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RESUMO

Esta tese apresenta o resultado da investigacdo sobre a funcionalidade de pacientes
com traumatismo craniencefélico (TCE) que foram admitidos na unidade de referéncia
estadual para este tipo de trauma na Regido Metropolitana de Salvador, Bahia, Brasil
no periodo de 1° de agosto de 2007 a 31 de julho de 2008. Inicialmente investigou-se
o perfil epidemiologico dos pacientes e verificou-se que a distribuicdo por sexo foi
uniforme de acordo com as faixas etarias, com excecao da faixa etaria de 25 a 34
anos, cuja concentracdo de casos foi maior para homens e mulheres diferiram
significativamente em relacdo a idade, local de ocorréncia, atencdo pré-hospitalar,
etiologia do trauma, acidentes de transporte e quedas. A maior propor¢do dos traumas
ocorreu em via publica, por atropelamento, espancamento e acidentes motociclisticos.
Em seguida, analisou-se a distribuicdo espacial dos locais de ocorréncia dos eventos e
residéncia dos pacientes e constatou-se que muitos eventos ocorrem em locais
distantes do hospital de referéncia dificultando o acesso e o socorro em tempo
reduzido. Em funcdo da magnitude do agravo observada para homens, um estudo de
coorte foi conduzido para observar os fatores progndsticos da capacidade funcional e
os relacionados com o retorno as atividades produtivas. Observou-se que idade,
gravidade do trauma, fadiga, distarbios da atencdo e concentracdo, alteracdo no
equilibrio, presenca de plegias ou fraturas estiveram significativamente associados
com a incapacidade funcional global, assim como ter sido submetido a tratamentos
multiprofissionais de reabilitagdo. Com relagdo as atividades produtivas prévias,
observou-se que 91 (37,7%) individuos reassumiram antigas funcdes e que a média
do tempo decorrido para o retorno as atividades produtivas foi de 225 dias, com 25%
dos pacientes retornando em até 103 dias e 75% deles em até 390 dias. Os mais
jovens que sofreram traumas mais graves, e concomitantes distlrbios motores, que
evoluiram com sintomas soméaticos ou cognitivo-comportamentais, além de
incapacidade funcional global, apresentaram dificuldade para retomar suas atividades
prévias ou ndo retornaram. Todavia, histéria pregressa de trabalho remunerado

mostrou-se significativamente associado com mais rapido retorno a produtividade.

Palavras-chave: Traumatismos craniencefalicos; Georreferenciamento; Incapacidade;

Reabilitacdo; Retorno ao trabalho; Retorno a Produtividade.
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ABSTRACT

This thesis presents the result of the investigation about the functionality of patients
with traumatic brain injury (TBI), admitted to reference units for this type of trauma in
the Metropolitan Region of Salvador, Bahia, Brazil, during the period from August 1,
2007 to July 31, 2008. Initially, the epidemiological profile of the patients was studied;
gender distribution was uniform according to the age groups, with the exception of the
age group of 25 to 34 years, where the concentration was greater for men.
Independently of the gender, the greater proportion of events occurred in streets,
caused by run-overs, beatings and motorcycle accidents. Next, the space distribution
of both the locations where the events occurred and residence of the patients was
studied, and it was verified that many events occur at great distances from the hospital
of reference, thus causing difficulties in access and assistance within a reduced period
of time. Due to the magnitude of the grievance observed for men, a cross-sectional
study was performed to observe the prognostic factors of the functional capacity and
those related to the return to productive activities. It was observed that age,
seriousness of the trauma, fatigue, attention and concentration deficits, alteration to the
equilibrium, presence of paralysis or fractures were significantly associated to the
global functional incapacity, as well as having undergone  multi-professional
rehabilitation treatment. In relation to prior productive activities, it was observed that 91
(37.7%) individuals reassumed their prior functions and that the average period of time
for returning to productive activities was of 225 days, with 25% of the patients returning
in up to 103 days and 75% within 390 days. The youngest individuals having suffered
more serious traumas, and concomitant motor disturbances that evolved with somatic
or cognitive-behavioral symptoms, as well as global functional incapacity, presented
difficulties in returning to their prior activities or did not return at all. Nevertheless,
historical background of remunerated work demonstrated a significant association with

a rapid return to productivity.

Key-words: Traumatic brain injury; Georeferencing; Disability; Rehabilitation; Return to

work; Return to Productivity.
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Tabela 1. Caracteristicas sécio-demograficas das vitimas de TCE e clinicas
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Tabela 2. Escores por item da CIQ de acordo com o entrevistador,
estimativas de concordancia entre entrevistadores e respectivos intervalos
de 95% de confianca (IC95%). Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-
2008.

Tabela 3. Coeficientes de correlacdo entre os itens e respectivos dominios e
coeficientes alpha de Cronbach. Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-
2008.

Tabela 4. Correlacdo de Spearman (r) da Community Integration
Questionnaire (CIQ) com as escalas Niveis Cognitivos Rancho de Los
Amigos (RLOS), Escala de Resultados de Glasgow Ampliada (GOSE) e
Disability Rating Scale (DRS). Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-
2008.

Tabela 5. Carga de fatores relativos aos itens componentes dos dominios
da Community Integration Questionnaire — CIQ. Estudo TCESSA, Salvador,
Bahia, 2007-2008.
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APRESENTACAO

Os traumatismos craniencefalicos (TCE) tém sido apontados como um
preocupante problema de saude publica ndo sO pela sua magnitude como
também por atingir, predominantemente, individuos jovens em sua fase de vida
economicamente produtiva. Esse tipo de trauma, potencialmente grave,
quando ndo leva a morte, tem grande chance de mudar permanentemente as
habilidades e as perspectivas do paciente e de seus familiares, sobretudo por
sequelas fisicas, cognitivas ou emocionais, temporarias ou permanentes. Na
atualidade, tem crescido o interesse neste campo de pesquisa, principalmente,
porque este tipo de agravo passou a configurar, a partir da década de 80, como
uma das mais importantes causas de Obito para adultos jovens no Brasil.
Instituices de saude publica em todo o mundo, a exemplo do CDC, 2006, tém
chamado a atencdo para a necessidade de vigilancia sistematica e continua
dos casos de TCE como base para 0 sucesso na redugdo da incidéncia deste
tipo de agravo. O perfil epidemiologico dos pacientes com TCE, em termos de
magnitude e fatores determinantes, néo difere, conforme dados da literatura,
entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento. No entanto, evidéncias de
estudos realizados em paises desenvolvidos apontam que a reabilitacdo pode
propiciar, em uma grande parcela de casos, o retorno a capacidade funcional
Otima de pacientes que sofreram leses cerebrais desde que haja precocidade
no inicio das ac¢fes, intensidade nas intervengfes e atuacdo multiprofissional
nos cuidados com a participacdo da familia como parte integrante da equipe.
Todavia, nos paises em desenvolvimento existe grande lacuna no
conhecimento cientifico acerca dos fatores determinantes da evolu¢cdo dos
pacientes com TCE que, de modo geral, apresentam condi¢cdes de atencéo a
saude consideradas como desfavoraveis para a realizacdo do tratamento de
reabilitacdo, em vista das condi¢gbes tidas como ideais. Considera-se, neste
sentido, crucial o entendimento desta questdo para o enfrentamento das
incapacidades geradas pelo agravo acima descrito. Isto porque os pacientes
inadequadamente assistidos poderdo permanecer com incapacidades
permanentes que irdo afetar profundamente a habilidade para o auto-cuidado,

a mobilidade, a reintegragcéo na sociedade e a produtividade.
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Neste contexto, fundamenta-se a tese de que caracteristicas socio-
demograficas, habitos de vida e fatores ocupacionais poderdo interferir na
capacidade funcional e no retorno as atividades produtivas aos seis como aos
doze meses apds o trauma. Outros fatores ja reportados na literatura poderdo
comprometer a recuperacao da funcionalidade dos pacientes e também foram
investigados no presente estudo. Entre estes se encontram o0s sintomas
somaticos, cognitivo-comportamentais,  sensorio-perceptuais,  disturbios

sensorio-motores e do aparelho locomotor e atividades de reabilitacao.

O artigo intitulado “Perfil clinico-epidemiolégico dos pacientes com traumatismo
craniencefalico atendidos em uma unidade de referéncia para tratamento de
trauma” traz os resultados de natureza descritiva acerca das caracteristicas
demograficas e relativas ao trauma dos pacientes que sofreram TCE e foram
admitidos na emergéncia do hospital de referéncia para tratamento na RMS.
Esta abordagem permite auxiliar a identificacdo dos grupos mais vulneraveis,
as circunstancias do trauma e os aspectos clinicos dos pacientes, aumentando

sobremaneira as possibilidades de a¢des de planejamento e prevencao.

Entretanto, entende-se que para a organizacao e o planejamento dos servigos
de atencao faz-se necessario, além de conhecer o perfil das vitimas de TCE,
identificar areas de maior risco, bem como os fatores determinantes da
evolucdo desses pacientes do ponto de vista da capacidade funcional e do
retorno a produtividade, ja que esses desfechos em dltima instancia
representam aspecto ndo sé do ponto de vista da saude como também da
insercdo social. Os resultados epidemiolégicos sdo apresentados em trés
artigos: um artigo que procurou descrever a distribuicdo espacial dos locais de
residéncia e de ocorréncia dos TCE e dos aglomerados de casos com 0s
servigcos de atengdo secundaria e terciaria — “Analise espacial dos casos de
traumatismos craniencefélicos atendidos em unidade de referéncia para
trauma”; um artigo de prevaléncia de incapacidade funcional global estimada
por meio de avaliacbes e entrevistas domiciliares com familiares e pacientes
que sofreram TCE e foram posteriormente acompanhados - “Fatores
associados a incapacidade funcional global apdés um ano de traumatismo

craniencefalico”; e um artigo que investigou o tempo em dias até o retorno as
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atividades produtivas previamente desenvolvidas pelos pacientes que foram
acompanhados — “Tempo até o retorno as atividades produtivas para pacientes

que sofreram traumatismo craniencefalico”.

Com os dados dos dois artigos que investigaram o retorno ao trabalho e a
capacidade funcional dos pacientes vitimas de TCE, apos seis e doze meses
do trauma, foi possivel identificar a evolugdo dos pacientes acompanhados,
bem como seu processo de reabilitacdo. No entanto, considera-se que as
sequelas trazidas pelo trauma podem se manifestar ndo apenas com o retorno
ao trabalho ou com a avaliacdo da capacidade funcional. Assim, considera-se
importante pensar na reabilitagdo com uma proposta de avaliagdo mais global.
O interesse em aspectos relativos a integracdo social de populacdes com
varios tipos de deficiéncia tem crescido, assim como a necessidade de
instrumentos apropriados de avaliacdo deste construto. Tendo em vista que é
uma variavel que possui varios dominios, de dificil quantificacdo e a n&o
disponibilidade de um instrumento validado em lingua portuguesa que permita
avaliar tais aspectos, justificou-se a realizacdo do artigo — “Tradugdo e
adaptacdo transcultural para o portugués do instrumento “Community
Integration Questionnaire” para avaliagdo da integragdo na comunidade apés

traumatismos craniencefalicos”.
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REVISAO DA LITERATURA

O traumatismo craniencefalico (TCE) pode ser definido como um insulto ao
cérebro, de natureza ndo degenerativa ou congénita, mas causado por uma
forca fisica externa que pode produzir uma diminui¢do ou alteracdo do nivel de
consciéncia e que resulta em uma deficiéncia nas habilidades cognitivas ou no
funcionamento fisico. Pode também resultar em disturbios emocionais e
comportamentais. Essas deficiéncias podem ser tanto temporarias quanto
permanentes e causar uma incapacidade parcial ou total e desajustamento
psicossocial." Mesmo os TCE classificados como leves, incluindo as
concussdes, podem causar problemas cognitivos duradouros, afetar a
habilidade para desenvolver as atividades da vida diaria (AVD) e o retorno ao

trabalho.%%456:7.89

Estima-se que 5,3 milhdes de norte-americanos estejam vivendo com
incapacidades duradouras decorrentes de TCE que resultaram em
hospitalizacdes.®'° Dados provenientes do CDC para os Estados Unidos da
América, relativos ao ano 2003, revelam que, a cada ano, 1.400.000 pessoas
sofrem traumas de cranio. Destes, 235.000 sdo hospitalizados e sobrevivem,
50.000 morrem e 80.000 a 90.000 irdo conviver por um longo periodo com
deficiéncias relacionadas ao acidente. Estima-se que muitos destes teréo
dificuldades para retornar a rotina, exercer as AVD e retornar ao trabalho
assumindo as antigas funcdes. Além das incapacidades, os TCE moderados
podem levar ao aumento do risco para o desenvolvimento de outras condicdes
de saude tais como: alcoolismo (RR=1,8); epilepsia (OR=11,0); depressao
(RR=1,5), Sindrome de Alzheimer (RR= 4,5) e morte (OR=7,5).*

Dados provenientes do Sistema de Informagbes Hospitalares (SIH) do
Ministério da Saude/DATASUS, relativos ao ano de 2005, revelam que 77.578
homens, com idade entre 15 e 64 anos foram internados por traumatismo
intracraniano ou fratura do cranio e dos ossos da face e que o valor total pago
por internagdes para estas causas para 0 mesmo ano foi de R$ 67.975.455,94.
E importante ressaltar que além dos gastos publicos estimados com internacéo

hospitalar, outros gastos necessitam ser considerados, como o0s relativos a
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Previdéncia Social assim como os dias perdidos de trabalho que representam
impacto sobre a produtividade do pais. De acordo com dados do Sistema Unico
de Informagbes de Beneficios do Instituto Nacional do Seguro Social
(SUIBE/INSS) para o ano de 2005, 10.680 individuos receberam beneficios
previdenciarios temporarios no Brasil por incapacidade exclusivamente devido

a traumatismo craniencefélico.

