Este resultado fortaleceu a associagédo entre
APT e resultado da ECGI quando considerado os resultados do
MAIS/cabeca (OR=2,80) e refor¢ca a mais tradicional definicdo de APT que é
baseada no pressuposto que esse estado pds-traumatico é a fase inicial de
recuperacdo, ap6s um intervalo de rebaixamento do nivel de
consciéncia®"?),

Nas analises das relagcbes da duracdo da APT, ECGI e MAIS
observou-se que ECGI < 8 e MAIS/cabeca= 5 foram indicacado de APT de
longa duracdo. Esses resultados somados aos demais observacdes
relacionadas as associacdes entre esses trés parametros podem auxiliar
para estabelecer novas diretrizes na avaliacdo da duracdo da APT e
também aprimorar o papel da gravidade do TCE na previsao de
resultados.

Na andlise de regressao logistica multipla, também permaneceu no
modelo final a variavel uso de medicagdo com acado em sistema nervoso
central. O risco das vitimas terem APT de longa duragao foi mais elevado
para os individuos que foram, medicados com Fenitoina (OR=2,60)
Midazolan (OR= 2,83) ou com ambas as drogas (OR=3,83), quando

comparado com as que nao fizeram uso desses medicamentos.
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Esse resultado confirma as indicacbes de estudo anterior, onde a
Fenitoina também teve associagéo significativa para aumento do tempo de
APT®Y,

Estudo sobre amnésias realizado em 1993, afirma que os
Benzodiazepinicos sao as drogas que mais causam sindromes amnésicas, por
causarem depressao da atividade limbica neural e cita o Midazolan como um
exemplo®®. O efeito do Midazolam sobre a meméria é bem divulgado e esta é
uma acao citada pelos laboratérios na bula da medicacéo.

Estudo realizado em 2006 com 182 pacientes vitimas de TCEC
moderado e grave avaliou o impacto das medicagcbes administradas no
periodo agudo pdés-trauma, que sabidamente atuam no sistema nervoso
central, na recuperacéo cognitiva e motora dos pacientes durante o periodo
de reabilitacdo. Resultados mostraram que o uso de medicagdes, entre elas,
narcéticos, benzodiazepinicos e neurolépticos foi associado a um tempo
maior de APT (em torno de sete dias a mais, do que aqueles pacientes que
nao receberam essas drogas) ''®.

Outros estudos ja evidenciaram que o tempo de APT é dependente
do uso de sedativos e fenitoina. Essas drogas alteram o resultado desse
parametro superestimando o seu valor. Nessa relacédo é preciso esclarecer a
causa dessa associacdo: ha somente um aumento do tempo em
consequiéncia ao periodo de acdo da droga ou essas drogas também
causam prejuizo na recuperagao da cognicdo apds TCE? Novos estudos
sao0 necessarios nesse sentido, no entanto o aumento da razdo de chance,
quando se utilizou as duas drogas conjuntamente (OR= 3,83) frente ao seu
uso isolado (OR= 2,60 e 2,83) reforcaram essa questéo.

Neste estudo alcancou-se melhor ajuste do modelo de regressao
logistica, quando a variavel area de lesao (intr/extra axial) foi considerada.
Estudo que avaliou dois grupos de pacientes, um com fraturas cranianas
(lesdo extra-axial) e outro com lesbes cerebrais (intra-axiais) mostrou que
apenas o grupo com lesao cerebral teve associagdo significativa com uma
maior idade da casuistica, menor ECGI inicial, maior tempo de APT e pior

resultado funcional, de acordo com a Glasgow Outcome Scale®”.
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Contrariando os resultados dos estudos que relacionam as lesées no
lobo temporal com alteracbes de aprendizado e memoria, as lesdes no
hipocampo com transtornos de memoria e as lesdes axonais difusas com

APT, mesmo nos traumas leves!'®""2"

, ha atual pesquisa, exceto a area
de lesdo, as demais variaveis relacionadas as lesdes cranianas ndo foram
associadas ao tempo de APT.

Ha que se pesar possiveis diferengcas no equipamento de
neuroimagem ou no método dos estudos realizados; os experimentos com
animais ou com diagnosticos confirmados em situacbes cirurgicas
acrescentam detalhes a essa informacao. Além disso, na pratica clinica, o
registro da extensdo e do tipo de lesdo tém sido priorizado em relacao a
localizacdo da leséo.

Esta falha no registro de lesbes foi igualmente observada no manual
AlIS, importante instrumento para determinar gravidade do trauma, mas
também para descrever de forma padronizada as lesdes. A Ultima versao
desse manual, publicada em 2005, incorporou no cdédigo da lesdo um
identificador numérico opcional que acresce digitos aos anteriormente
propostos e aprimora a descricdo da localizacédo da lesao®®).

A variavel independente faixa etaria, embora ndo tenha alcancado o
nivel de significancia estabelecido neste estudo e permanecido no modelo final,
mostrou resultados proximos que indicam a necessidade de outras andlises
relacionadas a essa associacdo. Na literatura sobre o tema os estudos

2190108121 horém observa-

se também resultados que indicam auséncia dessa associacao'''°.

enfatizam a idade, como um fator de risco para APT!

Na Tabela 9 do presente estudo, foram mostradas algumas
caracteristicas que poderiam estar relacionadas com a qualidade de vida
das vitimas de TCEC, no periodo ap6s o trauma.

Péde-se verificar que a presenca de crenca religiosa foi referida pela
maioria das vitimas (91,2%), sendo que algumas delas referiram estar mais
atuantes depois do evento traumatico e que este fato é relacionado a um
sentimento de agradecimento por estarem vivos ou por ndo terem tido

piores resultados apds o trauma.
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Quando foi verificado o estado civil das vitimas, notou-se que
mantinham o mesmo status que antes do evento traumatico.

Estudo realizado em 1997 mostra que o indice de separagdo de
casais apds TCE, chegou a 49% durante cinco a oito anos apds o evento
traumatico. Foram incluidos como fatores que podem predizer as
consequéncias nos relacionamentos: a gravidade da lesdo determinada pela
duragdo da APT, a duragédo do relacionamento e o tempo decorrido apés
trauma'?.

Quanto ao retorno a ocupacao principal apds o trauma, 57,4% das
vitimas retornaram a sua ocupagdo principal, porém 42,6% estavam
desempregados ou sem estudar entre trés e seis meses ap6s o0 trauma.
Existe vasta literatura que afirma que o trabalho e as relagdes pessoais sdo
fortemente prejudicados apés TCE e afetam a qualidade de vida desses
pacientes(51’66’85’125).

Pesquisas realizadas mostram que entre 22 a 66% das vitimas de
TCE ficam desempregadas ap6s o trauma. Os individuos que retornam ao
emprego apo6s o TCE freqientemente tém reducdo da produtividade,
mudancas na frequéncia ao trabalho e redugcdo de responsabilidades.
Déficits cognitivos e comportamentais sado freqientemente tidos como o
maior fator de impacto da baixa produtividade das vitimas pés TCE!'?9.

