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RESUMO

RAFANI, S. M. Avaliacdo do desempenho ocupacional e qualidade de vida apds
traumatismo cranioencefalico: um estudo coorte. 2022. Tese (Doutorado em
Neurociéncias) Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo,
Ribeirdo Preto, 2022.

Introducéo: O traumatismo cranioencefalico (TCE) é um acontecimento inesperado de
grande impacto, relevancia epidemiologica e 6nus socioeconémico, mortalidade ou com
consequéncias possivelmente desastrosas para os sobreviventes. E crescente a preocupacio
com a satisfacdo com a vida e desempenho ocupacional (DO) ap6s uma lesdo neurologica,
porém essa andlise sob o ponto de vista do acometido é uma temética pouco explorada na
literatura. Objetivos: Avaliar o DO e a QV de adultos que sofreram TCE ap0s 6 meses do
evento traumatico, analisar a relacdo desses desfechos e identificar possiveis preditores dos
mesmos. Método: Trata-se de um estudo retrospectivo de uma coorte prospectiva de
pacientes com TCE agudo admitidos em um hospital publico referéncia no atendimento ao
politraumatizado do interior do estado de Sdo Paulo cadastrados no banco de dados eletrénico
do Registro de Traumatismo Cranio Encefalicos de Ribeirdo Preto. Os desfechos foram
avaliados pela Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) e pelo Questionario
Short-Form-12 (SF-12). Resultados: A amostra do estudo totalizou 175 vitimas de TCE. A
maioria foi do género masculino (80,46%), com idade entre 24 a 34 anos (33,14%), solteiros
(47,13%) e com ensino fundamental incompleto (35,43%). Os acidentes de transito foram as
principais causas do trauma craniano (63,22%), sendo 78,75% de gravidade leve. ApoGs 6
meses do evento traumatico 57,14% apresentavam incapacidade leve. Todos os incluidos
identificaram dificuldade no DO em pelo menos uma atividade cotidiana. As trés areas de
DO: autocuidado, produtividade e lazer foram referidas de maneira proporcional, sendo o
trabalho o mais citado. O valor médio geral dos Totais de DO e Satisfacdo foi de 4,32 (+2,55)
e 3,01 (£2,55) respectivamente. Ambos com valores abaixo do valor médio atribuivel pela
COPM. Os indices de QV estavam abaixo dos valores de referéncia para boa QV tanto para o
Componente Fisico em 88,57% da amostra, quanto para 0 Mental da SF-12 em 54,29%.
Observou-se uma correlacdo positiva e significativa entre o Total de DO e os Componentes da
SF-12, porém fraca com o Componente Fisico (r = 0,32; p-valor <0,0001) e muito fraca com
0 Componente Mental (r = 0,19; p-valor <0,012). Também foi encontrada uma correlacdo
muito fraca, positiva e significativa entre o Total de Satisfacdo e o Componente Mental (r =
0,17; p-valor = 0,03). Foi observada uma influéncia do estado funcional de alta (p-valor =
0,0182) e do estado civil (p-valor = 0,0174) com o Componente Fisico da SF-12. Esse é 0
primeiro estudo que avaliou a autopercepc¢édo da pessoa que sofreu TCE sob seu DO realizado
com a populagdo latina. A pesquisa também permitiu conhecer a QV dos acometidos no seu
contexto de vida. Concluséo: Os resultados nos ajudaram a refletir sobre o carater subjetivo
do engajamento ocupacional ap6s o trauma craniano e a necessidade de o terapeuta
ocupacional considerar a individualidade no processo avaliativo para direcionar a terapia
centrada nas demandas do cliente. Novos estudos sdo necessarios para identificar possiveis
fatores preditivos para 0 DO ap6s TCE a fim de priorizar intervencdes precoces aos mais
suscetiveis contribuindo para uma melhor satisfacdo com o DO e com a vida.

Palavras-chave: Desempenho ocupacional. Qualidade de vida. Traumatismo cranioencefélico.
Terapia ocupacional.



ABSTRACT

RAFANI, S. M. Assessment of occupational performance and quality of life after
traumatic brain injury: a cohort study. 2022. Thesis - Medical School of Ribeirdo Preto,
University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2022.

Background: Traumatic brain injury (TBI) is an extremely critical and unexpected
event with epidemiological relevance and socioeconomic burden, resulting in high mortality
or disastrous consequences for the survivor. Research on quality of life (QoL) and
occupational performance (OP) after a neurological injury have increased. However, there is
still little evidence in the literature. Objectives: the objectives of this study were to evaluate
the OP and QoL of adults who suffered TBI, six months after the traumatic event, analyze the
relationship of these outcomes, and identify their possible predictors. Method: This was a
retrospective analysis of a prospective cohort study of patients with acute TBI admitted to a
reference public hospital for multiple trauma patients in an inland city of the state of S&o
Paulo, registered in the electronic database of the Brain Trauma Registry of Ribeirdo Preto.
Outcomes were assessed using the Canadian Occupational Performance Measure (COPM)
and the Short-Form-12 Questionnaire (SF-12). Results: The study sample totaled 175 TBI
victims. The majority were men (80.46%), aged between 24 and 34 years (33.14%), single
(47.13%), and with incomplete primary education (35.43%). Traffic accidents were the main
causes of head trauma (63.22%), and 78.75% had mild severity. After six months of the
traumatic event, 57.14% presented mild disability. All the included participants identified
difficulty in OP in at least one daily activity. The three areas of OP - self-care, productivity,
and leisure — were mentioned proportionally, and work was the most mentioned. The overall
mean value of OP and Satisfaction Totals was 4.32 (£2.55) and 3.01 (+2.55), respectively.
Both with values below the mean value referred by COPM. The QoL indices were below the
reference values for good QoL, both for the Physical Component in 88.57% of the sample and
for the Mental Component of the SF-12 in 54.29%. A positive and significant correlation was
found between the OP Total and the SF-12 Components. However, the correlation was weak
as for the Physical Component (r = 0.32; p-value <0.0001) and very weak as for the Mental
Component (r = 0.19; p-value <0.012). A very weak, positive, and significant correlation was
found between Total Satisfaction and Mental Component (r = 0.17; p-value = 0.03). An
influence of discharge functional status (p-value = 0.0182) and marital status (p-value =
0.0174) was observed in the Physical Component of the SF-12. This is the first study with the
Latin American population that evaluated the self-perception of the person who suffered TBI
regarding their OP. This research has also shown the QoL of those affected in their life
context. Conclusion: The results of this study allowed a reflection on the subjective nature of
occupational engagement after head trauma and the need for occupational therapists to
consider individuality in the evaluation process to guide therapy centered on the patient’s
demands. New studies are needed to identify possible predictive factors for OP after TBI to
prioritize early interventions for the most susceptible people, contributing to better
satisfaction with OP and life.

Keywords: Occupational Performance. Quality of life. Traumatic brain injury. Occupational
Therapy.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define qualidade de vida (QV) como "a
percepcédo do individuo sobre a sua posicdo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de
valores em que ele vive, e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacoes.”
(THE WHOQOL GROUP, 1995, p. 1405, tradugdo nossa). E considera a participacdo do
individuo na sociedade como fundamental para melhores niveis de QV e bem-estar.

A participacdo ou desempenho sdo compreendidos como o envolvimento em uma
situacdo ou experiéncia vivida no ambiente real do individuo. Essas experiencias podem ser
na realizacdo de uma atividade de cuidado pessoal, comunicagdo, mobilidade, trabalho,
estudo, ou situacBes que envolvam interacbes e relacionamentos interpessoais, vida
doméstica, vida social e civica, entre outras (OMS, 2003; STUCKI et al., 2007).

A QV tem sido muito utilizada para avaliar o impacto das condic¢Ges de salde (doengas,
disturbios, lesbes etc.) em diferentes populagdes (NETO; FERREIRA, 2003). Ha algumas
décadas os indicadores de sucesso dos cuidados em salde estdo passando das tradicionais
medidas de resultados de Obito e disfuncdo para medidas de QV e funcionalidade
(UMPHRED, 2010). A identificacdo e tratamento da doenca passou a ser tdo importante
quanto conhecer, prevenir ou minimiza o impacto da condi¢do de saide no cotidiano singular
do acometido (MINAYO, 1988).

Essa ampliacdo do cuidado anteriormente centrado na doenca para uma abordagem que
compreende o bem-estar fisico, psiquico e social foram impulsionadas pelas acdes da OMS
iniciadas a quase meio século. Entre elas, a criacdo da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) em 2001 (OMS, 2003).

A CIF é fundamentada no Modelo Biopsicossocial e propde um conceito de
funcionalidade interativo e de interdependéncia entre as condi¢des de saude com dominios de
funcionalidade (estrutura?, funcdo corporal?, atividade® e participacdo?), correlacionado com
os fatores ambientais e pessoais do individuo (OMS, 2003).

A classificacdo defende uma linguagem padronizada para ser usada internacionalmente
na mensuracao da funcionalidade humana e dos componentes da satde. Na pratica com a CIF

é possivel tirar um “retrato” da saude do individuo sobre quais as funcGes e estruturas do

1«As estruturas do corpo sdo as partes anatémicas do corpo como érgédos, membros e seus componentes.” (CIF,
2003, p.23, negrito do autor).

2 «As fungdes do corpo séo as funcdes fisioldgicas dos sistemas organicos (incluindo as fungGes psicoldgicas)”
(CIF, 2003, p.23, negrito do autor).

3 «Atividade ¢ a execucdo de uma tarefa ou agdo por um individuo.” (CIF, 2003, p. 25, negrito do autor).

4 “Participacao é o envolvimento em uma situagéo da vida.” (CIF, 2003, p.25, negrito do autor).
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corpo estdo acometidas, quais atividades e participacdo estdo comprometidas e em que nivel,
e quais os fatores ambientais e pessoais estdo sendo facilitadores ou barreira para sua
funcionalidade, incapacidade e satde. Dessa forma, a CIF complementa a estrutura etioldgica
das condicbes de saude fornecida pelo Cdédigo Internacional de Doencas (CID) nas
informagdes sob estados de salde de uma populagdo ou individuo, utilizadas na pratica
clinica, pesquisa, e nas politicas publicas, seguridade social, trabalho, justica entre outras
finalidades (OMS, 2003; RIBERTO, 2011).

No Brasil o Projeto de Lei 1673/2021 que institui a Politica Nacional de Saude
Funcional, cujo objetivo € gerar e administrar informacGes sobre funcionalidade para o
planejamento, 0 monitoramento, o controle e a avaliagdo da saude funcional, do bem-estar e
da QV dos brasileiros, utiliza como base essa classificacdo (CAMARA DOS DEPUTADOS,
2021). A incorporacdo do uso da CIF mundialmente tem destacado a contribuicdo da
participacdo na salde e bem-estar, e ampliado as discussdes sobre o assunto.

Assim como a participacdo é um dos componentes de saude na CIF, a influéncia do
desempenho de atividades significativas para a salde também € reconhecida pelos estudiosos
da ocupacdo humana. Segundo Kielhofner (2002) a realizacdo de atividades significativas €
uma necessidade fundamental do ser humano, que mantém o equilibrio do corpo através do
ritmo de trabalho, descanso, lazer e sono.

Para a Ciéncia da Ocupacao, objeto de estudo da Terapia Ocupacional, a realizagéo de
atividades € inerente ao individuo e é por essa realizacdo que a pessoa satisfaz suas
necessidades e desejos, constroi sua identidade e é reconhecido socialmente. No entanto, cada
individuo atribui um significado ou propdsito Unico para as atividades, baseado nas suas
crengas pessoais e culturais. Quando uma atividade tem significado para o individuo, ela se
transforma em uma ocupacéo (LILLO, 2003; COSTA et al., 2013).

Neste sentido as ocupacOes se referem as atividades cotidianas, altamente
individualizadas que as pessoas fazem como individuos ou como parte de um grupo, e que
trazem sentido e proposito a sua vida. O desempenho ocupacional (DO) € a participagdo ou
envolvimento nessas ocupagbes ou atividades significativas no seu contexto de vida. E
resultado da interacdo entre a pessoa, o ambiente e a ocupagdo realizadas (MEDIDA
CANADENSE DE DESEMPENHO OCUPACIONAL - COPM, 2009; GOMES; TEIXEIRA;
RIBEIRO, 2021).

Na pratica clinica alguns autores consideram imprescindivel considerar a perspectiva

singular que o sujeito tem de sua condicdo de salde e quais suas expectativas com o
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tratamento antes de planejar as intervencGes em salude (GAZZINELLI et al., 2005;
SETTERVALL; DE SOUSA, 2012).

Quando um individuo é acometido por uma enfermidade como um traumatismo
cranioencefalico (TCE), seu DO pode sofrer limitaces pelas deficiéncias e incapacidades
provocadas pela nova condicdo de saude e influenciada por fatores pessoais e ambientais
(OMS, 2003; DE CARLO et al., 2007; GIUSTINI, 2014).

O trauma pode ser definido como um abalo fisico de forte impacto consequente de uma
acao brusca ou violenta provocada por um agente externo (DA SILVA et al., 2017), em que a
agressao acarreta lesdo anatdbmica ou comprometimento funcional do encéfalo, podendo
também acometer o couro cabeludo, cranio e meninges (MENON et al., 2010; RIBAS;
MANREZA, 2003; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION - CDC,
2015). Nos Estados Unidos da América (EUA) estimam que ha cerca de 166 mortes por dia
devido ao trauma (CDC, 2020).

O trauma cranioencefalico é considerado um problema de salde publica por varios
fatores: pela alta incidéncia e letalidade, por acometer, pessoas de qualquer faixa etéria, raca
ou situacdo socioecondmica (ainda que seja uma distribuicdo desigual); por ser um
acontecimento inesperado, mas previsivel na maioria das vezes; por ser capaz gerar de
maneira brusca incapacidades permanentes em individuos previamente saudaveis e
independentes, pelos custos diretos e indiretos do tratamento e dos investimentos publicos na
prevencdo, e pelas inUmeras repercussdes psicossociais e econdémicas a todos os envolvidos.

Ao mesmo tempo que o TCE é de facil identificacdo etioldgica, é complexo devido a
incerteza da magnitude da lesdo encefalica no momento do evento e das complicacdes
secundérias que podem se desenvolver a curto, médio ou longo prazo.

O acometido por um TCE pode enfrentar consequéncias diretamente relacionadas a
lesdo neuroldgicas (distarbios respiratorios, déficits sensério-motores, perceptos-cognitivos,
emocionais e/ou comportamentais) ou as iatrogenias (infecgdes, ulceras por pressao, trombose
venosa profunda) e outra complicacfes tardias como hematoma subdural crénico. Também
ndo € pouco comum as vitimas serem politraumatizadas e apresentarem fraturas, lesdao
medular entre outras sequelas. Além disso, 0s pacientes gravemente comprometidos
geralmente sdo incapazes de administrar sua propria vida social e frequentemente dependem
de cuidadores. Séo incapazes de retormar atividades sociais e profissionais o0 que leva a
frustracdo, sofrimento emocional e isolamento social (GIUSTINI, 2014).

A qualidade do atendimento de urgéncia afeta sobremaneira a sobrevida e o

desenvolvimento de incapacidades apds um TCE, assim como 0 seguimento em servicos de
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reabilitagdo repercutem na recuperacdo funcional e na reinsercdo social (MOSCOTE-
SALAZAR et al., 2016). Para Praca et al. (2017) avaliar a QV p6s TCE pode refletir a
condicdo do atendimento a salde de uma determinada regido, bem como identificar as
necessidades de melhorias dos servicos da linha de cuidado do trauma.

A reabilitagdo com abordagem biopsicossocial do individuo visa integra-lo ao mercado
de trabalho e na sociedade, com intervencdes na prevencdo, recuperacdo precoce ou
compensacdo dos déficits, a prevencdo de complicacBes secundarias, € 0 engajamento em
ocupacdes significativas nos dominios do trabalho, do lar e da comunidade (CECATTO,
2012).

Umas das principais ocupagOes afetadas por adultos jovens vitimas de trauma é o
trabalho. Uma parte significativa fica desempregada e muitos dos que retornam ao trabalho
estdo envolvidos em funcbes diferentes das que exerciam anteriormente e sem identificacdo
ou satisfacdo com elas. Além do trabalho, as atividades de lazer, descanso e sono, estudos,
autocuidado e manutencdo de papeis ocupacionais podem ser alterados ap6s um evento
traumatico.

Em relacdo ao 6nus socioecondmico, 0s custos pela perda da produtividade na Europa
representam mais de 50% (GUSTAVSSON et al., 2011). Nos EUA mais de 76 bilhdes de
dolares sdo destinados para custear o tratamento e a perda laboral (CORONADO et al., 2012).

Os cuidados de saude compreendem procedimentos de baixa, média e alta
complexidade mesmo nas lesGes mais leves e exigem participacdo interdisciplinar com
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudidloga, psicéloga, assistente social,
nutricionista, farmacéutico, enfermeiro, além do fisiatra, neurologista, intensivistas e
cirurgibes, portanto é muito importante que 0s pacientes submetidos a reabilitacdo sejam
muito bem selecionados e estratificados quanto ao progndstico e resposta ao programa
(CECATTO; ALMEIDA, 2010).

E indiscutivel a importancia epidemioldgica e dnus socioecondmico do trauma para a
salde publica mundial e as suas repercussdes na capacidade funcional, independéncia dos
acometidos e seus familiares, porém o DO e a QV apds TCE ¢é uma tematica pouco explorada.
O conhecimento sobre os prejuizos no DO e na QV pode orientar as estratégias de atencdo a
salde e aprimorar a qualidade dos protocolos assistenciais.

A identificacdo de preditores de DO e QV pode promover uma a abordagem precoce
dos individuos mais suscetiveis e contribuir para a prevencdo ou diminui¢do dos impactos do

trauma na vida cotidiana dos sobreviventes e seus familiares, bem como para alinhar as metas
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e as expectativas das vitimas e dos familiares frente ao progndéstico ocupacional, facilitando
assim o enfrentamento e a superacgao de disfungdes e incapacidades vivenciadas.

Ainda sdo necessarios estudos para conhecer em profundidade como o trauma impacta o
cotidiano dos acometidos e qual a autopercepcdo dos mesmo sobre sua situacao de vida, a fim
de poder atuar para o enfrentamento desse problema. Segundo Giustini (2014), avaliar
especificamente a QV e o nivel de autoconsciéncia de seus déficits ap6s TCE pode abrir 0
caminho para avaliar o impacto real do TCE nas vidas dos pacientes e assim estabelecer
intervencdes que combata as reais preocupacdes vivenciadas pelos acometidos.

Esta pesquisa teve como hipéteses que o DO nas areas de autocuidado, produtividade e
lazer, e a QV das pessoas que sofreram trauma cranioencefalico estejam prejudicados ap6s 6
meses do evento; que exista uma correlacdo positiva entre DO e QV em 6 meses apos evento;
e gque a gravidade e tipo do TCE, nivel de comprometimento neuroldgicos na fase aguda do
trauma, estado funcional de alta e fatores pessoais como idade, género, grau de escolaridade e
estado civil sejam preditores de DO e da QV 6 meses ap6s o TCE.

O objetivo geral foi avaliar o DO e a QV ap0s 6 meses do TCE em adultos admitidos na
fase aguda pos trauma em um hospital pablico, de alta complexidade e referéncia em
traumatologia para 26 cidades do interior de Sdo Paulo. E 0s objetivos especificos foram
analisar a relagdo do DO e a QV ap6s 6 meses do TCE e identificar possiveis preditores de
DO e QV avaliado 6 meses ap6s o TCE.

Para o desenvolvimento dessa pesquisa foi realizado um estudo retrospectivo baseado
em dados de coorte prospectivo do banco de dados do Registro de Traumatismo Cranio
Encefalicos de Ribeirdo Preto (ReTER) de pessoas com diagndstico de TCE agudo admitidas
em um hospital referéncia em traumatologia do interior paulista no periodo de 07 de janeiro
de 2014 a 12 de maio de 2015.

A tese foi redigida em seis capitulos. Nesse primeiro foi contextualizado brevemente o
problema de pesquisa, a justifica, hipoteses e objetivos do estudo. O segundo capitulo contém
a revisdo de literatura sobre o tema proposto, no terceiro a apresentagdo dos materiais e
métodos utilizados para o desenvolvimento da pesquisa, no quarto a redacdo dos resultados,
no quinto a discussdo baseada nas evidéncias cientificas encontradas na area e no sexto e

ultimo capitulo as conclusdes desse estudo, as limitacGes e propostas de estudos futuros.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura traz dados atualizados sobre incidéncia, etiologia e repercussdes
socioeconémicas do TCE no ambito individual e publico da populagédo brasileira e mundial
disponiveis na literatura e sites oficiais. Buscou-se caracterizar o TCE e apresentar um
panorama geral sobre a neurofisiologia, classificagdo e tratamento clinico, cirargico e
reabilitacdo, bem como discorrer sobre as deficiéncias mais comuns apds trauma craniano e as

possiveis incapacidades provocadas nos acometidos.

2.1 Epidemiologia e impactos socioeconémicos do trauma

Desde o final do século XVII, o TCE desperta preocupacdo por ser uma causa
importante de 6bito. Ao longo dos anos, com a evolucdo da humanidade foi havendo
incremento da incidéncia até atingir os indices alarmantes de morbidade e mortalidade
registrados na populagdo mundial na atualidade (MELO; OLIVEIRA FILHO, 2013).

Atualmente o trauma é a sexta causa de morte em todo 0 mundo e a principal causa de
morbidade e mortalidade em individuos com menos de 35 anos de idade (SIMON; LOPEZ;
KING, 2021). Segundo a OMS (2018) o trauma é responsavel pela morte de mais de um
milhdo e trezentas pessoas em acidentes rodoviarios por ano. As estimativas da Organizacéo
apontam que em menos de dez anos o trauma se torne a principal causa de morte e
incapacidade em todo o mundo (SIMOES, AMORIM; 2018), relacionado principalmente pelo
aumento do uso de veiculos motorizados em paises de baixa e media renda e ao
envelhecimento populacional que deixa um nimero maior de pessoas suscetiveis a queda e
atropelamento (BRAZINOVA et al., 2015; MAJDAN et al., 2016).