Vale notar que o SIH registra apenas 0s casos que resultaram em internacdes
hospitalares em unidades hospitalares conveniadas ao SUS e na rede publica
propria. Assim, casos que foram a 6bito no local do acidente ou mesmo na
unidade de emergéncia ndo sdo computados. Vale também assinalar que
outras denominacdes para o trauma craniencefélico ndo foram incluidas nestas
estimativas. Da mesma forma, devem-se analisar cautelosamente os dados
provenientes da base SUIBE/INSS em funcdo de que incapacidades cognitivas,
deficit na fala, audicdo, visdo, que podem ser consequéncias do trauma, nem
sempre justificam o recebimento do beneficio o que, de certa forma, ocasiona

subenumeracédo dos eventos.

As principais causas do TCE s&o os acidentes de transito, as quedas e a
violéncia. Embora a taxa de mortalidade por acidentes de transito tenha
decrescido relativamente pouco em anos recentes no Brasil, a despeito da
adocdo em 1997 do Novo Cdédigo Nacional de Transito, esta causa ainda
ocupa posicdo de destaque para a populacdo brasileira em geral.'! Reducdes
significativas, todavia, tém sido relatadas na midia em funcédo da aplicacédo e
fiscalizagao para o cumprimento da Lei n°® 11.705, de 19 de junho de 2008, que
dispbe sobre as restricdes ao uso e as propagandas de bebidas alcoolicas e
inibe o consumo de bebidas pelo condutor de veiculo automotivo, denominada
popularmente como “lei seca”. Ja os TCE por armas de fogo vém aumentando
progressivamente e assumindo a posi¢cao de primeira causa de morte por TCE
para determinados segmentos populacionais. Varios fatores de risco para TCE
intencionais tém sido apontados. Entre eles, ser jovem e do sexo masculino,
ser solteiro, afrodescendente, usar alcool e drogas e estar desempregado na

data do trauma %3141
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Capacidade Funcional Apds Traumatismos Craniencefalicos e Retorno as

Atividades Produtivas

Pacientes com histéria de lesdes cerebrais traumaticas poderdo apresentar
sintomas somaticos, perceptivos, cognitivos e emocionais que podem ser

caracterizados como sindrome pés-concussional ou pés-traumatica.'®”18:19

Esta condicao tem sido descrita mais freqientemente para pacientes que nao
precisaram de hospitalizacdo, ou que tenham tido amnésia poOs-trauméatica
breve, com duracdo menor que 24 horas, e com resultado de exames de
neuroimagens sem alteracdes. Sintomas somaticos como cefaleia, tontura,
fadiga e insbnia tém sido relatados como componentes da sindrome. Da
mesma forma podem estar presentes sintomas cognitivos como dificuldade de
memdéria, concentragdo comprometida, sintomas perceptivos como tinido,
hipersensibilidade a luz e ao som, e, finalmente, sintomas emocionais como

depressao, ansiedade e irritabilidade.*®

Alteracdes no comportamento, humor e personalidade apés o TCE sao
considerados por muitos clinicos como os problemas mais dificeis de lidar e
estdo, mais frequentemente, associados, a longo prazo, as incapacidades
funcionais e ao estresse familiar do que aos comprometimentos fisicos.?
Estima-se que a maioria dos individuos se recupere rapidamente com
diminuicao significativa e progressiva das queixas nos varios dominios até seis
meses apos a lesdo. Entretanto, varios autores tém descrito que muitos podem
conviver por periodos muito maiores com alteragdes adquiridas. J van der Naalt

et al*!

(2006) observaram a permanéncia de sintomas como cefaleia, fadiga,
tontura, confusdo mental e irritabilidade por até 24 meses. Ja4 Fann et al®
(1995), afirmaram que depressdo e ansiedade foram os achados mais
freqiientes em uma coorte com vitimas de traumatismos craniencefalicos. Vale
ressaltar, entretanto, que estes sintomas sao considerados muito frequientes
também em populagbes que ndo tenham sofrido traumas de cranio.?®* Deste

modo, pouca atenc&o pode ser dada para o paciente poliqueixoso.’
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Muitas pessoas que sofrem lesdes cerebrais, em particular aquelas que sofrem
traumatismos craniencefalicos, encontram-se em idade economicamente ativa
e a necessidade de tratamentos para uma adequada reabilitacdo pode perdurar
por meses ou anos. Em varios paises desenvolvidos, apds a fase aguda da
lesdo, o tratamento de reabilitacdo também é conduzido com os pacientes
internados e atendidos por equipes multiprofissionais que focalizam também o
retorno & comunidade e ao trabalho. Johansson & Tham?* (2006), relataram
gue na Suécia, por exemplo, as intervencdes de reabilitacdo relacionadas com
o trabalho incluem um periodo em que o0s pacientes recebem uma
compensacao econOmica provida pelo sistema de seguridade social. Tais
pesquisadores procuraram conhecer o sentido do trabalho para vitimas de TCE
utilizando-se de uma abordagem fenomenolbégica. Vale ressaltar que
desejaram gerar conhecimentos que pudessem auxiliar os profissionais da
reabilitacdo no entendimento das necessidades e aspiracdes dos pacientes e
que tais conhecimentos poderiam ser utilizados como motivadores potenciais
nas atividades a serem desenvolvidas. Sugeriram que € no trabalho que as
pessoas mostram para 0 outro quem elas realmente sdo e que toda a
identidade do individuo fica comprometida na medida em que ele perde a
capacidade para desenvolver as atividades que antes desenvolvia.?*

Como a ocorréncia de traumatismo craniencefélico estd associada com uma
grande variedade de comprometimentos, como déficit cognitivo, neuromotor,
perceptivo e visual, comportamentais e de comunicacdo®, o retorno a
produtividade podera ser demorado ou, até mesmo, incerto. A idade, o nivel de
escolaridade e o vinculo empregaticio pré-trauma tém sido apontados como

fatores que influenciam esse retorno.?

As consequéncias da impossibilidade do individuo retornar as suas atividades
produtivas vao além da perda financeira e interferem também na capacidade
das vitimas de reconstruir sua vida social. A capacidade de retornar a vida
produtiva apos o trauma tem sido relacionada ndo somente a condicdes fisicas,
cognitivas e emocionais, mas também a fatores econémicos e pessoais.?’

Estudos sobre estimativas nacionais no que se refere ao retorno ao trabalho
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apos a ocorréncia de traumatismos craniencefalicos sdo escassos. Sousa e
Koisumi?’ (1999) realizaram um estudo prospectivo para avaliar o retorno a
produtividade em individuos de 12 a 60 anos, vitimas de TCE de diferentes
gravidades, considerando as variaveis nivel de escolaridade e tipo de
ocupacao anterior ao trauma. Concluiram que ap6s um ano de trauma 73,6%
retornaram as atividades produtivas e que a frequéncia de retorno foi maior
apés um ano do TCE. Relataram ainda que nao houve associacdo
estatisticamente significante entre retorno ao trabalho remunerado e
escolaridade ou tipo de ocupacdo anterior. Em 2006, Oliveira & Sousa?®
estimaram o retorno a produtividade em motociclistas na cidade de Séao Paulo.
Observaram que 45,9% dos motociclistas realizavam atividades relacionadas
ao trabalho remunerado no momento do acidente, e que apos o intervalo de 9 a
11 meses todas as vitimas retornaram a produtividade. Ressaltaram, todavia,

que 20,4% relataram mudanca de funcao nas atividades desenvolvidas.

A condicdo de estar ou ndo empregado, de acordo com Walker et al®® (2006),
atua como fator de grande influéncia no retorno ao trabalho e na chance de
sucesso um ano apdés o trauma. Sugeriram ainda que o tipo de ocupacgédo
influenciaria no resultado e que as melhores perspectivas sao para aqueles que
ocupam postos mais altos na hierarquia empresarial quando comparados com
profissionais liberais ou com os que realizam trabalhos bracais. Sexo, idade e
estado civil foram também considerados como fatores preditivos do retorno as
atividades produtivas. Harisson-Felix et al® (1998), aludiram que situaco
conjugal pré-trauma pode estar associada tanto com a ocorréncia quanto com
o retorno ao trabalho. No estudo realizado por estes pesquisadores, 0S
individuos solteiros foram mais susceptiveis (63%) aos traumatismos
craniencefalicos por violéncia, quando comparados com 0s que sofreram este

agravo por acidentes (52%).

Dificuldade para reassumir antigas funcdes apos a ocorréncia de TCE por
violéncias tem sido descrita na literatura. Harisson-Felix et al®  (1998),
sugeriram que pacientes com este perfil evoluem com maiores complicacdes
cognitivas, motoras e somaticas. E possivel que a intencdo de matar esteja

associada com quadros mais graves de TCE, jA que as agressdes fisicas,
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perfuracdes por arma de fogo ou por arma branca sédo, majoritariamente nestes

casos, direcionadas ao segmento cefalico.

Em uma pesquisa realizada nos Estados Unidos com 317 vitimas de
traumatismo no segmento cefélico por violéncia, os pesquisadores observaram
que grande parte deles apresentou amnésia pds-traumatica de longa duracao,
longos periodos de reabilitacdo, baixo escore na Functional Independence
Measure Scale (FIM), e alto escore na Disability Rating Scale (DRS) quando
comparados com os que haviam sofrido traumas por outras causas.?® Zafonte
et al*® (2001), relacionaram os resultados das avaliacdes funcionais de dois
grupos de pacientes que sofreram TCE por violéncia, um deles apresentando
trauma por contusdo e outro trauma com lesGes penetrantes. Sugeriram que o
baixo resultado funcional em pacientes que apresentavam lesdes penetrantes
pode ser influenciado pelo numero e tipos de complicacdes no periodo
hospitalar. Os pacientes com este tipo de agravo tendem a ter mais
complicacBes como infeccdes, insuficiéncia respiratdria, pneumonias, lesbes de
nervos periféricos, entre outros, e podem permanecer mais tempo internados e

tornarem-se susceptiveis a outras complicagdes.

A gravidade da lesdo foi indicada como um indice importante para o
subseqiente retorno ao trabalho. De acordo com Rao et al** (1999) e Siegel et
al®? (1999), sdo indicadores comuns de gravidade: tempo de coma, Glascow
Coma Scale (GCS) na admissdo hospitalar, tempo de amnésia pés-traumética
(PTA), lesbes associadas, e tempo de internacdo. Parece haver consenso
entre estes autores de que pacientes que sofrem lesdes penetrantes
apresentardo maior comprometimento funcional com hipotonia e diminuicdo da
forca fisica. Sugeriram ainda que esses resultados parecem ser menos

frequentes nos casos de traumatismos de cranio por acidentes.

Pesquisadores analisaram conseqiéncias psicossociais do trauma craniano
grave e observaram que um quinto da série de pacientes avaliados encontrava-
se normalmente empregado apods trés anos de TCE e somente 40% dos
individuos do grupo que apresentou boa recuperagcdo mantiveram seus

empregos durante este periodo.** Resultados semelhantes foram relatados por
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Groswasser e Sazbon®* (1990), que acompanharam por um ano vitimas de
TCE que recuperaram a consciéncia apés cerca de 30 dias do trauma.
Observaram que somente 11,1% das vitimas avaliadas eram capazes de
reassumir trabalho em mercado aberto e 48.6% eram incluidas em empregos

especiais.

Para Morris et al*® (1991) e Rimel et al*® (1982), o nivel de escolaridade parece
ser um fator ndo associado com o desempenho ocupacional ou retorno ao
trabalho para vitimas de trauma craniencefalico. Entretanto, para Morris et al*®
(1991), o nivel socio-econdmico foi considerado como fator de risco para 0s
traumas de causa violenta. Ja a situacdo conjugal pré-trauma pode estar
associada tanto com a ocorréncia quanto com o retorno ao trabalho. No estudo
realizado por Harrison-Felix et al® (1998), os pesquisadores sugeriram que 0s
individuos solteiros sdo mais susceptiveis (63%) aos traumatismos

craniencefalicos por violéncia, que por acidentes (52%).

A intoxicacdo por alcool resulta na reducdo dos movimentos reflexos, da
capacidade de raciocinio e de julgamento, aumenta a impulsividade e a
desinibicdo.” Pode-se supor que drogaditos e alcoolistas tornam-se mais
susceptiveis a se envolverem em acidentes e violéncias que levam ao TCE.” O
alcool é considerado como um importante fator na origem de lesbes por causas
externas e encontra-se fortemente associado com o0s comportamentos
violentos. Alta prevaléncia de utilizacéo do &lcool entre as vitimas de homicidio

foi também observada por Gawryszevsky et al®’

(2005). Associacdes
semelhantes foram evidenciadas entre as vitimas de TCE intencionais por
Harrison-Felix et al® (1998) e Bushnik et al® ( 2003). Para Whitnall*® (2006),
muitos individuos no periodo pdés-trauma que apresentaram certo grau de
dependéncia ou tiveram outras modificacdes na sua vida cotidiana tenderam a
evoluir com alteracbes do estado emocional, como depressao, ansiedade e
estresse. Observaram ainda que o consumo de bebidas foi mantido por muitos
mesmo havendo contra-indicacdo médica em funcédo da necessidade de uso de
medicamentos. Harisson-Felix et al® (1998), ainda sugeriram que, apds um ano

da data do trauma, metade das vitimas de TCE por violéncia faziam uso de
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bebidas alcodlicas, enquanto que para as vitimas de traumas por acidentes a

taxa de consumo era de 36%.