Para avaliar a qualidade de vida das vitimas de TCEC entre trés e
seis meses apds o trauma foi utilizada a SF-36, e os resultados de todos os
dominios foram testados comparativamente para APT de curta e de longa
duracao.

A pontuacdo média dos dominios est4d mostrada nas Tabelas 10 e 12
da secao de resultados. Varios trabalhos nacionais estudaram recentemente
a qualidade de vida de pacientes de diferentes patologias, utilizando o
questionario SF-36 e na Tabela 12, seus resultados podem ser confrontados
com 0s observados na pesquisa atual.

Verifica-se na avaliacdo dos motociclistas vitimas de ocorréncias de
transito, com e sem TCE, cerca de um ano apés o trauma, que os valores

encontrados em todos os dominios do SF-36 nos dois grupos foram
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similares entre si, porém na maioria, superiores ao observado neste estudo.
O tempo pés-trauma de avaliacdao, provavelmente €& a base dessas
diferencas'®.

No estudo que comparou os dominios do SF-36 em pacientes renais
crdnicos, em tratamento com hemodialise, verifica-se que o grupo de nao
diabéticos apresentou média maior em todos os dominios do SF-36 em
relacdo ao grupo de diabéticos, porém as médias mais baixas nos dois
grupos foram nos dominios limitacdo para atividade fisica e vitalidade. Os
autores frisam que esses dominios avaliam principalmente o desempenho
nas atividades diarias de trabalho, sendo a sensacdo de desénimo e a falta
de energia, os sintomas mais freqlentes nos pacientes com insuficiéncia
renal crénica. Frisam ainda que as doencas crénicas estejam associadas a
piora da qualidade de vida de uma populagdo®.

Comparando-se os resultados dos dominios de qualidade de vida do
SF-36, das vitimas de trauma frente as outras doengas observou-se que as
médias encontradas foram maiores do que nos outros estudos em todos os
dominios, exceto quando pacientes no  pos-operatério  de

tromboendarterectomia pulmonar foram analisados'®.

Provavelmente, a
selecao dos grupos com as mais graves consequiéncias das doencas € 0
predominio dos jovens entre as vitimas de trauma colaboraram para essa
diferenca na comparacao de resultados.

Dois estudos realizados no Municipio de Sido Paulo®®'®
apresentaram resultados do SF-36 em grupos de individuos normais.
Comparando os valores médios dos dominios com os da pesquisa atual,
mais elevados valores foram notados na populagdo em geral nos dominios
Capacidade funcional e Limitacdo para atividades fisicas. Nos demais
dominios os valores médios observados neste estudo sdo bastante
proximos aos encontrados na populagéo geral.

Tal comparacéo reitera os dados da Tabela 11 e a indicagdo que as
vitimas de TCEC participantes deste estudo apresentaram na sua maioria
(70,6%) qualidade de vida melhor ou similar ao periodo que antecedeu ao

trauma.
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A qualidade de vida das vitimas que apresentaram APT de longa
duracao diferiu das de curta duracédo em relacdo aos dominios: Capacidade
funcional Limitacao para atividades fisicas e Aspectos sociais, sendo
que os piores resultados na qualidade de vida foram observados no grupo
de APT de longa duracdo. A maior diferenga na média dos grupos foi no
dominio limitagdo para atividades fisicas. Este dominio avalia as limitagbes
quanto ao tipo e quantidade de trabalho, bem como quanto essas limitacdes
dificultam a realizagdo do trabalho e das atividades da vida diaria''®®,
estando provavelmente, neste estudo relacionado a produtividade da vitima
apos o trauma: 54,56% dos pacientes com APT de longa duragcdo nao
retornaram a ocupagao anterior ao trauma enquanto que esse percentual foi
de 20,8% nas vitimas de APT de curta duracao.

O retorno a ocupacao anterior ao trauma representa um dos aspectos
que contribuem de maneira mais decisiva na qualidade de vida de uma
vitima de TCE. De certa forma, é a base para a plena reintegracdo social a
medida que desempenha um papel fundamental na satisfacdo pessoal e
auto-estima, além de ser elemento fundamental para a aquisicdo e
manutencao de relagdes sociais. A incapacidade de retornar ao trabalho do
individuo se relaciona diretamente com os aspectos sociais da vida do
individuo, com sua auto-imagem e sensagdo de inferioridade perante a
SOCiedade(22,48,49,66,85,107)_

Contrapondo-se ao atual estudo, a analise realizada com vitimas de
TCE, utilizando um grupo controle, um grupo com TCE leve e um grupo com
TCE moderado/grave, mostrou médias do SF-36 mais baixas, em todos os
dominios, no grupo de vitimas de TCE leve, em relacdo ao grupo com TCE
moderado/grave e o grupo controle. Este Ultimo apresentou as médias mais
altas. Os pesquisadores correlacionam estes resultados ao maior indice de
depressado encontrado nas vitimas de trauma leve, do que nas vitimas de
trauma grave e moderado'??.

Autores que estudaram a satisfagcdo de vida em vitimas de TCE,
relataram que a depressdo é freqiente ap6s TCE e nem sempre esta

relacionada a gravidade do trauma. O principal resultado do estudo foi que
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os individuos que sofreram traumas graves e ficaram com graves
deficiéncias mostraram uma satisfacdo de vida maior do que aqueles que
tiveram trauma moderado, mas ndo aceitavam sua situacao atual. Estar
empregado teve uma baixa correlagdo com satisfacdo de vida, porém os
autores argumentam que isso pode estar relacionado ao fato de que apenas
uma minoria dos pacientes voltou ao trabalho®".

Estudos foram realizados para verificar a qualidade de vida das
vitimas de TCE®%'3%"3) ytilizando outros instrumentos de medida e seus
resultados mostram unanimidade em indicar que essas vitimas sofrem por
muito tempo as conseqiéncias do trauma, evoluindo com deficiéncias
cognitivas, motoras e psiquiatricas, que afetam nao s6 o paciente como

(135,136)

todas as pessoas que a ele se relacionam A capacidade de

adaptacado tanto de pacientes quanto de seus familiares é particular e

(48,49,85,107,137,134

depende de fatores sociais e culturais ). Na maior parte dos

casos, a dificuldade de retorno ao trabalho esta mais relacionada a
problemas cognitivos do que fisicos das vitimas®® 3.

Estimar a duragéo da APT depende inevitavelmente do critério utilizado
para defini-la. Nesse sentido, torna-se problematico comparar diferentes
investigacdes uma vez que um grande numero de trabalhos na literatura nao
especifica claramente os critérios utilizados em sua medida e a APT tem sido
estimada a partir da data do trauma e do término do coma'"%*").

Além disso, na pratica clinica essa medida deve ser objetiva e
padronizada, devido sua utilidade para estimar a gravidade do TCE, predizer
a recuperacao cognitiva e funcional do paciente.

Quanto a controvérsia no conceito operacional dessa medida,
verificou-se neste estudo a relacao entre os resultados da SF-36 e duracao
da APT, computando ou ndo o periodo de coma. Correlacado significante
foram observadas nos dominios Capacidade Funcional, Limitagdo para
atividades fisicas, Aspectos sociais e Aspectos emocionais quando os dois
métodos para determinar APT foram utilizados.