Nos EUA em 2017, os Obitos por TCE atingiram aproximadamente um quarto das
mortes relacionadas ao trauma. Os custos envolvidos pela pelas perdas do emprego e despesas
médicas ultrapassaram US$ 50 bilhGes em 2017 (MILLER; KEGLER; STONE, 2020). Em
2019 houve cerca de 61.000 mortes relacionadas com TCE. O quadro 1 destaca as dez
primeiras causas de mortes para todos 0s géneros e etnias nos EUA em 2019, e é possivel
visualizar que o trauma ndo intencional esta entre as dez primeiras causas de mortalidade em
todas as faixas etarias. Sendo a principal causa de morte nas faixas etarias de 1 a 44 anos,
terceira causa para os menores de 1 ano, e nos adultos de 45 a 64 anos e setima causa para 0s
idosos acima de 65 anos (CDC, 2020).
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Quadro 1 — Dez principais causas de morte no Estados Unidos da América para todas as
etnias e géneros em 2019

Faixas etarias
Todas as
Rank <1 45-54 55-64 65+ ;
idades
Anomalias Trauma nédo Trauma nao Trauma nao Trauma nédo Trauma nado Trauma nédo Neoplasias Neoplasias Doengas Doencas
1 Congeénitas intencional intencional intencional intencional intencional intencional malignas malignas Cardiacas Cardiacas
4,301 1.149 714 778 11.755 24.516 24.070 35.587 111.765 531.583 659.041
Parto Anomalias Neoplasias e . e Neoplasias Doengas Doengas Neoplasias Neoplasias
A . Suicidio Suicidio Suicidio . . . . "
2 prematuro Congeénitas malignas 534 5.054 8.059 malignas Cardiacas Cardiacas malignas malignas
3.445 416 371 : : 10.695 31.138 80.837 435.462 599.601
Trauma ndo Neoplasias Anomalias Neoplasias Homicidio Homicidio Doencas Trauma ndo Trauma ndo Trauma néo
3 intencional malignas Congénitas malignas 2774 5341 Cardiacas intencional intencional intencional
1.266 285 192 404 . : 10.499 23.359 24.892 173.040
. . Doengas Doengas
4 AIDS Homicidio Homicidio Homicidio Nnigﬁ?ﬁf N;gﬁ?j;:s Suicidio D??;::(]do respiratorias Cerztdlrg:/as- respiratorias
1.248 284 155 191 7.525 cronicas cronicas
1.388 3.577 8.098 18.743 129.193 156.979
Gravidez . .
Materna de Doengas Doengas Anon]al_las Doengas Doengas Homicidio Suicidio Diabetes Doenca de Cerebrovas-
5 Tisco Cardiacas Cardiacas Congeénitas Cardiacas Cardiacas 3.446 8.012 Mellitus Alzheimer cular
1.045 133 91 189 872 3.495 : . 15.508 120.090 150.005
Placerjta Influenza e Doengas Doengas Anorr]a[las Doenga do Doenca do Diabetes Doenca do Diabetes Doenca de
6 Cordao . PR di Congénitas iad f0ad i {gad i \zhei
Membranas Pneumonia respiratorias Cardiacas 390 figado figado Mellitus figado Mellitus Alzheimer.
742 122 69 87 1.112 3.417 6.348 14.385 62.397 121.499
" Doengas . . . - "
Sepses Periodo Influenza e respiratorias Diabetes Diabetes Diabetes Cerebrovas- Cerebrovas- Trauma néo Diabetes
7 bacteriana Perinatal Pneumonia c?ﬁnicas Mellitus Mellitus Mellitus cular cular intencional Mellitus.
603 57 52 81 248 887 2.228 5.153 12.931 60.527 87.647
Desconforto . Cerebrovas- Influenza e Influenza e Cerebrovas- Cerebrovas- qun§a§ . . .
A Sepsemia . R respiratorias Suicidio Nefrites Nefrites
8 respiratorio 53 cular Pneumonia Pneumonia cular cular eronicas 5.238 12.230 51.565
424 37 71 175 585 1.741 3502 . i :
Doengas do Doencas .
N Cerebrovas- . Cerebrovas- P Gravidez de Influenza e " . Influenza e Influenza e
9 cirstlzztlearg?io cular Sep;gmla cular rez;:él;‘aitgagas risco Pneumonia Nzefzrggs N5ef8r|5t7es Pneumonia Pneumonia
52 48 168 532 951 . . 40.399 49.783
Enterocolite Neoplasws Neoplasms Neoplasms Cerebrovas- HIV Sepsemia Sepsemia Sepsemia Doen_(;a de Suicidio
]_O necrosante benignas benignas benignas cular 486 812 2176 5.672 Parkinson 47511
354 49 31 35 158 i i 34.435 i

Fonte: adaptado do CDC (2020).

Os acidentes envolvendo veiculos motorizados sdo o0s principais motivos para
ocorréncia de um evento traumatico. A queda continua sendo a causalidade mais
representativa em idosos acima de 65 anos (56,6%) e principal motivo de hospitalizacdo em
idosos com idade > 75 anos (CDC, 2020).

Ainda nos EUA, no periodo de 2014 a 2017 se observou um pequeno aumento das taxas
gerais de Obito, contrariando o declinio observado entre 2005-2010 e 2010-2014. Os ébitos
foram significativamente maiores na populacdo masculina e o suicidio superou as colisdes de
veiculos motorizados como principal causa de morte por TCE nos anos de 2009 a 2011 e
2015 a 2017 (DAUGHERTY, et al., 2019; MILLER; KEGLER; STONE, 2020).

A figura 1 traz o nimero de mortes por TCE por género e para 0s principais mecanismo
do trauma nos EUA nos anos 2016 e 2017.
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Figura 1 — Comparativo do numero de mortes por traumatismo cranioencefalico nos Estados

Unidos da América segundo o mecanismo do trauma por género nos anos de 2016 e 2017
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Fonte: Adaptado de CDC (2021).

Entre as principais causas de TCE néo fatais nos EUA nos anos de 2002 a 2006 estéo as
quedas com 35%, seguido de colisdo de veiculos motorizados e de golpes na cabec¢a ou contra
objetos com 17% cada (FAUL et al., 2010).

Um estudo brasileiro de base populacional caracterizou as admissdes hospitalares por
TCE entre 2008 e 2019 no pais. Em média, foram 131.014,83 interna¢cBes ao ano, com
incidéncia de 65,54 por 100 mil habitantes. A incidéncia foi mais frequentes em homens que
em mulheres em uma taxa de proporcdo de 3,6. Em numeros absolutos, foi observado mais
internacOes hospitalares de idosos acima de 70 anos, seguidos por adultos mais jovens (20 a
29 anos e 30 a 39 anos). As taxas de mortalidade foram aumentando com o avancar da idade e
as taxas médias de mortalidade foram de 10,9 para o sexo masculino e 8,30 para pacientes do
sexo feminino. Apesar da relevancia dos nimeros, em comparacao as estimativas globais de
200 casos por 100 mil habitantes, a incidéncia pode estar subestimada (CARTERI; DA
SILVA, 2021).

Nesse mesmo levantamento, observou-se diferengas nas regides brasileiras. Em
nameros absolutos, do total de internaces do periodo estudado, a regido sudeste teve maior
nimero de hospitalizagbes com 648.447 seguida pelas regiGes nordeste e sul,

respectivamente, 410.478 e 272.944. As regides norte e centro-oeste mostraram menores
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ocorréncias: 126.327 e 113.982. Essa discrepancia regional pode ser justificada pelas
diferencas em termos de urbanizagdo, qualidade das estradas e acesso e qualidade dos
servicos de saude, particularmente em areas rurais. Observou-se na populacdo adulta dois
picos de incidéncia do TCE, um pico em adultos jovens (de 20 a 39 anos) e outro de idosos
acima de 70 anos (CARTERI; DA SILVA, 2021).

Apesar da diferenca nos nimeros de internados, o perfil dos vitimados seguem um
padrdo, conforme os recentes estudos publicados sobre o tema nessas regides. O artigo
publicado por Costa Calheira, De Carvalho e De Carvalho (2021) conduzido em Jequié no
estado da Bahia, analisou retrospectivamente o prontuario de vitimas de trauma facial
admitidos no Hospital de Urgéncia e Emergéncia referéncia em traumatologia para 26 cidades
da regido. Dos quase 500 prontuarios analisados verificou-se que o sexo masculino
representou (81,6%) dos usuarios atendidos, sendo o0s jovens 0s mais acometidos com idade
de 25 a 34 anos (25,5%). A maioria dos usuérios se declararam da cor parda (50,3%) e 0s
traumas relacionados a acidentes de transito foram mais prevalentes, totalizando quase 54%
da amostra, seguido de queda com 27,3 %. O TCE foi o tipo de trauma de maior ocorréncia
(33,5%) e maior prevaléncia em ambos 0s sexos, em todas as etnias e faixas etarias do estudo.

Dois estudos com a populacdo de Sergipe mostraram a prevaléncia da populacédo
masculina, 73% no estudo de Pereira (2006), 87,5 % em Dias et al. (2021), sendo a faixa
etaria de adulto jovem a mais expressiva: 45% da amostra com idade entre 20 e 29 anos no
primeiro estudo e 39,1% entre 18 e 29 anos no segundo. Outros estudos recentes nas regides
centro-oeste (PRACA et al., 2017), sul (CREDO; FELIX, 2012; AREAS et al., 2019) e
sudeste (80,37% populacdo masculina e idade média de 40,54 anos em WEBER, 2018)
apontam dados semelhantes.

O estudo de base populacional citado anteriormente utilizou o Departamento de
Informética do Sistema Unico de Salide (DATASUS) brasileiro como base de dados, o que
ndo permitiu avaliar a mortalidade das vitimas que ndo foram hospitalizadas, nem as causas e
gravidade do TCE, porém os estudos conduzidos regionalmente apontam os acidentes de
transito como a principal causa de TCE em jovens adultos, conforme serdo detalhados abaixo.

No estudo de Dias et al. (2021) em Aracaju, 73% dos TCE hospitalizados foram
derivados de acidentes de transito, 85% no estado do Piaui (SANTOS et al., 2016), 66,28%
em Petrolina (MOURA et al., 2011), 50,3% em Curitiba, (CREDO; FELIX, 2012), 66,4% em
Brasilia (PRACA et al., 2017), assim como em Ribeirdo Preto (WEBER, 2018). As outras
etiologias de mais frequéncia encontradas foram queda da prépria ou de grande altura, e a
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agressao fisica, cuja prevaléncia como segunda maior causa varia de acordo com o local onde
o estudo foi realizado (CARVALHO VIEGAS et al., 2013).

Em relacdo a alta hospitalar, houve uma prevaléncia de 59,9% no estudo de Dias et al.
(2021), comparado a 34,4% que, infelizmente, foram a dbito durante a internacdo. No estudo
de Da Silva et al. (2017), realizado num hospital de referéncia em Fortaleza 84% receberam
alta, enquanto 16% dos pacientes foram a oObito, j& na pesquisa de Moura et al. (2011) em
Petrolina, 88,12% dos casos recebendo alta e um numero ainda menor de dbitos de 7,92%. No
estudo de Weber (2018) em Ribeirdo Preto, dos 596 participantes admitidos no servico,
9,06% evoluiram a 6bito durante a internacio. E importante salientar que taxas de mortalidade
séo maiores em adultos de mais idade.

Outro dado epidemioldgico recentemente publicado no Brasil analisa as internacdes
hospitalares no periodo de 1998 a 2015. Os dados mostram que as taxas de internacdes por
trauma mais que dobraram, sendo a segunda causa de internagdo com maior elevagéo,
perdendo apenas para as infeccBes do periodo perinatal. Além disso, o uso de leitos de terapia
intensiva por essa populacdo foi mais frequente nesse periodo, apontando o aumento da
gravidade dos acometimentos (LENTSCK et al., 2019).

Apesar da mortalidade pelo TCE ter diminuido ao longo dos anos em razdo
principalmente da melhoria da qualidade dos servigos pré-hospitalares, ainda é alta sua
prevaléncia no mundo. E é alto o nimero de sobreviventes que permanecem com sequelas e
necessitam de servicos de reabilitacdo a longo prazo (ROSENFELD et al., 2012; MOSCOTE-
SALAZAR et al., 2016).

Os dados sobre mortalidade a longo prazo mostram que os acometidos por TCE
moderado ou grave que receberam alta do servico de reabilitacdo americano eram duas vezes
mais propensos a morrerem em 3,5 anos apds lesdo em comparagdo a pessoas na populacéo
geral com mesma idade, género e etnia. Ainda sobre o impacto a longo prazo apés evento,
esse estudo americano sobre mortalidade na fase cronica do trauma mostra que 2 a cada 10
adolescentes e adultos com TCE terdo morrido 5 anos apos lesdo, e 4 em cada 10 terdo
perdido a funcionalidade recuperada em 1 ou 2 anos apés o evento (HARRISON-FELIX et
al., 2012).

Sd0 menos frequentes os dados sobre o numero de acometidos por TCE que
permanecem com alguma sequela, entretanto, estima-se que aproximadamente cinco milhdes
nos EUA e sete milhdes na Europa viviam com deficiéncia relacionada ao TCE ha mais de 10
anos (LANGLOIS; RUTLAND-BROWN; WALD, 2006; TAGLIAFERRI, 2005).
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Os estudos americanos sugerem que as minorias étnicas, pessoas que vivem em situacao
de rua, pessoas que sofrem violéncia doméstica e as que vivem em &reas rurais apresentam
maior risco de morrer de TCE ou de ter problemas de saide de longo prazo apos a lesao
(CDC, 2015).

Com relagéo ao 6nus socioecondmico, os custos do TCE no Brasil sdo subestimados.
Até 2012, existia uma estimativa de 500 casos por 100 mil habitantes, resultando em um custo
superior a US$ 250 milhdes com 998.994 hospitalizagdes pelo Sistema Unico de Salde
(SUS), incluindo um custo médio de US$ 239,91 por hospitalizacdo. Entretanto, esses dados
sobre custos ndo incluem as despesas dos tratamentos ambulatoriais e domiciliares,
medicamentos, transporte e custos indiretos com cuidadores familiares ou formais
(CARTERI; DA SILVA, 2021).

2.2 AlteracGes na funcdo corporal, atividade e participacdo apds trauma

As vitimas de TCE podem apresentar uma série alteracGes nas funcdes corporais
consequentes das lesbes primarias ou secundarias (alteracdes das estruturas corporais)
descritas no tépico anterior. O Comprehensive ICF Core Set for Traumatic Brain Injury da
CIF indica 37 funges corporais que podem ser comprometidas apds um trauma.

Costuma-se categorizar essas disfuncfes ou deficiéncias como alteracbes de ordem
fisica, cognitiva, emocional/comportamental, além dos sinais e sintomas somaticos como
cefaleia, fadiga, distarbios do sono, vertigem e dor cronica (CDC, 2015; BRASIL, 2015;
ALMEIDA et al., 2012).

As deficiéncias fisicas mais comuns sdo plegias ou paresias, distonias, ataxia, disturbios
sensoriais e sensitivos, alteracbes no controle postural entre outros. Entre as principais
alteracOes cognitiva podemos citar: rebaixamento do nivel de consciéncia, déficits de atencéo,
concentracdo, percepcdo, memoria, desorientagdo, reconhecimento visual e espacial, funcdes
executivas, linguagem e de ordem emocional/comportamental: alteragdes de humor, delirio e
alucinacéo, labilidade, agressividade, impulsividade, agitacdo, baixo limiar de frustagdo e
desinibicdo sexual (CDC, 2015; BRASIL, 2015; ALMEIDA et al., 2012).

As deficiéncias podem ser transitorias, sobretudo nos pacientes que sofreram trauma
leve, entretanto para a maioria dos acometidos de forma moderada ou grave, conviver com 0
défcit € uma realidade a ser enfrentada.

Embora as alteracGes fisicas sejam as deficiéncias mais visiveis, geralmente séo as que

apresentam resolucdo mais rapida, enquanto as alteragdes cognitivas e comportamentais séo
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as caracteristicas mais marcantes nos pacientes pds TCE dada a alta frequéncia de lesdo dos
lobos frontal e temporal ja comentada anteriormente, e consideradas por muitos como as de
maior impacto na reinser¢do social (LITTLE et al., 2010).

Assim como 0s comprometimentos cognitivos, 0s comportamentais como as alteracoes
de humor e personalidade apds o TCE sdo as alteracGes que permanecem com muita
frequencia por longos periodos e sdo considerados por muitos um dos problemas mais dificeis
de lidar.

Varios estudos demonstraram que 0 trauma aumenta o risco para trantornos mentais e
que em geral a apresentacdo é diferente para os géneros. No estudo de Sharbafshaaer et al.
(2020) a taxa de transtornos de estresse poOs-traumatico foi significativa em pacientes
femininas com um grau leve de TCE, assim como a incidéncia de depressdo nos participantes
do sexo masculinho com niveis grave de lesdo.

A imagem abaixo (figura 2) ilustra a histdria natural do TCE com énfase nos perfis
temporais dos fendmenos de excitotoxicidade, estresse oxidativo e inflamagdo, o
aparecimento das alteracfes cognitivas e psiquiatricas ainda na fase aguda e subaguda, e sua

caracteristica persistente.

Figura 2 — Historia natural do traumatismo cranioencefalico com énfase nos perfis temporais
dos fendmenos de excitotoxicidade, estresse oxidativo e inflamagé&o, e das sequelas cognitivas

e psiquiatricas

# Lesdoprimaria Lesao secundaria Sequelas
Contusdes mm Excitotoxicidade ---- Déficits cognitivos
Laceracdes 1 Estresse oxidativo —— Transtornos psiquiatricos
Hemorragia == Inflamacao Disturbios motores e sensoriais
Les3o axonal difusa Disfuncao vascular e isquemia Epilepsia
Edema Estado vegetativo persistente
Sobrecarga de calcio Outros

Acumulo de proteinas
Outros

Intensidade

Ny s

Minutos Horas Dias Semanas Meses Anos

Fonte: Schwarzbold (2010, p. 13).
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Além dos problemas de ordem fisica, cognitiva, emocional e comportamental j& citados,
alguns sintomas somaticos e neuroldgicos também podem estar frequentemente associados o
que dificulta por exemplo, o seguimento de reabilitacdo apos alta hospitalar, prejudicando a
QV (AREAS et al., 2019).

Apesar da presenca de determinada alteragdo da fungdo ou estrutura corporal ndo
implicar necessariamente em limitacdo para realizacdo das atividades ou restricdo de
participacdo, um estudo nacional de base populacional estimou a prevaléncia de
incapacidades em jovens e adultos que sofreram TCE e observou altas taxas de incapacidade
funcional tanto para os sujeitos que sofreram TCE leve (31,8%), quanto para moderados
(33,3%), ou graves (62,3%) ap6s um ano de evolucdo. Esses dados sdo semelhantes as
estimativas de paises desenvolvidos como Noruega e Reino Unido (THRNHILL et al., 2000;
SIGURDARDOTTIR et al., 2009).

Sao poucos os estudos sobre as incapacidades ap6s TCE, porém se acredita que fatores
ambientais como suporte de saude especializado e familiar recebidos desde os momentos
iniciais do trauma, além das caracteristicas pessoais pregressas como nivel educacional, como
0 grau de engajamento no processo terapéutico podem contribuir para uma deficiéncia
adquirida gerar ou ndo uma incapacidade na atividade e participacdo (CDC, 2015; OMS,
2003).

Nas Ultimas décadas, tem aumentado a quantidade de estudos que avaliam o impacto de
determinada condicdo de satde na funcionalidade e na QV dos acometidos. Alguns estudos
mostram o reflexo das incapacidades geradas apds um TCE na realizacdo das atividades e
participagdo social incluindo o DO das atividades da vida diaria, atividades instrumentais da
vida diaria, trabalho, estudo, lazer e participacdo social, nos papeis ocupacionais®, nos
relacionamentos sociais e familiares, com repercussdes expressivas na QV e reducdo da
expectativa de vida (COSTA, PRUDENTE, 2019; STOCCHETTIE; ZANIER, 2016; KLEPO
et al., 2020).

No Comprehensive ICF Core Set for Traumatic Brain Injury estdo relacionados a 61
atividades e participacGes mais comumente afetadas nos pacientes pés TCE. Entre as mais
estudadas estd o trabalho, pela frequéncia do TCE ser maior nas faixas etarias produtivas
como pelo retorno ao trabalho ser um elementos-chave para satisfacdo com a vida
(CORRIGAN et al., 2001).

5 Papeis ocupacionais sdo posi¢cdes que ocupamos na sociedade as quais possuem expectativas de acdes reconhecidas por
um grupo social, moldadas pela cultura e contexto em que se vive. Os papeis fazem parte da nossa identidade e influencia a
maneira e o contelido de nossas agdes no dia a dia (AOTA, 2015).
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A identificacdo precoce das deficiencias perminte uma intervencgdo nas fases iniciais do
acometimento facilitando a recupercdo ou compensacdo dos mesmos e minimizando 0s
impactos na funcionalidade, diminuindo o sofrimento, a dependencia de cuidadores e a
elevacdo dos custos com a reabilitacdo e demais despesas sociais (BRASIL, 2015).

E fundamental o uso de instrumentos padronizados para mensurar 0s componentes tanto
nas pesquisas como na clinica seja para tracar e comparar o perfil de diferentes populagdes ou
da mesma populacdo em momentos diferentes, buscando similaridades e particularidades;
avaliar os resultados terapéuticos e analisar as estratégias utilizadas na prevencdo e
recuperacdo de deficiéncias, e como ja dito anteriormente para avaliar a qualidade dos
cuidados em salde oferecidos.

Como existe uma gama de variedade de possivel quadros apresentados pelos
acometidos, é recomendado o uso de varios instrumentos para evitar que o problema real seja
subdimensionado.

Existem uma série de instrumentos utilizados na pratica clinica e na pesquisa para
avaliar as incapacidades ap0s lesdo do sistema nervoso. Entre os instrumentos mais utilizados
nas pratica clinica e na pesquisa com TCE encontramos algumas escalas avaliam funcdes
especificas como for¢a muscular, ténus, sensibilidade, coordenagéo, cogni¢do, humor e dor,
como o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) para funcgdes cognitivas, Inventario de
Ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory - BAI) para ansiedade, Questionario sobre a
Salde do Paciente — 9 (Patient Health Questionnaire-9 - PHQ-9) para depressdo, e 0
Neurological Outcome Scale for Traumatic Brain Injury (NOS-TBI) para avaliacdo dos
déficits neuroldgicos ap6s trauma craniano.

Jad a Medida de Independéncia Funcional (MIF), Escala Modificada de Rankin
(Modified Rankin Scale - mRS) e a Escala de Resultados de Glasgow Ampliada (Glasgow
Outcome Scale - Extended - GOS-E) sdo exemplos de medidas que mensuram as limitagoes
nas atividades e restricdo na participacdo. A Medida Canadense de Desempenho Ocupacional
(Canadian Occupational Performance Measure - COPM) é um instrumento que avalia o0 DO
e satisfagdo com o desempenho sob o ponto de vista do paciente. Ela € um instrumento
genérico, utilizado para diversos tipos de populagbes com condi¢Ges de salde diferentes,
assim como o Questionario Short-Form-12 (12-1tem Short-Form Health Survey - SF-12), que
é um instrumento genérico para avaliar QV relacionada a Saude utilizado na prética clinica e
pesquisa.