Outro fator que tem sido apontado como relacionado com maior dificuldade
para o retorno ao trabalho para vitimas de TCE € o tipo de ocupacdo a ser
desenvolvida apdés o trauma. Pesquisadores tém relatado que individuos
envolvidos com trabalhos bragais tém menor chance de retornar ao trabalho

quando comparados com os demais que tém tipos de ocupacao diferentes.3%4°

Comumente, vitimas de TCE apresentam déficits sensoriais e de controle
motor que afetam a capacidade proprioceptiva e cinestésica prejudicando a
marcha e o equilibrio. Grande parte destas complicacdes é decorrente da
permanéncia prolongada no leito que propicia contraturas, infec¢des, hipotrofia
muscular e reducdo da resisténcia fisica.?>*' Outros autores, que também
procuraram estimar os fatores ocupacionais e o retorno ao trabalho, sugeriram
que os individuos que antes do trauma trabalhavam com atividades que
requeriam habilidade manual e resisténcia fisica, mudaram para ocupacfes
consideradas como intermediarias ap6s o trauma. Nestas, fatores cognitivos
como atencdo, memoria e raciocinio logico e rapido, e fisicos como forca e

equilibrio eram menos requeridos.**#?

Reabilitacdo Neuroldgica Pds-Traumatismo Craniencefélico

Estudos a respeito da neuroplasticidade proporcionam evidéncias de que o
encéfalo respondera ao dano através da reorganizacdo e adaptacdo no
restabelecimento da funcdo.****%% A visdo tradicional de perda permanente
de funcéo e a possibilidade de obtencdo de apenas compensacdes apos lesao
cerebral ja é refutada.”** Em funcdo da lateralidade e da especializacdo de
areas funcionais, o local, o tamanho e o grau de lesdo do tecido nervoso sao
importantes, mas ndo os Unicos fatores que devem ser valorizados. A
possibilidade do Sistema Nervoso Central (SNC) ser manipulado e
reestruturado é considerado como a chave do sucesso da terapia.** Areas
latentes do cérebro podem se especializar para substituir fun¢des perdidas e

novos percursos podem ser formados compensando os efeitos das lesbes
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teciduais. Contudo, para que se possa otimizar a reabilitacdo é necessario que
0s estimulos sejam intensivos e repetitivos para auxiliar na reorganizacdo do
SNC.*®

Bach-Y-Rita*® (1981), sugeriu que o cérebro é gradualmente reorganizado por
uma série de etapas. A ideia de que a recuperacao potencial estaria completa
apos o intervalo de seis meses a dois anos jA é questionada e tem sido
demonstrado que a reabilitacdo pode ser efetiva mesmo apOs sete anos da
lesdo inicial. A intensidade da estimulacdo funcional e a precocidade do
tratamento sdo fatores importantes no processo de reabilitacdo neurologica.
4347 para um tratamento ideal uma equipe de profissionais devera estar
envolvida, trabalhar em harmonia e concordancia com os objetivos tracados. A
Fisioterapia € o processo pelo qual se ministra, orienta, e ensina a demanda
funcional adequada, a fim de estimular que os mecanismos de reorganizagao
neural desenvolvam-se de forma ideal, na tentativa de recuperar o mais breve
possivel a funcionalidade do paciente. Portanto, os pacientes submetidos a
programas de reabilitacdo atingem niveis de recuperacdo neurolégica maiores
do que aqueles que se abstém dele. Mas a familia também precisa fazer parte
da equipe integral de reabilitacdo. Sdo os parentes proximos que continuarao o

tratamento quando o paciente estiver no ambiente doméstico.*

Nos paises desenvolvidos, o grau de comprometimento dos pacientes e o tipo
de vinculacdo com o sistema de saude sdo determinantes na escolha dos
tratamentos a que deverdo ser submetidos. De modo geral, os pacientes
poderdo ser encaminhados para internamento em unidades multiprofissionais
de reabilitacdo, denominados de impacient rehabilitation care, ou vinculados ao
programa nursing facility, cuidados profissionais no domicilio, ou ainda,
encaminhados para casa onde os familiares poderédo ser instruidos para atuar
como facilitadores da reabilitacdo. Outra forma de insergdo sao os programas
integrados de reabilitacdo para pacientes que recebem alta hospitalar que sao
compostos por atendimentos multiprofissionais visando a uma adequada

reintegracdo na sociedade e oferecem a possibilidade de capacitacao
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profissional apés o TCE. Estes estdo presentes em varios estados norte-

americanos e europeus.®*>67:8929.30

Os custos do processo de reabilitagdo podem, portanto, sofrer grandes
variacfes, mas em geral sédo altod em funcdo do longo periodo em que podem

ser requeridos. High et al*®

(2005), afirmaram que médicos e auditores passam
grande parte dos dias justificando as companhias de seguro os motivos que
tornam necessarias as atividades de reabilitagdo. Referiram também que cada
dia é um dia de negociacao e estes profissionais tém que responder questdes
como: “E absolutamente necessario que o paciente permaneca no hospital ou
ele(a) poderia ser vinculado a um servigco menos custoso como um ‘home care’
ou ainda cuidado pelos familiares em casa? E realmente necessario que os
pacientes participem de programas integrados de reabilitacdo apdés a alta
hospitalar e antes do retorno as atividades produtivas?” As evidéncias
cientificas, nestes casos, sdo 0s Unicos argumentos dos profissionais de saude

para justificar gastos com saude.

Um dos primeiros trabalhos em que os pesquisadores relataram ganhos
funcionais para pacientes que sofreram trauma de cranio e que foram
submetidos a atividades de reabilitacdo foi conduzido por Rusk et al*® (1969) e
citado por High et al*® (2005). De acordo com estes, os pesquisadores
avaliaram os ganhos funcionais de 157 pacientes com incapacidades causadas
por TCE grave e que foram admitidos no Institute of Rehabilitation Medicine at
New York University Medical Center. Os pacientes foram bem caracterizados
como portadores de graves sequelas, mas nédo foram fornecidos detalhes do
comprometimento funcional a ndo ser que ‘a admissdo no programa de
reabilitacédo foi determinada pela severidade e natureza complicada do trauma
residual”.  Contudo, dados das condi¢bes de alta foram disponibilizados e
constavam de ganhos na marcha, na capacidade para se banhar, vestir-se,
alimentar-se, funcdo das maos e da linguagem. Vale salientar que os ganhos

funcionais foram novamente avaliados e estavam presentes apos 5 e 15 anos.
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Posteriormente, Tobis et al®® (1982), analisaram retrospectivamente o resultado
funcional de 75 pacientes, com traumatismo craniencefalico grave, internados
em um Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo. Observaram que os
pacientes recuperaram as habilidades para cuidados com alimentacéo, higiene
pessoal, vestimenta, continéncia urinaria e fecal, transferéncia, uso de cadeira
e deambulacdo e forneceram evidéncias de que a intervengédo precoce de
reabilitacdo € desejavel. No entanto, salientaram que o potencial deste grupo
de pacientes para uma vida social e profissional funcional foi, na verdade,
limitado. Ressaltaram que tais dados ndo sdo compativeis com a experiéncia
de outros pesquisadores que estimaram em 50-90% a taxa de retorno ao

trabalho para pacientes com caracteristicas semelhantes.

Sahgal e Heinemann™ (1989), avaliaram os ganhos funcionais de 189
pacientes com TCE que participaram de um programa integrado de
reabilitacdo. A gravidade inicial das lesdes néo foi caracterizada, mas escalas
de avaliacéo funcional foram aplicadas na admissao e na alta. Ganhos foram
observados na mobilidade e no autocuidado. Um estudo semelhante foi
conduzido por Heinemann et al®* (1990), com 66 pacientes vitimas de TCE de
grau leve a moderado. A habilidade para a realizacdo das atividades da vida
diaria (AVD) foi computada no inicio e no final do tratamento com a aplicacao
do indice de Barthel. Os pesquisadores relataram ganhos de 50% entre os

intervalos.

Ganhos funcionais foram também relatados por pesquisadores do programa
National Institute on Disability and Rehabilitation Research’s Traumatic Brain
Injury Model System.*® Um total de 133 casos foram estudados e escores foram
determinados com a aplicacdo das escalas Disability Rating Scale (DRS) e
Medida de Independéncia Funcional (MIF) na admisséo, alta, apés um e dois
anos da lesédo. Pacientes apresentaram ganhos importantes da admissdo, na
alta, bem como ap6s um e dois anos da lesdo. Todavia, ndo observaram

mudancas significativas no intervalo de um a dois anos.

Com relacéo ao tempo de inicio das atividades de reabilitacdo, se precoces ou
tardias, os resultados dos estudos sugerem nao haver duvidas de que, quanto
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mais cedo forem feitas intervencdes maiores ganhos poderéo ser obtidos. Tais
evidéncias tém sido também utilizadas por profissionais norte-americanos para
demonstrar a efetividade de programas de reabilitacdo que comegam tao logo
quanto possiveis. Rusk et al*® (1969), citados por High et al*® (2005), revisaram
102 casos em que a reabilitagcdo foi iniciada com atraso de aproximadamente
20 meses. Eles encontraram um grande numero de pacientes com ombros
congelados, deformidades articulares, uUlceras de decubito e outras condi¢cdes

potencialmente trataveis.

Rappaport et al®* (1989), compararam pacientes que foram admitidos
precocemente, com menos de sessenta dias da lesdo, a outros, que foram
admitidos tardiamente, com mais de sessenta dias da lesdo. Os pacientes
foram pareados pelo grau de severidade do trauma com a aplicacdo da DRS
na admissao no programa de reabilitacdo. Os pesquisadores relataram impacto
nas condi¢cdes de vida diaria e na habilidade para o trabalho. Verificaram que
os resultados em longo prazo estavam significativamente relacionados com o
tempo decorrido entre a lesdo e a admissdo em um programa intensivo de
reabilitacdo hospitalar. De modo similar, Whitlock e Hamilton®* (1995),
procuraram estimar os ganhos funcionais de pacientes internados em
programa de reabilitacdo apdés TCE e descrever os padrbes de funcdo na alta
hospitalar, bem como a duracdo da intervencdo e os custos com base em um
estudo com dados secundarios. Para tanto, utilizaram como medida a
aplicacdo da Medida de Independéncia Funcional (MIF). Foram selecionados
0s prontuarios de 251 pacientes e ficou constatado que até os mais

severamente acometidos mostraram um elevado grau de melhora funcional.

Vivéncias e relatos de experiéncias de sobreviventes de trauma craniencefalico
que participaram de um programa de reabilitacdo funcional foram descritos por
Wallace et al®® (2007). Os pesquisadores utilizaram uma abordagem
fenomenoldgica e coletaram dados com a composicdo de grupos focais
incluindo nestes nao sO pacientes como também familiares que relataram suas
percepcdes sobre as atividades. Os resultados sugerem que o programa ajuda

tanto os familiares quanto os pacientes a estabelecerem metas, facilita a
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preservacao da dignidade e da privacidade dos pacientes que reconhecem as

dificuldades da transicao da fase aguda para uma pds-aguda da reabilitacdo.

A efetividade do internamento para programas intensivos e integrados de
reabilitacdo foi objeto de pesquisa de outros estudiosos. High et al®® (2002),
estudaram a evolugdo de 212 individuos que participaram de um programa
integrado de reabilitagdo. Os pacientes foram avaliados tanto na admissao
guanto na alta hospitalar. Acompanhamentos entre 6 e 12 meses apoés a alta
foram conduzidos para 167 sujeitos. Os participantes foram alocados em trés
distintos grupos, de acordo com o intervalo em que foram admitidos no
programa de reabilitacdo. Assim, o primeiro grupo foi formado com aqueles que
comecaram na atividade com menos de seis meses do trauma (n=115), o
segundo com 0s que comecaram no intervalo entre seis e doze meses (n=23),
e o terceiro os que foram admitidos mais tardiamente, com mais de doze
meses (n=29). Os autores relataram n&o haver diferencas entre 0s grupos em
relacdo a idade, sexo, estado civil e nivel educacional. O grupo admitido com
maior intervalo era também o que representava 0S mais severamente
lesionados. Eles levaram mais tempo para obedecer a comandos simples,
tiveram maior tempo de amnésia poés-trauméatica e maior tempo de
internamento. Para todos os trés grupos foram evidenciados melhores escores
de capacidade funcional de acordo com as escalas Disbility Rating Scale (DRS)
e Questionario de Integracdo na Comunidade (CIQ) entre a admisséo e a alta
do programa de reabilitacdo e as aquisi¢cdes funcionais foram mantidas apés

longo periodo de acompanhamento.