Nesses quatro dominios os coeficientes de correlagdo foram

ligeiramente mais elevados quando a medida realizada excluiu o periodo de
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coma do tempo de APT, além disso, no dominio dor houve significancia na
correlacdo somente, quando essa forma de medida da duracdo da APT foi
utilizada. Esses resultados oferecem evidencias que a medida da duragao
da APT como subsidio para o processo de reabilitacdo e recuperacao de um
paciente com TCEC deve excluir o periodo de coma.

Pouco se tem discutido sobre essa divergéncia na medida da APT na
literatura, entretanto pesquisadores da Universidade de Glasgow, em 1993,
apresentaram resultados que indicavam que duracdo da APT pode ser
calculada considerando-se ou ndo o tempo de coma. Esses resultados
mostraram que houve uma correlacdo significativa similar entre lesao
encefalica diagnosticada por ressonancia magnética e duracao da APT com
e sem o periodo de coma®”.

Um estudo que relacionou os achados tomograficos com o0s
resultados cognitivos precoces de vitimas de TCE apresentou subsidios que
fortaleceram a importancia do periodo do trauma até o término do coma
quando conclui que o intervalo do momento do trauma até o retorno da
habilidade de obedecer a comandos verbais foi um preditor significante de
resultado cognitivo!™®.

Outras pesquisas que evidenciem o0 mais adequado meio de
estabelecer a duracdo da APT devem ser realizadas buscando a
unanimidade na forma de medir esse parametro apds o evento traumatico.

No transcorrer deste trabalho, algumas limitacbes quanto a medida
da APT e a aplicagdo da SF-36 foram identificadas e considera-se
importante serem comentadas.

O GOAT é criticado por alguns autores, por apresentar muitos itens
de orientagdo em comparagdo aos poucos itens que avaliam a memoria
anterograda (caracteristica principal da APT). H& possibilidade de se obter
uma elevada pontuagdo em consequéncia as resposta aos itens
relacionados a orientagdo, ainda que o paciente esteja em amnésia®4?.

Dentro das limitagcbes impostas pela determinacao da amnésia pos-
traumatica prospectivamente, salienta-se a dificuldade em detectar amnésia

de duracéo inferior a 24 horas. A primeira aplicagdo do GOAT foi viavel na
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maioria das vitimas cerca de 24 horas apds o trauma, ndo diferenciando
vitimas que apresentaram indicagdo de trauma leve e moderado segundo a
duragado da APT. Na avaliacdo da gravidade do TCE pela duracao da APT,
menos de uma hora de amnésia é indicativo de trauma leve e entre 1 e 24
horas moderado®”.

Outra limitagdo percebida durante a coleta de dados para se
mensurar a APT, foi relacionada as situagbes impeditivas, tais como
entubacdo oro-traqueal, sedacao, procedimentos cirdrgicos que
impossibilitaram a comunicacdo verbal e inviabilizaram, independente do
método, a avaliacdo da memodria. Em alguns desses casos, quando a
aplicacdo do GOAT tornava-se viavel, o escore desses pacientes era
inicialmente alto, e no segundo dia de avaliacdo com essa escala, atendiam
aos critérios de término da APT, restando duvidas se o término da APT néo
antecedeu essas avaliagdes.

Do total das entrevistas 19 (28,0%) foram realizadas por telefone. A
necessidade de aplicacdao da SF-36 por telefone trouxe alguns conflitos a
pesquisadora. A populacdo empobrecida tinha sérias dificuldades de
locomocgao, além disso, a maioria dos pacientes residia em bairros distantes
e desta forma o seu retorno para a avaliacao foi prejudicado. A desisténcia
de prosseguir com as avaliagdes inviabilizaria parte dos resultados desta
pesquisa e inutilizaria o esforgo dos que compareceram ao ambulatério para
avaliagéo.

Na literatura internacional tem sido atestado a validade das
entrevistas telefénicas com o questionario SF-36% inclusive entre vitimas
de TCE“®®®_ Além disso, a equipe envolvida na pesquisa conhecia bem os
pacientes, pois tiveram um tempo médio de seguimento dessas vitimas em
torno de oito dias na fase aguda de tratamento (Tabela 3). Da mesma forma
o entrevistador e o0s objetivos da pesquisa ja eram de conhecidos pelos
pacientes. A confiabilidade do SF-36 para o grupo em que este instrumento
foi aplicado foi avaliada e o Coeficiente Alfa de Cronbach calculado foi de
0,86 certificando a consisténcia interna das respostas dos pacientes entre

os dominios SF-36.
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O seguimento das vitimas de TCE por meio de chamadas telefénicas
pode ser uma alternativa para avaliagdo das conseqiéncias do trauma em

populacdes brasileiras, sendo assim podemos considerar a necessidade de

estudos que fortalecam sua viabilizagéo.
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O estudo de seguimento de 187 vitimas de TCEC, a maioria do sexo
masculino (86,2%), idade até 35 anos (54%), vitimas de acidentes de transito
(58,3%), com indicacao de trauma leve pela ECGI (61,5%) permitiu as
conclusdes a sequir descritas.

Os fatores associados APT de longa duracao, identificados entre as
caracteristicas apresentadas pelas vitimas de TCEC na fase aguda do trauma,
foram a gravidade do trauma estipulada na primeira avaliagao pela ECGI e pela
MAIS/cabega, e o0 uso de medicagédo com atividade em sistema nervoso central.

O grupo com APT de longa duragao apresentou maior percentual de
ECGI inicial = 12 quando comparado com o grupo de curta (55,3% frente a
6,3%) e menos casos de ECGl inicial >12, porém vitimas com valor superior
a 12 nessa escala estiveram presentes de forma expressiva no grupo de
APT de longa duracéo (44,7%).

Individuos com APT de longa duracédo foram mais frequentes do que
os de curta quando a MAIS/cabega foi 4 ou 5 (37,4% frente a 4,7%) e
menos frequentes nos valores < 3.

Neste estudo a presenca de TCE grave (ECGl inicial < 8) foi indicagcao
de APT de longa duragdo de forma similar, todas as vitimas com
MAIS/cabega = 5 apresentaram tempo de APT superior a 24 horas.

Quanto ao uso de medicacdo com atividade em sistema nervoso
central observou-se que no grupo que apresentou APT de longa duragao o
uso de Fenitoina e Midazolan foi de 74% perante a 54,7% nos que
apresentaram APT de curta duragéo.

Resultado da regressao logistica para presenca de APT de longa
duracdo confirmou a associagdo com gravidade do TCE e uso de
medicacdo com atividade em sistema nervoso central, quando o modelo foi

ajustado pela variavel area de lesdo (intra/extra axial). Para vitimas com
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ECGIl inicial < 12 a raz&o de chance estimada foi em torno 20 e aquelas que
tiveram MAIS/cabeca = 3, mostraram 2,80 vezes mais chances de
apresentar APT de longa duracdo que as demais. O risco das vitimas de
TCEC apresentar APT de longa duracao foi mais elevado para os individuos
que foram medicados com Fenitoina (OR=2,60; p=0,043), Midazolan
(OR=2,83; p=0,057) ou com ambas as drogas (OR=3,83; p=0,015).