Neste topico apresentamos as principais consequéncias do trauma na funcionalidade do

paciente e nas incapacidades mais frequentemente observadas. Apresentamos também o0s
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instrumentos mais utilizados para avaliacdo desses dominios nas pesquisas sobre TCE. O
topico a seguir aborda aspectos gerais dos cuidados de saude essenciais para aumentar a

sobrevida e diminuir a possibilidade dessas incapacidades.

2.3 Cuidados nas fases aguda, subaguda e cronica ao paciente traumatizado

A Linha de Cuidado ao Trauma na Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias foi
aprovada e instituida pela Portaria N° 1.365, de 8 de julho de 2013. Ela tem como objetivo
ampliar e qualificar o acesso humanizado e a atencdo integral ao paciente traumatizado.

A Portaria define como constituintes da Linha de Cuidado ao Trauma 0s seguintes
componentes: Unidades de Atencdo Bésica a Salde (Sala de Observagdo); Componente
Movel de Urgéncia (Pré-hospitalar / SAMU 192); Sala de Estabilizagdo; Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24horas) e Prontos-socorros de hospitais gerais (ndo referenciados para
atendimento ao Trauma); Hospitais com habilitacdo em Centro de Trauma Tipo |, Tipo Il e
Tipo 1l aos pacientes vitimas de trauma; Atencdo Domiciliar; Servicos de Reabilitacdo
Ambulatorial e Hospitalar; Enfermaria de longa permanéncia; Servi¢os de Reintegracéo
Social; Centrais de Regulacdo; Atencdo Especializada Hospitalar; Unidades de Atencdo
Especializadas.

Para aumentar a sobrevida e diminuir a possibilidade de sequelas irreversiveis, 0s
servigos de salde da linha de cuidado do trauma precisam estar alinhados e preparados para o
atendimento com agilidade e eficiéncia, precisam dispor de recurso de baixa, média e alta
complexidade e equipes de saude multiprofissionais especializadas. A qualidade do
atendimento pré-hospitalar e o cuidado hospitalar tem estreita relacio com a
morbimortalidade a curto prazo e os processos de reabilitacdo com o retorno do paciente a
sociedade (CDC, 2015; RIBAS; MANREZA, 2003; PEREIRA et al., 2011).

2.3.1 Avaliacéo e condutas iniciais ao paciente vitima de TCE

As condutas iniciais as vitimas de trauma devem abranger os passos do atendimento de
um paciente politraumatizado. A sistematizacdo dos procedimentos aumenta a assertividade
do diagndstico e tratamento.

Um dos principais objetivos do atendimento pré-hospitalar é remover o traumatizado do
ambiente de perigo e mové-los para um local apropriado onde terapia pode ser iniciada e

assim evitar piora das condigdes iniciais. A avaliagdo dos mecanismos e localizacdo da lesé&o,
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e 0 estado hemodinamico deve ser feita rapidamente para determinam a prioridade das lesdes
que pdem em risco a vida e necessitam de manejo imediato. O paciente deve ser imobilizado
na regido cervical e coluna vertebral e encaminhado para um centro de trauma adequado a sua
complexidade mais proximo do local do acidente.

O TCE é sempre uma urgéncia médica e o atendimento inicial deve sempre seguir a
sequéncia ‘ABCDE” preconizadas pelo Advanced Trauma Life Support (ATLS) do Colégio
Americano de Cirurgides (Airway: vias aéreas com cuidados da coluna cervical, Breathing:
respiracdo e ventilacdo, Circulation: circulacdo com controle da hemorragia, Disability:
incapacidade, estado neuroldgico, Exposure: Exposicdo e controle da hipotermia). No
atendimento inicial é importante uma abordagem réapida, intervencdo precoce e reavaliacdo
para confirmacdo do prognostico, visando primeiramente assegurar a perviedade das vias
aéreas e a integridade dos sistemas ventilatorio e cardiovascular antes de se iniciar a avaliagdo
neuroldgica (MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016).

O exame neuroldgico na fase hiperaguda visa a avaliacdo rédpida e objetiva de
parametros que orientem estabelecer prioridades e condutas. Neste contexto o conhecimento
do nivel de gravidade do paciente é fundamental para orientar a conduta e o nivel de
complexidade hospitalar que o paciente demanda (PEREIRA et al., 1999).

O paciente traumatizado pode apresentar desde escoriacbes superficiais, sem
complicacdes até grandes contusdes ou ferimentos com elevado risco de morte instantanea.
Segundo a gravidade, o TCE pode ser classificado em leve, moderado ou grave. Essa
avaliacdo direciona a conduta a ser tomada para garantir a sobrevivéncia do individuo com
um menor nimero de sequelas possiveis. Existem varios indicadores de comprometimento
para classificar o TCE, no entanto, a complexidade do TCE e as limita¢fes de ferramentas de

avaliacdo disponiveis tornam essa classificacdo desafiadora (CDC, 2015).

2.3.2 Avaliacao da gravidade do trauma cranioencefalico

A Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Come Scale - GCS) é um instrumento valioso
na avaliacdo e deteccdo de deterioragdo neurologica e amplamente utilizado na classificacéo
do TCE (MALEC et al., 2007; CDC, 2015). A GCS (quadro 3) foi desenvolvida em 1974
para avaliar o coma e outras alteracdes do nivel de consciéncia com base em sinais e sintomas
clinicos observados pelo avaliador (TEASDALE; JENNETT, 1974), posteriormente foi
adotada para avaliar a gravidade do TCE. O instrumento avalia trés parametros: abertura
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ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta motora. A pontuagéo varia de 3 pontos para
coma aperceptivo a 15 pontos quando o avaliado esta consciente e orientado.

Quadro 2 - Escala de Coma de Glasgow

Parametro Resposta obtida Pontuacédo
Abertura ocular Espontanea 4
Ao estimulo sonoro
Ao estimulo de presséo
Ausente
Resposta verbal Orientado
Confuso
Verbaliza palavras inapropriadas
Verbaliza sons incompreensiveis
Sem resposta
Resposta motora Obedece a comandos
Localiza estimulos
Flexdo inespecifica
Flexdo anormal
Extensdo anormal
Sem reposta
Fonte: Adaptado de Brennan, Murray e Teasdale (2018).
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E considerado TCE leve pontuagdes de 15 a 13, TCE moderado valores entre 12 a 9 e
TCE grave aqueles que se encontram em estado comatoso com escore menor ou igual a 8
(JAGODA et al., 2008).

A maior limitagdo da GCS é que alguns fatores ndo ligados a lesdo como uso de sedacao
e bloqueadores neuromusculares, intoxicacdo por alcool ou drogas, faléncia do sistema de
orgdos, surdez, podem impossibilitar avaliacdo acurada, assim como a necessidade de
intubacdo e edema orbitario podem também interferir na avaliagdo. Pelo menos um dos
componentes da GCS néo pode ser avaliado de forma correta em 38% dos casos, havendo
variaveis de confusdo em até 50% na avaliag&o inicial (CDC, 2015).

Em 2018 foi proposta a inclusdo da avaliacdo pupilar na GCS, retirando pontos do
escore final conforme resposta pupilar, com objetivo de obter informag8es mais precisas sobre
0 prognostico no TCE. Com essa atualizacdo a pontuacdo final seria alterada dessa forma:
resposta pupilar inexistente: nenhuma pupila reage a luz (retira 2 pontos); resposta pupilar
parcial: apenas uma pupila reage a luz (retira 1 ponto); resposta pupilar total: ambas as pupilas
reagem a luz (ndo retira pontos) (BRENNAN; MURRAY; TEASDALE, 2018).
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A GCS apresenta um valor preditivo no desfecho clinico a médio e longo prazo ap6s
TCE. Segundo Kung et al. (2011) e Settervall e Souza (2012) uma pontuacdo baixa na GCS
tem alto valor preditivo de morte ou desfecho desfavoravel.

O Escore de Trauma Revisado (Revised Trauma Score - RTS) consiste em um indice de
gravidade fisiolégico usado para triagem no atendimento pré-hospitalar e orientar o
direcionamento do paciente para o centro de trauma adequado a sua complexidade, e no
atendimento intra-hospitalar € utilizado para avaliacdo de resultados e para mensurar a
probabilidade de sobrevida logo na admissdo hospitalar (PEREIRA et al., 1999).

Sao considerados no seu célculo as funcGes circulatérias (Pressdo arterial sistdlica -
PAS), frequéncia respiratéria (FR) e GCS da admissdo hospitalar. Cada um desses
componentes foi dividido em cinco com valor atribuivel de 0 a 4 pontos, conforme o quadro 4
(PEREIRA et al., 1999).

Quadro 3 — Escore de Trauma Revisado

Escala de Coma I3_re§§éo Arterial Freql_Jéncia Respirgtéria Valor
de Glasgow Sistélica (mmHg) | (movimento por minuto)
13-15 >89 10 - 29 4
9-12 76 - 89 > 29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 01-49 1-5 1
3 0 0 0

Fonte: Adaptado de Pereira et al. (1999).

Para 0 uso na atencdo hospitalar os valores das varidveis devem ser ponderados e
somados conforme a formula: RST = 0,9368 x GCSv + 0,7326 x PASv + 0,2908 x FRv, onde
v e o valor de (0 a 4) que corresponde as varidveis GCS, PAS e FR medidas na admisséo
hospitalar. O escore final poderd variar de zero a 8 (podendo resultar em fracgdes),
correspondendo a uma probabilidade de sobrevida (quadro 5). Quanto maior o resultado,
melhor o prognéstico (PEREIRA et al., 1999).
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Quadro 4 - Probabilidade de sobrevida para Escore de Trauma Revisado de nimeros inteiros

py
5
wn

Probabilidade de sobrevida %
98,8
96,9
91,9
80,7
60,5
36,1
17,2
7,1
0 2,7
Fonte: Pereira et al. (1999).
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Vaérios pesquisadores recomendam a inclusdo da duracdo do estado mental alterado ou
perda de consciéncia e duracdo da amnésia poOs-traumatica como critérios adicionais para
avaliacdo da gravidade na clinica e na pesquisa, visto que cada um dos critérios de gravidade
estd em evolucdo e tem limitaces para predizer sobrevida do politraumatizado se utilizados
individualmente (BOYD; TOLSON; COPES, 1987; STEIN, 2001; PEREIRA et al., 1999).

A relacdo dessas medidas com a classificacdo de gravidade do TCE como leve,

moderada ou grave é mostrada no quadro abaixo (quadro 6).

Quadro 5 — Critério para classificacdo da gravidade do Trauma Cranioencefalico

Critérios Leve Moderado Grave
Exame de Imagem Normal Normal ou Anormal Normal ou
Anormal
Perda da Consciéncia <30 minutos 30 minutos a 24 horas > 24 horas
Amnésia pos-traumatica 0-1dia >1e<7dias > 7 dias
Escala de Coma de Glasgow (24h) 13-15 9-12 3-8
Escala Abreviada de LesOes 1.9 3 46
(Cabeca)

Fonte: Adaptado de Brasure et al. 2012, apud CDC, 2015.

2.3.3 Atendimento intra-hospitalar

O atendimento de politraumatizados é rotina nos hospitais de urgéncia e emergéncias.

Conforme explicitado anteriormente, os pacientes politraumatizados formam um grupo com
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apresentacdes clinicas heterogéneas, e o admitido deve ser classificado de acordo com fatores
de risco para que 0 manejo seja adequado a gravidade do caso.

Os cuidados iniciais envolvem monitorizacdo cardiorrespiratoria continua, obtencdo da
historia clinica e mecanismo do trauma com a equipe do atendimento pré-hospitalar, avaliacao
laboratorial de emergéncia. Anormalidades da glicemia, s6dio ou gasometria arterial deverdo
ser rapidamente corrigidas visando reduzir a incidéncia de injdria secundaria.

ApOs estabilizacdo é importante avaliacdo do nivel de consciéncia, tamanho e
reatividade pupilar, padrdo respiratério, motricidade oculocefdlica e atividade
musculoesquelética; como eventuais déficits motores, como a presenca de posturas
patologicas como decorticacdo (flexdo, aducdo do cotovelo, punho e dedos do membro
superior e hiperextensdo, flexdo plantar e rotacdo interna dos membros inferiores) ou
decerebracdo (hiperextensao e pronacdo dos membros superiores com extensao dos membros
inferiores), sugerindo lesdes acometendo a regido entre o diencéfalo e a ponte, e avaliacdo de
paresias e plegias.

Também é fundamental o exame fisico que inclui inspecdo e palpacdo do cranio e
coluna vertebral, avaliacdo das laceracbes, sangramentos, além de atencdo especial a
possibilidade e exclusdo de lesbes associadas, sobretudo as lesdes da coluna cervical, as
lesGes faciais, abdomen entre outras.

A Escala Abreviada de LesBes (Abbreviated Injury Scale - AIS) é uma escala
anatdmica utilizada para classificar o TCE na fase aguda do trauma. Ela é uma lista de
milhares de lesbes, que sdo localizadas em seis regiGes corporais (cabeca e pescoco, face,
torax, abdémen/contetido pélvico, membros e superficie externa).

A AIS avalia a gravidade da lesdo de cada regido corporal atingida em uma graduacao
de 1 a 6 pontos. Os ferimentos leves recebem pontuagdo 1, os de gravidade moderada 2
pontos, as injdrias graves que ndo ameagam a vida 3 pontos, as injurias graves que ameagam a
vida, com sobrevivéncia provavel recebem 4 pontos, as injarias criticas com sobrevivéncia
incerta 5 pontos e a injuria maxima, lesdo quase sempre fatal, 6 pontos (PEREIRA et al.,
1999).

O indice de Gravidade de Les&o (Injury Severity Score - ISS) é um indice de gravidade
anatomico que se relaciona com a mortalidade tardia. Ele é baseado no AIS e utiliza das trés
areas de maior comprometimento (X, Y e Z). A férmula para o célculo é igual a soma dos
quadros das trés areas mais comprometidas (ISS = X2 + Y2 + Z2), O resultado pode variar de 1

a 75 pontos. Para categorizar o trauma como leve, moderado ou grave os escores foram



34

subdivididos em trés grupos; leve (1 a 15), moderado (16 a 24) e grave (de 25 a 75 pontos)
(PEREIRA et al., 1999)

Os exames de imagem como radiografia, tomografia computadorizada (TC) e
ressonancia magnetica podem ser usados para identificar danos estruturais e podem contribuir
para a avaliacdo da gravidade da lesdo, monitoramento, manejo e progndstico apos leséo
cerebral traumética (CDC, 2015; NAYEBAGHAYEE; AFSHARIAN, 2016).

A radiografia de cranio permite a visualizacdo de fraturas e afundamentos, corpos
estranhos como projeteis de arma de fogo e fragmentos diversos, e desvios de estruturas
medianas sugerindo presenca de processo expansivo, porém ndo é suficientemente sensivel
para ser usada como rastreamento de lesdes intracranianas (RIBAS; MANREZA, 2003).

A tomografia computadorizada imediata e a observacdo clinica sdo vistas como
estratégias excelentes na triagem dos pacientes apés a TCE (ASTRAND; ROSENLUND;
UNDEN, 2016). A TC é usada para identificar danos estruturais como fraturas, sangramentos
agudos, lesdes no parénquima encefalico, pneumoencéfalo, presenca de corpos estranhos,
entre outros danos, e podem contribuir para a avaliacdo da lesdo nos casos moderados a grave
(CDC, 2015; RIBAS; MANREZA, 2003).

A realizacdo da TC é altamente indicada nos acometido que apresentem: alteracdo do
nivel de consciéncia, perda de consciéncia, amnesia lacunar, cefaleia intensa, nauseas ou
vOmitos, crises convulsivas, intoxicacdo exogena, ldade > 60 ou < 2 anos, uso de
anticoagulacdo oral, fratura craniana, sinais de lesdo de base de cranio (olhos de guaxinim,
hematoma retroauricular), otorragia, rinoliquorragia, grandes lesfes traumaticas acima da
clavicula.

Para complementar a avaliacdo da imagem tomogréfica de cranio é recomendada o
uso da Classificacdo de Marshall. Essa classificagdo foi desenvolvida nos EUA em 1991 por
Marshall e colaboradores e permite avaliar alteragdes como edema (avaliado pela compresséo
ou auséncia de cisternas), volume de lesdes de densidade alta ou mista (cole¢bes hematicas),
desvio de linha média (MARSHALL et al., 1991; MAAS et al., 2005).

A classificacdo de Marshall pode ser utilizada para qualquer idade e identifica seis
grupos diferentes de pacientes com TCE baseada na gravidade dos achados tomograficos.
Essa escala € amplamente aceita para fins descritivos, seus achados sdo fortemente preditivos
de probabilidade de hipertensdo intracraniana, e vem sendo cada vez mais utilizada como
preditor de resultados (MARSHALL et al., 1991).

A TC tem baixa sensibilidade no diagndstico de lesGes ndo hemorragicas como na LAD,

0 que justifica em alguns casos a correlacdo fraca em ter os achados tomograficos e a
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pontuacdo na GCS (DE OLIVEIRA; IKUTA; REGNER, 2008). Nesses casos a ressonancia
magnética e capaz de fornecer mais detalhes anatémicos e funcionais. Ela tem melhor e as
associacdo com a gravidade do trauma e evolucdo tardia apos trauma (BLENNOW et al.,
2016).

O tratamento do trauma cranioencefalico é baseado na gravidade da lesdo. A base da
terapia consiste em estabilizar o paciente e prevenir lesbes encefalicas secundarias.
Recomenda-se que os protocolos institucionais sejam elaborados baseados em evidéncias
cientificas e segundo as diretrizes publicadas pela Fundagdo do Trauma Cerebral (CARNEY;
TOTTEN; O’REILLY, 2016; HAWRYLUK; RUBIANO; TOTTEN, 2020).

O manejo inicial dos pacientes com TCE leve consiste em observacdo clinica para
detectar fatores de risco para lesbes secundarias. A admissdo hospitalar é considerada se TC
anormal ou se ndo houver melhora clinica 4h apés lesdo, independente do resultado da TC.

J&, 0 manejo dos acometidos com trauma moderado ou grave deve seguir as diretrizes
do ATLS. A Ressuscitacdo com ABCDE e oxigenacdo adequada, além de fluidoterapia e
tratamento de lesbes ameacadoras da vida devem ser a prioridade nesses pacientes. O
tratamento do TCE grave pode ser realizado de forma conservadora ou cirurgica, e para que a
conduta adequada seja escolhida é necessario considerar o tamanho da lesdo, volume,
localizagdo e desvio de estruturas. E imprescindivel a realizacdo de TC, hospitalizacio e
avaliagdo de um neurocirurgiéo.

O tratamento conservador pode envolver uso de farmacos, hidroeletrdlitos, suporte
respiratorio e hemodinamico e da avaliacdo neuroldgica, por intermédio da monitorizacdo e
controle da presséo intracraniana (PIC), pressédo de perfusao cerebral (PCC), oximetria venosa
jugular, doppler transcraniano, e eletroencefalograma.

O cirGrgico é indicado em casos de hematomas extradurais, subdurais,
intraparenquimatosos traumaticos e laceracbes dos lobos entre outros. A craniotomia
descompressiva € metodo cirurgico utilizado para reducdo imediata da PIC, sendo indicada
para hematoma subdural agudo (HSDA), tumefacédo cerebral e TCE. Consiste na abertura do
cranio com o objetivo de se chegar ao encéfalo e ampliacdo da dura-méter para se alojar o
cérebro tumefeito. O 0sso pode ser acomodado temporariamente no tecido subcutaneo
abdominal ou ser ignorado para uma futura cranioplastia com acrilico (FALEIRO,
MARTINS, 2014).

Muitas das conquistas relacionadas ao prognostico de paciente com lesdo traumatica
cerebral vém decorrente da otimizacdo e melhora da qualidade do atendimento pré-hospitalar

e do pronto-socorro; durante a ressuscitacdo, bem como do acesso rapido a exames de
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imagens e identificacdo do potencial cirargico das lesdes (MOSCOTE-SALAZAR et al.,
2016).

Apesar dos constantes avangos tecnoldgicos e ampliacdo de acesso aos servigos de
urgéncia e reabilitacdo precoce intra-hospitalar terem contribuido para a diminuicdo da
mortalidade e aumento da sobrevida de pessoas que sofrem TCE ao longo dos Gltimos anos,
ainda € alto o numero de pessoas incapacitadas pelo trauma que necessitam de
acompanhamento de reabilitacdo e auxilios sociais por longos periodos (JIANG et al., 2002;
MARMAROU et al., 2007; MOSCOTE-SALAZAR, 2016).

2.3.4 Reabilitagdo apos trauma cranioencefalico

Segundo as diretrizes de atencdo a reabilitacdo da pessoa com TCE do Ministério da
Saude (BRASIL, 2015) e o Clinical practice guidelines for rehabilitation in traumatic brain
injury: a critical appraisal (LEE et al., 2019) os programas de reabilitacdo devem ter
abordagem biopsicossocial e de funcionalidade que incluam dimensfes pessoais e subjetivas,
ndo apenas as fisicas, bem como devem ser interdisciplinares, com intervencdo centrada na
pessoa e com envolvimento familiar, integracdo na comunidade e foco na QV.

O processo de reabilitacdo ap6s o TCE é longo, se inicia durante o periodo intra-
hospitalar e se estende até a reinsercdo social. Um estudo com usuarios americanos de servico
de reabilitacdo intra-hospitalar avaliou as necessidades de salde e sociais ap6s 5 anos do TCE
e encontrou que aproximadamente 1 em cada 5 individuos com TCE havia morrido; dos
sobreviventes, aproximadamente um terco era dependente nas atividades cotidianas, 29%
estavam insatisfeitos com a vida, 55% dos empregados antes da lesdo estavam desempregados
e 57% eram moderadamente ou gravemente incapacitados (CORRIGAN et al., 2014). Outras
estimativas americanas apontam que pelo menos cinco milhdes e trezentas mil pessoas vivem
com alguma incapacidade ap6s TCE (CDC, 2015).

A reabilitacdo na fase aguda tem como principais objetivos aumentar a sobrevida,
diminuir as incapacidades, evitar complicacfes secundarias como trombose venosa profunda,
infeccbes respiratorias, lesdo por pressdo, auxiliar no desmame dos suportes de cuidado
intensivo e possibilitar maior interagcdo com o meio, entre outros (BRASIL, 2015; LEE et al.,
2019). A reabilitacdo precoce apos TCE tem um efeito benéfico na restauragdo da fungéo,
minimizacdo de complicagdes, reduz a morbidade e melhora a QV (SCOTTISH
INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK et al., 2013; WHEELER; ACORD-VIRA,
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2016). Os resultados funcionais a longo prazo sdo melhores mesmo em pacientes mais graves
que iniciam reabilitacdo na fase aguda (ANDELIC et al., 2012).