Na Ameérica Latina (AL) e no Caribe, varios programas de reabilitacdo para
pessoas com incapacidades foram incorporados dentro da area da saude,
todavia nem sempre de forma coordenada e muitas vezes mostraram-se
elitistas. Muitos paises criaram leis para a prote¢cdo dessas pessoas, criaram
programas de especializagcdo para profissionais trabalharem em servicos de
reabilitacdo e com apoio de organizagfes privadas nacionais e internacionais,
desenvolveram projetos para contemplar areas especificas da reabilitacéo.
Todavia, apesar de esfor¢os da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS),
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0s setores mais necessitados da populacdo permanecem tendo pouco acesso
a servicos de atencdo para pessoas com incapacidades. De acordo com a
OPAS®" (1996), o setor publico, na AL e no Caribe, participa de forma limitada
no desenvolvimento de programas de reabilitacdo, sobretudo no aspecto
financeiro, por ndo os considerarem como servigos prioritarios. Nesses paises,
poucas instituicdes contavam, em 1996, com servicos de reabilitacdo, a
qualidade dos que existiam n&o era uniforme e seus objetivos raras vezes
chegaram a ser cumpridos ou pela escassez de recursos ou pela pequena

inter-relacdo com os outros setores destinados a uma reabilitacdo integral.

Deve ainda ser ressaltado que a reabilitagdo integral das pessoas com
deficiéncias compete, no ambito publico e privado, ndo s6 ao sistema de saude
como também aos setores de trabalho e educacdo.”” Poucas instituicdes de
reabilitagéo integral existem no Brasil e na Bahia especificamente, apenas uma
dedica-se a manter tais atividades, ndo atendendo, portanto, a enorme
demanda existente. Pesquisas nesta area também sao escassas em territorio
nacional. Poucos estudos sobre reabilitacdo pés-TCE foram localizadas e estes

se destinavam, majoritariamente, a avaliar apenas aspectos estatisticos.
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QUADRO TEORICO

Traumatismos craniencefalicos

A aceleracédo, desaceleracdo e forgas rotacionais, assim como 0s objetos
perfurantes, agem para causar laceracdo do tecido, compressdo, tensao,
cisalhamento ou até uma combinacdo, que vai resultar nas lesdes cerebrais
primarias, que sao a concussao cerebral, contusdo cerebral ou lesdo axonal
difusa da substancia branca.”® As causas das lesbes secundéarias podem surgir
no momento do traumatismo ou apés certo periodo de tempo. Consideram-se
como lesdes cerebrais secundarias 0s hematomas extradurais, subdurais
agudo e crdnico, intracerebral, a tumefacao cerebral, hipertensao intracraniana,
hemorragia subaracnéide, hidrocefalia e hipéxia cerebral.?> O TCE também
pode ser classificado em aberto, quando ocorre a exposi¢cao da dura-mater ou
do parénquima nas fraturas expostas da convexidade ou da base, e, fechado,

quando a fratura ndo determina exposicéo dural.®

Varios pesquisadores relatam dificuldades para estimar corretamente a
frequéncia dos traumatismos craniencefalicos no ambiente dos departamentos
de emergéncia em funcdo de dificuldades operacionais, devido ao uso
indiscriminado das expressdes como trauma de cranio e trauma craniencefalico
como sindbnimos sem levar em consideracéo a natureza da leséo, se apenas da
caixa craniana ou também do contetdo da cavidade craniana, configurando um
trauma craniencefalico. A inclusdo de traumas de face sem nenhuma
repercussao neurolégica também dificulta a analise de dados secundarios. As
proprias classificacbes de TCE em ‘“leve”, “moderado” e “grave” sdo muitas
vezes inconsistentes. Em geral, no ambiente da emergéncia esta avaliagdo
baseia-se, unicamente, na Escala de Coma de Glasgow (ECGla), e os
diagnodsticos sao registrados de acordo com a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10) em: (S02.0) Fratura da abobada do cranio, (S02.1) Fratura
da base do cranio, (S06.0) Concussao cerebral, (S06.1) Edema cerebral
traumatico, (S06.2) Traumatismo cerebral difuso, (S06.3) Traumatismo cerebral
focal, (S06.4) Hemorragia epidural, (S06.5) Hemorragia subdural devido a

traumatismo, (S06.6) Hemorragia subaracnoidea devida a traumatismo, (S06.8)
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Outros traumatismos intracranianos, (S06.9) Traumatismo intracraniano néo

especificado, (S07.1) Lesao por esmagamento do cranio.

A ECGla, idealizada por Teadsdale e Jennet® (1974), é considerada o método
mais pratico de avaliacao quantitativa do nivel de consciéncia e da intensidade
do coma e, classifica os pacientes com base na pontuacao obtida em resposta
a estimulos, como a abertura ocular, a resposta motora e a resposta verbal. O
namero maximo da escala é 15 e significa que o paciente esta consciente e a
menor pontuacdo € 3, significando que o paciente estd em coma e néo
responde a nenhum estimulo. Embora o uso da escala seja amplamente
difundido e confidvel, muitas vezes é utilizada apenas para a avaliacdo inicial
da gravidade do quadro e ndo na monitorizacdo do paciente. Muitos
avaliadores podem néo levar em consideracao limitacdes proprias do método,
como edema facial que impeca a abertura ocular espontanea, ou intoxicagoes
que dificultem as respostas verbal e motora, ou ainda, a presenca de tubo
orotraqueal que impeca a resposta verbal. A maioria das vitimas dos TCE que
€ conduzida para atendimento médico apresenta traumas leves e, a avaliacao
da ECGla varia, para estes casos, de 14 a 15 pontos. Cerca de 10% dos
individuos sofrem TCE moderado, e a pontuacdo na mesma escala varia de 9 a
12 pontos, e menos que 10% dos pacientes sofrem TCE grave, cuja pontuacao

varia de 3 a 8.

Estima-se que, dos individuos que sofrem TCE leve e recebem atendimento
meédico, praticamente todos permanecem vivos e apos um ano apenas 10%
recebem alta com alguma impossibilidade de desempenhar normalmente
atividades da vida diaria como estudo, trabalho ou recreacdo. No grupo dos
individuos que sofrem TCE moderado, 93% permanecem vivos e recebem alta
hospitalar. Dentre estes, mais da metade pode ter alguma incapacidade como
déficits e desordens da memodria, da atencdo, do tempo de reacdo aos
estimulos, da linguagem, da percepcdo e da habilidade intelectual. No grupo
dos pacientes vitimas de TCE grave, menos da metade sobrevivera e

praticamente todos estardo com algum tipo de incapacidade.®?
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O Projeto Diretrizes, da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina, em parceria com a Sociedade Brasileira de Neurocirurgia, teve por
objetivo padronizar condutas médicas, conciliar informacdes da area. Para
tanto, pesquisadores elaboraram documentos para auxiliar o diagndéstico e a
conduta no paciente com TCE leve, moderado e grave, bem como em

situacdes especiais, como ferimentos por arma de fogo e politraumatismo.

Pacientes com TCE leve, portanto podem, de acordo com o Projeto Diretrizes,
apresentar pontuacao 14 e 15 na ECGla e serem agrupados em trés categorias
a saber: 1) baixo risco; 2) risco moderado e 3) alto risco. Serdo considerados
pacientes com TCE leve de baixo risco os que apresentam pontuacao 15, que
sofreram trauma de pequena intensidade, assintomaticos ou com sinais e
sintomas minimos, com exame fisico normal e sem alteracdo neuroldgica.
Assim, podem referir tontura ou cefaléia de pequena monta, temporérias,
podem apresentar hematoma subgaleal ou laceracdo pequena com RX de
cranio ou tomografia computadorizada (TC) normal. Estes pacientes ndo serdo

incluidos como participantes deste estudo.

Pacientes com 14 ou 15 pontos na ECGla serédo considerados portadores de
TCE leve de risco médio se apresentarem histéria de sintomas neurolégicos ou
envolvimento em acidente grave e/ou com vitimas fatais; equimose Orbito-
palpebral, retroauricular ou leséo significativa de couro cabeludo; quadro clinico
sugestivo de intoxicacdo por alcool ou drogas ilicitas; cefaleia progressiva,
vomitos ou convulsdo; perda momentadnea da consciéncia; desorientacéo
témporo-espacial, amnésia retrograda ou poés-traumatica; distirbio de
comportamento ou da memoria visual ou nominativa. Serdo ainda incluidos
nesta classificacdo o0s que apresentarem fratura de cranio, sem lesbes
intracranianas a TC, mas com anosmia ou anacusia; suspeita de lesao
penetrante ou leséo facial grave ou ainda, ser admitido com score de baixo

risco e evoluir com sintomatologia clinica neurolégica persistente.®?

Os pacientes com 14 pontos na ECGla, de acordo com a fonte anteriormente
citada, serdo categorizados como portadores de TCE leve de alto risco para o

desenvolvimento de complicacbes neurocirirgicas se apresentarem fistula
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liquérica com ou sem drenagem de liquido céfalo-raquidiano (LCR); lesdes
petequiais sugestivas de embolia gordurosa; piora do nivel de consciéncia ou
sinais de localizacdo; sindrome de irritacdo meningea; distlrbios de funcdes
mentais superiores; déficit de acuidade visual; ferimento por arma branca ou
ainda lesdo vascular traumatica ceérvico-craniana. Deve-se investigar a
possibilidade, para estes pacientes, de associacdo do TCE com a ingestao de
alcool e/ou drogas ilicitas que dificultem a avaliagdo do nivel de consciéncia.

De acordo com o referido Projeto, os pacientes que evoluirem apds as
primeiras seis horas do trauma com pontuacdo na ECGla de 9 a 13 serao
categorizados como portadores de TCE moderado. A freqiéncia estimada de
TCE moderado nos EUA é de cerca de 7,5% e estes pacientes freqlentemente
necessitam de mais de uma avaliacdo tomografica nas quais se observam
piora do quadro neurolégico em quase 50% dos casos. Ja os que forem
admitidos em unidades de emergéncia e apdés 6 horas de internamento
evoluirem com pontuacdo na ECGla de 3 a 9 serdo considerados como
portadores de TCE grave. Estima-se que cerca de 10 a 32% dos pacientes
admitidos com diagnéstico de traumas de cranio leve e moderados possam
evoluir nas seis horas iniciais para este quadro de extrema gravidade.

Os ferimentos por projéteis de arma de fogo (PAF) sdo considerados como
traumas potencialmente graves, sendo que a maioria dos pacientes néo
sobrevive. De acordo com Veiga (2003), 90% das vitimas de PAF com
penetracdo intracraniana e que apresentam coma morrem, sendo que dois
tercos das mortes ocorrem na cena do acidente ou no periodo de seis horas
apos o disparo, e 10% dos pacientes sobrevivem ao tratamento. Dados da
Sociedade Brasileira de Neurocirurgia descritas no Consenso TCE moderado e
grave por ferimento por PAF:. Diagnéstico e Conduta, apontam para
mortalidade de 73% de Obitos na cena do acidente, mas acrescentam que dos
sobreviventes 50% morrem nas primeiras 24 horas, 12% nas primeiras trés
horas do trauma e 7% apds este periodo, totalizando 92% de 6bitos.®* A
natureza letal dessas lesdes pode justificar o incentivo a adocédo de campanhas

preventivas visando a minimizar a magnitude do problema.

43



Atividades produtivas: Precérias ou Informais, Domésticas ou Escolares

O Brasil ndo esta vivendo de forma isolada o desafio do enfrentamento de
tantas e tdo importantes modificacdes, e do crescimento sem emprego. O
aumento do trabalho precario foi a principal caracteristica do mercado nos
altimos anos. Estima-se que a modernizagdo tecnolégica do pais, apds a
abertura da economia em 1990, fechou 8,98 milhées de postos de trabalho no
setor agropecuario, 3,63 milhdes na industria manufatureira, 902 mil na
administracdo publica e 757 mil na construcdo civil.®®> Na visdo gerencial e
empresarial, os resultados da terceirizacdo apontados como vantajosos foram:
a reducao dos custos, de pessoal, a simplificacdo da estrutura da organizacao

e “concentrar o foco no negdcio principal”. ®

A terceirizagdo, que determina a perda dos direitos, a instabilidade e a
inseguranca dos trabalhadores, pode ser vista como o principal mecanismo de
informalizacdo da contratacdo dos trabalhadores que compdem a forca de
trabalho das empresas formais. Em funcdo de sua ldégica, trabalhadores
anteriormente inseridos no mercado formal do trabalho passaram
paulatinamente a ser deslocados para empresas menores, nas quais a

insercdo passa a ndo garantir os direitos constitucionais estabelecidos.®

Os jovens representam uma categoria social extremamente atingida pela
precarizacao do trabalho. Apesar de em geral, serem mais bem formados e
qualificados que as geracdes precedentes da mesma idade enfrentam uma
conjuntura marcada pelo fato de que os novos empregos gerados sédo, em alta
proporcao, precarios e os empregos formais atuais ainda estéo ocupados pelas
geragOes anteriores. A entrada no mercado de trabalho é sempre incerta e a
grande maioria ndo encontrara um emprego estavel, outros ocupardo postos
instaveis ou ficardo, por longo tempo, aguardando vagas. Outra incerteza que
vivenciam € em relacdo a renda. No que se refere aos salarios, 0s jovens
ganham menos que as geracbes precedentes na mesma idade e tém
perspectivas de carreira menos atraentes que aqueles que ja se encontram
empregados. Postos de trabalho anteriormente ocupados por vinculos formais

atualmente foram substituidos por insercdo através de cooperativas.®®®"% Os
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mais velhos também tém sido afetados pela situacdo da precarizacdo do
trabalho. Em geral sdo afetados pela concorréncia exacerbada, rapidos
avancos tecnologicos e a necessidade de educacgdo continuada e desgaste no
trabalho. Ao se defrontarem com a experiéncia de perda repentina do vinculo
formal, terdo extrema dificuldade de reinsercdo nas condicBes anteriores que
Ilhes garantiam, além do salério, o acesso a bens e servicos de saude e outras

formas de seguridade social.®®®’

Os vinculos empregaticios tornam-se mais precarios com o desenvolvimento
de formas instaveis de emprego. Os que tém seus salarios garantidos
mensalmente vém enfrentando sobrecarga de trabalho e assumem formas
invisiveis de trabalho marcadas pela desregulamentacdo, inseguranca,
descontinuidade, baixa remuneracdo e por riscos diversos. Muitos, para se
manterem em seus vinculos, tém que fazer formacao a noite, fora do “horario
de trabalho” sacrificando horas de lazer, descanso e convivio com familiares.
Levar trabalho para casa nao € raro para alguns trabalhadores, e este tempo
nunca serd computado.®® Polivaléncia, rotatividade e adaptabilidade tém sido

exigidas desses trabalhadores.™

Para os que atuam no mercado informal do trabalho, observa-se que estes
trabalhadores atuam, muitas vezes, em locais ndo demarcados como 0 espaco
urbano ou em ambientes bem delimitados, como domicilios, ou em locais com
instalagdes improvisadas e sem utilizar equipamentos de protecao individual.
De forma geral, as condicbes de trabalho sdo precarias com a presenca de
multiplos fatores de risco para a saude. Frequentemente ndo sao treinados
para desenvolver as atribuicoes que Ihes séo ofertadas e as condi¢cdes gerais

de vida s&o igualmente precéarias.”