Com relagdo a comparacdo da qualidade de vida das vitimas que
apresentaram APT de longa e curta duragao, concluiu-se que as vitimas com
APT > 24 horas (longa duragdo) apresentaram em relagcao as demais diferenga
significativa nos resultados da avaliagdo da qualidade de vida entre trés e seis
meses apdés TCEC nos dominios capacidade funcional, limitacdo para
atividades fisicas e aspectos sociais. Nesses trés dominios, o grupo que
apresentou APT de longo tempo mostrou resultados mais desfavoraveis que o
grupo de curta duragéo, sendo que o dominio limitagdo para atividades fisicas
mostrou a maior diferenca entre os valores médios dos dois grupos.

Quanto a relacao entre qualidade de vida de trés a seis meses apos 0
trauma e duragdo da APT, computando ou ndo o periodo de coma,
verificou-se correlagdo negativa significante nos dominios Capacidade
Funcional, Limitacdo para atividades fisicas, Aspectos sociais e Aspectos
emocionais quando os dois métodos para determinar APT foram utilizados.

Nos quatro dominios em que a correlagdo alcancou significAncia os
coeficientes de correlagdo foram ligeiramente mais elevados quando a
medida realizada excluiu o periodo de coma do tempo de APT, alem disso,
no dominio dor houve significancia na correlagdo somente, quando essa
forma de medida da duracdo da APT foi utilizada. Esses resultados
oferecem evidencias que a medida da duracdao da APT como subsidio para
0 processo de reabilitagdo e recuperagcdo de um paciente com TCEC deve
excluir o periodo de coma. Outras pesquisas que evidenciem o mais
adequado meio de estabelecer o valor desse parametro devem ser
realizadas buscando a unanimidade na forma de estabelecer a duragdo da
APT apés o evento traumatico.
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Os achados neste estudo respondem a algumas questdes importantes
para todos que trabalham com vitimas de TCEC, entre os quais podemos citar
a primeira medida da ECGI e os indicadores anatdbmicos de gravidade de
lesdo, como fatores de risco para APT de longa duracéo.

Por esta razdo, a homogeneidade das avaliaces tanto das equipes
médicas como de enfermagem s&o de fundamental importancia, assim
como sua adequada descricao e localizagdo nos prontuarios dos pacientes,
para ser possivel categorizar essas lesdes por meio dos indices anatémicos
de gravidade de lesao.

A APT nadao ¢é mensurada rotineiramente nos servicos de
Neurotraumatologia pelas equipes médicas, embora todos ja tenham ouvido
falar e conhegcam sua implicacao.

Este estudo pretende trazer informagdes de como os pacientes com
TCEC evoluem, dando subsidios para um melhor conhecimento por parte
dos profissionais e conseqientemente um tratamento mais adequado para
0S pacientes.

A APT é muito pouco conhecida ou totalmente desconhecida
principalmente pelas equipes de enfermagem que trabalham com pacientes
com TCE, e o seu conhecimento resolveria muitas questdes de conduta
profissional e até mesmo de reconhecimento de que se o paciente esta
confuso, agitado ou agressivo, é por um motivo que independe da sua
vontade, mas esté relacionada com a evolugéo do TCE.

Entdo, ai vai um recado para as equipes multidisciplinares que
cuidam de vitimas de TCE: “O paciente ndo € chato, ele esta é doente.”
Deve-se entao ter maior paciéncia com essas vitimas, porque nem sempre
elas respondem como queremos e gostariamos, ndo porque nao querem,

mas porque nao conseguem!
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Ha necessidade de mais estudos na area, para se esclarecer outras
indagacbes, como por exemplo, o momento mais adequado para se
comecar a computar o tempo de APT. Embora esse estudo tenha apontado
com uma relagcdo um pouco mais forte a APT computada sem contar o
periodo de coma, mais estudos sdo necessarios, com um numero maior de
pacientes, para se afirmar com mais certeza de que realmente esse é o
melhor momento para se verificar a duracao da APT.

Da mesma forma, qual o momento mais adequado para a aplicacao
da GOAT? Ha necessidade de um esclarecimento maior nesse sentido, de
forma a poupar tanto os pacientes quanto os pesquisadores.

A validagdo e utilizagdo de escalas de qualidade de vida mais
especificas para os pacientes com trauma craniano também €& uma
necessidade, uma vez que a SF-36 é bastante genérica para um paciente
tao especifico quanto o neurolégico.

Espera-se com este trabalho, ter colaborado com a comunidade
cientifica, ajudando a entender um pouco melhor a APT, para que ela possa
merecer mais atencdo, e seja utilizada também aqui no Brasil, como
indicadora de gravidade do TCEC e seja mais um dado importante para a
indicagao da reabilitagdo do paciente, assim como acontece nos paises da
Europa e Estados Unidos.
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Apéndice A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Concordo em participar, voluntariamente, da pesquisa “Amnésia pos-
traumatica de longa duracao: fatores relacionados e qualidade de vida pés-
trauma” que tem por finalidade conhecer melhor as consequéncias do
trauma, principalmente as alteragbes de memoria que séo freqlentes nos
casos de trauma craniano, e avaliar a qualidade de vida das vitimas de trés
a seis meses apds o acidente. Sei que serei avaliado diariamente durante
minha internacdo hospitalar, por meio de entrevista e observacdo. Estou
ciente que serei entrevistado novamente cerca de seis meses apds o
acidente em retorno ambulatorial. Estou esclarecido também que a pesquisa
nao trara nenhum risco ou 6nus financeiro e que posso retirar-me a qualquer
momento, sem que isto resulte em prejuizo para o meu tratamento. Sendo
assim, autorizo a utilizacao das informacdes necessarias para a realizagao e
divulgacéo desse trabalho cientifico, desde que minha identificacdo pessoal
seja mantida em sigilo. Minhas duvidas foram satisfatoriamente esclarecidas
e estou assinando este termo de consentimento livre e esclarecido
indicando meu desejo de participar ou permitir que meu familiar participe
dessa pesquisa.
Se tiver qualquer duvida sobre seus direitos como individuo participante da pesquisa,
o(a) senhor(a) devera telefonar para:
Pesquisador: Silvia Cristina Furbringer e Silva
Telefone para contato: 3277.1304 / 9149.3902

Data: /]

Assinatura do Paciente ou Familia



Apéndice B
Instrumento para coleta de dados - Fase de internacao

NOME: ECGL (12 AVALIAGAO DA NEUROCIRURGIA):

RG: CAUSA EXTERNA:

DATA DE NASCIMENTO:

DATA DO TRAUMA/ hora aproximada: DIAGNOSTICOS DE LESAO NA REGIAO CABEGA:

DATA DA INTERNACAOQ / hora:

DATA DA ALTA:

LOCAL DE INTERNACAQ:

LEITO:

Profisséo/ Ocupacéo:

Escolaridade (em anos):

Estado Civil/ Companheiro(a):

Situagdo de Trabalho:

Religido:
DATA DA COLETA
ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECGI)
espontanea 4
ABERTURA estimulos verbais 3
OCULAR estimulos dolorosos 2
ausente 1
orientado 5
MELHOR confuso 4
RESPOSTA [ palavras inapropriadas 3
VERBAL sons ininteligiveis 2
ausente 1
obedece comandos verbais 6
MELHOR quallza gstlmulqs. 5
RESPOSTA retirada inespecifica 4
MOTORA padréo flexor 3
padréo extensor 2
ausente 1
TOTAL
OBSERVACOES
LEGENDA - Observacoes nas situacoes impeditivas: Medicagoes:
A - Edema palpebral D - Intubagao
B - Imobilizacao E - Efeito de alcool e drogas

C - Sedacao

107 -sapuady”
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Apéndice C

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS - FASE AMBULATORIAL

NOME:
Retorno a ocupacéao anterior ao trauma: ( ) Sim ( ) Nao
Mudanca de Situagao conjugal ( )sim ( )nao

SF- 36 PESQUISA EM SAUDE

Instrucées: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas
informagdes nos manterdo informados de como vocé se sente e quao bem
vocé é capaz de fazer suas atividades da vida didria. Responda cada
questao marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em

como responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

Excelente 1
Muito Boa 2
Boa 3
Ruim 4
Muito Ruim 5

2. Comparada ao periodo anterior ao acidente, como vocé classificaria sua
saude em geral agora?

(circule uma)

Muito melhor do que antes do acidente 1

Um pouco melhor do que antes do acidente

Quase a mesma que antes do acidente

Um pouco pior agora do que antes

gD

Muito pior do que antes

3. Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer
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atualmente durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem
dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?
(circule um numero em cada linha)

Sim. Sim. NéoN[i:‘)i(.: lta
Atividades Dificulta | Dificulta | ™=, modl:)
muito | um pouco
algum

a. Atividades vigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr, 1 2 3
levantar objetos pesados, participar]
em esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador 1 2 3
de po, jogar bola, varrer a casa

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d. Subir varios lances de escada 1 2 3
e. Subir um lance de escada 1 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g. Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
h. Andar varios quarteirées 1 2 3
i. Andar um quarteirao 1 2 3
j.  Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4 Durante as ultimas semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diéria regular,
como consequéncia de sua saude fisica?

(circule um numero em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se ’ 5
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras ’ 5
atividades
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras| 1 2
atividades (p ex. necessitou de um esforco extra)?

5. Durante as Uultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes
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problemas com o seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como

consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido

ou ansioso)?

(circule um numero em cada linha)

Sim Nao
Vocé diminuiu a quantidade de tempo que 1 5
se dedicava ao seu trabalho ou a outras
atividades?
Realizou menos tarefas do que vocé 1 2
gostaria?
N&o trabalhou ou ndo fez qualquer das 1 5
atividades com tanto cuidado como
geralmente faz?

Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais,

em relagéo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

albh[fwOIND|—

Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

(circule uma)

Nenhuma

1

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito Grave

S|~ ||

Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho
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normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)

De maneira alguma 1
Um pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente S
9. Estas questdes sdao sobre como vocé se sente e como tudo tem
acontecido com vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada
questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira
como voceé se sente. Em relacdo as ultimas 4 semanas.
(circule um numero para cada linha)
Todo A maior |Umaboa| Alguma peLc:T:na
parte do | parte do | parte do Nunca
tempo tempo tempo tempo ptarte do
empo
a. Quanto tempo vocé tem| 1 2 3 4 5 6
se sentido cheio de vigor,
cheio de vontade, cheio
de forca?
b. Quanto tempo vocé tem| 1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
muito nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem| 1 2 3 4 5 6
se sentido tao deprimido
que nada pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem sg 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
e. Quanto tempo vocé tem sg 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f.  Quanto tempo vocé tem| 1 2 3 4 5 6
se sentido desanimado e
abatido?
g. Quanto tempo vocé tem| 1 2 3 4 5 6
se sentido esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
Quanto tempo vocé tem| 1 2 3 4 5 6
se sentido cansado?
10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica

ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais
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(como visitar amigos, parentes, etc.)?

(circule uma)

Todo o tempo

A maior parte do tempo

Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo

Nenhuma parte do tempo

(G210 I N IO 0 BN O I

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?

_— A maioria A maioria N
Definitivamente| ~ . Definitiva-
verdadeiro das vezes Nao sei| das vezes mente falsa
verdadeiro falsa
a. Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente 1 2 3 4 5
que as outras pessoas
b. Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conhego
c. Eu acho que a minha ’ 5 4 5
salde vai piorar 3
d. inha saude é excelente 1 2 3 4 5
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10.

Apéndice D

INSTRUCOES PARA PONTUAR O GOAT2'3%

(a numeracao antes de cada instrugao refere-se ao nimero da questao do teste)

» As 10 questdoes do GOAT séo perguntadas oralmente ao paciente, e cada questdo tem um
numero determinado de pontos de erro, que deve ser atribuido, quando a resposta se desvia
da correta. Esse numero de pontos é apresentado entre parénteses apos cada questao do
instrumento (Apéndice B).

» E um procedimento importante durante a aplicagdo desse teste, corrigir as respostas erradas
do paciente e alertd-lo que o teste serd reaplicado no dia seguinte para avaliar sua
capacidade de memorizagao.

Assinale 2 pontos de erro se o paciente errar seu primeiro e Ultimo nomes; 4 pontos se o
paciente errar sua data de nascimento; 4 pontos sdo marcados se o0 paciente errar a cidade onde
mora (nao é necessario citar o seu enderego completo). O maximo de 10 pontos de erro pode ser
computado e marcado no formulario do teste.

Se o paciente é incapaz de afirmar em que cidade estd no momento da entrevista, 5 pontos séo
computados; 5 pontos adicionais sdo computados se o paciente ndo constata que esta no
hospital, embora ndo seja necesséario mencionar o nome do hospital.

Cinco pontos sdo computados se 0 paciente é incapaz de lembrar a data de admissdo no
hospital; 5 pontos adicionais sdo marcados se o paciente nao sabe descrever, de forma acurada,
como foi transportado para o hospital.

Cinco pontos de erro sdo dados quando o paciente € incapaz de lembrar o primeiro evento apds
0 acidente (p. ex. acordar no quarto do hospital); esses pacientes, que ndo podem lembrar um
evento ap6s o trauma, terdo 5 pontos de erro adicionais na segunda parte dessa questédo
automaticamente. Aqueles pacientes que descrevem um evento confidvel ou ao menos um
evento plausivel apdés o trauma, mas sdo incapazes de dar detalhes, também terdo mais 5
pontos de erro nesta questéo.

O critério para pontuar as respostas s@o similares aquele usado na questao 4.

Compute 1 ponto de erro para cada meia hora que a resposta do paciente se desvia da hora
correta, até o maximo de 5 pontos.