De maneira geral a reabilitacdo na fase subaguda, ainda durante a internacdo, tem como
objetivo reduzir os prejuizos do TCE, aumentar a independéncia fisica, cognitiva e
psicossocial, compensar a deficiéncia e minimizar o sofrimento. J4& a reabilitacdo
ambulatorial, na fase cronica, que além de dar continuidade aos objetivos estabelecidos na
fase subaguda tem como foco reintegrar a pessoa na comunidade e melhorar a QV (BRASIL,
2015).

Existem varios métodos e técnicas que podem ser empregados durante o processo de
reabilitagdo. A escolha da intervencdo mais indicada deve levar em consideragéo o local da
intervencdo, a fase de recuperacao que o paciente se encontra, 0s desejos e necessidades dos
mesmaos, e a experiéncia e formacao técnica do terapeuta, bem como da analise das evidéncias
cientificas disponiveis.

N&o ha consenso sobre a intensidade e frequéncia ideal de terapia para a recuperagao
neuroldgica. Os estudos tém indicado que a pratica distribuida por varios dias produz taxas
mais altas de aprendizagem do que quando concentrada em um unico dia e que a repeticdo da
atividade estimula a consolidacdo da via sinaptica e fortalecimento sinéptico, embora a
quantidade de repeticdo de cada ato motor varia de acordo com o grau de complexidade da
tarefa (ZHANG et al., 2017, KLEIM; JONES; 2008).

LEE et al. (2019) elaborou um quadro com as intervencBes em reabilitacdo mais
recomendadas pelo Department of Labor and Employment (DLE), Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), Department of Veterans Affairs/Department of Defence
(DVA/DOD) e American Occupational Therapy Association (AOTA) Ele destaca o nivel de
evidéncia, e a recomendacdo segundo a gravidade do trauma: leve, moderado ou grave. Na
relacdo encontramos varias intervengbes multidisciplinares com nivel de complexidade
diversificado, 0 que mostra a amplitude das consequéncias e necessidades que 0s pacientes
acometidos pelo TCE apresentam.

Esses dados ressaltam a magnitude do trauma para a saude publica e situagdo
socioecondémica mundial, seja pela necessidade de procedimentos de alta complexidade,
ocupacdes de leitos por prolongos periodos, altos custos hospitalares e de reabilitacdo, como
da dependéncia da previdéncia social, institucionalizacdo e necessidade de outros auxilios

sociais.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o desempenho ocupacional e a qualidade de vida apds 6 meses do TCE em
adultos admitidos na Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP na fase aguda do trauma.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Analisar a relagdo do desempenho ocupacional e a qualidade de vida apds 6 meses do
TCE.

3.2.2 ldentificar possiveis fatores preditivos de desempenho ocupacional e qualidade de vida
avaliados em 6 meses ap6s o TCE.
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4  MATERIAIS E METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo de coorte prospectivo de individuos adultos
admitidos na Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP com diagnostico de TCE agudo
avaliados em quatro momentos distintos; (1) na admissdo hospitalar, (2) nas primeiras 24
horas apds a admissdo hospitalar, (3) na alta hospitalar e (4) em 6 meses apds o trauma.

4.2 Amostra

A amostra dessa pesquisa incluiu os individuos adultos atendidos na Unidade de
Emergéncia do HCFMRP-USP com diagndéstico de TCE agudo, com admissdo hospitalar em

até 24 horas do evento traumatico.

4.3 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo no estudo foram idade igual ou superior a 18 anos, com hipotese
diagndstica de TCE, com admissdo hospitalar em até 24 horas ap6s o evento traumatico, e
concordancia em participar do estudo mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (TCLE) pelo proprio participante ou seu responsavel (APENDICE).
4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos os individuos com expectativa de vida menor que um ano por outras
condicBes clinicas diagnosticadas ou doenga neurologica prévia com alteracdo funcional
significativa ou que ndo tiveram o diagnéstico de TCE agudo confirmado por exame de
imagens ou clinico.

4.5 Procedimentos de coleta de dados

Os procedimentos de coleta compreenderam o rastreamento, recrutamento, assinatura

do TCLE, entrevista e coleta de dados no prontuario eletrénico do paciente, contato telefnico
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com participante ou responsavel para agendamento de avaliacdo dos desfechos, e entrevista
presencial para avaliacdo dos desfechos em 6 meses ap6s TCE.

A coleta foi realizada diariamente no periodo de 07 de janeiro de 2014 a 12 de maio de
2015 e foram realizados por cinco bolsistas de treinamento técnico nivel 3 (TT-3), duas
neurologistas e uma coordenadora de pesquisa. Todos devidamente treinados no uso dos
instrumentos de coleta de dados utilizados. As avaliagdes médicas intra-hospitalares foram
realizadas por neurologistas assistentes do HCFMRP-USP, e as mensuracfes dos desfechos
em 6 meses foram realizadas presencialmente por bolsistas “cegas” para as variaveis de fase
aguda na Unidade de Pesquisa Clinica do HCFMRP-USP.

Todos os individuos admitidos no HCFMRP-USP com hipotese diagndstica de TCE
foram registrados como casos rastreados.

O recrutamento ocorreu nos primeiros dias da internacdo. Os individuos elegiveis
segundo os critérios de inclusdo e exclusdo (ou seus responsaveis) foram abordados e
convidados a participarem da pesquisa. Os individuos ou responsaveis que concordaram com
0 TCLE foram inseridos como participante da pesquisa.

A coleta de dados foi iniciada apds assinatura do TCLE e transcorreu até a alta
hospitalar, e finalizada na avaliacdo ambulatorial 6 meses apds o TCE. A coleta de dados foi
interrompida nos casos em que o participante evoluiu a 6bito ou ndo teve o diagnoéstico de
TCE confirmado. Foram considerados falha de rastreio aqueles casos que ndo foi possivel a
localizacdo do participante para agendamento da avaliacdo do desfecho ou que ndo puderam
comparecer na avaliacao.

A avaliacdo do desfecho ap6s 6 meses do TCE foi realizada na Unidade de Pesquisa
Clinica do HCFMRP-USP. Os participantes foram notificados por telefone para
comparecerem nessa Unidade presencialmente cerca de suas semanas antes de completarem 6

meses do trauma.

4.6 Dados coletados e instrumentos utilizados

Os dados envolveram informagdes sobre a vida pregressa do participante como dados
sociodemograficos e antecedentes clinicos. Caracteristicas do trauma como causa e tipo do
TCE, gravidade da leséo; dados clinicos e déficits neuroldgicos e estado funcional de alta
hospitalar. Em 6 meses apds TCE foram coletadas informagdes sobre aspectos cognitivos,
sintomas de ansiedade e depressdo, DO e QV e seguimento de reabilitacdo, conforme

destalhados na sequéncia.
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4.6.1 Dados sociodemogréficos e antecedentes clinicos

Foram extraidas informacGes sobre idade, género, escolaridade, estado civil, indice de
massa corpdrea (IMC), antecedentes clinicos prévios como histérico de epilepsia, doenca

psiquiatrica, Acidente Vascular Cerebral ou TCE prévio, habitos de etilismo e drogadig&o.

4.6.2 Caracteristicas do trauma

Forma coletadas as informac6es sobre causa do TCE e tipo de trauma, dados clinicos na
admissao: oxigenacdo, temperatura corporal, frequéncia cardiaca, além do Escore de Trauma
Revisado (Revised Trauma Score - RTS), indice de Gravidade de Lesdo (ISS), Escala de
Coma de Glasgow (GCS) da admissdo hospitalar e na avaliacdo de 24 horas do TCE, e
déficits neuroldgicos avaliados em 24h do trauma e em 6 meses pela Escala de Resultado
Neuroldgico para Traumatismo Cranioencefalico (Neurological Outcomes Scale for
Traumatic Brain Injury - NOS-TBI).

A NOS-TBI é um instrumento de avaliacdo quantitativo dos déficits neuroldgicos para
acometidos por trauma cranioencefélico, muito utilizada para estratificacdo de gravidade
inicial e avaliar desfechos em ensaios clinicos (CDC, 2015). A escala foi desenvolvida em
2010 tendo como base a National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) e esta traduzida,
adaptada culturalmente e validada para populacdo adulta pds TCE no Brasil desde 2018
(WEBER, 2018). O instrumento é composto de 15 itens (sendo dois deles suplementares) e 8
subitens que totalizam 23 itens que avaliam nivel de consciéncia, olhar conjugado, campo
visual, resposta pupilar, fun¢cdo motora de membros superiores e inferiores, disartria, olfato e
ataxia de membros superiores e inferiores (ANEXO A). Quanto maior a pontuagdo obtida,
maior o nivel de comprometimento. A aplicacdo deve ser feita por profissionais de salde
treinados (WILDE et al., 2010).

4.6.3 Estado funcional

A independéncia na deambulacdo (deambulacdo com ajuda ou ndo de terceiro ou nao
deambulacdo) foi avaliada na alta hospitalar e ap6s 6 meses de TCE. O nivel de
independéncia funcional foi avaliado pela Escala Modificada de Rankin (mRS) e Escala de
Resultado de Glasgow Ampliada (GOS-E) em 6 meses ap6s o TCE. Cabe ressaltar que 0s
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participantes incluidos no ReTER ndo apresentavam incapacidades funcionais antes do
trauma

A mRS ¢é um instrumento que avalia a capacidade do individuo em realizar as atividades
instrumentais e basicas da vida diaria. E essencialmente baseada na incapacidade global e na
necessidade de assisténcia para realizar tais atividades com énfase no comprometimento
motor. Ela tem sido amplamente utilizada na avaliacdo da recuperacdo neuroldgica e como
prognostico em estudos clinicos para o tratamento do AVC. A escala foi desenvolvida por Dr.
John Rankin na Escdcia e publicada em 1957 contendo 5 itens. A versdo atual da mRS
publicada em 1988 consiste de 6 categorias que vdo do O a 5, sendo que, eventualmente,
agrega-se o escore 6 (0bito) em estudos clinicos. Existem evidéncias amplas de sua validacéo,
confiabilidade e sensibilidade para sua utilizacdo no contexto clinico, inclusive no Brasil com
pessoas com AVC (CINCURA et al., 2009) Pode ser aplicada por qualquer profissional da
area da saude. Sua confiabilidade pode ser melhorada quando os examinadores utilizam uma
entrevista estruturada ou realizam treinamento (ANEXO B). As comorbidades, o estado geral
de saude e as funcdes fisicas e cognitivas do paciente tém impacto direto na pontuacdo da
mRS (BANKS; MAROTTA, 2007).

A GOS-E (ANEXO C) é uma escala utilizada para medir a capacidade funcional global
nas pesquisas sobre trauma. A versao original foi publicada em 1975 por (JENNET; BOND,
1975) e contém cinco categorias para classificacdo dos pacientes. A versdao ampliada foi
elaborada para permitir uma maior sensibilidade na avaliacdo de pacientes que retornam a
consciéncia e trés itens foram acrescentados. A escala € de facil aplicacdo e a pontuacédo varia
de 1 a 8 sendo: recuperagédo total (8); boa recuperacdo (7), incapacidade moderada (6),
incapacidade moderada acentuada (5), incapacidade grave (4), incapacidade grave acentuada
(3), estado vegetativo persistente (2) e ébito (1) (WILSON, PETTIGREW, TEASDALE,
1998).

4.6.4 Aspectos Cognitivos

Os aspectos cognitivos obtidos foram triados pela Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) apds 6 meses do TCE. Com excegdo dos participantes analfabetos que ndo foi
realizada triagem cognitiva.

O MoCA foi elaborado por Nasreddine et al. (2005) para triagem de déficits cognitivos
leve e validado para o Brasil por Memodria et al. (2012). O instrumento avalia os dominios

cognitivos: atencdo e concentracdo, funcdes executivas, memoria, linguagem, capacidades
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visuo-construtivas, capacidade de abstraccdo, calculo e orientagdo. A aplicagdo do
instrumento leva cerca de 10 a 12 minutos e exige que O sujeito realize um conjunto de
tarefas. A pontuacdo é assinalada pelo examinador na margem direita da folha do protocolo
(ANEXO D). A pontuacéo total ¢ resultado das somas das pontuacdes. O valor maximo € 30,
sendo que acima de 26 é considerada normal. Para sujeitos com 12 ou menos anos de
escolaridade se acrescenta um ponto, se o resultado obtido for inferior a 30 (Memodria et al.
2012).

4.6.5 Ansiedade e Depressao

Foram extraidos os dados sobre a presenca de sintomas de ansiedade avaliados pelo
Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) e depressdo pelo Questionario sobre a Salde do
Paciente (PHQ-9) em 6 meses apds TCE.

O BAI é uma escala destinada a medir a gravidade dos sintomas de ansiedade (ANEXO
E). Foi desenvolvida por Beck et al. (1988) e validada para o Brasil por Cunha (2001) O
instrumento apresenta 21 sintomas comuns de ansiedade (Doméncia ou formigamento,
Sensacdo de calor, Tremores nas pernas, Incapaz de relaxar, Medo que aconte¢a 0 pior,
Atordoado ou tonto, Palpitacdo ou aceleracdo do coracdo, Sem equilibrio, Aterrorizado,
Nervoso, Sensagdo de sufocacdo, Tremores nas méaos, Trémulo, Medo de perder o controle,
Dificuldade de respirar, Medo de morrer, Assustado, Indigestdo ou desconforto no abdémen,
Sensacdo de desmaio, Rosto afogueado, Suor). O avaliado responde o questionario conforme
a presenca ou ndo do sintoma e intensidade dos mesmos na ultima semana. Cada item tem
quatro alternativas em ordem crescente do nivel de ansiedade: Absolutamente ndo (0);
Levemente (1); Moderadamente (2); Gravemente (3). A pontuacéo final pode variar de 0 a 63
pontos e ser classificada em 4 niveis de ansiedade, correspondente a pontuacéo final em:
Sintoma minimo (0 - 9), leve (10 a 16), moderado (17 — 29) e grave (30 — 63) (KROENKE;
SPITZER; WILLIAMS, 2001).

O PHQ-9 é um instrumento utilizado para ratreio de depressdao (ANEXO F). Ele contém
nove perguntas que avaliam depressdo maior (humor deprimido, anedonia, problemas com o
sono, cansaco ou falta de energia, mudanca no apetite ou peso, sentimento de cuplpa ou
inutilidade, problemas de concentracéo, sentir-se lento ou inquieto e pensamentos suicidas).
Para aplicacdo o sujeito € orientado a responder as questdes considerando como se sente nas
suas Ultimas duas semanas. Cada questdo possui uma pontuacdo de 0 a 3 correspondente as

respostas: nenhuma vez (0); varios dias (1); mais da metade dos dias (2); quase todos os dias
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(3). O questionario ainda possui uma pergunta final que avalia a interferéncia dos sintomas de
depressé@o no desempenho em atividades da cotidianas. A somas final dos escores das nove
perguntas definem a gravidade dos sintomas. Os escore entre 1 a 4 séo classificados como
gravidade minima, de 5 a 9 leve, de 10 a 14 moderada, de 15 a 19 moderadamente grave e de
20 a 27 grave (SANTOS et al., 2013).

4.6.6 Desempenho Ocupacional

O DO foi avaliado pela Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) com
6 meses apds TCE por uma bolsista treinada para uso da medida.

A COPM (ANEXO G) é uma entrevista semiestruturada para avaliar a autopercepcao
do cliente acerca de problemas encontrados no seu préprio desempenho ocupacional e como
estd sua satisfacdo com esse desempenho em atividades realizadas no dia a dia. Ela foi
desenvolvida pela Associacdo Canadense de Terapeutas Ocupacionais em colabora¢do com o
Departamento Nacional de Salude e Bem-Estar do Canada em 1991. Ja foi traduzida em 24
idiomas e é recomendado para avaliacdo das demandas ocupacionais e como medida de
resultado das intervencGes dos terapeutas ocupacionais em trés areas de desempenho: areas de
autocuidado, produtividade e lazer (MISUTA; RODRIGUES, SANT’ANNA, 2011). As
atividades de autocuidado s&o subdivididas em: cuidado pessoal, mobilidade funcional e o
funcionamento na comunidade. A produtividade inclui: trabalho remunerado ou nao,
realizacdo de tarefas domésticas e questdes relacionadas a estudo. E no lazer: recreacdo
tranquila, recreacdo ativa e socializacdo (COPM, 2009).

A COPM foi desenvolvida para medir quantitativamente as mudancas na autopercepcao
dos pacientes sobre seu desempenho ocupacional ao longo do processo de reabilitagdo, mas
também pode ser utilizada em pesquisa como os préprios autores do instrumento se referem
no manual de instrutivo da medida, como: os estudos de mensuracdo, que sao destinados a
investigar propriedades psicométricas da propria COPM ou de outras medidas de desempenho
ocupacional; estudos descritivos destinados a ampliar o conhecimento e compreenséo sobre a
profundidade e extensdo da ocupacdo como um conceito e uma varidvel, e estudos
exploratérios voltados para a compreensdo dos determinantes do desempenho ocupacional e
dos problemas que o envolvem (COPM, 2009). O tempo medio de aplicacéo é de 20 minutos.

A aplicacdo foi realizada seguindo os trés primeiros passos da administracdo sugerida
pelos autores e utilizando as réguas disponibilizada pelo manual de instru¢fes do instrumento

(figuras 3, 4 € 5). No Passo 1 (Definicao do Problema), se buscou identificar as ocupacdes que
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0 participante desejava e/ou necessitava realizar no dia a dia que apresentavam problemas de
DO. Passo 2 (Classificagdo da Importancia): ap6s a identificacdo das ocupagdes com
problemas, o participante atribuiu a estas uma nota ao grau de importancia para cada atividade
que varia de 01 (valor minimo — sem nenhuma importancia) a 10 (valor maximo —
extremamente importante). No Passo 3 (Pontuacdo): o participante apontou até cinco
“atividades com problemas” prioritarias (com desejo de resolucdo mais imediatos ou
importantes) e atribuiu uma pontuacao para autoavaliacdo de seu desempenho atual em cada
atividade e na sequéncia pontuou a autoavaliacdo da sua satisfacdo com o seu desempenho
atual. As notas atribuidas ao desempenho e satisfacdo com essas ocupacOes priorizadas
variavam de 01 (para incapaz de fazer / nada satisfeito) a 10 (capaz de fazer extremamente
bem / extremamente satisfeito).

Ao final foram calculados os escores Total de DO e Total de Satisfacdo com o DO de
cada participante somando a pontuacdo para a cada atividade problema (1 — 50) e dividindo
pelo nimero de problemas (1 — 5). A percepcdo do DO e da satisfacdo sdo melhores quanto
mais proximo os escores Total de Desempenho e Total de Satisfacdo estiverem do valor 10
(COPM, 2009).

Figura 3 - Régua para avaliar a medida de importancia da atividade

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

menor importéncia extremamente importante

Fonte: COPM (2009).

Figura 4 - Régua para avaliar a medida de desempenho na atividade

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Incapaz de fazer capaz de fazer extremamente bem

Fonte: COPM (2009).

Figura5 - Régua para avaliar a medida de satisfacdo com o desempenho

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nada satisfeito extremamente satisfeito

Fonte: COPM (2009).
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4.6.7 Qualidade de Vida

A QV foi avaliada pelo Questionario Short-Form-12 (12-Item Short-Form Health
Survey - SF-12) em 6 meses ap6s o TCE.

O Questionario SF-12 (ANEXO H) é um instrumento genérico utilizado para avaliar a
Qualidade de Vida Relacionado a Saude (QVRS) desenvolvido em 1944 por Ware et al.
(1995) como uma alternativa de aplicacdo mais breve que o 36-ltem Health Survey (SF-36)
criado pelos préprios autores anteriormente. O instrumento foi traduzido e validado para o
portugués no Brasil em 2004 em uma populacdo com doenca pulmonar obstrutiva cronica
(CAMELIER, 2004) e suas propriedades psicométricas avaliadas por Silveira et al. (2013),
sugerindo ser um instrumento de facil e rapida aplicacdo, sendo sensivel para a avaliacdo de
diferentes niveis de QV, confiavel, com consisténcia interna satisfatoria. A aplicacdo em
forma de entrevista apresenta menos erros de aplicagdo quando comparada com a
autoaplicacdo. O tempo de administracdo da escala é de cerca de 2 minutos.

O instrumento € composto por doze itens que avalia oito diferentes dimensdes de
influéncia sobre a QV (funcdo fisica, aspecto fisico, dor, salde geral, vitalidade, funcéo
social, aspecto emocional e salde mental). Cada dimensdo possui um grupo de respostas
distribuidas em uma escala Likert, no qual o individuo avalia conforme sua percepgdo em
relacdo aos aspectos de sua saude nas quatro Ultimas semanas. A pontuacdo da escala é feita
através de um algoritmo préprio do instrumento, e dois escores sdo mensurados: 0
Componente Fisico (Physical Component Summary ou PCS) pelas respostas das questdes
1,2,3,4,5 e 8 e 0 Componente Mental (Mental Component Summary ou MCS) pelas respostas
6,7,9,10,11 e 12 do questionario. Em ambos, a pontuacdo varia em uma escala de zero a cem,
sendo 0s maiores escores associados a melhores niveis de QV. Os valores iguais a 50 estdo
semelhantes a populagdo normal de referéncia e valores abaixo de 50 representam uma piora
da QV em relacdo a média populacional (WARE; KOSINSKI; KELLER, 1995). Nesse estudo
a pontuacdo da escala foi feita através de um algoritmo desenvolvido por Ottoboni et al.
(2017) .

4.6.8 Seguimento de reabilitacdo e uso dispositivos auxiliares
Foram coletadas informacGes de seguimento reabilitacdo intra-hospitalar ou

ambulatorial/domiciliar nos primeiros 6 meses apés TCE, e sobre o uso de dispositivos

auxiliares: bengala, muletas, andador, cadeira de rodas manual e motorizada, Ortese de
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membro inferior, Ortese de membro superior, oxigénio domiciliar, barras no banheiro, vaso
sanitario adaptado, dispositivos de succgdo, sonda nasoenteral ou gastrostomia, rampas, cama

hospitalar, elevador, banco no chuveiro, oxigénio.

4.7 Analise dos dados

Inicialmente foi realizada uma analise exploratoria de dados através de medidas de
posicdo central e de dispersdo (média, desvio padrdo, mediana, 1° quartil, 3° quartil, valor
minimo e maximo) da amostra. As variaveis qualitativas foram resumidas considerando as
frequéncias absolutas e relativas.