O termo informalidade se constitui num dos mais polémicos da literatura de
Economia e Sociologia do Trabalho. Explicitada pela primeira vez no inicio dos
anos 70, a ideia de informalidade sofreu inameras interpretacbes e
qualificacbes ao longo de quase trinta anos. Assim, 0 seu uso pode assumir

diversos significados e expressar diferentes objetos de estudo.’?
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O primeiro conceito de informalidade foi gerado no ambito de um estudo
realizado pela Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT) denominado
Programa Mundial de Emprego, em 1978. De acordo com este estudo, o setor
formal € consequéncia do excedente de méo-de-obra resultante do elevado
crescimento demografico. Este produziu um processo de migracdo de
individuos das zonas rurais para as cidades, havendo, assim, um aumento da
forca de trabalho urbana desproporcional a capacidade de absor¢do dos
segmentos modernos — associados ao processo de industrializacdo ocorrido no
pos-guerra nos paises em desenvolvimento. Assim, na auséncia de
mecanismos institucionais garantidores de uma renda minima — tipo seguro
desemprego — a populacdo ndo absorvida teve como Unica alternativa de
sobrevivéncia, a ocupacdo em atividades de baixa produtividade, fora da
relacdo assalariada e sem protecdo social. Assim, este conceito separa a
economia em setor formal e informal de acordo com a forma de organizacao

das atividades — capitalistas x ndo capitalistas.”

O segundo conceito foi elaborado no final da década de 1970, a partir de
paises capitalistas centrais. Nestes paises, no periodo do poés-guerra, a
expansao de atividades capitalistas organizadas, aliada ao desenvolvimento do
Estado de Bem-Estar Social, favoreceu a criacdo de empregos assalariados
tanto no setor privado quanto no publico, ao mesmo tempo em que dificultou a
ilegalidade nas relagbes de trabalho. Distingue a economia registrada da
economia subterranea, a partir da legalidade/ordem juridica prevalecente na
sociedade/economia. Apresenta vantagem para identificar e compreender a
abrangéncia da acdo do Estado no mercado de trabalho, isto €, sua

capacidade de regulamentacao das atividades econdmicas.?

O terceiro conceito discrimina as atividades econémicas em fordistas e néo
fordistas — combinando os dois critérios que servem de base para a defini¢cao
dos dois conceitos anteriores. Caracteriza-se por uma definicdo mais ampla de
informalidade, pois sO exclui as atividades/relacdes de trabalho capitalistas
registradas (regulamentadas). O uso deste terceiro conceito € considerado

superior em relagéo aos demais se a finalidade do estudo for a identificacédo e a
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analise da amplitude e do grau da precarizacdo existentes no mercado de
trabalho.”? Este conceito de informalidade ser4 o adotado neste estudo.

De acordo com lriart et al”®

(2008), o emprego em servicos domésticos € a
ocupacao mais comum entre as mulheres no Brasil, representando 19,5% da
participagdo feminina na forca de trabalho, sendo, em grande maioria, de
vinculagdo contratual informal, que corresponde a 72% do total de
trabalhadores nessa atividade. Entretanto, homens que perderam o emprego
ou a possibilidade de voltar a rua para desenvolver outras atividades produtivas
informais poderdo desenvolver atividades domésticas enquanto suas
companheiras desempenham trabalhos fora do ambiente do lar. Outras
atividades como retorno a escola e aos trabalhos escolares poderdo também

ser computadas como o desfecho retorno as atividades produtivas.

Determinacgdo Social dos Traumatismos Craniencefalicos

A grande maioria dos problemas de saude pode ser atribuida a amplos fatores
concebidos como determinantes sociais, as “causas atras das causas” de ma
saude: a pobreza, a desnutricdo, o desemprego, a falta de acesso a educacéao
e aos servicos de saude, e a exclusédo social de certos grupos da populacgéo,
entre outros.”* Na Regido Metropolitana de Salvador (RMS), as causas das
causas contribuem ndo sé para a ocorréncia, mas também para a manutencéo

das sequelas fisicas e cognitivas decorrentes dos TCE.

A RMS, também conhecida como Grande Salvador, foi instituida pela Lei
Complementar Federal nimero 14, de 8 de junho de 1973. Conta com
3.677.060 habitantes e € a segunda regido metropolitana mais populosa do
Nordeste brasileiro, a sexta do Brasil e a 1112 do mundo. Compreende o0s
municipios de Camacari, Candeias, Dias D’avila, Itaparica, Lauro de Freitas,
Madre de Deus, Mata de Sao Joao, Salvador, Sdo Francisco do Conde, S&o
Sebastido do Passé, Simdes Filho e Vera Cruz. Originalmente, a RMS era
composta por oito municipios, mas apos a emancipa¢cdo de Madre de Deus,
distrito de Salvador até 1990, e de Dias D’avila, passou a ter dez municipios. O

projeto de lei que definiu a inclusdo de Mata de S&o Jodo e Sao Sebastido do
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Passé na RMS foi sancionado pelo Governo do Estado em 3 de janeiro de
2008.” Os indices de morbi-mortalidade por causas externas tém se tornado
cada vez mais destacados na RMS, e o desemprego e o analfabetismo

passaram a ocupar os mais altos do pais.

A comunidade urbana ndo é uma massa indiferenciada nem uma unido casual
de pessoas e constru¢cées. Do ponto de vista da diferenciacéo residencial de
uma cidade, a estrutura urbana sugere um mosaico de mundo sociais.’®
Populacdes similares se agrupam e chegam a caracterizar as areas em que se
assentam. Assim, cada setor e cada bairro de uma cidade adquire o carater e
as qualidades de seus habitantes. A diferenciacdo residencial e a resultante
segregacao de populacdes responde a muitos objetivos. O isolamento fisico
simboliza o isolamento social e diminui a possibilidade de contatos né&o
desejados e potencialmente embaragcosos. Seja qual for a razdo, a
diferenciacdo residencial caracteriza tanto a cidade pré-industrial quanto a
industrial, a cidade espontanea e a planejada, a cidade capitalista e a
socialista. O mosaico urbano é a matriz e configura a sociedade urbana.”® A
RMS pode, portanto, ser definida como um verdadeiro e sofisticado mosaico
urbano marcado por dégradés e dicotomias, e ndo como uma cidade dual, uma
cerzidura, um mosaico complexo, semelhante a propria sociedade brasileira.
Outros autores também discorrem sobre a organizacdo e a segregacao

residencial das cidades contemporaneas.

De acordo com Vetter’’ (1981), a segregacdo residencial, ou diferenciacéo
residencial segundo grupos de rendimento monetario significa tanto o
diferencial de renda real em termos de acesso as facilidades da vida nas
cidades em funcdo do abastecimento de agua, servicos de esgotamento
sanitario, presenca de areas verdes, melhores servicos de educacao, quanto a
nao proximidade aos custos sociais da cidade, como crimes, Sservigos
educacionais inferiores e auséncia de infraestrutura. Ainda de acordo com
estes autores, essas diferencas refletem, ndo apenas ganhos distintos, ja que
as areas residenciais propiciam distintos meios de interagcdo social com
consequente formacdo de valores, expectativas, habitos de consumo, poder
aquisitivo e estados de consciéncia.
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A segregacédo residencial pode ocorrer em funcdo da constituicdo de uma
cidade econdmica e de uma cidade social.”®”® Para este autor o processo
especulativo que resulta na diferenciacdo residencial surge com o aumento da
extens&o da cidade e com a implantacéo diferencial dos servigos coletivos. E o
capitalismo monopolista que agrava a diferenciacdo quanto a dotacdo de
recursos em funcédo do que chamou de cidade econdmica e cidade social. Nos
dois ultimos decénios, o espaco nacional conheceu transformacdes extensas e
profundas. A modernizacao foi o principal elemento motor dessas mudancas,
acarretando distor¢cdes e reorganizacfes variaveis segundo os lugares, de
modo que as metropoles se organizam no sistema centro-periferia. J4 para
Vetter’”” (1981), que analisou a segregacdo residencial da populacéo
economicamente ativa da regido Metropolitana do Rio de Janeiro, a ado¢ao do
conceito de um sistema formado por varios nucleos e periferias seria
conveniente ja que a estrutura interna da cidade parecia muito mais variada do
gue se explicada por uma simples estrutura ndcleo-periferia. Chamou ainda a
atencdo para a enorme variacdo da segregacao residencial, tanto dentro do

centro quanto da propria periferia.

Jencks em® (1993), cunhou um outro termo para designar as marcantes
diferencas internas dos grandes aglomerados urbanos. Ao estudar a cidade de
Los Angeles, em funcédo de sua verdadeira heterogeneidade, do seu espaco
pés-moderno de possibilidades urbanas, hibridismo e confrontacgéo,
denominou-a como uma verdadeira heteropolis. A visdo espacial da cidade de
Salvador, em funcéo da sua organizacdo também sugere o emprego do termo
‘jenckiano”. Todo o seu territério urbano € marcado por varios logradouros
amplos e bem delineados com unidades domiciliares bem delimitadas e todos
com entornos mal definidos com grandes aglomerados nos quais nao se
podem identificar com facilidade nem as unidades domiciliares nem as vias de

deslocamento.

Outras abordagens tedricas foram também idealizadas no sentido de

compreender a conformacdo do espaco urbano. Para Najar e Campos®! (1993),
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os fatores historicos, a inércia dos diversos momentos da estruturacdo do
espaco, as estratégias, 0s interesses e valores de cada grupo social referentes
a cada espaco urbano e a cultura urbana conformam o nucleo causal da
estruturacdo do espaco metropolitano. J4 para Preteceille e Valladares®
(2000), a diferenciacéo interna nas regides que compdem a cidade podem ser

devidas a existéncia de bairros e favelas dentro de uma mesma favela.

Na cidade de Salvador e na Regido Metropolitana, os problemas decorrentes
da pobreza e da desigualdade tém carater historico e decorrem, até a primeria
metade do século passado, da estagnacdo e do atraso econdmico da antiga
capital e dos municipios adjacentes. Em anos mais recentes foi afetada
significativamente pelos efeitos do ajuste e da reestruturacdo produtiva. Assim,
a interrupcao da tendéncia de estruturacdo do mercado de trabalho, a reducao
expressiva de postos, o recuo do assalariamento, o crescimento lento dos
vinculos formalizados e a expansdo do emprego precério, do trabalho por conta

prépria e do desemprego, afetaram significativamente sua populacao.®®

O desemprego nos varios municipios que compéem a RMS é elevado e tem
sido muitas vezes encoberto pelo exercicio de ocupacgbes precarias e mal
remuneradas, o0 que também pode explicar a dispersédo espacial da riqueza e
da pobreza.?* Enquanto a riqueza encontra-se mais notadamente concentrada
nos bairros e entornos da Pituba e da Barra e também na regido de Lauro de
Freitas, a pobreza é mais intensa em S&o Francisco do Conde, Itaparica, Vera
Cruz e Sim&es Filho, no interior de Lauro de Freitas e Camacari e em certas
localidades de Salvador como Alagados, S&o Joéo, Periperi, Fazenda Coutos,
Bairro da Paz, Aguas Claras e Cajazeiras. Tais achados representam bem a
situacdo de segregacao residencial acima comentada e seus efeitos sobre as
desigualdades de acesso ao mercado de trabalho e a bens e servi¢cos urbanos.
Vale salientar que estas diferencas interferem também sobre as oportunidades

de integracao e vulnerabilidade social.

De acordo com Carvalho e Codes®* (2007), para o periodo de 2003 a 2004, as
taxas de desemprego total, ou seja, “situagdo involuntaria de ndo-trabalho, por

falta de oportunidade de trabalho, ou exercicio de trabalhos irregulares com
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desejo de mudanca™® encontravam-se distribuidas de modo n&o uniforme e
concentrando-se nos bairros de Ipitanga (19,6%), Sao Caetano (19,6%),
Suburbios Ferroviarios (18,9%), Cajazeiras (18,3%), Itapagipe (16,6%),
Liberdade (16,0%), enquanto que na Barra era de 11,2%, Pituba e Costa Azul
10,9%.