Assinale 1 ponto de erro para cada dia que a resposta do paciente se afasta do dia correto da
semana.

Compute 1 ponto de erro para cada dia do més que a resposta do paciente se desvia da data
correta, até o maximo de 5 pontos.

Cinco pontos de erro sdo computados para cada més que a resposta do paciente se distancia do
més correto, até o maximo de 15 pontos.

Dez pontos de erro sdo marcados para cada ano que a resposta do paciente se afasta do ano
correto, até o maximo de 30 pontos de erro.

CONTAGEM DOS PONTOS DO GOAT

» Some o total de pontos de erro computados para os 10 itens.

» A pontuacgéo total do GOAT é o total de pontos de erro subtraidos de 100. (Escore do GOAT
= 100 — total de pontos de erro)

> PontuagGes menores de 75 indicam que a vitima ainda encontra-se no periodo de amnésia.
E considerado o término da APT, quando a vitima atinge, por dois dias consecutivos, escore
maior ou igual a 75 no GOAT. Portanto, esse teste deve ser administrado quando o paciente
esta apto a cooperar e é repetido diariamente até que alcance o escore de 75
consistentemente, ou seja, mantenha o escore igual ou superior a 75 por, no minimo, dois
dias consecutivos.
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Apéndice E
APLICACAO DA ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Os indicadores utilizados nessa escala sdo: abertura ocular, melhor resposta verbal e melhor
resposta motora (Apéndice B). Cada um desses indicadores deve ser avaliado independentemente e
0 paciente recebe uma pontuagéo, considerando-se a melhor resposta apresentada, e a pontuagao
total da escala é a soma dos pontos dos trés indicadores. O escore minimo da Escala de Coma de
Glasgow é 3 e 0 maximo é 15.

Os critérios para a pontuagao dos indicadores dessa escala estdo descritos a seguir.

No indicador abertura ocular, o paciente recebe na Escala de Coma de Glasgow
pontuacdo que varia de 1 a 4. O indicador abertura ocular esta diretamente ligado a aparéncia de
vigilia. Esse indicador permite a inclusdo da resposta do paciente em quatro itens:

] abertura espontanea (04);

] abertura com estimulos verbais (03);

] abertura com estimulos dolorosos (02);
] resposta ausente (01).

No indicador melhor resposta verbal os pacientes recebem na Escala de Coma de
Glasgow pontuagdo que varia de 1 a 5. Neste indicador, a comunicacdo verbal do paciente &
categorizada nos itens a seguir:

] orientado (05), refere-se aos individuos orientados em tempo, espago e pessoa;

] confuso (04), inclui individuos capazes de manter a conversac¢do, porém de
forma imprépria e desorientada;

] palavras inapropriadas (03), quando o individuo emite palavras em voz alta, sem
nexo, muitas vezes blasfémias;

. sons ininteligiveis (02);

] resposta ausente (01), esta Ultima pontuagao € atribuida quando apés repetidas

estimulag¢des dolorosas ndo se obtém nenhuma resposta.

Na Escala de Coma de Glasgow, no indicador melhor resposta motora, ¢ dada
pontuacéo de 1 a 6. Este indicador apresenta os seguintes itens:

] obedece a comandos verbais (06), os individuos que recebem pontuacdo 6
neste item, sdo capazes de obedecer a ordens simples;

] localiza estimulos (05), quando o individuo localiza e procura remover a fonte de
estimulo doloroso;

] retirada inespecifica (04), o individuo retira o estimulo doloroso mediante flexdo
do membro estimulado, numa resposta reflexa;

] padréo flexor (03), quando responde em flexdo anormal conhecida como rigidez
de decorticagao, isto &, apresenta resposta ao estimulo doloroso caracterizada
por aducdo do ombro e flexdo do antebrago sobre o brago, acompanhada de
flexdo de punho e dedos, e extensdao do membro inferior ipsolateral;

] padrdo extensor (02), ocorre extensdao anormal ou rigidez descerebrada, implica
na presenga de hiperextensdo dos membros, rotagcdo de membro superior e
flexdo de punhos;

] resposta ausente (01), quando nado apresenta nenhuma resposta, mesmo
mediante estimulo doloroso.

Nos casos de inviabilidade de aplicar algum dos indicadores da Escala de Coma de
Glasgow, é atribuido no indicador pontuac@o 1 e descrita nas observagdes a causa para o item ser
nao testavel (por exemplo, paciente intubado, afasico ou com edema palpebral acentuado).
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Apéndice F

INSTRUGOES PARA PONTUAGCAO DO QUESTIONARIO
DE QUALIDADE DE VIDA - SF 36

Fase 1: Ponderacao dos dados

Questao | Pontuacao PONTOS
FINAIS
01 Se a resposta for 1 | Pontuacao
2 5,0
3 4,4 Pontos
4 3,4 |
5 2,0
1,0
02 Manter valor assinalado na resposta Pontos
03 Soma de todos os valores Pontos
04 Soma de todos os valores Pontos
05 Soma de todos os valores Pontos
06 Se a resposta for | Pontuacao
1 5
2 4 Pontos
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for | Pontuacao
1 6,0
2 5,4
’ Pontos
3 4,2 —
4 3,1
5 2,0
6 1,0
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08

A resposta da questao 8 depende da nota da
questao 7

Se7=1ese8=1,0 valor da questao é (6)
Se7=2a6 e se 8=1, 0 valor da questao é (5)
Se7=2a6 e se 8 =2, 0 valor da questao é (4)
Se7=2a6 e se 8=3, 0 valor da questao é (3)
Se7=2a6 e se 8 =4, o valor da questao é (2)
Se7=2a6 e se 8 =05, 0 valor da questao é (1)

Se a questao 7 nao for respondida, o escorre
da questao 8 passa a ser o seguinte:

Se a resposta for (1), a pontuacao sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuacao sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacao sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacao sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuacao sera (1,0)

09

Nesta questao, a pontuacao para os itens a, d,
e ,h, devera seguir a seguinte orientacao:

Se a resposta for 1, o valor sera (6)

Se a resposta for 2, o valor sera (5)

Se a resposta for 3, o valor sera (4)

Se a resposta for 4, o valor sera (3)

Se a resposta for 5, o valor sera (2)

Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Para os demais itens (b, c,f,g, i), manter o
valor assinalado na resposta.