O coeficiente de correlacdo de Spearman foi aplicado para verificar a relagdo entre as
varidveis quantitativas Total de DO, Total de Satisfacdo com o Desempenho, Componente
Fisico da SF-12, Componente Mental da SF-12, GOS-E, MoCA, BAI e PHQ-9. A correlacéo
foi interpretada como muito fraca (0 a 0,19), fraca (0,2 a 0,39), moderada (0,4 a 0,69), forte
(0,7 a 0,89) e muito forte (>0,9).

Um modelo de regressao linear generalizado foi aplicado para verificar os possiveis
preditores dos desfechos, DO, Satisfacdo com Desempenho da COPM, Componente Fisico e
Componente Mental da SF-12, como covariaveis foram consideradas: causa e tipo do TCE,
gravidade do TCE pelos resultados do RTS, ISS, GCS (24h), NOS-TBI (24h), estado
funcional de alta hospitalar, IMC, sexo, escolaridade, estado civil e idade. Foi realizado uma
analise de residuos, atraves de graficos de dispersdo e histogramas.

As analises estatisticas foram implementadas no programa Statistical Analysis System
(SAS) versao 9.4.

Foi considerado estatisticamente significativo valor de p menor que 0,05.

4.8 Questoes éticas

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica (CEP) do HCFMRP-USP (Processo
HCRP n° 15772/2011 — ANEXO 1) e registrada na Plataforma Brasil no Processo HCRP
NO15772/2011.

Os dados coletados foram inseridos no banco de dados eletronico (ReTER). O ReTER
foi criado em janeiro de 2014 com a premissa de ser uma base de dados unificada, abrangente,
dindmica, prospectiva e cientifica para a Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP
(WEBER, 2018). A criacdo do banco de dados foi aprovada pelo CEP do HCFMRP-USP
(Processo HCRP n° 15772/2011 — ANEXO 1) e todos os participantes cadastrados (ou seus
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responsaveis) assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de
participacdo voluntaria do banco para estudos (versdo 2.0 datada 05/04/2012) e receberam
uma copia do termo (APENDICE).

O banco de dados do ReTER segue as recomendacdes da resolucdo 196/96 do Conselho
de Salde sobre pesquisa clinica, as fichas com os dados dos participantes estdo armazenadas
em local assegurado por chave na sede da Rede Nacional de Pesquisa em Acidente Vascular
Cerebral (AVC) em Ribeirdo Preto. Sdo tomadas medidas no intuito de preservar o anonimato
como o armazenamento assegurado dos dados na base digital do banco de dados do ReTER.
As identidades dos cadastrados ndo séo registradas no banco, exceto o registro do Hospital
das Clinicas.

As anélises e publicacdo dos dados serdo feitas sob os dados coletivos visando a

preservacdo da identidade.
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Do total de 596 cadastrados no banco de dados no periodo de janeiro de 2014 a maio de

2015, 175 participantes tiveram o DO e QV avaliados em 6 meses apo6s TCE, totalizando a

amostra deste estudo.

Os principais motivos para ndo avaliagdo dos desfechos foram ndo localizagdo do

participante apos alta hospitalar (n=149), seguimento feito por telefone (n=119), ébito (n=71)

e outros (n= 82) como capacidade (fisica ou cognitiva) limitada para responder o instrumento

utilizado na mensuracéo dos desfechos (COPM).

A tabela 1 mostra a caracterizagdo sociodemografica dos 175 participantes. Em relacdo

ao consumo de bebida alcdolica e de drogas ilicitas anteriores ao evento traumatico: 47,13%

eram etilistas crénico e 20,23% tinham historico de drogadicdo. Sobre os antecedentes

médicos 3,43% (6) participantes tinham diagndstico de Epilepsia prévia e a mesma

porcentagem algum tipo de doenca psiquiatrica prévia, 2,29% (4) tiveram AVC prévio,

27,17% (47) TCE anteriormente.

Tabela 1. Caracterizacdo demografica dos participantes do estudo sobre desempenho

ocupacional e qualidade de vida ap6s trauma cranioencefalico. Ribeirdo Preto/SP, ano 2022

(n =175)

n (%)
Sexo * Feminino 34 19,54
Masculino 140 80,46
18 a 24 anos 33 18,86
25 a 34 anos 58 33,14
|dade 35 a 44 anos 29 16,57
45 a 54 anos 20 11,43
55 a 64 anos 13 7,43
+ 65 anos 22 12,57
Analfabeto 5 2,86
Ensino Fundamental incompleto 62 35,43
Escolaridade Ensino Fundamental completo 27 15,43
Ensino Médio incompleto 15 8,57

Ensino Médio incompleto 49 28
Ensino superior (completo ou incompleto) 17 9,71
Solteiro 82 47,13
. Casado ou Unido Estavel 74 4253
Estado Civil Divorciado 15 862
Viavo 3 1,72

Legenda: * n=174.
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Na admissdo hospitalar os participantes apresentaram oxigenacdo sanguinea média de
97,89% + 3,04 (valor minimo de 80% e méaximo de 100%), temperatura corporal média de
36,27° Celsius (C), com valor minimo de 34°C e maximo de 40 °C, frequéncia cardiaca média
de 91,63 = 18,98 (valor minimo de 45 e maximo de 150), 51,28% (80) estavam eutroficos na
admissdo hospitalar, sendo que a média do IMC da amostra foi de 25,79 * 4,35 (considerado
sobrepeso).

As principais causas do trauma foram acidentes de transito 63,22% (110), quedas
25,29% (44) e agressdes 11,49% (20). O valor da GCS médio foi de 12,96 * 3,75, mediana
15, valor minimo de 3 e maximo de 15. A tabela 2 resume as caracteristicas dos traumas e
classificacdo da gravidade segundo GCS na admissdo hospitalar em ndmeros absolutos e

porcentagem.

Tabela 2. Caracterizacdo do trauma cranioencefalico e avaliacdo da gravidade na admissao
hospitalar. Ribeirdo Preto/ SP, ano 2022

n (%)
Pedestre 8 4,60
Acidentes de Ciclista 11 6,32
Transito Motociclista 65 37,36
* 1
Causa do TCE Ocupante de veiculo motorizado 26 14,94
Agressoes 20 11,49
Quedas 44 25,29
) Fechado 167 97,66
** ]
Tipo de TCE Penetrante 4 2,34
TCE leve 126 78,75
GCS*** TCE moderado 7 4,37
TCE grave 27 16,87

Legenda: TCE: Trauma Cranioencefalico; GCS: Glasgow Come Scale (Avaliacdo da Admissdo
hospitalar); * n=174; ** n =171, *** n = 170.

Para avaliacdo da gravidade segundo ISS: 60,59% (103) foram considerados TCE leve,
27,06% (46) TCE moderado e 12,35% (21) TCE grave. O valor médio do ISS foi de 14,17 +
8,98 e variacao entre 2 e 43. Quanto a probabilidade de sobrevida da amostra média segundo
0 RTS foi de 69,30% + 1,31, sendo que 11,42% (20) dos participantes tiveram a probabilidade
de sobrevida (RTS) menor que 50%, e destes 1,14% (2) tiveram a probabilidade de sobrevida

avaliada em 29%.
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Na avaliagdo de 24 horas apos TCE o valor da GCS médio foi 12,47 + 4,71, mediana de
15 e valor minimo de 3 e maximo de 15, sendo considerados TCE leve 77,99% (124) da
amostra, 1,26% (2) TCE moderado e 20,75% (33) TCE grave. A avaliacdo dos deficits
neuroldgicos nas primeiras 24 horas 14,05 + 18,46, mediana de 4, valor minimo de 0 e
maximo de 50.

O estado funcional de alta avaliado pela capacidade de deambulagdo com e sem auxilio
mostrou que 42,94% (73) dos avaliados receberam alta hospitalar deambulando sem ajuda de
terceiros, 26,47% (45) estavam deambulando com ajuda de terceiros e 30,59% (52) nédo
conseguiam deambular na alta.

A tabela 3 reune os dados clinicas da admissdo, 24 horas e em 6 meses do trauma, com
as andlises dos valores médios, desvio padrdo, mediana, 1° quartil, 3° quartil e valores

minimos e maximos pontuados nas escalas.

Tabela 3. Avaliacdo da gravidade do trauma cranioencefalico e déficits neuroldgico na
admissdo hospitalar, nas primeiras 24 horas e em 6 meses do evento traumatico, Ribeirdo
Preto/ SP, ano 2022, n= 175

Variaveis Média FE):(:Si\r/; Mediana Q1 Q3 Min. Max.
GCS *1 12,96 3,75 15 13,5 15 3 15
GCS ** 2 12,47 4,71 15 14 15 3 15
RTS ** 6,93 1,31 7,84 6,68 7,84 2093 7,84
ISS ** 1 14,17 8,98 11 6 19 2 43
NOS-TBI ** 14,05 18,46 4 1 18 0 50
NOS-TBI *** 3 2,85 3,28 2 1 4 0 22

Legenda: GCS: Glasgow Come Scale; RTS: Revised Trauma Score; ISS: Injury Severity Score; NOS-
TBI: Neurological Outcomes Scale for Traumatic Brain Injury; * Avaliacdo na admissdo hospitalar;
** Avaliacdo nas primeiras 24 horas; *** Avaliagdo em 6 meses ap6s o trauma; 1 n = 170; 2n = 159; 3
n=158.

A triagem de déficits cognitivos em 6 meses apos TCE pela MoCA mostrou que
87,26% (137) dos avaliados estavam com as fungOes cognitivas prejudicadas (pontuacgéo
abaixo de 26 pontos) com mediana de 21 e valores minimo de 2 e maximo de 30, ja
considerando os valores ajustaveis para a escolaridade individualmente conforme orientagédo
do instrumento.

A mensuragéo dos sintomas de ansiedade avaliados pela BAI apontou que 53,46% (85)
apresentavam sintomas minimos, 22,01% (35), sintomas leves, 15,72% (25) sintomas
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moderados e 8,81% (14) sintomas graves. Considerando os valores os valores entre 0 e 9 com
sintoma minimo, 10 a 16 como leve, de 17 a 29 moderado e de 30 a 63 como grave, a
mediana foi de sintomas minimos e a pontuacéo variou de 0 a 53.

O rastreio de depressao realizado pelo PHQ-9 com 162 participantes mostrou que 8,64
(14) ndo apresentavam sintomas, 38,18% (57) estavam com sintomas de gravidade minima,
27,16% (44) sintomas leve de depressdao 18,52% (30) sintomas de gravidade moderada,
5,56% (9) sintomas moderadamente graves e 4,94% (8) com sintomas graves. Lembrando que
0s escores entre 1 a 4 sdo classificados como gravidade minima, de 5 a 9 leve, de 10 a 14
moderada, de 15 a 19 moderadamente grave e de 20 a 27 grave. A mediana foi de 5 (sintomas
com gravidade minima).

Apesar da maioria da amostra apresentarem sintomas de ansiedade e depressao, eles em
sua mairia foram avaliados como sintomas minimos. A tabela 4 reuni as analises estatisticas
da MoCA, BAI e PHQ-9.

Tabela 4. Avaliacdo dos aspectos cognitivos e sintomas de ansiedade e depresséo apos 6
meses do trauma cranioencefalico, Ribeirdo Preto/ SP, ano 2022, n= 175

Variaveis Média F?:j\r/;c)) Mediana Q1 Q3 Min. Max.
MoCA 19,71 5,65 21 16 24 2 30
BAI 11,50 10,47 8,5 3 16 0 53
PHQ-9 6,87 6,15 5 2 11 0 27

Legenda: MoCA: Montreal Cognitive Assessment (n=157); BAI: Beck Anxiety Inventory (n= 159);
PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9 (n=162).

A avaliacdo do nivel de dependéncia para as atividades cotidianas em 6 meses apos 0
trauma foi mensurada pelos instrumentos mRS (n=175) e GOS-E (n=162). Em ambos a maior
parte da amostra apresentava algum tipo de dificuldade ou dependéncia de terceiros, auxilio
de dispositivo ou modificacdo ambiental para a realizacdo de das atividades diarias praticadas
antes do trauma.

Segundo a mRS: 19,43% (34) dos participantes estavam independentes para as
atividades diarias que realizavam antes do trauma, 79,43% (139) permaneciam com algum
sintoma que prejudicavam a independéncia para a realizacdo de alguma atividade prévia e
1,14% (2) estavam restritos ao leito.

Pela GOS-E, se agruparmos os participantes com recuperacdo total e boa recuperacao

temos 27,79% (45) que retomaram as atividades didrias realizadas anteriormente, se
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agruparmos o0s participantes com incapacidade moderadas somam 54,93% (89) que
mantiveram independéncia para atividades com auxilio de dispositivo ou modificacdo do
ambiente, e 0 agrupamento dos participantes com incapacidade grave e gravemente acentuada
temos 17,28% (28) que estavam conscientes e com dependéncia de terceiros para realizacéo
de alguma atividade diaria.

A tabela 5 detalha o nivel de incapacidade da amostra avaliadas pela mRS e GOS-E em

6 meses do TCE, como apresentacdo do nimero absoluto e porcentagem.

Tabela 5. Avaliacdo da capacidade funcional apds seis meses do trauma cranioencefélico,
Ribeirdo Preto/ SP, ano 2022, n=175

Escalas de capacidade funcional n (%)
0 — Assintomaético 4 2,29
1 — Sintomas sem incapacidade 30 17,14
MRS 2 — Incapacidade leve 100 57,14
3 — Incapacidade moderada 26 14,86
4 — Incapacidade moderada a grave 13 7,43
5 — Incapacidade grave 2 1,14
8 — Recuperacdo Total 11 6,80
7 — Boa Recuperacéo 34 20,99
6 — Incapacidade Moderada 71 43,82
GOS-E 5 — Incapacidade Moderada Acentuada 18 11,11
4 — Incapacidade Grave 18 11,11
3 — Incapacidade Gravemente Acentuada 10 6,17
2 — Estado Vegetativo Persistente 0 0

Legenda: mRS: Modified Rankin Scale; GOS-E: Glasgow Outcome Scale — Extended (n = 162).

Em relagdo a seguimento de reabilitacdo, 65,82% (104) participaram de programas de
reabilitagdo, sendo que 10,78% (11) as intervencGes foram realizadas exclusivamente nas
fases aguda e subaguda do trauma durante a internacao no hospital de urgéncia e emergéncia,
41,18% (42) iniciaram reabilitacdo durante a internagdo e deram seguimento
ambulatorialmente e 48,04% (49) foram seguidos exclusivamente apés a alta hospitalar.

Quanto ao uso de dispositivos para facilitar a realizacdo das atividades e participacao e
ampliar a seguranca na tarefa; 51,59% (81) referiram uso de dispositivo de tecnologia
assistiva. Os principais dispositivos citados foram auxilio para locomogdo (bengala, muleta,

andador e cadeira de rodas), orteses de membros superiores e inferiores, cama hospitalar,
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barra de apoio, cadeira de banho e sonda nasoenteral. A maioria dos participantes (62,96% -
51) utilizavam 1 dispositivo, 23,46% (19) utilizavam dois dispositivos e 13,58% (11)
utilizavam de 3 a 5 dispositivos na avaliacdo em 6 meses ap0s 0 trauma.

A avaliacdo do DO e satisfagdo com o desempenho em 6 meses apo6s TCE com a COPM
mostrou que o tanto 0 DO quanta a Satisfacdo com esse desempenho estavam prejudicados do
ponto de vista dos acometidos pelo trauma.

A pontuacdo média do total de DO foi de 4,32 + 2,55, mediana de 4,3 e valores minimo
1 e méximo de 10. O valor médio da pontuacdo Total de Satisfacdo com o desempenho foi de
3,01 £ 2,55, mediana de 2, com valor minimo de 1 e maximo de 10 pontos.

Todos os participantes avaliados em 6 meses ap6s TCE relataram problema no DO ou
satisfacdo com o desempenho em pelo menos uma atividade cotidiana. Cerca de 1/4 dos
participantes (24,57%) identificaram problema em 1 atividade, 30,28% identificaram 2
atividades, 19,43% referiram problemas em 3 atividades, 9,72% relataram dificuldades em 4
atividades e 16% em 5 atividades.

O grafico abaixo (figura 6) mostra a quantidade de participantes que referiram problema

de desempenho ou satisfacdo em uma atividade, duas, trés, quatro ou cinco atividades.

Figura 6 - NUmero de participantes que referiram problema no desempenho
ocupacional ou satisfacdo com o desempenho em 1, 2 3, 4 ou 5 atividades, Ribeirdo Preto/ SP,
ano 2022, n=175
180
160

140

100
80

60

Numero de participantes

40

20

1 ATV 2ATVs 3JATVs 4 ATVs 5ATVs
Niimero de atividades com problemas no desempenho ocupacional

Legenda: ATV(s) = atividade(s). Autopercep¢do do desempenho ocupacional
e satisfacdo avaliados pela Medida Canadense de Desempenho Ocupacional
(COPM) em 6 meses ap06s trauma cranioencefalico. Fonte: autoria prépria
(2022).
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Os participantes citaram problemas nas trés areas de DO avaliadas pela COPM
(Autocuidado, Produtividade e Lazer), sendo que a area de desempenho mais referida foi o
autocuidado (161 citacdes), seguida das atividades de lazer (149 citacBes) e produtividade
(148 citacdes).

As atividades com problemas de DO ou satisfagdo eleitas como prioritarias (12
prioridade) foram as atividades produtivas, seguida das atividades de autocuidado e
posteriormente lazer. A figura abaixo mostra as areas de DO por ordem de prioridade (12, 22,

38, 42 e 52) citadas na entrevista pelos participantes.

Figura 7 - Areas de desempenho ocupacional das atividades identificadas pelos
participantes com problema no desempenho ocupacional ou satisfacdo com o desempenho em
ordem de prioridade, Ribeiréo Preto/ SP, ano 2022, n=175
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Fonte: autoria propria (2022).

No geral as atividades de trabalho (remunerada/ndo remunerada) foram as mais citadas
pelos participantes com 112 indicagdo. As atividades de recreacdo ativa, que incluem por
exemplo: esporte, passeios e viagem foram as segundas mais referidas com 93 indicagdes,
sequidas das atividades de autocuidado (higiene, vestir, alimentacdo etc.) e de mobilidade
funcional (transferéncias, mobilidade dentro e fora de casa etc.) com 59 e 56 indicacdes

respectivamente.
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A tabela 6 a seguir descreve o numero de citacBes de cada subgrupo de atividades
(autocuidado, produtividade e lazer) por ordem de prioridade em que foram estabelecidas

pelos participantes.

Tabela 6 - Relagéo das atividades com problemas no desempenho ocupacional ou satisfacdo
citadas em ordem de prioridade pelos participantes, Ribeirdo Preto/ SP, ano 2022, n=175

Area de Desempenho

) Atividades 12 28 3@ 43 52 Total*
Ocupacional
Cuidados pessoais 15 13 14 15 2 59
Mobilidade Funcional 29 17 6 3 1 56

Autocuidado Independénciaforadecasa 13 8 9 9 3 42

Trabalho 73 31 6 0 5 112

. Tarefas domésticas 4 7 4 6 2 23
Produtividade Brincar/Escola 0 0 0 1 0 1
Recreacdo tranquila 3 2 3 1 0 10

Lazer Recreacdo ativa 25 29 21 11 7 93
Socializacao 0 6 6 4 2 18

Legenda: Avaliados pela Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM). * Total de
citacOes de cada atividade pelos participantes do estudo.

A avaliagdo da QV pela SF-12 também apontou indices de QV abaixo dos valores de
referéncia tanto para o Componente Fisico em 88,57% (155), quanto para o Componente
Mental 54,29% (95) do total da amostra.

O valor médio do Componente Fisico (PCS) foi de 37,99% + 9,22%, mediana de
37,04% e valores minimo e maximo de 15,30% e 60,13% respectivamente, assim como o
valor médio do Componente Mental (MCS) foi de 46,74% + 12,72%, mediana de 48,65%, e
valores minimo e maximo de 15,64% e 69,30 % respectivamente.

A tabela 7 resume a andlise estatistica dos Componentes Fisico e Mental da SF-12 e é
possivel verificar que o componente fisico teve valores inferiores aos valores do Componente

Mental da Qualidade de Vida, apontando maior impacto na Saude Fisica.
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Tabela 7 - Resultado da avaliagdo da Qualidade de Vida pelo questionario 12-ltem Short-

Form Health Survey em 6 meses ap0s trauma cranioencefalico, Ribeirdo Preto/ SP, ano 2022,

n=175
Componentes SF-12 Media  Desvio Padrdo Mediana Minimo Maximo
Componente Fisico 37,99 9,22 37,04 15,30 60,13
Componente Mental 46,74 12,72 48,65 15,64 69,30

Na tabela 8 estdo relacionadas as frequéncias de respostas dadas em cada pergunta do

questionario SF-12.

Tabela 8 - Frequéncia de respostas dadas as questdes do 12-Item Short-Form Health Survey

na avaliagdo da Qualidade de Vida apds 6 meses do trauma cranioencefalico, Ribeirdo Preto/
SP, ano 2022, n= 175

Questdes SF-12 Dominio

Frequéncia de respostas (%)

1 2 3 4 5 6
1 - Satde em geral Fisico 12 16 54,29 14,29 03,43 -
2 - Atividades Moderadas Fisico 37,71 34,86 27,43 - - -
3 - Subir escadas Fisico 31,43 37,14 31,43 - - -
4 - Fez menos do que gostaria  Fisico 80 20 - - - -
5 - Limitacdo no trabalho Fisico 77,71 22,29 - - - -
6 - Fez menos do que gostaria  Mental 46,55 53,45 - - - -
7 - Menos cuidadoso Mental 56,32 43,68 - - - -
8 - Interferéncia da dor Fisico 25,71 25,14 2057 22,29 6,29 -
9 - Calmo/Tranquilo Mental 25,14 20,57 2514 9,71 1429 5,14
10 - Energia Mental 20 18,29 24,57 15,43 16 571
11 - Desanimado/deprimido Mental 10,34 10,34 1494 9,77 34,48 20,11
12 - Atividades sociais Mental 16 12,57 20 20,57 30,86 -

A maioria da amostra (54,29%) avaliou a saude geral como boa, 80% referiu que a

saude fisica dificultou a realizacdo das atividades que gostariam de fazer e 77,71% da amostra

referiu limitacdo no trabalho ou em outras atividades relacionada a Saude Fisica. A maioria

(56,32%) afirma ter sido menos cuidados nas atividades executadas devido a sentimentos de

ansiedade ou humor deprimido). Quase 75% da amostra referiu que a dor interfere em alguma

intensidade a realizacdo das atividades cotidianas. Cerca de 5% da amostra relataram nunca se

sentirem calmo ou tranquilo, 34,48% responderam que se sentem deprimido em uma pequena

parte do tempo. Em 30, 86% da amostra uma pequena parte do tempo a saude fisica ou

problema emocionais interferiram as atividades sociais.
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A tabela 9 mostra as correlagdes entre as avaliagdbes COPM (Total de DO e Satisfagdo
com desempenho), SF-12 (Componente Fisico e Mental), GOS-E, MoCA, BAI e PHQ-9.
Observou-se uma correlacéo forte, positiva e significante (entre a BAl e PHQ-9 r = 0,70; p-
valor <0,0001); correlacdo modera, positiva e significante entre 0 Componente Fisico da SF-
12 e GOS-E (r = 0,43; p-valor <0,0001); correlagdo modera, negativa e significante entre o
Componente Mental da SF-12 com a BAI e PHQ-9 (r = -0,58 e r = - 0,64; p-valor <0,0001,
respectivamente). Percebeu-se uma correlacdo fraca, positiva e significativa entre o Total
Geral do DO e o Total da Satisfacéo (r = 0,32; p-valor <0,0001) e entre o Total Geral de DO e
o0 Componente Fisico da SF-12 (r = 0,32; p-valor <0,0001). Foi observada uma correlacdo
fraca, positiva e significativa entre o Total de DO e a GOS-E (r = 0,35; p-valor <0,0001).