Dados do Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos
Socioecondmicos (DIEESE), estimados para junho de 2008, informam que a
Pesquisa de Emprego e Desemprego, realizada na Regido Metropolitana de
Salvador (RMS), registrou uma ligeira diminuicdo da taxa de desemprego total,
que passou de 20,8%, em maio, para os atuais 20,6% da populacéo
economicamente ativa (PEA). Esta € a menor taxa referente ao més de junho
desde 1997. A taxa de desemprego aberto passou de 12,4% para 12,2%, e a
de desemprego oculto, de 8,5% para 8,4% da PEA. O contingente de
desempregados foi estimado em 375 mil pessoas, quatro mil a menos em
relacdo ao més anterior. Esse resultado decorreu da reducdo de duas mil
pessoas da Populacdo Economicamente Ativa (PEA) e da geracao de duas mil
ocupacOes. A taxa de participacdo se manteve relativamente estavel, ao passar
de 59,9% registrados em maio para os atuais 59,7%.%

O analfabetismo funcional, de modo geral elevado na capital baiana, tem
frequéncia inexpressiva no centro e na orla de Salvador, onde ficam os bairros
de Nazaré, Canela, Campo Grande, Barra, Horto Florestal, Itaigara, Pituba,
Caminho das Arvores e Vilas do Atlantico. Mas a frequéncia cresce no miolo e
nas bordas de Salvador, no centro de Simdes Filho e de Camacari, atingindo
um patamar acima de 30% em areas como o Nordeste de Amaralina ou Bairro
da Paz, em Salvador, no interior de Lauro de Freitas, Simdes Filho e Camacgari

e nos municipios de Sdo Francisco do Conde, Itaparica e Vera Cruz.®*

A mortalidade por causas externas e mais especificamente 0s O0bitos
associados com a violéncia urbana ocorrem, em numeros elevados e de modo
muito distinto no espaco urbano de Salvador e RMS. Na década de 1990
estimou-se que mortes por perfuragdes por arma de fogo (PFAF) tornaram-se a

principal causa para nove capitais brasileiras e, em destaque, para Salvador.®
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Salvador e Regido Metropolitana ainda apresentam taxas inferiores as de
outras capitais brasileiras, como Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Recife, porém o
ritmo de crescimento dos eventos violentos associados com a morbi-
mortalidade por causas externas tem crescido de modo significativo.®® A
distribuicdo dos eventos evoca 0 mosaico, o degradée e a cerzidura do tecido
urbano baiano. A andlise espacial dos homicidios indica que os coeficientes
mais elevados, em 1997, corresponderam as zonas da Liberdade
(80,5/100.000), de Valéria (79,5/100.000), da Engomadeira (75,2/100.000) e do
Nordeste de Amaralina (64,9/100.000). Ja no ano de 2000, os indices mais
elevados foram localizados nas areas de Piraja (73,1/100.000), IAPI
(53,6/100.000), do Nordeste de Amaralina (44,3/100.000), de
Escada/Periperi/Praia Grande (43,7/100.000) e de Valéria (42,7/100.000).%

Para o ano de 2001, de acordo com dados do Forum Comunitario de Combate
a Violéncia, as taxas de mortalidade por homicidios, segundo as Zonas de
Informacao (ZI), confirmam também as desigualdades ja assinaladas. Assim,
para as Zl Nordeste de Amaralina, Frederico Pontes/Petrobras, Pernambués,
Boca do Rio e Sdo Gongalo do Retiro foram, respectivamente, 108,9, 1944,
153,1, 100,5, enquanto que para as ZI Barra, Canela, Jardim Apipema/Morro

do Gato e Horto Florestal foram de 0,0.
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Atencao a Saude nos Traumatismos Craniencefalicos

Nas tentativas de reversdo do modelo de desatencdo vigente no pais
encontram-se 0s projetos que priorizam o acolhimento e a humanizacao,
assegurando direitos aos usuarios do SUS, assim como o reforco da atencéo
bésica, com expansao do Programa de Saude da Familia e investimentos nos
hospitais da rede publica e nos hospitais universitarios. Esses projetos
sinalizam para redefinicdes relevantes na politica de saude, embora persista a
falta de estratégias sobre como enfrentar a segmentacéo do sistema de saude
brasileiro no sentido de melhorar o acesso, a equidade e a qualidade da
atencdo a saude.® Como acidentes e violéncias podem ser considerados como
as mais importantes causas de mortalidade no cenario brasileiro atualmente,
torna-se imperativo modificar o acesso tanto ao tratamento imediato quanto ao
tardio em funcdo das seqlelas fisicas e motoras que 0s pacientes poderao
apresentar.

As Causas Externas sdo responsaveis pela morte de grande parte de
brasileiros jovens, especialmente do sexo masculino. Nas grandes capitais
como Séao Paulo, Rio de Janeiro, Recife, Salvador o crescimento dessas
causas tem se intensificado nas Ultimas décadas.® Entretanto, mortalidade néo
€ 0 Unico indicador dos impactos humanos, econémicos e sociais de longo
prazo produzido pelas causas externas. A maior parte das vitimas de acidentes
e violéncias sobrevive a esses eventos, demandando atencdo nos servigos de
saude. De acordo com Holder et al®* (2001), a OMS calculou que para paises
como Australia, Suécia, Nova Zelandia e Estados Unidos, para cada pessoa
morta por lesdes, cerca de 30 vezes mais pessoas sao hospitalizadas, e 300
vezes mais pessoas sao tratadas em servicos de emergéncia e recebem alta
no mesmo dia em que dao entrada. Muitas outras ainda sdo atendidas em
consultorios particulares e servigos outros. Para Yunes e Rajs® (1993), para
cada morte violenta atribuivel a um acidente ocorrem cerca de duzentos casos
de lesbes nao fatais geradoras de sequelas e incapacidades prematuras
diversas. Dados nacionais que foram estimados pela Rede Sarah de Hospitais

de Reabilitagdo, 2001, indicam que na ultima década mais de 3 milhdes e 300
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mil pessoas sobreviveram a acidentes de transito demandando assisténcia

médica hospitalar de maior ou menor complexidade.

Apesar de numeros tdo expressivos, poucas pesquisas tém sido dirigidas a
avaliar a magnitude deste fendbmeno nos diversos centros urbanos nacionais.
Dos sobreviventes pouco se sabe e nao se dispde de informacdes fidedignas
para inferir o quantitativo de portadores de incapacidades fisicas e cognitivas e
de suas necessidades de atencdo especifica de saude. Desconhece-se mais
ainda se sdo e como sdo absorvidos por programas de reabilitacdo na fase

pds-hospitalar.

No espaco urbano de Salvador atendimentos publicos destinados a a¢cfes de
reabilitacdo séo realizados pela Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacédo, pelo
Centro Estadual de Prevencao e Reabilitagdo de Deficiéncias (CEPRED) e pelo
Instituto Baiano de Reabilitacdo (IBR). Nao foram localizados dados de
atendimentos dos ultimos centros citados, mas o0s obtidos por pesquisas
realizadas pelos profissionais do Hospital Sarah permitem por um lado sugerir
a abrangéncia de acdes e por outro a capacidade reduzida de oferta de
tratamentos perante uma demanda crescente. Vale salientar que todos estes
servicos localizam-se em areas centrais da cidade, distantes, portanto das
areas residenciais em que os indices de violéncia sdo considerados como mais
elevados. Isso implica dificuldades adicionais para a assiduidade no
atendimento em funcdo do transporte que nao raro precisa ser também

especializado.

De acordo com os dados da Rede Sarah, estimados para o periodo de
fevereiro de 1999 a janeiro de 2000, 408 pacientes foram internados na
unidade de Salvador para o tratamento de lesGes decorrentes de acidentes e
violéncias. As lesbes cerebrais e medulares foram as principais causas de
internacdo com 54% das ocorréncias motivadas principalmente por acidentes
de transito e quedas. Considerando as estimativas de ocorréncia de trauma de
cranio atendidas na principal unidade de atendimento e tratamento de traumas
do Estado da Bahia para o ano de 2001, observam-se o quéo insignificantes,

em termos numéricos, estes dados parecem ser. De acordo com Melo et al*®
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(2004), 11.028 pacientes foram admitidos no departamento de emergéncia do
HGE com histéria de TCE no ano de 2001.

Yunes e Rajs®® (1983), argumentam que é fundamental melhorar a capacidade
dos servicos de saude para atender as vitimas de acidentes e violéncias ja que
a oferta de servigos eficientes reduz a letalidade, diminui o tempo de
tratamento e limita as extensdes das sequelas. Os servi¢cos de saude ofertados
a populacdo ndo podem restringir seus campos de acdo aos tratamentos das
lesGes agudas, mas viabilizar a recuperacdo funcional, visar a reabilitacdo
profissional e a reintegracdo dos pacientes na comunidade. Além disso, nédo
poderdo também se furtar a requerer a ado¢do de um papel mais ativo em
distintas esferas como na prevencdo de acidentes de trabalho, desenvolver
programas de seguranca viaria e prevencdo de acidentes de transito, no
combate ao consumo de &lcool e substancias psicoativas, na prevencdo de

violéncia nas relacdes familiares, comunitérias, sociais e politicas.
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Modelos hierarquizados (I e Il) de fatores de risco

Bloco 1: Status social
Renda familiar
Escolaridade

Cor da pele
Bloco 2: Rede de apoio Bloco 3: Intencionalidade do trauma
Estado civil Acidente
Apoio familiar violéncias

\ 4

Bloco 4: Atencao a saude

Atendimento Pré-Hospitalar Atendimento Hospitalar Atendimento Pés-Hospitalar
SAMU Acesso a UTI Inicio precoce da reabilitacéo
SALVAR Acesso a tratamento cirdrgico Atencao multiprofissional -
Equipe multiprofissional

Bloco 5: Grau de comprometimento Idade

Escala de Coma de Glasgow na admissdo hospitalar
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Incapacidade Funcional apés seis e doze meses do TCE

Figura 1. Fatores de risco em blocos hierarquizados para o desfecho capacidade funcional apdés um
ano do TCE em pacientes atendidos na principal unidade de referéncia da cidade de Salvador, Bahia.
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Retorno as atividades produtivas
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Figura 2. Fatores de risco em blocos hierarquizados para o desfecho retorno as atividades produtivas apés
um ano do TCE em pacientes atendidos na principal unidade de referéncia da cidade de Salvador, Bahia.
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JUSTIFICATIVA

Estudos epidemiolégicos que avaliem a magnitude e o impacto deste tipo de
lesédo ndo foram ainda conduzidos em territorio nacional. Estimativas de tempo
até a aquisicdo de condic¢des funcionais compativeis com a integracdo social e
0 retorno a atividades produtivas para vitimas de TCE foram localizadas,
todavia foram realizados com convocagdo para avaliagdo e entrevista e,
portanto passiveis de viés de selecdo. Da mesma forma, inexistem informacdes
provenientes de estudos populacionais sobre as atividades de reabilitacdo a
gue estes pacientes podem ter acesso, que sS&0 muito mais custosas e

freqlientes que a maioria dos procedimentos médicos convencionais.

No Brasil, grande parte dos conhecimentos sobre morbi-mortalidade por
violéncias sdo produzidos com base em dados secundarios. Muito ja se
avancou nesta &rea e observa-se incremento na qualidade dos dados
produzidos. Todavia, com a realizacdo de pesquisa epidemiologica por meio da
coleta de dados primérios sobre traumas craniencefélicos pretende-se atender
as diretrizes da Politica Nacional de Reducdo da Morbi-mortalidade por
Acidentes e Violéncia®®, que inclui realizacdo de pesquisas operacionais e
avaliativas, monitorizacdo da ocorréncia de acidentes e de violéncias com
dados de atendimento de pronto-socorros, mapeamento das areas de risco,

além da avaliacdo dos processos de reabilitacao.

A evolucdo da medicina em termos de técnicas neurocirdrgicas e
neurointervencionistas tém propiciado a manutencdo da vida de vitimas de
traumatismos craniencefalicos que, sem tratamento, certamente morreriam.
Todavia, deve-se salientar que este ndo deve ser 0 Unico objetivo do
tratamento que se inicia na emergéncia dos grandes centros de tratamento. A
reintegracdo dos pacientes no retorno para casa, comunidade, trabalho, lazer e
a capacidade para realizar atividades da vida diaria sdo claramente mais
importantes do que simplesmente sobreviver. Assim, é imperativo que
pesquisas sejam também conduzidas para avaliar a qualidade de vida da
populacdo que sofreu este tipo de agravo. A iniquidade ao acesso a bens e
servicos de saude, e especificamente de reabilitacdo, para jovens negros, de
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baixa escolaridade e baixa qualificacdo profissional esta intrinsecamente

atrelada a este especifico problema de saude.