Pontos

Pontos

10

Manter o valor assinalado na resposta.
Pontos

11

Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)
Se a resposta for 5, o valor sera (1)

Pontos |

Nesta questao os itens deverao ser somados, porém os
itens b e d deverao seguir a seguinte pontuacao:
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Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase, transforma-se o valor das questbes anteriores em notas de 8
dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor
para cada dominio. E chamado de raw scale porque o valor final nao
apresenta nenhuma unidade de medida.
Dominios:
Capacidade funcional
Limitacao para atividades fisicas
Dor
Estado geral de saude
Vitalidade
Aspectos sociais
Aspectos emocionais
Saude mental
Para célculo da pontuagcao dos dominios, deve-se aplicar a seguinte
férmula:

(Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior) x 100

Variacao (Score Range)

Na férmula, os valores de limite inferior e variagdo (Score Range) sao
fixos e estdo apresentados na tabela abaixo:

Dominio Pontuacao das questoes Limite |Variacao
correspondidas inferior

Capacidade funcional 03 10 20
Limitacao para atividades 04 4 4
fisicas

Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01 + 11 5 20
Vitalidade 09(a+e+g+i) 4 20
Aspectos sociais 06 +10 2 8
Aspectos emocionais 05 3 3
Saude mental 09(b+c+d+f+h) 5 25

Obs.: A questdao numero 02 nao faz parte do célculo de nenhum
dominio, sendo utilizada somente para se avaliar o quanto o
individuo estd melhor ou pior comparado a um ano atras. Se algum
item nao for respondido, vocé podera considerar a questao se esta
tiver sido respondida em 50% dos seus itens.

[Fonte: www.cdof.com.br]
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Apéndice G

Tabelas apresentando a distribuicao dos participantes da 12 e 22 Fase
do estudo segundo caracteristicas clinicas e demograficas

Vitimas participantes da 12 e 22 fase do estudo segundo sexo, idade e
causa externa. HCFMUSP, 2006-2007

P 12 fase 22 fase *
Caracteristicas (187 pacientes) (68 pacientes) P

Sexo

Feminino 30 12

Masculino 157 56 0,908
Idade

14—20 23 13

21 —35 78 29

36 —50 44 16

51— 60 18 6 0,422

61 —80 21 4

> 80 3 -
Causa Externa

Acidentes de transito 109 41

Quedas 63 21 0,908

Agressobes 15 6

*Teste de associacao qui-quadrado de Pearson
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Vitimas participantes da 12 e 22 fase do estudo de TCE segundo
caracteristicas clinicas. HCFMUSP, 2006-2007

CARACTERISTICAS 12 fase 22 fase p*
(187 pacientes) (68 pacientes)
Gravidade do TCE pela ECGI
Trauma grave 40 17
Trauma Moderado 32 12 0,802
Trauma leve 115 39
12 Avaliacao ECGI
<12 72 30 0,418
>12 115 38
MAIS/cabeca
1-2 43 18
3 95 31 0,747
4-5 49 19
Uso de Medicamentos
Fenitoina 59 14
Midazolam 33 18 0,246
Midazolam e Fenitoina 34 12
Nao utilizaram 61 24
medicac¢des/outras
Duracao da APT
Curta 64 24 0,992
Longa 123 44

*Teste de associacao qui-quadrado de Pearson

Vitimas participantes da 12 e 22 fase do estudo segundo caracteristicas
das lesoes cranio-encefalicas. HCFMUSP, 2006-2007

s 12 fase 22 fase *
Caracteristica (187 pacientes) (68 pacientes) P
Lesao Sim 95 37
temporal ou Nao 54 21 0598
difusa Sem especificacéo 38 10 ’
Tipo de leso Difusg 20 10 0,379
Localizada 167 58
NE JesBes Unic.a 63 25 0,648
Multiplas 124 43
< Intra axial ou 34
ﬁ;zgz de ambas | 82 0,465
Extra Axial 105 34

*Teste de associacao qui-quadrado de Pearson
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Anexo A

Cadastro do Protocolo de Pesquisas

) Anexo 11
HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

) ) DIRETORIA CLINICA
COMISSAO DE ETICA PARA ANALISE DE PROJETOS DE PESQUISA - CAPPesq

CADASTRO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Reg istro ( uso reservado a Secretaria da CAPPesq )

Ne° do Protocolo: ......... SO DatadeEntrada: ....ccoooveveeiiiiieeeiiee e

1. Titulo do Protocolo de Pesquisa
Amnésia Pos-Traumatica de longa duragdo: fatores relacionados e qualidade de
vida pos-trauma

2. Palavras-chaves que caracterizam o assunto da Pesquisa
[Amnésia, trauma craniocerebral, qualidade de vida. J

3. Resumo do Protocolo de Pesquisa:

O trauma cranio-encefalico contuso (TCEC) é freqiientemente seguido por um estado transitério de
confusdo e desorientagdo denominado amnésia pds-traumatica (APT). Esse estado transitério de
confusdo e desorientagdo apos um TCEC é caracterizado por amnésia anterégrada e disturbios de
comportamento. A APT tem sido considerada um importante indicador de gravidade de lesédo apés
TCEC, porém os fatores relacionados para a APT de longa duragdo bem como a qualidade de vida
destes pacientes ainda ndo esta bem estabelecida na literatura cientifica. Sendo assim, este estudo
visa identificar entre as caracteristicas das vitimas da fase aguda do trauma fatores relacionados a
APT de longa duracéo, descrever a qualidade de vida das vitimas que apresentaram APT de longa
duragéo e analisar a relacdo enfre qualidade de vida apés o trauma e duragdo da APT, computando
ou n&o o periodo de coma. Trata-se de estudo prospectivo longitudinal, com abordagem quantitativa,
descritiva correlacional, utilizando dados tanto da fase aguda de tratamento (internagdo hospitalar
pés-trauma), como também da avaliagéo realizada entre 6 e 8 meses apdés o evento traumatico.
FarZo parte deste estudo as vitimas de TCEC, com idade superior a 14 anos, sem diagnostico
anterior de demeéncia ou trauma cranio-encefalico, atendidas no Pronto-Socorro do Instituto Central
do HCFMUSP nas primeiras 12 horas apés o evento traumatico e internadas nesse hospital entre
dezembro de 2006 e maio de 2007. Apds consentimento da vitima ou familiares, sera aplicada
diariamente a Escala de Coma de Glasgow (ECGI) e naquelas capazes de contatar verbalmente
serao aplicados seqiiencialmente a ECGI e o Teste de Amnésia e Orientagdo de Galveston (GOAT).
As avaliagbes serdo realizadas diariamente, preferencialmente no mesmo horério, até as vitimas
obterem no GOAT a pontuag¢do minima de 75 por dois dias consecutivos, terem alta ou transferéncia
para outro hospital ou evoluido para 6bito. Na segunda fase de coleta de dados, os pacientes serédo
entrevistados no Ambulatério de Neurologia, em data estabelecida através de contato prévio com
pacientes ou familiares. Esta entrevista sera agendada entre 6 e 8 meses apés o frauma, visando
identificar a qualidade de vida das vitimas apés estabilidade do seu processo de recuperagdo. Nesse
retorno ambulatorial o questionario SF-36 sera aplicado. Para atender aos objetivos do estudo,
estatisticas descritivas e correlacionais serdo realizadas, conforme orientacdo de profissional
especializado na area.

4. Pesquisador Responséavel: Prof. Dr. José Pindaro Plese.

5. Pesquisador Executante: Silvia Cristina Furbringer e Silva.
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6. Orientador: Prof®. Dra. Regina Marcia Cardoso de Sousa.