Tabela 9 - Correlacdo entre avaliacbes, Ribeirdo Preto/ SP, ano 2022, n= 175

COPM SF-12
N GOS-E  MoCA BAI PHQ-9
Satisfacdo PCS MCS

DO 0,32* 0.32* 0,19** 0,35* -0,01 -0,22**  -0,23**

Satisfacdo 1 0,07 0,17** 0,14 0,12 -0,06 -0,10

PCS 1 -0,04 0,43* 0,14 -0,29** -0,13
MCS 1 0,19 0,27**  -0,58* -0,64*
GOS-E 1 0,24**  -0,22**  -0,20**

MoCA 1 -0,07 -0,14
BAI 1 0,70*

Legenda: COPM: Canadian Occupational Performance Measure; SF-12: 12-ltem Short-Form Health
Survey: DO: Desempenho Ocupacional; PCS: Physical Component Summary; MCS: Mental
Component Summary; GOS-E: Glasgow Outcome Scale — Extended (n=162); MoCA: Montreal
Cognitive Assessment (n=157); BAI: Beck Anxiety Inventory (n= 162); PHQ-9: Patient Health
Questionnaire-9 (n=162). * P < 0,0001; ** P < 0,05 e > 0,0001.

O Modelo de Regressdo Linear Generalizada aplicado para verificar os possiveis
preditores do DO e Satisfacdo da COPM, e dos Componentes Fisico e Mental da SF-12 com
as covariaveis causa e tipo do TCE, gravidade do TCE pelos resultados do RTS, ISS, GCS
(24h), NOS-TBI (24h), estado funcional de alta hospitalar, IMC, sexo, escolaridade, estado
civil e idade. As tabelas 10 e 11 mostram o resultado das analises de regressdo para o
Desempenho Ocupacional e para a Qualidade de vida, sendo verificado apenas uma influéncia
do estado funcional de alta (p-valor = 0,0182) e do estado civil (p-valor = 0,0174) para o
Componente Fisico da QV SF-12.
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Tabela 10. Verificacdo de possiveis preditores do Desempenho Ocupacional e Qualidade de
Vida ap6s 6 meses do TCE, Ribeirdo Preto/ SP, ano 2022, n= 175

Graus de Somade Quadrado

Desfecho  Covariavel _ _ Estatistica F  p-valor
Liberdade Quadrado médio
Causa TCE 2 13,862 6,931 0,91 0,4085
Tipo TCE 1 0,363 0,363 0,05 0,8279
RTS 1 0,544 0,544 0,07 0,7901
‘_g ISS 2 9,013 4,506 0,59 0,5564
'§ GCS 1 16,534 16,534 2,18 0,147
§ NOS-TBI 1 5,330 5,330 0,7 0,4064
= Estado 2 11,541 5,770 0,76 0,4734
< Funcional *
g— IMC 1 1,489 1,489 0,2 0,6599
)
g Sexo 1 1,865 1,865 0,25 0,6224
Escolaridade 6 7,654 1,276 0,17 0,9839
Estado Civil 5 30,225 6,045 0,8 0,5577
Idade 1 5,973 5,973 0,79 0,3797
Causa TCE 2 7,014 3,507 0,47 0,6285
= Tipo TCE 1 0,064 0,064 0,01 0,9264
é RTS 1 14,601 14,601 1,95 0,1692
% ISS 2 3,321 1,661 0,22 0,8016
2 GCS 1 0,425 0,425 0,06 0,8125
% NOS-TBI 1 10,254 10,254 1,37 0,2478
2 Estado 2 2,515 1,258 0,17 0,8456
A Funcional *
g IMC 1 1,376 1,376 0,18 0,67
é Sexo 1 5,590 5,590 0,75 0,3918
éﬂ Escolaridade 6 86,320 14,387 1,93 0,0983
":,:? Estado Civil 5 46,885 9,377 1,26 0,3006
Idade 1 4,704 4,704 0,63 0,4318

Legenda: TCE: Trauma Cranioencefélico; GCS: Glasgow Come Scale (avaliagdo 24h ap6s TCE);
RTS: Revised Trauma Score; ISS: Injury Severity Score (n=170); NOS-TBI: Neurological Outcomes
Scale for Traumatic Brain Injury (avaliagdo 24h ap6s TCE); IMC: indice de Massa Corporal; *
Avaliacdo da alta hospitalar.
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Tabela 11 - Verificacdo de possiveis preditores do Desempenho Ocupacional e Qualidade de
Vida ap6s 6 meses do TCE, Ribeirdo Preto/ SP, ano 2022, n= 175

Graus de Somade Quadrado

Desfecho  Covariavel _ ) Estatistica F  p-valor
Liberdade Quadrado médio
Causa TCE 2 230,291 115,146 1,69 0,1965
Tipo TCE 1 35,738 35,738 0,52 0,4728
RTS 1 14,355 14,355 0,21 0,6485
ISS 2 328,285 164,142 2,41 0,1019
g  GCs 1 4,007 4,007 0,06 0,8095
g NOS-TBI 1 0,299 0,299 0 0,9475
g; Eaaac(:ji(c))nal . 2 600,221 300,111 4.4 0,0182
g IMC 1 0,679 0,679 0,01 0,921
© Sexo 1 10,439 10,439 0,15 0,6974
Escolaridade 6 569,789 94,965 1,39 0,2391
Estado Civil 5 1061,206 212,241 3,12 0,0174
Idade 1 48,306 48,306 0,71 0,4044
Causa TCE 2 551,556 275,778 2,24 0,1186
Tipo TCE 1 129,941 129,941 1,06 0,3099
RTS 1 83,665 83,665 0,68 0,4141
ISS 2 132,080 66,040 0,54 0,5885
‘_é GCS 1 80,212 80,212 0,65 0,4239
% NOS-TBI 1 93,119 93,119 0,76 0,3891
§ Estado 2 445674 222,837 1,81 0,1757
S Funcional *
g IMC 1 78,253 78,253 0,64 0,4295
© Sexo 1 9,489 9,489 0,08 0,7826
Escolaridade 6 1376,705 229,451 1,86 0,1091
Estado Civil 5 797,164 159,433 1,3 0,2835
Idade 1 0,281 0,281 0 0,9621

Legenda: TCE: Trauma Cranioencefalico; GCS: Glasgow Come Scale (avaliacdo 24h ap6s TCE);
RTS: Revised Trauma Score; ISS: Injury Severity Score (n=170); NOS-TBI: Neurological Outcomes
Scale for Traumatic Brain Injury (avaliacdo 24h apés TCE); IMC: Indice de Massa Corporal; *
Avaliacdo da alta hospitalar.
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6 DISCUSSAO

O objetivo principal desse estudo foi avaliar o DO e a QV de adultos que sofreram TCE
apos 6 meses do evento traumatico. Como objetivos secundarios foram propostos analisar a
relacdo entre DO e a QV e identificar possiveis preditores desses desfechos. Para tanto, foi
desenvolvido um estudo de coorte retrospectivo de adultos admitidos em um hospital pablico,
referéncia no atendimento ao politraumatizado do interior do estado de Sdo Paulo com
diagnostico de TCE agudo cadastrados no banco de dados eletrdnico do Registro de
Traumatismo Crénio Encefalicos de Ribeirdo Preto.

O método empregado nessa pesquisa permitiu alcancar os objetivos tracados, assim
como o uso dos instrumentos de avaliacdo: COPM para avaliacdo do DO e SF-12 para QV
foram assertivos, considerando que a COPM ¢ usada para identificar areas-problema no DO, e
permite uma quantificacdo das prioridades de DO da avaliado. (COPM, 2009), e a 0 SF-12
um instrumento reconhecido e amplamente utilizado para avaliacdo da QV relacionada a
saude (SILVEIRA et al., 2013).

A amostra desse estudo foi composta por 175 adultos previamente cadastrados no
ReTER e que haviam sido avaliados prospectivamente na admissdo hospitalar na fase aguda
do trauma, em 24 horas apds o evento, na alta hospitalar e em 6 meses ap6s o TCE que incluiu
os desfechos estudados. Vale ressaltar que os participantes ndo apresentavam incapacidade
funcionais prévias significativas, 0 que aumenta a possibilidade das incapacidades presentes
em 6 meses estarem relacionadas ao evento traumatico. Essa triagem inicial para inclusdo no
ReTER pode explicar os baixos relatos de antecedentes de Epilepsia, doenca psiquiatrica e
AVC.

Na amostra foi observada uma elevada propor¢do do género masculino (4,11:1),
prevaléncia de adultos jovens com idade entre 25 e 44 anos (49,71%), que tiveram como
principal causa do TCE os acidentes de transito (63,22%), sendo o trauma fechado o tipo de
maior incidéncia (97,66%). Esse perfil de acometidos também s@o observados em outros
estudos epidemioldgicos internacionais e nacionais realizados em diferente regido do pais
(COSTA CALHEIRA; DE CARVALHO; DE CARVALHO, 2021; CARTERI; DA SILVA,
2021; CDC, 2020; SIMON; LOPEZ; KING, 2021).

A maioria dos incluidos nessa amostra foram classificados como TCE leve na admisséo
hospitalar segundo a GCS (72%), 4% como TCE moderado e 15,42% com TCE grave.
Alguns aspectos podem ter influenciado a maior porcentagem de pessoas com TCE leve na

amostra, entre eles o fato da avaliacdo dos desfechos ter ocorrido presencialmente no hospital
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e a necessidade de manutengdo da capacidade fisica e cognitiva suficiente para refletir sobre
seu cotidiano, compreender e responder 0s questionarios utilizados na avaliacdo dos
desfechos, o que naturalmente possa ter excluidos alguns acometidos com maiores
comprometimentos. Porém, néo se pode afirmar o vies da amostra ja que a alta frequéncia de
TCE classificados como leve também foi observada entre todos os participantes cadastrados
no ReTER (73,82%, n = 596) na admissdo hospitalar na fase aguda do trauma, além da
letalidade intra-hospitalar ser maior entre gravemente feridos como demonstrado no estudo
epidemioldgico de Weber (2018).

Neste estudo houve predominancia de pessoas com ensino fundamental incompleto
(35,43%), dado em concordancia com estudos epidemioldgicos brasileiros conduzidos com
usuarios dos Sistemas Unico de Salde, que também apontaram a maioria de sujeitos com
baixa escolaridade. Esta relacdo pode ser explicada porque as pessoas com baixa escolaridade
e baixa renda estdo entre as mais expostas a risco de acidentes devido as caracteristicas e
condicGes de trabalho e de deslocamento, como também por serem o grupo de pessoas que
predominantemente utilizam os servicos publicos de salde, apesar da universalidade do SUS
(RIBEIRO et al., 2006).

Apesar de encontrarmos alguns estudos publicados acerca do prognostico ap6s TCE, os
resultados ainda s&o insuficientes, controversos e de baixa evidéncia cientifica para uso na
pratica clinica (JERONIMO et al., 2014). S&o raros estudos sobre 0 DO e sua relagdo com a
QV apds TCE. Entre alguns estudos com a tematica semelhante, temos uma revisdo
sistematica recentemente publicada por Klepo et al. (2020) encontrou 14 estudos qualitativos
que avaliaram a percepc¢do da participacdo social ap6s TCE, sendo 3 nos EUA, 2 no Canada,
Australia, Africa do Sul e Noruega, e 1 no Reino Unido, Suica e Holanda. Nenhum dos
estudos foram realizados em paises latinos e apenas um deles em um pais em
desenvolvimento. Outros estudos avaliaram fatores associados a independéncia funcional e ao
retorno ao trabalho apds TCE serdo citados ao longo da discussao.

Uma revisdo de literatura apresentada por Misuta, Rodrigues e Sant’anna (2011), reuniu
18 artigos que utilizaram a COPM como descritor no titulo dos artigos, publicados nas bases
de dados eletrénicas do SCIELO e PubMed entre os anos de 2005 e 2011. Em todos os artigos
a COPM foi utilizada para mensurar o resultado de intervencdo de Terapia Ocupacional.
Apenas no trabalho de Phipps e Richardson (2007) e o de Jenkinson, Ownsworth e Shum

(2007) a populagdo estudada apresentava lesdes neuroldgicas.
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A presente pesquisa € o primeiro estudo encontrado que avaliou a autopercepc¢do sob as
trés areas de DO e a Satisfacdo com esse desempenho apo6s trauma cranioencefélico de
maneira quantitativa e o primeiro estudo com essa tematica com a populacao latina.

Os resultados desse estudo puderam corroborar a primeira hipotese da pesquisa em que
0 DO e a QV de pessoas que sofreram TCE estariam prejudicados apos 6 meses do evento.
Verificou-se que o Total Geral de DO da amostra foi pontuado abaixo de valores medianos
(4,32 + 2,55, mediana de 4,3) e menores ainda para a Satisfacdo com o DO (3,01 £ 2,55,
mediana de 2). Assim, pode-se inferir que os avaliados se autopercebem com dificuldades
para realizacdo de suas ocupacOes e estdo praticamente insatisfeito com seus desempenhos.
Percebeu-se uma associacdo fraca, positiva e significativa entre Total de DO e Total de
Satisfacdo com Desempenho (r = 0,32; p-valor <0,0001).

Todos os participantes desse estudo relataram problema em pelo menos uma atividade
cotidiana. Destes 24,57% (43) identificaram apenas uma atividade com problema no DO ou
satisfacdo, 30,29% (53) identificaram duas atividades, 19,43% (34) trés atividades, 9,71%
(17) quatro atividades e 16% (28) relataram pelo menos cinco atividades com problemas no
desempenho.

Um estudo conduzido por Ponsford e Olver (1995) na Australia avaliou a independéncia
para atividades de mobilidade, autocuidado e atividades domésticas de 175 pessoas vitimas de
TCE apo6s 2 anos do evento e identificaram que a maioria estava independentes. Um terco dos
entrevistados necessitavam de auxilio para realizar compras, atividades bancéarias e para
transporte. Menos da metade retornaram ao trabalho ou estudo e poucos mantinham
envolvimento em atividades de lazer.

No nosso estudo observou prejuizo no DO nas trés areas de DO; autocuidado,
produtividade e lazer, segundo os avaliados, e esse acometimento foi proporcional nas trés
areas de desempenho. Esse resultado destaca a amplitude do comprometimento na vida
cotidiana do DO apos TCE e os diferentes niveis de habilidades fisicas, cognitivas e sociais
que essas atividades exigem para serem executadas, também mostra a diversidade das
dificuldades apresentadas por esse publico e a influéncia de aspectos que vao além das lesdes
iniciais primarias ou secundarias ap6s TCE.

Na COPM se mede trés aspectos do autocuidado: cuidado pessoal, mobilidade funcional
e o funcionamento na comunidade (COPM, 2009). O subgrupo das atividades de autocuidado
que incluiram dificuldades em realizar a higiene pessoal, em se vestir e se alimentar foram as
mais citadas, com 161 cita¢des. Era de se esperar que essas atividades rotineiras da vida diaria

fossem referidas como importantes, pois como a AOTA (2015) descreve esse grupo de
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ocupacdo, essas sdo atividades orientadas para o cuidado do individuo com seu proprio corpo,
permitem a sobrevivéncia basica e sdo fundamentais para viver em sociedade.

Na teoria da motivacdo humana de Maslow (1953) as necessidades humanas sao
classificadas por uma hierarquia piramidal e as atividades da vida diaria (AVD) séo
consideradas necessidades fisiologicas primérias, relacionadas a sobrevivéncia imediata.
Segundo essa teoria, a falta de satisfacdo nessas atividades essenciais inibe a percepcéo de
diferentes necessidades de ordem superior. Monteiro (2012) acrescenta que as AVDs séo
muito mais do que mera repeticdo rotineira de movimentos, pois cada individuo realiza de
maneira particular, nem sempre da mesma forma e sdo carregadas de simbolismo.

As AVDs também sdo um componente importante e frequentes no tratamento das
pessoas que tiveram um AVC, pois além de aumentar a necessidade de um cuidador, a
dependéncia estd associada com depressdo e baixa satisfacdo com a vida (GUIDETTI et al.,
2010).

De maneira geral os estudos qualitativos encontrados na literatura, apesar de
envolverem um nudmero de sujeitos bastante restrito, caracteristicos dessa metodologia,
também mostram essa dependéncia para realizacdo de atividades instrumentais complexas
como afazeres domésticos, compras e administracdo financeira apés TCE (KLEPO et al.,
2020).

As atividades de lazer também parecem ser um ponto chave para inclusdo social e a
aquisicdo da QV para pessoas com deficiéncias adquiridas. A COPM diferencia trés tipos de
lazer, sendo eles categorizados como: recreagdo tranquila, recreacdo ativa e socializacdo. As
ocupacdes de lazer foram o segundo subgrupo de atividades mais citadas (149 indicacdes).
Entre as atividades mais referidas encontramos a préatica de esportes (futebol, academia e
andar de bicicleta) passeios e viagens.

S&o poucos os estudos que investigam a realizagéo das atividades de lazer em pessoas
acometidas por lesbes neurologicas como TCE. A pesquisa conduzida por Pereira (2016) em
Belo Horizonte com essa temaética encontrou que a pratica do lazer era uma atividade
importante, citada por 9 das 10 pessoas com deficiéncias fisicas adquiridas cadeirantes ativas
na comunidade investigadas no estudo utilizando a COPM.

Para Araujo (2011) a insercdo de atividades de lazer no cotidiano de pessoas com
deficiéncias amplia as oportunidades na vida, facilita a recuperacdo da autoestima e
potencializa as relagdes sociais. Para Klepo et al. (2020) a participagéo nas atividades de lazer
e integracdo comunitéria estdo reduzidas apds TCE, ha envolvimento em atividades ndo

realizadas anteriormente e realizacédo de atividades mais sedentarias, realizadas no domicilio e
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socialmente isoladas. Para Badia (2013) as pessoas que estédo engajadas em atividades de lazer
se percebem mais satisfeitos com a vida.

Segundo Pereira (2016) a deficiéncia fisica adquirida por um adulto ndo é o Unico
limitador para a pratica de atividades de lazer, mas barreiras arquitetnicas, socioeconémicas
e atitudinais (ligadas ao estigma e preconceitos) também influenciam a restricdo na
participacao.

Uma das situacdes ocupacionais mais estudadas apos TCE é o afastamento ou retorno
ao trabalho. Na COPM o subgrupo de atividades produtivas inclui as ocupacdes que visam a
manutencdo econdmica (trabalho remunerado), preservacdo do lar e da familia, trabalho
voluntario ou desenvolvimento pessoal relacionados também aos estudos (COPM, 2009). No
presente estudo o subgrupo de atividades produtivas foi 0 menos citado com 148 aparicdes.
Entretanto, o trabalho foi a atividade mais referida com problemas entre todas as ocupacoes
citadas nas trés areas de desempenho (por 64% da amostra ou 112 participantes). Para adultos
em idade ativa, como a maioria dos acometidos por TCE, o retorno ao trabalho, tem amplo
significado e impacto socioecondmico e é essenciais para a satisfacdo com a vida
(CORRIGAN et al., 2001).

As estimativas gerais de afastamento do trabalho em 1 ano, 15 meses e 18 meses apds
TCE foram descritas por Velzen et al. (2009), Holtslag et al. (2007) e Diaz (2013), com taxas
de 60%, 40%, 37%. Apesar dos estudos terem sido conduzidos em épocas e paises diferentes,
mostra que o0 ndo retorno ao trabalho é significativo apdés o TCE, mesmo ap6s um ano do
evento traumatico.

O afastamento das atividades realizadas antes do trauma contribui para baixa
autoestima, sensacdo de baixa autoconfianca e ndo pertencimento ao grupo social que era
integrado anteriormente. Essas mudancas impactam negativamente na identidade pessoal e na
QV dos acometidos (KLEPO et al., 2020). Para a OMS (2003), a interacdo social com
conjuges, familiares, colegas de trabalho, no lazer, na préatica religiosa, nos estudos etc. séo
essenciais para a identificar as pessoas e possui importancia central na QV e bem-estar.

De fato, os resultados da avaliacdo da QV ap6s 6 meses do TCE apontaram indices
abaixos da média tanto para o Componente Fisico (88,57%), quanto para o Componente
Mental da SF-12 (54,29%) geral da amostra.

Outras literaturas ja evidenciavam o impacto negativo na QV apos trauma relacionada a
restricdo na participacdo social (STUCKI et al., 2007; KUHLOW et al., 2010), limitacdo nos
papeis ocupacionais e nas atividades cotidianas, e ao comprometimento de estruturas e
funcdes do corpo (De CARLO et al., 2007).
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No presente estudo a analise de correlacdo entre o DO e 0s componentes da QV
mostraram ser positivas e significativas, porém fraca entre o0 DO e o Componente Fisico da
SF-12 (r = 0,32, p-valor < 0,0001) e muito fraca com o Componente Mental da SF-12 (r =
0,19, p-valor = 0,0119). Esses resultados corroboram a hipotese de que melhor autopercepcéo
de DO estaria relacionado positivamente com a QV em 6 meses ap6s TCE, porém essa
correlacdo é fraca ou muito fraca, indicando a influéncia de outros fatores na QV em 6 meses.