A importancia de se obter informacdes relativas a integracdo na comunidade
como indicador de recuperacéao funcional de individuos que sofreram trauma de
cranio, e a ndo disponibilidade de um instrumento validado em lingua
portuguesa que permita avaliar os dominios relacionados a este construto,
justificam o esforco de traducdo e adaptacdo de instrumentos desenvolvidos
em outro idioma. Entretanto, os aspectos relacionados ao conceito de
integracdo na comunidade, particularmente apés TCE, dependem de valores e
percepcdes sociais relacionadas a saude que podem variar entre culturas.
Neste contexto, para que medidas de integracdo na comunidade oferecidas por
instrumentos desenvolvidos em outros contextos socio-culturais sejam uteis em
NOSSO meio, € necessario que se garanta uma equivaléncia transcultural entre

as diferentes versdes deste instrumento.
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OBJETIVOS

Considerando a necessidade de conhecer a magnitude dos TCE e seus
determinantes, bem como estimar a incapacidade funcional global e o retorno a
produtividade apdés o trauma, realizou-se um estudo com o0s seguintes

objetivos:

Estudo |: Descrever as caracteristicas demograficas e relativas ao TCE por
acidentes e violéncias com todos os pacientes que foram admitidos no periodo
de 31 de julho de 2007 a 1° de agosto de 2008;

Estudo II: Analisar espacialmente os casos de TCE atendidos na unidade de
referéncia para trauma da Regido Metropolitana de Salvador e sua relacdo com

0s servigos de saude de cuidados imediatos e de reabilitacao;

Estudo Ill: Estimar a prevaléncia e os fatores associados a incapacidade
funcional apds seis e doze meses apds o0 trauma em pacientes que sofreram
TCE e que foram atendidos inicialmente na unidade de referéncia para trauma
da RMS;

Estudo IV: Estimar o tempo que pacientes que sofreram traumatismos
craniencefalicos levaram até o retorno as suas atividades produtivas prévias,
agui entendidas como estudo e trabalho remunerado ou ndo, assim como 0s

fatores de risco para o nao retorno;

Estudo V: Traduzir e adaptar transculturalmente a CIQ, de modo a avaliar a

pertinéncia de sua utiliza¢cdo no contexto socio-cultural local.
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MATERIAL E METODOS

1 Desenho do estudo

Realizou-se inicialmente um inquérito de base hospitalar que constituiu a linha
de base para um estudo de coorte prospectiva. Com o0s dados iniciais
desenvolveram-se os estudos de morbidade hospitalar e espacializacdo dos
casos de TCE. Destes, foram selecionados os sobreviventes que participaram
de dois estudos longitudinais exploratérios que tiveram como desfechos a
incapacidade funcional e o retorno as atividades produtivas. Por fim, um estudo
de validade e confiabilidade foi também desenvolvido para adaptar
transculturalmente um instrumento destinado a avaliar a integracdo nha

comunidade de sobreviventes de traumas encefalicos.

2 Area de estudo e populacgéo
Area do estudo

Para o Estudo | a area foi definida como sendo o Estado da Bahia. Para os
demais estudos considerou-se a Regido Metropolitana de Salvador (RMS)
como a éarea do estudo. Esta foi instituida pela Lei Complementar Federal
namero 14, de 8 de junho de 19 73. Conta com 3.677.060 habitantes e é a
segunda regido metropolitana mais populosa do Nordeste brasileiro, a sexta do
Brasil e a 1112 do mundo. Compreende os municipios de Camacari, Candeias,
Dias D’avila, Itaparica, Lauro de Freitas, Madre de Deus, Mata de S&o Jo&o,
Salvador, S&o Francisco do Conde, S&do Sebastido do Passé, Simbes Filho e
Vera Cruz. Originalmente, a RMS era composta por oito municipios, mas apos
a emancipacdo de Madre de Deus, distrito de Salvador até 1990, e de Dias
D’avila, passou a ter dez municipios. O projeto de lei que definiu a inclusdo de
Mata de S&o Jodo e Sdo Sebastido do Passé na RMS foi sancionado pelo
Governo do Estado em 3 de janeiro de 2008.” Os indices de morbi-mortalidade
por causas externas tem se tornado cada vez mais destacados na RMS, e o
desemprego e o analfabetismo passaram a ocupar os mais altos valores para o

pais.
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Populacao

Estudo I:

Foram incluidos todos o0s pacientes que sofreram traumatismos
craniencefalicos e que foram assistidos no departamento de emergéncia de um
hospital publico, unidade de referéncia para atendimento e tratamento de
trauma da RMS, Bahia, Brasil, no periodo de 31 de julho de 2007 a 1° de
agosto de 2008. Para serem incluidos no estudo os pacientes deveriam
apresentar ndo somente a suspeita diagnostica de TCE, mas apresentar
concomitantemente sintomas neuroldgicos especificos para traumas de créanio,
como perda de consciéncia, desorientacdo, confusdo mental, distirbios de
comportamento, sonoléncia, tontura, convulsdo, presenca de nauseas e
vomitos e amnésia apos o trauma. Foram excluidos aqueles com registro de
histéria de tumor intracraniano, acidente vascular encefalico, esclerose
multipla, epilepsia, doenca de Parkinson, meningite, doenca de Alzheimer,
encefalopatia por HIV/AIDS, ma formacdo arteriovenosa e abscessos

cerebrais.

Estudo II:

Foram incluidos todos os pacientes que sofreram TCE e que foram admitidos
na emergéncia de um hospital publico, unidade de referéncia para atendimento
e tratamento de trauma da Regido Metropolitana de Salvador (RMS), Bahia,
Brasil, no periodo de 31 de julho de 2007 a 1° de agosto de 2008. Para serem
incluidos no estudo, os pacientes deveriam residir na RMS e apresentar
concomitantemente além da suspeita diagnostica de TCE, sintomas
neuroldgicos especificos para traumas de cranio, como perda de consciéncia,
desorientacdo, confusdo mental, distirbios de comportamento, sonoléncia,

tontura, convulséo, presenca de nauseas e vomitos e amnésia apos o trauma.

Estudos lll e IV:

A populagédo do estudo foi composta com individuos do sexo masculino com

idade entre 15 e 65 anos que foram atendidos na emergéncia do HGE, no

periodo de 31 de julho de 2007 a 1° de agosto de 2008, com diagndstico de

TCE e que apresentaram concomitantemente sintomas neuroldgicos
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especificos para traumas de cranio tais como perda de consciéncia,
desorientacdo, confusdo mental, distirbios de comportamento, sonoléncia,
tontura, convulsédo, presenca de nduseas e vomitos e amnésia apés o trauma.
Foram entdo admitidos pacientes que tinham comprometimento cognitivo e
classificagdo na ECGI igual ou inferior a 14, que cursassem com sintomas
neurologicos e que fossem classificados como vitimas de TCE moderado ou
grave, ou TCE leve, porém de risco médio ou alto. Foi também considerado
como critério de inclusdo o local do evento de modo que foram admitidos
somente aqueles vitimados na Regido Metropolitana de Salvador. O
traumatismo craniencefélico foi ainda confirmado pela presenca de alteracao
na imagem do encéfalo obtida pela tomografia computadorizada do cranio.
Considerou-se como critério de exclusdo a historia de tumor intracraniano,
acidente vascular encefalico, esclerose mudltipla, epilepsia, doenca de
Parkinson, meningite, doenca de Alzheimer, encefalopatia por HIV/AIDS, ma
formacdo arteriovenosa e abscessos cerebrais. Moradores de rua foram
também excluidos em funcéo da dificuldade de obtencdo de informacfes nos

meses subseqlentes.

Estudo V:

Este estudo foi realizado com um grupo de sobreviventes de traumatismos
craniencefélicos vinculados a um estudo de coorte, desenhado para avaliar
fatores associados ao retorno a capacidade funcional e as atividades
produtivas apés 6 e 12 meses do trauma. Tais individuos eram do sexo
masculino, com idade entre 15 e 65 anos, cujos traumas por acidentes ou
violéncias ocorreram na Regido Metropolitana de Salvador/BA, Nordeste do
Brasil, e que foram atendidos na principal unidade de emergéncia da cidade.
Entretanto, para serem incluidos no estudo de coorte, eles deveriam apresentar
nao somente o TCE como suspeita diagnostica, mas também sinais e sintomas
neurolégicos de trauma craniencefalico e confirmagdo diagnostica por
neuroimagem. Foram entéo recrutados pacientes que tinham comprometimento
cognitivo e classificagdo na Escala de Coma de Glasgow (ECGI) igual ou
inferior a 14, com sinais e sintomas neurologicos e que fossem classificados

como vitimas de TCE moderado ou grave, ou TCE leve, porém de risco médio
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ou alto. Foram excluidos aqueles que apresentavam histéria de tumor
intracraniano, acidente vascular encefalico, esclerose mdltipla, epilepsia,
doenca de Parkinson, meningite, doenca de Alzheimer, encefalopatia por
HIV/AIDS, ma formacéo arteriovenosa e abscessos cerebrais. Moradores de
rua foram também excluidos em funcdo da dificuldade de obtencdo de

informacgdes de seguimento.

3 Fonte de dados

Foram obtidos dados secundarios por consultas aos prontuarios e dados

primarios com a aplicacdo de formularios.

4 Coleta de Dados

4.1 Coleta de dados hospitalares

Inicialmente todas as vitimas de traumatismos craniencefalicos foram
cadastradas na pesquisa com o preenchimento da Ficha Emergéncia e SAME
conforme descrito no Estudo |. Posteriormente, caso preenchessem os devidos
critérios de incluséo e exclusao e suas familias concordassem em participar da
pesquisa, foram definitivamente incluidas na coorte com o preenchimento do
Instrumento I: Admissdo e Emergéncia. Para tanto, apds detalhada
explicagcdo sobre os objetivos e demais aspectos éticos, foi solicitada a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
confirmando a participacdo voluntaria na pesquisa. Apos serem incluidos na

pesquisa 0s participantes passaram a ser acompanhados diariamente.

4.2 Coleta de dados domiciliares

Para acompanhar a evolucdo e dados relativos a reabilitacdo e o retorno ao
trabalho ou identificar quando os sujeitos da pesquisa passaram a desenvolver
atividades produtivas, duas visitas anuais foram agendadas. Mensalmente os
instrumentos relativos a coleta hospitalar foram encaminhados para o Posto
Avancado da Pesquisa localizado no Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal da Bahia. Apds a checagem final, foram organizados por
més de entrada no hospital em um arquivo, no qual era possivel identificar o

bairro em que residia cada um destes pacientes.
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Além da coordenadora da pesquisa, dois fisioterapeutas foram treinados para
esta etapa da pesquisa. No posto avangado, as entrevistas foram agendadas
por telefone e uma vez por semana dois pesquisadores se deslocavam para as
visitas nos domicilios. Foi solicitada a participacdo do Instituto de Saude
Coletiva no sentido de fornecer um dos veiculos da instituicdo, devidamente

identificado com logomarca prépria e da UFBA, além de um motorista.

Ao todo, foram realizadas 549 visitas domiciliares em 92 dias de coleta
domiciliar no periodo de dois anos e oito meses. Foram percorridos
aproximadamente 8.700 km em um total de 12 municipios e 56 bairros. Trés

carros e trés motoristas do ISC estiveram envolvidos na coleta domiciliar.

5 Instrumentos de coleta

Quatro formularios foram utilizados para esta pesquisa. Inicialmente foi
aplicado um formulério de identificacdo geral para todos os pacientes com
diagnoéstico de TCE denominado de Instrumento | — SAME e TCE. Nos casos
em que a evolugdo e o acompanhamento evidenciaram que néo se tratava de
um TCE leve de risco baixo outro formulario para o acompanhamento do
periodo de internamento hospitalar foi utilizado (Instrumento Il — Admissao e
Emergéncia). Este contou com questbes relativas a evolugdo clinico-
neurologica, realizagdo de cirurgia, internamento em Unidade de Terapia
Intensiva, tempo de amnésia poés-traumatica, tratamentos efetuados e
condi¢cdes de alta hospitalar de acordo com relatério da alta médica e dos
demais componentes da equipe multiprofissional de saiude como enfermagem,
fisioterapia, servigo social e nutricdo. As condi¢des relacionadas com a
ocorréncia do trauma foram investigadas para definicdo sobre da causa
intencional ou ndo do trauma de cranio. Assim, narrativas sobre o acidente
foram solicitadas e historia de violéncia interpessoal ou acidentes de veiculos,

guedas ou outras causas foram coletadas.

Formularios para o acompanhamento domiciliar (Instrumento Ill: Primeiro

Acompanhamento Domiciliar e Instrumento IV: Segundo
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Acompanhamento Hospitalar) foram utilizados para as visitas programadas
para cada participante. Neles foram incluidas questes sobre a evolugao clinica
do paciente em casa, como a presenca ou nao de cefaleia, tontura,
irritabilidade, cansaco, irritabilidade, esquecimento, paralisia ou paresia,
alteracdes do ténus, reflexos, balance, testes de equilibrio, presenca ou néo de
ataxia. Transtornos da marcha, linguagem e comunicacdo, alteracdes
sensoriais, confusdo mental, alteragbes provocadas pela imobilidade,
complicacBes respiratérias, neurologicas, da degluticdo, e a presenca de
incontinéncia fecal e urinaria foram também questionadas. Dados sobre a
rotina de tratamentos do paciente foram incluidos e nestes se o paciente foi ou
nao submetido a consultas e tratamentos diversos foram registrados, bem
como locais, datas, itinerarios terapéuticos, satisfacdo ou ndo com o0s
procedimentos, se seguia ou ndo as recomendacdes dos profissionais, outros
internamentos e medica¢cBes. Para avaliar as consequéncias pos-trauma e
seus impactos sobre a capacidade funcional, cognicdo e readaptacao na vida
em sociedade foi aplicada a Escala Disability Rating Scale (DRS).

A estrutura, a diagramacdo e 0s aspectos ocupacionais dos instrumentos
utilizados nesta pesquisa foram concebidos de acordo com os de Nobre et
al.* (2007).