7. Especificagdo da finalidade académica da pesquisa

{ OXDoutorado

(] Graduacgo [] Pés-graduagéo [0 Mestrado

L] OUrOS = @SPECIICAT © ...t
8. Unidades e Instituicdes envolvidas ( especificar )

- HOSPITAL DAS CLINICAS: Pronto Socorro Cirtirgico, Admissao do Pronto

Socorro, Unidades de Terapia Intensiva do Trauma e da Neurologia, Retaguarda do

Pronto Socorro do Instituto Central e Unidades de Internagdo da Neurocirurgia.

- FACULDADE DE MEDICINA USP: Instituto de Ortopedia e Traumatologia (I1OT)

<ENTIDADES EXTERNAS: ...oivuummnmammmssmmmimmmsossms s sy massmin

9. Pesquisa:
0OX seres humanos [] animais (ESPECIe) : ..o.cvvvvveeeeeeeeee.

10. Investigacdo:

[] Retrospectiva [J X Prospectiva
11. Materiais e métodos:
[J Laboratorial [OX Prontuérios de pacientes
L] Pegas anatémicas de cadaveres [] Tecidos, 6rgaos, fluidos organicos
OX Entrevistas e questionarios L Outros « oo

12. A Pesquisa envolve: ( preencher mais de um se necessario )
[J Isétopo Radioativo, Dispositivo Gerador de Radiagdo lonizantes
] Microorganismos Patogénicos
[] Acidos Nucleares Recombinantes

L] OUroS (ESPECIICAN) © ..o

13. Existe algum risco ambiental e/ou biolégico com o descarte dos sub-produtos
e/ou reagentes de sua pesquisa?

(] sim _ [0 NAO

[
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14. Pesquisa em areas tematicas especiais:

[J genética humana;

[] reprodugdo humana;

[ farmacos, medicamentos, vacinas e testes diagndsticos novos ou n&o;

[] equipamentos, insumos e dispositivos para a salde novos, ou néo registrados no
pais;

[J novos procedimentos ainda nao consagrados na literatura;

L] populagdes indigenas;

[ projetos que envolvam aspectos de biosseguranga;

[ pesquisas coordenadas do exterior ou com participagéo estrangeira e pesquisas
que envolvam remessa de material bioldgico para o exterior.

15. Género da pesquisa:
OX Clinica (Fisiopatoldgico, Terapéutico, Diagnéstico)
L] Cirdrgica (Fisiopatolégico, Terapéutico, Diagnostico)
[] Experimental (Fisiopatologico, Terapéutico, Diagndstico)
[1 Anatémica
[J Epidemiolégica
[] Teorica

16. Patrocinio
Recursos Financeiros Solicitados

Instituicdes Valores Instituicoes Valores
CNPgq : Fundo Pesquisa FEJZ.
FINEP HC-FMUSP
CAPES Industrias: ............ccoocoeeeie
FAPESP Laboratonios:; ....cuwswvssssnssnisse
F.F.M. OIS s

17. Existéncia de infraestrutura e recursos humanos para desenvolvimento da
pesquisa (especificar).

A coleta de dados sera realizada pela pesquisadora, juntamente com trés
coletadores, estudantes de enfermagem treinados para este fim.
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18. Cronograma de execucdo da pesquisa
inicio: / /06 término: / 107

Prazo: 1 ano

19. Parecer da Comissédo de Pesquisa elou de Etica do Departamento da FMUSP
ou da entidade envolvida.

1- O projeto é relevante e tem planejamento adequado? b{ sim () ndo

2- Ha restrigbes quanto a aspectos éticos? () sim $J ndo

3- Ha participagéo direta e explicita de membros do Departamento e/ou Divisao
de Neurologia? (X sim ( ) ndo

4- Parecer favoravel da Comiss&o de Pesquisa e Etica do Departamento de
Neurologia da FMUSP? (X sim ( ) ndo

Comissio de

20. Conselho de Departamento da FMUSP : !
’ Departamento de Heurclogia da FMUSP

DEPSRTAKENTO DE HEURCLOGIA

“PROF, DR. MILBERT
cAssinaturariain
Carimbo

Aprovadoem _\l _/ o} /0&

21. Parecer do Servigo de Verificagdo de Obitos da Capital-SVOC, no caso de
pesquisas realizadas em pecas anatdbmicas de cadaveres necropsiados
naquele Servigo.

Assinatura Aprovado em / /
Carimbo

ftsc.
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Anexo B

Aprovacao do Instituto de Ortopedia e Traumatologia

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
COMISSAO CIENTIFICA

Memo/CC-DOT/127/2006

Sao Paulo, 04 de outubro de 2006.

lima. Sra.
Profa. Dra. Regina Marcia Cardoso de Sousa
Orientadora

Ref: Protocolo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da
USP, intitulado “Amnésia po6s-traumatica de longa duragio:
Fatores relacionados e qualidade de vida pés-trauma”.

Pesquisadora Executante: Silvia Cristina Fiirbringer e Silva

A Comisséo Cientifica do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo analisou
e aprovou a solicitagéo de V.Sa. para coletar dados junto ao Grupo de Trauma do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HCFMUSP.

Atenciosamente,

~

Prof. Albert§ Tesconi Croci
Pregiderite
Comissao Cjentifica - DOT
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Anexo C

Aprovacao da Divisao de Clinica Cirurgica

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
CAIXA POSTAL, 8091
SAO PAULO - BRASIL

DECLARAGCAO

A Divisdo de Clinica Cirurgica Il do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo estd de acordo com a realizagdo do
projeto de doutorado da pds graduanda SILVIA CRISTINA FURBRINGER E
SILVA intitulado “Amnésia Pods-Traumatica de Longa Duragdo: Fatores
Relacionados e Qualidade de Vida Pés-Trauma”, nas dependéncias do Servigo de
Cirurgia de Emergéncia dessa Divis&o.

A pesquisa do referido projeto sera desenvolvida de dezembro de 2006 a
dezembro de 2007.

Sao0 Paulof 11/de setembro de 2006.

y kmo BIROLINT
Diretor {éctfico - Diviso Nivel I
Divigto \de| Clinice Girturglea X
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Anexo D

Aprovacao da CAPPesq

dand

HBSPIT! : 648 CLINICAS
QP S e
APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesg da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da

Faculdade de Medicina da Universidade de SGo Paulo, em sessdo de
26.10.06, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 1050/06, intitulado:

“Amnésia pos-traumatica de longa duragdo: fatores relacionados e

qualidade de vida poés-trauma"”, apresentado pelo Departamento de

Neurologiq, inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar &
CAPPesq, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do
Conselho Nacional de Saiude n°® 196, de 10.10.1996, inciso IX. 2, letra “c")

Pesquisador(a) Responsavel: Prof.Dr. José Pindaro Plese
Pesquisadores Executantes: Silvia Cristina Furbriner e Silva

CAPPesq, 26 de Outubro de 2006.

PROF. DR. EUCLIDES AYRES'DE CASTILHO
Presidente da ComissGo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

Comiss¢o de Etica parc Andlise de jetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica dade de Medicina da Universidade de $ao Paulo
Rua Ov 5% andar - CEP 05403 010 - S&o Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fox appesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br