A associacdo da capacidade funcional global avaliada pela GOS-E foi moderada,
positiva e significativa com o Componente Fisico da SF-12 (r = 0,43, p-valor < 0,0001) e com
o Total do DO de maneira fraca, positiva e significativa (r = 0,35; p-valor <0,0001), indicando
que os melhores resultados da QV e DO estéo relacionados com a recuperagéo da capacidade
funcional. No trabalho de Keyser-Marcus et al. (2002) a dificuldade no retorno ao trabalho
também esteve associada como a piores niveis de capacidade funcional.

A anélise de correlacdo entre 0 Componente Mental da SF-12 foi moderada, negativa e
significativa entre os resultados da avaliacdo dos sintomas de ansiedade (BAI) e depressao
(PHQ-9), mostrando que quanto melhores os indices de QV pelo Componente Mental do
instrumento, menos sintomas de depressdo e ansiedade sdo observados nos participantes. Essa
correlacdo, apesar de fraca, também foi observada entre o Total Geral do DO e a BAI (r = -
0,22; p-valor = 0,0041) e com PHQ-9 (r = - 0,23; p-valor = 0,0032). A relacéo entre presenca
de transtornos psiquiatricos e o ndo retorno ao trabalho apés TCE foi observado nos estudos
de McCrimmon e Oddy (2006) e Diaz (2013). E para LoBello et al., (2003) a QV pos lesdo
traumatica esta mais fortemente relaciona com o funcionamento psicolégico saudavel do que
com o grau de incapacidade fisica.

Em relacéo aos aspectos cognitivos (MoCA) foi encontrada correlagéo fraca, positiva e
significativa com o Componente Mental da SF-12 (r = 0,27, p-valor = 0,0006) e com a GOS-
E (r = 0,24, p-valor = 0,0023). Fraga-Maia (2010) também observou influéncia da atencéo e
concentracdo com a incapacidade global.

Né&o foi observado correlacdo significativa entre os aspectos cognitivos e o Total de DO
ou Satisfacdo, e nem com o Componente Fisico da QV, porém Spikman et al. (2010)
identificou menor indice de retorno ao trabalho nos acometidos com piores desempenhos
cognitivos e Erler et al. (2018) verificou associacdo de melhor desempenho cognitivo com
participacdo durante os 5 primeiros anos pos TCE.

Para finalizar buscou-se identificar possiveis preditivos de DO e QV em 6 meses
apos TCE. A analise preditiva ¢ uma forma de utilizar os dados que se repetem em

determinadas situacbes e comportamento para que se antecipe, evite ou atenue padrdes de
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comportamentos indesejaveis como 0s prejuizos vivenciados pelos individuos que sofrem um
TCE e seus familiares. Além disso, conhecer fatores preditivos pode auxiliar no alinhamento
das expetativas dos envolvidos, orientar o planejamento familiar e responder as ansiedades
dos mesmos.

Do ponto de vista da salde publica, a alta demanda de pessoas vitimas de TCE nos
servicos de salde querer uma otimizacao dos servicos prestados e a analise preditiva do DO e
QV pode contribuir para identificar individuos mais suscetiveis, orientar a tomada de decisdo
e desenvolver protocolos assistenciais mais efetivos.

Nesse estudo utilizou-se 0 modelo de regressdo linear generalizado para verificar a
influéncia da causa e tipo de TCE, a gravidade do trauma avaliados pela RTS, ISS, GCS 24h e
NOS-TBI de 24h, e a relacdo do IMC, sexo, escolaridade ou idade com os desfechos DO e
QV em 6 meses apos o TCE. O modelo de regressao linear generalizado confirmou apenas a
influéncia do estado funcional de alta hospitalar e do estado civil com o Componente Fisico
da SF-12, com p-valor = 0,0182 para estado funcional de alta e p-valor de 0,0174 para estado
civil. Melhor nivel de funcionalidade motora na alta da reabilitacdo intra-hospitalar foi
identificado como preditivo de maior participacdo social com 5 anos apds TCE por Erler (et
al., 2018) nos EUA.

No nosso estudo ndo pode ser confirmada a associagdo da gravidade do TCE com o DO
e QV. Nos trabalhos de Diaz (2013), Keyser-Marcus et al. (2002); Shames et al. (2007)
também ndo foi possivel estabelecer relacdo entre a gravidade do TCE, tempo de
hospitalizacdo na UTI com retorno ao trabalho ap6s TCE. Embora o estudo anterior de
Ponsford et al. (1995) tivesse encontrado associacdo entre GCS e retorno ao trabalho em 74
pacientes avaliados dois anos ap6s o TCE, além de Holtslag et al. (2007) evidenciar que o
tempo de hospitalizacéo tivesse sido favoravel ao ndo retorno ao trabalho.

O estudo de Diaz (2013) também investigou fatores preditivos de retorno ao trabalho
em 18 meses apos o trauma em uma amostra brasileira com 43 pacientes com idade média de
31 anos (x12) em Santa Catarina com TCE grave e concluiu que diagndstico de alteracdes de
personalidade teve associacdo independentemente ao ndo retorno ao trabalho (p = 0,02:
IC95%: 1,41 — 84,28). Ja a presen¢a de amnésia pos-traumatica ndo esteve associada ao ndo
retorno ao trabalho, sugerindo que a gravidade do trauma por si sé ndo é suficiente para
interferir no retorno a atividade laboral.

Como vimos o retorno ao trabalho foi o desfecho mais pesquisado nos estudos
encontrados, ainda que com resultados controversos ou de baixa evidéncia e relacionados

principalmente a gravidade do TCE. Pouquissimos estudos pesquisaram outras areas de DO
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(autocuidado, estudo e lazer), sendo que ndo foi encontrado nenhum estudo quantitativo da
avaliacdo do DO do ponto de vista da pessoa que sofreu o TCE, utilizando ou ndo a COPM.

Compreendendo que cada individuo faz escolhas das atividades significativas, e percebe
seu desempenho e sua QV de acordo com seus valores e experiencias vividas, é valioso
incluir o ponto de vista do acometido durante todo processo terapéutico. Os profissionais de
reabilitacdo devem trabalhar em equipe para dar suporte para a capacidade funcional, DO,
restabelecimento da identidade pessoal, retomada de papeis e participacdo social, para
promover melhor QV e bem estar aos traumatizado e seus familiares, em destaque 0s
terapeutas ocupacionais que possuem habilidades e competéncias para promover o DO nas
atividades cotidianas assim como a promogao da QV.

Ndo podemos esquecer que muitas das conquistas relacionadas ao progndéstico de
acometidos com TCE decorreram da otimizacao do atendimento pré e intra-hospitalar, e todos
esses esforcos devem ser acompanhados por gestdo e organizacdo das equipes
multidisciplinares de toda linha de cuidado do trauma.

Entende-se como limitacdo do estudo o reduzido nimero da amostra, sendo uma das
justificativas o ndo custeio pelos pesquisadores do transporte dos participantes para a
avaliacéo presencial dos desfechos em 6 meses ap6s o TCE na Unidade de Pesquisa Clinica
do hospital, o que pode ter dificultado a visualizagéo de outros fatores associados ao DO e QV
e a identificacdo de preditores do DO e QV, como também pode ser um limitador para a
generalizacdo dos achados desse estudo para a populacdo de outros centros. Entretanto, como
positivo desse estudo se destaca o rigor metodoldgico do estudo de coorte prospectivo que
valida nossos resultados, de forma que acreditamos que esse estudo ird contribuir para o
dialogo sobre 0 DO e QV de pessoas que sofreram TCE, com implicacfes na pratica clinica e
na pesquisa.

Considerando que o DO é resultado da interagcdo entre varios aspectos da pessoa
(incluindo os fisicos, cognitivos, afetivos, culturais e espirituais), do ambiente (composto
pelos elementos fisico, social, cultural e institucional) e da ocupacdo (estabelecida pelo
individuo); sdo necessarios outros estudos para compreendermos com profundidade os fatores
associados ao DO apds uma enfermidade, especialmente nas vitimas de TCE pela
heterogeneidade de apresentacdes clinicas.

Deixamos como propostas para trabalhos futuros a complementacdo de outras
categorias nas analises de gravidade do TCE com avalia¢do da reatividade pupilar, tempo de
amnésia pos traumatica, intercorréncias intra-hospitalares e avalicéo clinica e funcional em

outros periodos da internacéo hospitalar, assim como inclusdo na analise de fatores ambientais
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como rede de apoio na alta hospitalar, condi¢do socioecondmica, situacdo ocupacional previa
e outros aspectos subjetivos como questdes culturais, espirituais e engajamento dos

acometidos.
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados observados, apresentamos as seguintes conclusoes:

- O Desempenho Ocupacional e a Satisfagdo com o0 desempenho estavam
comprometidos apés 6 meses do TCE em pelo menos uma atividade das trés areas de
desempenho mensuradas: autocuidado, produtividade e lazer, na percepcdo de todos 0s
participantes do estudo. A Qualidade de Vida apds 6 meses do TCE estava reduzida na
maioria dos participantes, sendo que 88,57% dos avaliados apresentaram indices do
Componente Fisico da SF-12 abaixo da média e 54,29% apresentaram indices do Componente

Mental da SF-12 abaixo da média de referéncia para a populacéo.

- Verificou-se uma associacao positiva e significativa, porém fraca entre o Desempenho
Ocupacional e a Qualidade de Vida avaliados em 6 meses apés o TCE.

- Nao foi possivel identificar fatores preditivos para o Desempenho Ocupacional e a
Qualidade de Vida apds 6 meses de TCE, porém através da analise de regressdo linear
generalizada verificou-se a influéncia do estado civil e do nivel de independéncia funcional na

alta hospitalar no Componente Fisico do Questionario de Qualidade de Vida SF-12.
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ANEXO A — Versao Brasileira da Escala de Resultados Neuroldgicos para Trauma
Cranioencefalico (NOS-TBI)

Instrucbes para o paciente

Definicdo da Escala

Escore

1a. Nivel de consciéncia (NDC)

Pergunte ao paciente: “Como vocé se sente
hoje? Vocé sente alguma dor?”

Paciente comatoso ou dificil de despertar:
Escolha uma resposta até mesmo se uma
avaliagdo completa seja impossivel por causa de
obstaculos como um tubo endotraqueal, a
barreira de linguagem, ou trauma/bandagem
orotraqueal. Pontue 3 somente se o paciente ndo
fizer nenhum movimento (que nado seja postura
reflexa) em resposta a estimulagdo dolorosa.
Note que um paciente que pontue 3 nesta
avaliagao, é considerado que esteja em coma

0 = Alerta e responsivo.

1 = N&ao alerta; mas acorda com um
pequeno estimulo (verbal) obedece,
responde, ou reage.

2 = Nao alerta; exige estimulo repetido
para responder, ou esta torporoso e exige
estimulagao fisica forte ou dolorosa, para
fazer movimentos (ndo estereotipados).

3 = Responde somente com reflexos
motores ou reagdes autondmicas ou se
encontra totalmente arresponsivo, flacido e
arreflexo.

1b. NDC questbes

Pergunte ao paciente o més atual do ano, sua
data de aniversario ou idade. A resposta tem que
estar correta. Nao sdo feitas perguntas sobre
outras medidas de orientagdo como, por
exemplo, horario do momento e o local onde se
encontram como parte deste exame. Pacientes
que nao entendem recebem pontuacdo 2. Para
pacientes que ndo podem falar, & permitido
escrever, mas ndo fornega uma lista de
respostas de multipla escolha. Paciente
comatoso: pontue 2

0 = Responde a ambas as questdes
corretamente.

1 = Responde a uma

corretamente.

questdo

2 = Ambas as respostas estdo incorretas
ou o paciente ndo responde.

1c. Comandos NDC

Pecga para o paciente abrir e fechar os olhos, e
para fazer um aperto de mao ou fechar a mao.
Crédito é dado se uma tentativa sincera for feita,
mas ndo completada devido a fraqueza. Se
nenhuma das maos puder ser usada, substitua
por outro comando. Sé a resposta inicial é
pontuada. Se um paciente ndo puder seguir
comandos verbais, execute esses movimentos
(pantomima), e observe qualquer tentativa para
imitar. Paciente comatoso: pontue 2

0 = Paciente que obedece a ambos os
comandos corretamente.

1 = Paciente que obedece a um comando
corretamente.

2 = Ambos os comandos sdo executados
incorretamente ou nenhuma resposta é
obtida.

2. Olhar conjugado

Teste movimentos horizontais dos olhos. Prova
caldrica nado é feita. Reflexos éculo-cefalico ou
vestibulo-ocular devem ser testados em
pacientes que ndo respondem a comandos,
pacientes com trauma ocular, bandagens, ou
outras desordens de acuidade ou de campo
visual. Pacientes com dificuldade de entender
podem ser avaliados estabelecendo contato
visual e movendo a cabega do examinador ao
redor do paciente, de um lado para o outro. Se o
paciente tem problemas oculares, como
estrabismo, mas ultrapassa a linha média e tenta
olhar para a direita e esquerda, deve ser
considerado normal. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periférico isolado (nervos

0 = normal: O paciente tem movimentos
oculares horizontais normais.

1 = paralisia parcial de olhar conjugado: O
paciente ndo consegue mover um ou
ambos os olhos completamente em pelo
menos uma direcao, mas ha evidéncia de
algum movimento horizontal de olho.

2 = desvio forgado ou paresia total do olhar
conjugado: O paciente tem desvio
conjugado dos olhos para a direita ou
esquerda, até mesmo com movimentos
reflexos.
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cranianos lll, IV, ou VI), pontue 1. Se o paciente
apresentar desvio anormal em repouso, mas
demonstra controle durante atividade reflexa ou
voluntaria, pontua 1. Se ha desvio de ambos os
olhos que ndo é superado com movimentos
reflexos, a pontuagdo sera 2.

3a e 3b. Campos visuais (direito e esquerdo)

Os campos visuais (quadrantes superiores e
inferiores) sdo testados por confrontagdo,
utilizando contagem de dedos ou ameaga visual,
conforme apropriado. Se dificuldades de
atengdo, um objeto de cor viva € movido pelo
campo visual Se estiver afasico ou obnubilado,
observe qualquer tentativa de localizar o objeto.
Cada olho é testado independentemente. Dupla
estimulacdo simultdnea é realizada em seguida.
Se ha perda visual grave em um olho devido a
doenga ocular intrinseca ou enucleagéo, e o
campo visual no outro olho € normal, marque o
campo visual como normal. Se ha cegueira em
um olho e os campos visuais no olho ndo afetado
demonstram um defeito de campo visual parcial
ou completo, a perda visual deve ser pontuada
como 1 ou 2

0 = Nenhuma perda visual.

1 = Hemianopsia parcial: ha um defeito de
campo visual parcial (normalmente em
ambos os olhos); incluido quadrantanopsia
ou defeito setorial.

2 = Hemianopsia completa: ha um defeito
de campo visual evidente (normalmente
em ambos os olhos); uma hemianopsia
homénima esta incluida.

4. Resposta Pupilar
Observe a simetria das pupilas, a reagdo a luz

direta e a acomodagdo (1m — 35 cm). Em
pacientes comatosos o examinador deve segurar
as palpebras do paciente abertas. Geralmente,
as pupilas sdo redondas e iguais, com uma
margem lisa. Ambas as pupilas reagem
adequadamente a Iluz, uma vez que se
constringem com a estimulagao direta. Ambas as
pupilas se contraem igualmente  com
acomodacgéo (ponta do dedo se movendo em
diregdo ao nariz). Anormalidades comuns
incluem distorgao na forma da pupila (oval, forma
irregular, ou margens irregulares), assimetria
evidente no tamanho das duas pupilas, e reagio
de constricdo diminuida ou ausente a
fotoestimulagdo em qualquer olho.

0 = Nenhum déficit (redondas, isocéricas e
responsivas a luz e acomodagao).

1 = Resposta anormal, mas parcial em um
olho em comparagdo com o outro
(bradirreagdo) ou anormalidade unilateral
na forma.

2 = Anormal e auséncia completa de
resposta em pelo menos uma pupila.
Anormalidades bilaterais.

7a e 7b. Funcdo motora dos bracos (direito

e esquerdo

O brago do paciente & colocado estendido a 90
graus (se sentado) ou a 45 graus (se em supino),
palma para baixo, dedos separados. Solicita-se
ao paciente manté-lo em posicdo por 10
segundos. Comece pelo lado ndo-afetado. Se ha
dificuldades de compreensao, utilize pantomima.
Esteja alerta para uma queda inicial do membro
quando o liberar. S6 pontue como anormal se
houver flutuagdo apés a queda.

Pacientes comatosos ou outros pacientes com
nivel de consciéncia diminuido: Se o paciente
tem respostas reflexas ao estimulo doloroso
(postura flexora ou extensora) pontue 4. Perda
de extensdo na m&o ou dedos recebe
pontuacgio1.

0 Sem queda: O paciente consegue
segurar o membro estendido durante os 10
segundos completos.

1 Queda: O paciente consegue segurar o
membro estendido durante 10 segundos,
mas ha alguma oscilagdgo do membro
antes dos 10 segundos terminarem. O
membro ndo toca a cama (se supino) ou
outro apoio.

2 Algum Esforgo contra a gravidade: O
paciente ndo consegue manter o brago a
90 graus ou 45 graus, € o membro cai
sobre a cama ou suporte, mas ha algum
esforgo contra gravidade.

3 Nenhum esforgo contra gravidade: O
membro € elevado na posigao correta pelo
examinador, e o paciente é incapaz de
sustenta-lo na posi¢do de modo algum. (O
membro cai). No entanto, ha um pouco de
movimento (ndo importa 0 minimo que
seja).
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4 Nenhum movimento: O paciente ndo é
capaz de mover o membro.

NT- Néao testavel: somente se o membro
estiver ausente ou amputado ou se houver
fusdo da articulagdo do ombro

Motivo:

8a e 8b. Funcdo motora da perna (direito e
esquerda)

Instrucbes do teste A pema do paciente é
colocada estendida a 30 graus e solicita-se ao
paciente que segure nesta posi¢gdo durante 5
segundos. Se nao for possivel manter o paciente
em posicdo supina, ele pode se sentar na
extremidade da cadeira de tal forma que a perna
possa ser estendida sem o apoio do assento da
cadeira. Examine primeiramente a perna nao
afetada.

Paciente comatoso: Se o paciente tem

somente respostas reflexas ao estimulo

doloroso (postura flexora ou extensora) pontue

4.

0 = Sem queda: O paciente é capaz de
segurar o membro estendido durante 5
segundos completos.

1 = Queda: O paciente é capaz de
sustentar o membro estendido durante 5
segundos, mas ha instabilidade ou
oscilagdo do membro que ndo atinge na
cama ou no apoio.

2 = Algum esforgo contra gravidade: O
paciente é incapaz de segurar o membro
estendido durante 5 segundos, e ela cai no
suporte ou na cama, mas ha algum esforgo
contra gravidade.

3 = Nenhum esforgo contra gravidade: O
paciente € incapaz de levantar o membro
acima da cama, e quando o examinador
posiciona o membro do paciente na
posicao correta, ela cai. Ndo ha nenhum
esforgo contra gravidade, mas ha um
pouco de movimento (o qudo minimo for).
4 = Nenhum movimento: O paciente €
incapaz de mover o membro.

NT = N&o testavel: s6 pode se pontuado se
ndo houver o membro, ou a articulagdo do
quadril estiver anquilosada, ou se houver
lesdes ortopédicas complicadas.

Motivo:

11. Disartria (producéo de fala)

Peca ao paciente que leia em voz alta
(pronunciar) as palavras do cartdo de estimulo.
Nao diga que a clareza da fala esta sendo
avaliada. Se o paciente ndo puder ler as palavras
por causa de perda visual, diga a palavra e peca
para o paciente repetir. Se o paciente apresentar
afasia grave, deve ser avaliada a clareza de
articulagdo da fala espontdanea efou o
examinador pode dizer as palavras e pedir ao
paciente que as repita. Se paciente entubado
ou com outra barreira fisica a produgao da fala,
este item pode ser marcado como nao testavel,
mas a razdo deve ser claramente anotada.
Pacientes mudos, ndo responsivos, ou hao
podem ser entendidos de nenhuma maneira
compreensivel sdo pontuados como 2. Pacientes
nitidamente afénicos sdo pontuados como 1.
Pacientes comatosos: Pontue 2

0 = Articulagao normal: O paciente é capaz
de pronunciar todas as palavras
claramente e sem qualquer problema de
articulagéo.

1 = Disartria leve a moderada: O paciente
tem problemas de articulagdo. O paciente
arrasta, e emenda algumas palavras, e na
pior das hipdteses, pode ser compreendido
com alguma dificuldade.

2 = Disartria grave: A fala do paciente esta
tdo arrastada que se torna ininteligivel na
auséncia de afasia, ou
desproporcionalmente a qualquer afasia,
ou mutismo/anartria.

NT = Nao testavel: Intubado ou com outra
barreira fisica para fala.

Motivo:

13. Olfato
Peca ao paciente para identificar quatro odores
diferentes (ex: limao, laranja, alcaguz, baunilha e

0 = Nenhuma mudanga observada ou
relatada no sentido do olfato: O paciente
nao comete nenhum erro, ou no Maximo




canela). Nao use odores estimulantes como
hortela ou canfora. Primeiro, encoraje a uma
resposta espontanea, mas um cartdo de multipla
escolha pode ser usado para pacientes que tém
dificuldades de linguagem, que d&o uma
resposta diferente das quatro respostas corretas
ou que referem uma diminuicdo da capacidade
para perceber o estimulo. Se o paciente esta
gripado ou apresenta outro fator complicador
transitério, tente testar, mas anote este fato na
hora da pontuacéo.

um Unico erro em identificar o estimulo.

1 = Diminuicdo do olfato através da
observacdo ou relato: O paciente
apresenta mais de um erro na identificagdo
dos estimulos, ou relata uma diminuigdo
na capacidade de olfacéo.

2 = Auséncia do sentido de olfacdo através
da observacgao.

NT = Nao testavel.

Motivo:

83

Pacientes comatosos pontue 2.

15a e 15b. Ataxia de membro (suplementar; lados D e E)

Teste index-nariz e calcanhar-joelho. A pontuagéo é determinada para cada membro onde a coordenagéo
seja anormal em até dois membros, mas nenhum ponto é dado se a ataxia nao estiver claramente
desproporcional em relagéo a fragueza. Se paciente cego, ele pode tocar seu préprio nariz a partir do
brago na posigao estendida.

Registre somente a primeira resposta. Nao treine o paciente. Registre aquilo que o
paciente faz ndo o que vocé acha que o paciente & capaz de fazer, mesmo que os
resultados parecam contraditérios.
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ANEXO B - Escala Modificada de Rankin (mRS)

Grau Descricdo
0 | Sem sintomas
1 Nenhuma deficiéncia significativa,
a despeito dos sintomas
o Capaz de conduzir todos os deveres e atividades
2 Leve deficiéncia o
habituais.
A Requer alguma ajuda, mas é capaz de caminhar
3 Deficiéncia moderada quer alguma aj P
sem assisténcia (pode usar bengala ou andador).
Incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz
4 Deficiéncia moderadamente grave | de atender as proprias necessidades fisiologicas
sem assisténcia.
o . Confinado a cama, incontinente, requerendo
5 Deficiéncia grave

cuidados e atencdo constante de enfermagem.

Obito
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ANEXO C - Escala de Resultados de Glasgow Ampliada (GOS-E)

(8) Recuperacao total: esta categoria inclui individuos que reassumiram vida normal sem
nenhuma alteragdo ou queixa consequente ao trauma. Retorno a produtividade ndo é um
pardmetro bésico para inclusdo nesta categoria.

(7) Boa recuperacao: refere-se a individuos que reassumiram vida normal com presenca de
leves deficiéncias fisicas ou mentais. Da mesma forma que na categoria anterior o retorno a
produtividade ndo é pardmetro basico para inclusdo na categoria.

(6) Incapacidade moderada: “independentes, mas incapazes”. Podem realizar as atividades
basicas de autocuidado e as outras atividades essenciais para manutencdo da independéncia
sem ajuda, por si proprio, com ou sem dificuldade na execucdo. O ponto béasico de
diferenciacdo para boa recuperacdo é que os individuos que sdo incluidos nessas categorias
ndo conseguem retomar todas as atividades realizadas anteriormente ao trauma.

(5) Incapacidade moderada acentuada: “independente, mas incapaz”. Pode realizar as
atividades basicas do autocuidado e as atividades essenciais para manutencdo da
independéncia, com ajuda de dispositivos ou em meio ambiente em que ha modificacdes para
possibilitar sua realizagéo.

(4) Incapacidade grave: “consciente, mas dependente”. E capaz de manter as atividades
basicas do autocuidado, porém para realizar, uma ou mais atividade essenciais para
manutencdo da independéncia precisa da ajuda de outra pessoa.

(3) Incapacidade grave acentuada: “Consciente, mas dependente”. N&o consegue manter
aas atividades basicas do autocuidado sem auxilio de outra pessoa. Necessita de ajuda em pelo
menos uma dessas atividades.

(2) Estado vegetativo persistente: ndo demonstra evidéncia de capacidade de elaboracéo de
respostas significativa. Ndo obedece aos comandos simples e nem pronuncia qualquer
palavra. Diferenciar de outras condi¢cdes em que se tem extrema reducdo da capacidade de
resposta.

(1) Morte: morte em consequéncia ao trauma.



ANEXO D - Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome:_ Data de nascimento: £/
Versao Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagdo: _/ [
Sexo: Idade:
Copiar Desenhar um RELOGIO m
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)

® ®

Fim

& ®

Inicio

®© @ g
©

[ ] (1 | [] [ ] [ ]

Contorno  Nameros Ponteiros

NOMEAG A0

m Leia a lista de palawas, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho

0 sujeito de repeti-la, - S
faga duas tentativas 13tentativa :ggd .
Evocar apds 5 minutos 22 tertativa
ATEN CAO Leia a sequiéncia de nimeros 0 sujeito deve repetir a seqi¥éncia em ordem direta [ ] 21854
(1 ndmero por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqiéncia em ordem indireta [ ] 742 —f2
Leia a série de letras. O sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvir a letra “A". Nio se atribuem pontos se = 2 erros.
[ ] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB -n
Subtragéo de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 ou 5 subtragbes cometas: 3 pontos; 2 ou 3 cometas 2 pontos; 1 cometa 1 ponto; 0 cometa 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente seique é Jodo 0 gato sempre se esconde embaixo do
quemsera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachoro esta na sala. [ ] 2
Fluéncia verbal: dizer o maior maimero possivel de palavras que comecem pela lefra F (1 minuto). [ ] (H = 11 palavras) N
ABSTRACAO Semehanga p. ex. enfre banana e laranja = fruta [ ] trem-biciceta [ ] retégio-régua 2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho|
TARDIA as palavras Pontuagio -5
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
- . evocagio
OPCIONAL Pfsn * m,‘n?ma SEM PISTAS
Pista de miltipla escoha
UK ACAD [ ] Dia domés [ ] Més [ ] Ano [ ] Dia da semana [ ] Lugar [ ] Cidade 6
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 30
Versao experimental Brasileira: Ana [ nisa Rosas Sarmento ::gg‘;;r?d‘:ﬂ? S 2lanoa
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman J

(UNIFESP-SP 2007)



ANEXO E - Inventario de Ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory - BAI)

a Lom—

Data:

Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupacio: < Escolaridade:

Abaixo est uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique

0 quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a dltima semana, incluindo hoje, colocando um “x™" no
cspago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

GRS T Mialede
! meineo-  Foi muito desagra-  Dificilmente pude
mente nio modou muito divel mas pude suportar

1. Dorméncia ou formigamento.

2. Sensagdo de calor.

3. Tremores nas pernas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que aconteca o pior.

6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitagdo ou aceleragio do coragio.
8. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensagao de sufocacéo.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14, Medo de perder o controle.

15. Dificuldade de respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestao ou desconforto no abdomen.
19. Sensagao de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (ndo devido ao calor).

R A R AR e s § SR T e At e wtee i el

“Traduzido e adaptado por permissio de The Psychological Corporation, U.S.A. Dircitos reservados 1991, a Aaron T. Beck
Tradugfio para a lingua portuguesa. Direitos rescrvados ©1993 a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.”

Traduglio e adaptagio brasileira, 2001, Casa do Psic6logo® Livrania e Editora Ltda. BAI é um logotipo da Psychological Corporation.
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ANEXO F - Questionério sobre a saude do paciente — 9 (PHQ-9)

Durante as Gltimas 2 semanas, com que freqiiéncia vocé
foi incomodadol/a por qualquer um dos problemas Mais da Cuase
abaixo? ) Nenhuma Virios metade todos os
(Marque sua resposta com “¢") vez dias dos dias dias
1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3
2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3
3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo, 0 1 2 3
ou dormir mais do que de costume
4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3
5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3
6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que vocé é um 0 1 5 3
fracasso ou que decepcionou sua familia ou vocé mesmo/a
7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal 0 1 5 3
ou ver televisdo
8. Lentidao para se movimentar ou falar, a ponto das outras
pessoas perceberem? Ou o oposto — estar 130 agitado/a ou 0 1 5 5
irrequieto/a que vocé fica andando de um lado para o outro
muito mais do que de costume
9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor 0 1 2 3
estar morto/a

FOROFFICECODING __ 0+ + +

=Total Score:

Se vocé assinalou gualguer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos lhe
causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as

pessoas?
Nenhuma Alguma Muita Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade

O O O a




ANEXO G - Medida Canadense de Terapia Ocupacional (COPM)

MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO OCUPACIONAL (COPM)'
Segunda Edicéio
Autores: Mary Law, Sue Baptiste, Anne Carswell, Mary Ann McColl, Helene Polatajko, Nancy Pollock”

Nome do dliente: Idade: Sexo:
Entrevistodo: Registro n®:

(se niio for o dliente)

Data do avaliagdio:

Terapeuta:
Data prevista para reavaliagdo:
Uinica/Hospital: Programa: o
Data da reavaliogdo:
PASSO 1: IDENTIFICACAQ DE QUESTOES NO DESEMPENHO OCUPACIONAL PASSO 2: CLASSIFICACAD DO GRAU DE IMPORTANCIA

Para identificar problemas, preocupagdes e questdes relativas ao desempenho ocupacional, entreviste o cliente questionando | Usondo os cartes de pontuagdo, pesa oo diente que dlassifiue,
sobre os ofividades do dio-c-dia no que se refere s ofividades produtives, de cutocuidado e de lazer. Solicte oo dliente que  [numa escalo de 1 o 10, o importincia de coda afividade.
identifiue s atividodes do dic-u-dia que quer realizar, que necessita realizar ou que & esperado que ele realize, encorgjondo- | Coloque os pontungdes nos respectivas quadradas nos Passos 14,
0 0 pensar num dia tipico. Em sequida, peca que identifique quais dessas dfividades atualmente sio dificeis de realizar, de  |1B e 1C.

forma safisfatério. Registre estos afividades probleméticas nos Passos 14, 18 ou 1C.

A. Autocvidado

Cuidados pessoais
(ex.: vestudrio, banho,
alimentagdo, higiene)

Mobilidode funcional:
(ex.: transferéncias, mobilidode
dentro e fora de casa)

Independzndia fora de cosa:
(ex.: transportes, compias, finangas)

B. Produfividode

Trabalho (remunerado/néo-remunerado)
(ex.: procurar/manter um emprego,
atividodes voluntdrias)

Tarefas domésticas
(ex.: limpezas, lavagem de roupas,
preparaciio de refeigdes)

Brincar/Escola
(ex.. habilidode paro brincar,
fozer o dever de cosa)

(. Lazer

Recreaiio trangiila
(ex.: hobhies, leitura, artesanato)

Recreaciio ativa
(ex.: esportes, passeios, viogens)

Sodalizagdo
(ex.. visitas, telefonemas,
festas, escrever carfos)

DENTRRARE AR NN N

1 (anadion Ocupational Performance Measure (COPM). Versta brasileir troduzida por Livia C. Mogolhies, Liban V. Mogalhiies & Ana Amélia Cardeso.
Tublicad pelo CADT Publicofions ACE @ M. Low, S. Bopfiste, A Corswell, M. A McColl, H. Polatojka, N. Pollock, 2000
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PASSO 3: PONTUACAO — AVALIACAD INICIAL

Confirme com o cliente os 5 problemos mais importantes e registre-os abaixo. Usando os cartes de pontuaciio, peca ao cliente pora clossificar cada problema no que diz respeito ao Desempenho
e Satisfagio, depois calcule o pontuagdo fotal. Para calcular o pontuagdio total some a pontuag@o do desempenho ocupacional ou da sofisfago de todos os problemas e divida pelo nomero de
problemas.

PASSO 4: REAVALIACAD

No intervalo de tempo apropriado paro reavaliogdo, o diente dossifica novamente coda problema, no que se refere oo Desempenha e d Satisfoco.

Problemas de Desempenho Ocupacional Avalincdo Inicial Reavalicdio
Desempenbol |  Soisfogiol | Desempenho? |  Safisfagio 2
.
2
3
1l
5
TR —— ook el e T
Pontuegto Tt do
I e e e
PASSO 5: COMPUTANDO 05 ESCORES DE MUDANCA
Calele os mudonges, subtindo a poruogdo abide o avaliagin do obtid o revolago.
Mudanca no Desempenho = Pontuaciio do Desempenho 2 — Pontuagtio do Desempenho 1 ___ =
Mudanca na Satisfacio = Pontuaciio da Safisfagio 2 ___ — Pontuacdio du Safisfacio 1 ___ =

ANOTACOES ADICIONAIS E OBSERVACOES

Avaliacio inicial:

Reavalingio:

" Cancdion Occypational Performance Megsare (COPM). Versto brosileir troduzida per Livia €. Maogelhes, Liban V. Mogalhies & Ana Amélia Cordase.
“Publicodo pelo CADT Publicsions ACE @ M. Low, 5. Baptiste, A Corswll, M. A McCol, . Polatuko, N. Pollock, 2000



ANEXO H - Questionario Short-Form-12 (SF-12)

1. Em geral vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

EXCELENTE

MUITO BOA

BOA

RUIM

MUITO RUIM

1 2

3

4

5

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

Atividades Sim. Dificulta Sim. Dificulta um | Nao. Nio dificulta de
muito pouco modo algum

2. Atividades moderadas, tais 1 2 3

COMO MOVeT uma mesa, passar

aspirador de po, jogar bola,

varrer a casa

3. Subir varios lances de 1 2 3

escada

Durante as Ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua salde fisica?

(circule uma em cada linha)

4. Realizou menos tarefas do que

gostaria? Sim Nao
5. Esteve limitado no seu tipo de Sim
trabalho ou em outras atividades? Niao

Durante as Gltimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule uma em cada linha)

6. Realizou menos tarefas do que

gostaria? Sim Nao
7. Nio trabalhou ou ndo fez qualquer
das atividades com tanto cuidado como Sim Nao

geralmente faz?




8. Durante as Ultimas quatro semanas, quanto a presenca de dor interferiu com o seu
trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

92

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as Gltimas quatro semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como voce se sente. Em relagfo as ultimas quatro semanas.

(circule um niimero para cada linha)

Todo A maior | Umaboa | Alguma Uma Nunca
tcmpo partc do partc do partc do pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo

9. Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido calmo ou
tranquilo?
10. Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido com
muita energia?
11.Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido
desanimado € abatido?

12. Durante as Gltimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?
(circule uma)

Todo o A maior parte Alguma parte do Uma pequena parte | Nenhuma parte do
tempo do tempo tempo do tempo tempo

1 2 3 4 5




ANEXO | - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

e AD ey
Ribeirdo Preto, 25 de abnil 2012
Oficio n* 1558/2012
CEP/MGV
PROCESSO HCRP u® 15772/2011
Prezados Pesquisadores,

O wabalho mntitulade *REGISTRO DE TRAUMATISMO
CRANIO ENCEFALICO DE RIBEIRAO PRETO”, foi analisado pelo Comité de
EncnemmemmW'mmmMun”/M/Mlz
enquadrado na categonia: APROVADO, bem como o Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido, Versio 2.0 datada de 05/04/2012,

Este Comité segue integralmente a Conferéncia Internacional
de Harmonizagao de Boas Praticas Clinicas (IGH-GCP), bem como a Resolugao n”
196/ 96 CNS/MS.

003/2011/MP/QVS.M¢I¢21/03/20U o sujeito de pesquisa ou seu
representante, quando for o caso, deverd rubricar todas as folthas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na ultima do
referido Termo; o pesquisador responsavel devera da mesma forma, rubricar todas
as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE - apondo sua
assinatura na uitima pagina do referido Termo,

Atenciosamente,
<
~ VILLANOVA
do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

llustriesimos Senhores

KARINA TAVARES WEBER

PROF. DR. JOAO PEREIRA LEITE

Depto. de Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento

cmm M c«mab--nm-u-uw
14045900  Muberdo Pretn 80 FWADOOO2TYY. IRB-O0002188 « Registre mmnoou:'m:u-:
©16) d002-2220

WwWw hCrp usp br -
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APENDICE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A A= HOSPITAL DAS CLINICAS DA
B BWs FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
FMRP-USP UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

RIBEIRAD PRETO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DO PROJETO: "Regisiro de Traumafismo Cranio Encefalico de Ribeirdo Preto”
POS-GRADUANDA: Fisioterapeuta Karina Tavares Weber
ORIENTADOR: Prof. Dr. Jodo Pereira Leite

Vocé estd sendo convidado{a) a participar de um trabalho de pesquisa gue serd
desenvolvido no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Prefo —
UsP.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO DA PESQUISA
Este projeto de pesquisa é para obter informagtes sobre os pacientes que sofreram
trauma na cabega, seja por acidente de transito, quedas, ou outras causas e estudar
a evolugdo neuroldgica destes pacientes.
E grande o nimero de pessoas internadas por este tipo de traumatismo no
HCFMRP-USP, porém nao foi realizado nenhum trabalho destes pacientes apds a
alta hospitalar.
Os objetivos deste estudo s3o criar e estruturar um banco de dados eletrénico, e
traduzir e validar para a populagio brasileira uma escala de evolugio neuroldgica
dos pacientes que tiveram trauma na cabega.

PESSOAS QUE PARTICIPARAO DA PESQUISA
Participarao deste estudo pessoas que possuem trauma na cabega e forem
internadas na Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP.

PROCEDIMENTOS A QUE VOCE SERA SUBMETIDO

Para conhecer melhor o perfil do paciente internado no HCFMRP-USP Unidade de
Emergéncia vocé sera submetido a avaliagdes do sistema neurologico descritas
abaixo:

- Durante o periodo de internacio hospitalar sera avaliado diariamente atraves de
uma escala o nivel de sua consciéncia (anotado para uma ficha sua melhor resposta
verbal, ocular e motora) e através de outra escala o seu estado clinico (com itens
especificos para avaliar pacientes que sofreram trauma na cabega), com um tempo
de realizagio de 2 e 10 minutos respectivamente.

- Apds seis meses do trauma na cabega no ambulatdrio de Doengas
MNeurovasculares (ADNV) da Neurologia vocé sera submetido a uma avaliagao do
sistema neuroldgico, capacidade funcional e estado cognitivo através da aplicagio
de questionarios. Serdo feitos testes e perguntas para desenhar e escrever; teste de
atencdo, percepcio, memoria, raciocinio, juizo, imaginacio, pensamento, linguag
em & capacidade funcional que terdo uma duragdo média de 5 a 10 minutos cada
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para serem realizados, com a finalidade de avaliar como vocé se encontra apds seis
meses do trauma na cabeca.

- Serdo analisados os exames de tomografia ou ressonancia magnética que ofa
senhor (a) fez no hospital a pedido do médico. A tomografia & um exame que utiliza
raios-X (radiacdo ionizante) para a geragao de imagens, semelhante as radiografias
convencionais. No caso da tomografias, as doses de radiacdo sdo muito baixas,
minimizando os riscos frente ao grande beneficio gue um diagnoéstico precoce e
preciso pode oferecer. Para a realizagdo do seu exame, pode ser necessaria a
administracio de meios de contraste por via oral e/ou venosa para a melhor
definicdo das imagens e, consequentemente, melhor informacdo diagnoastica. Os
meios de contraste para o uso venoso sao substancias que contém iodo entre oufros
elementos. Ja os meios de contraste de uso oral contém iodo ou bario em sua
composicao. A avaliagdo da necessidade e tipo de contraste a ser utilizado & feita
individualmente, baseada na indicagio clinica e estruturas a serem estudadas. O
uso de meios de contraste & considerado um procedimento seguro e suas reacbes
adversas sdo raras e classificam-se em leves (nauseas, vbmitos, reacbes alérgicas
na pele, urticarias, espirros e tosse, entre outras), moderadas (edema facial e
broncoespasmo, entre outras) e graves (insuficiéncia renal ou respiratéria, inclusive
com risco de vida). As reagdes adversas graves sao extremamente incomuns. A
ressonancia magnética se baseia em fendmenos fisicos que utilizam um alto campo
magnético associado a ondas de radiocfrequéncia para a aquisicdo das imagens que
ndo sao nocivos & salde. Entretanto, dado o elevado campo magnético envolvido, o
sistema de ressonancia magnética pode movimentar pecas metalicas e
comprometer o funcionamento de aparelhos eletrbnicos. As vantagens do exame
530 auséncia de radiagdo ionizante, excelente contraste enfre tecidos normais e
entre estes e tecidos patolégicos, uso de confraste sem iodo e auséncia de artefato
derivado do osso. As desvantagens sdo o tempo prolongado do exame
(aproximadamente 10 min por imagem, portanto durando em média 1 a 2 horas), a
imobilidade do paciente - movimentos respiratdrios profundos, peristalse e bocejo
podem causar arfefatos na imagem comprometendo sua gualidade e por ser um
tinel fechado e devido a sua estreita abertura, torna-se um problema para pacientes
com claustrofobia e adultos com obesidade morbida.

- A gravidade da les8o sera feita através da analise dos prontuarios.

- O nivel de alcool no sangue que foi coletado no momento da internagao hospitalar
sera incluido no banco de dados.

- Caso vocé aceite, poderemos realizar avaliagdo de como vocé esta percebendo a
posicao vertical e seu equillbrio postural, o que demora cerca de 20-40 minutos
durante sua internacgao hospitalar e apds 6 meses do trauma. Esta fungdo & muito
importante para todas as atividades de vida diarnia.

BENEFICIOS ESPERADOS, RISCOS E DESCONFORTOS

O estudo permitird observar como sera sua evolugao durante o tratamento & usara
uma série de informacdes sobre sua condi¢do de salde durante o tratamento.
Nenhum outro procedimento diferente daqueles normalmente necessarios para o
tratamento de sua doenca ou das complicagbes relacionadas a sua doenga sera
feito por causa do estudo. Portanto, sua participagdo na pesguisa nao acametara
nenhum risco extra além dos riscos que vocé ja estaria exposto como forma de
diagnostico e tratamento do trauma na cabega.

O senhor (a) ndo recebera nenhum beneficio imediato em participar da pesquisa,
mas o principal beneficio de sua participag&o na pesquisa & a possibilidade de,
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com o melhor conhecimento, melhorar no future o tratamento das pessocas que
possuem frauma na cabega.

OUTRAS INFORMACOES
- Voce lem a garanlia de receber qualguer informagdo adicional ou esclarecimentos
que julgar necessario, a qualquer tempo do estudo.
- O principal investigador & a fisioterapeuta Karina Tavares Weber, que pode ser
encontrada no telefone (16) 91034872 e o orientador é o Prof. Dr. Jo&o Pereira
Leite gque pode ser encontrado no telefone (16) 36022556.
- O paciente ou seu representante legal tem o direito escolher participar ou nao
deste estudo ou mesmo parar de participar em qualguer momento que desejar,
sem que isso prejudique a continuidade do tratamento, ou seja, seu tratamento
sera exatamente o mesmo daqueles que participarem do estudo.
- As informagbes obtidas pelo estudo serdo estritamente confidenciais, estando
garantidos o seu anonimato e privacidade na apresentacgdo ou divulgagéo dos
resultados.
- M3o havera despesa para o senhor (a). Se houver necessidade de algum gasto
adicional relacionado com a pesquisa, este sera coberto.
- Nao havera pagamento aos pacientes pela participagao na pesquisa.
- O(a) Senhor(a) tdém o direito de solicitar indenizagao nos termos da lei Brasileira
vigente caso ache que a participagdo neste estudo o tenha prejudicado de alguma
maneira.
- Voceé assinara duas vias do termo de consentimento livre e esclarecido e uma via
sera entregue a voce.

Consentimento

Li este termo de consentimento (ou ele foi lido para mim). Todas as minhas
perguntas sobre o estudo e minha participagao nele foram respondidas. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo de pesquisa.

Autorizo o uso e a divulgagdo de minhas informacgbes obtidas pelo estudo nas
condicbes de preservacdo de confidencialidade e anonimato descritos neste termo
de consentimento.

Ao assinar este termo de consentimento, ndo abri mao de gualguer um de meus
direitos legais.

Nome do sujeito de pesquisa

Assinatura do sujeito de pesquisa - Data e hora

Assinatura do representante legal - Data e hora

Relag3o do representante legal com o sujeito de pesquisa

Nome do pesquisador que conduziu a discussdo do consentimento livre e
esclarecido

Assinatura do pesquisador que conduziu a discussao do consentimento livre e
esclarecido — Data e hora
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