Treinamento, superviséo e controle de qualidade na coleta de dados

Foram recrutados dois fisioterapeutas com experiéncia em pesquisa
epidemiolégica para trabalharem como supervisores de campo e seis
estudantes universitarios, dos cursos de Medicina e Fisioterapia, para
realizarem as entrevistas hospitalares. Apos a selecdo dos participantes
iniciou-se a fase de treinamento da equipe com duragdo de dois meses com
carga horaria semanal de 15 horas. Durante este periodo foram realizadas
leituras dos instrumentos de investigagdo, manual do entrevistador e livro
codigo das variaveis. Apos ampla discussdo de cada uma das variaveis e de
suas respectivas categorias, profissionais de distintas areas do conhecimento
foram convidados para proferir aulas e debater sobre temas importantes para

esta investigacdo. Assim, foram agendadas aulas com: (a) um antropdlogo
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para discussao da variavel cor da pele e treinamento especifico com catalogo
e gabarito préprios para garantir a reproducibilidade desta informacéo; (2) uma
fisioterapeuta especializada em reabilitagdo neuroldgica para o treinamento
relativo ao preenchimento das escalas de classificacdo; (3) uma
epidemiologista especializada em saude ocupacional com enfoque para os
acidentes ocupacionais e para emissdao da Comunicacdo de Acidente de
Trabalho. Ainda durante este periodo foram feitas simulacées de situacdes
problemas e aplicacdo dos instrumentos entre os membros da equipe até que

as respostas fossem computadas de modo confiavel.

Visitas ao setor de emergéncia, unidade de terapia intensiva, e enfermarias do
hospital sede da coleta de dados foram também conduzidas neste periodo
para que houvesse familiaridade com o local e facilidade de locomocéo nas
areas internas da referida casa de saude durante a realizacdo do estudo
piloto. Os entrevistadores foram selecionados com base no rendimento escolar
e na experiéncia em pesquisa epidemioldgica, e assim como 0S supervisores,

foram avaliados apés o treinamento.

Durante a realizagdo do estudo piloto os membros da equipe se revezaram
nos turnos matutino e vespertino de modo que, para todos os dias da semana,
incluindo sabados e domingos, em cada turno houvesse sempre um
supervisor e, pelo menos, um entrevistador. Durante todo o periodo do estudo
piloto a coordenadora da pesquisa esteve presente para garantir seguranca e
avaliar a padronizacao das informacdes coletadas. Além da coleta com base
nas fichas de admissdo no Departamento de Emergéncia, 0os entrevistadores
foram orientados a coletar dados no SAME para contemplar pacientes

atendidos no periodo noturno.

A coordenadora da pesquisa e 0s supervisores acompanharam de perto a
coleta de dados em todas as etapas do estudo. Durante a fase hospitalar
reunides mensais da coordenadora com 0s supervisores e destes com 0s
entrevistadores foram conduzidas. As reunifes entre 0s supervisores e 0S
entrevistadores foram agendadas no préprio hospital e as reunides entre 0s
supervisores e a coordenadora foram agendadas no posto avancado da
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pesquisa e com 0s demais no proprio ambiente hospitalar. Os manuais dos
instrumentos utilizados na pesquisa, com instrucdes detalhadas de
preenchimento, estiveram sempre a disposicdo da equipe em um armario
préprio na Unidade de Terapia Intensiva onde também foram arquivadas todas

as fichas e demais materiais de escritorio utilizados diariamente.

Estratégias para reducao de perdas

Sabe-se que para estudos de coorte em geral e especificamente para estudos
longitudinais que incluem populagbes que vivem situacdo de violéncia ou
mesmo que consomem alcool e/ou drogas, o principal viés sistemético € o da
perda de seguimento. Assim, com o0 intuito de aumentar a adesdo e o
sentimento de pertencimento ao estudo, antes da alta hospitalar ou na primeira
entrevista domiciliar foi entregue um porta-documento contendo um certificado
de participacdo na pesquisa e uma cartilha que continha informacdes gerais
sobre a equipe, sobre o traumatismo craniencefalico e sobre os direitos dos
pacientes tais como transporte urbano e intermunicipal gratuito, beneficio de
prestacdo continuada, Seguro Obrigatério de Danos Pessoais Causados por
Veiculos Automotores de Via Terrestre (DPVAT) e enderecos e telefones de
instituicbes governamentais e ndo-governamentais que prestam atendimentos
gratuitos nas areas de medicina, fisioterapia, terapia ocupacional,
fonoaudiologia e assisténcia social, além de informac6es sobre doacdes de
materiais e transportes publicos adaptados na cidade de Salvador, Bahia. Foi
salientado que familiares e pacientes poderiam entrar em contato quando
guisessem e um numero de telefone foi disponibilizado para estas consultas. O
Posto Avancado também poderia ser procurado para 0s que desejassem
conhecer mais sobre a pesquisa ou em funcdo da necessidade de
esclarecimentos adicionais sobre qualquer um dos beneficios listados na

cartilha.
Durante a ultima visita domiciliar foi fornecido um certificado com os dizeres:

Agradecemos a participacdo em nosso estudo e asseguramos nosso empenho

em melhorar o servico publico de saude. Esteja certo que vocé contribuiu para
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isto! Para os que desejaram ser fotografados na primeira visita domiciliar, a

este documento foi anexada a imagem capturada.
6 Definicdo de variaveis

Estudos I e ll:

Foi considerado como trauma craniencefalico violento todo aquele resultante
de violéncia interpessoal e trauma craniencefalico por acidentes os que
estiveram relacionados com acidentes de transito, quedas ou pratica de
esportes. Os traumas foram agrupados como acidentes de transporte, quedas
e outros. Os acidentes de transporte foram definidos como atropelamento ou
acidentes envolvendo bicicleta, motocicleta, automoével, veiculos pesados e
outros. Demais traumas foram classificados como contusdo e pancadas nao
intencionais e aqueles sem a causa identificada classificados como outros. As
quedas foram classificadas como de altura e da prépria altura. O atendimento
pré-hospitalar foi obtido de acordo com a informacdo sobre o meio de
transporte utilizado: Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU),
Servico de Atendimento e Locomocdo de Vitimas de Acidentes e Resgate
(SALVAR), veiculo da policia, de conhecido/amigo/vizinho ou n&o informado. A
gravidade inicial do trauma foi estimada com a Escala de Coma de Glasgow e
classificada como leve para pontuacdes que variaram de 13 a 15, moderado
para 9 a 12, e grave para aqueles com pontuacéo inferior a 8.%* A idade foi
definida em faixas etarias: 0 a 4, 5a 14, 15 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55
a 64, 65 a 74 e 75 e mais. Foram coletados dados sobre as circunstancias dos

eventos como dia da semana e horario definido em hora/minuto.

Estudo Ill:

A incapacidade funcional global foi investigada com a aplicacdo da escala
“Disability Rating Scale” (DRS) em todos os acompanhamentos domiciliares. A
DRS é uma escala de 30 pontos que mensura o status funcional em geral. E
constituida por oito itens correspondentes a resposta motora; nivel de
capacidade cognitiva para a alimentacdo, higiene, arrumacdo e vestimenta

pessoal; nivel global de independéncia; e empregabilidade, incluindo o
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emprego remunerado, atividade escolar ou doméstica. Cada area de
funcionamento é classificada numa escala de 0 a 3 ou 5. Uma pontuacdo mais
elevada representa um maior nivel de deficiéncia, ou nivel mais baixo de
funcionamento. As pontuacdes de cada item sdo somadas para produzir uma
pontuacdo total de 0 a 29, com 29 representando 0 nivel mais alto de
deficiéncia.’ Os pacientes terdo seus status funcionais gerais classificados
como leve para aqueles que obtiverem pontuacbes variando de 0 a 3,
moderado para aqueles com pontuacdo entre 4 a 6 e severo para 0S que
obtiverem pontuacdo acima de 6. A confiabilidade entre entrevistadores na
aplicacdo desta escala foi estimada por pesquisadores e variou em torno da
faixa de 0.97 a 0.98. Foi ainda demonstrado que a DRS é sensivel para
detectar melhoras no funcionamento entre 2 e 6 meses pos-lesdo, bem como
entre 6 meses e 1 ano. Os resultados da aplicacdo da DRS quando
comparados com relatos de familiares sobre a reabilitacdo de seus entes que
sofreram TCE sao considerados como muito préximos e confiaveis.
Pesquisadores tém documentado que uma das vantagens da DRS é a sua
capacidade para monitorar a evolucao dos pacientes desde a fase do coma até
0 retorno a comunidade, proporcionando consisténcia da medicdo basal ao

longo do tempo.

A idade foi definida em anos. A cor da pele foi definida pelo entrevistador e
categorizada em branca e ndo branca. O nivel educacional foi definido em duas
categorias sendo que na primeira agruparam-se as subcategorias analfabeto,
alfabetizado e aprovacao até o 1° grau e na segunda o agrupamento foi para
cursou o 2° grau ou mais. A renda familiar foi categorizada em reais (de zero a
R$ 450,00, de R$ 451,00 a R$900,00 e de R$ 901,00 a R$ 5.000,00). O apoio
social foi investigado com as variaveis estado civil e presenca de moradores no
domicilio que se disponibilizassem a cuidar do paciente. Consideraram-se com
apoio social aqueles que, no domicilio, contavam com 4 ou mais pessoas que
ajudassem o paciente em caso de necessidade de deslocamento para
realizacdo de tratamento. O estado civil foi categorizado em solteiros para
agueles que eram também separados, divorciados ou viuvos. Os demais foram
classificados como casados ou com unido estavel. Habitos de vida foram

investigados com as variaveis consumo abusivo de é&lcool e drogas e estas
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foram consideradas como variaveis dicotdmicas de acordo com o relato de

familiares.

A causa do trauma foi definida de acordo com a intencionalidade do evento. Foi
considerado como trauma craniencefalico violento todo aquele resultante de
violéncia interpessoal e trauma craniencefalico por acidentes os que estiveram
relacionados com acidentes de transito, quedas ou pratica de esportes. A
gravidade do trauma foi investigada com as variaveis Escala de Coma de
Glasgow (ECGI) na admissdo e na duracdo do internamento hospitalar. A
ECGla, idealizada por Teadsdale e Jennet® (1974), é considerada o método
mais préatico de avaliacdo quantitativa do nivel de consciéncia e da intensidade
do coma e classifica 0os pacientes com base na pontuacdo obtida em resposta
a estimulos, como a abertura ocular, resposta motora e resposta verbal. O
namero maximo da escala é 15 e significa que o paciente esti consciente e a
menor pontuacdo € 3, significando que o paciente esta em coma e nao
responde a nenhum estimulo. Assim, o nivel de consciéncia foi classificado em
leve para pontuacdes de 13 a 15, moderado para 9 a 12 e grave para 3 a 8
pontos. Adotou-se a avaliagdo do neurologista ou neurocirurgido como padrao
ouro de informacgédo. A duracdo do internamento foi categorizada em dois
estratos de acordo com a classificacdo proposta por Kreutzer et al*® (2001), e
considerados como traumas graves internamentos com duragao superior a 15

dias.

Estudo IV:

A idade foi definida em anos. A cor da pele foi definida pelo entrevistador e
categorizada em brancos e nédo brancos. O nivel educacional foi definido em
duas categorias sendo que na primeira agruparam-se as subcategorias
analfabeto, alfabetizado e aprovacdo até o 1° grau e na segunda o
agrupamento foi para cursou o 2° grau ou mais. A renda familiar foi
categorizada em reais. O apoio social foi investigado com as variaveis estado
civil e presenca de pessoas no lar que se disponibilizassem a cuidar do
paciente. O estado civil foi categorizado em solteiros para aqueles que eram
também separados, divorciados ou vilvos. Os demais foram classificados

como casados ou com unido estavel. A presenca de duas ou mais pessoas
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gue ajudassem o paciente em caso de necessidade de deslocamento para
realizacdo de tratamento também foi considerado como apoio social. Habitos
de vida foram investigados com as variaveis consumo abusivo de &lcool e
drogas e estas foram consideradas como variaveis dicotdmicas de acordo com

o relato de familiares.

A causa do trauma foi definida de acordo com a intencionalidade do evento. Foi
considerado como trauma craniencefalico violento todo aquele resultante de
violéncia interpessoal e trauma craniencefalico por acidentes os que estiveram
relacionados com acidentes de transito, quedas ou pratica de esportes. A
gravidade do trauma foi investigada com as variaveis Escala de Coma de
Glasgow (ECGI) na admissdo e na duracdo do internamento hospitalar. A
ECGla, idealizada por Teadsdale e Jennet® (1974), é considerada o método
mais préatico de avaliacdo quantitativa do nivel de consciéncia e da intensidade
do coma e, classifica os pacientes com base na pontuacao obtida em resposta
a estimulos, como a abertura ocular, resposta motora e resposta verbal. O
namero maximo da escala é 15 e significa que o paciente esta consciente e a
menor pontuacdo € 3, significando que o paciente esta em coma e nao
responde a nenhum estimulo. Assim, o nivel de consciéncia foi classificado em
leve para pontuacdes de 13 a 15, moderado para 9 a 12 e grave para 3 a 8
pontos. Adotou-se a avaliagdo do neurologista ou neurocirurgido como padrao
ouro de informacédo. A duracdo do internamento foi categorizada em dois
estratos de acordo com a classificacdo proposta por Linn et al®® (1993) e
considerados como traumas graves internamentos com durag¢ao superior a 14

dias.

A incapacidade funcional foi definida de acordo com escores pré-estabelecidos
mensurados com a aplicagdo da Disability Rating Scale (DRS) e avaliada na
alta hospitalar e nos acompanhamentos domiciliares. Os sintomas somaticos,
cognitivos comportamentais, sensoério-perceptuais e os distirbios sensério-
motores e do aparelho locomotor foram avaliados por meio de questbes
especificas e categorizados dicotomicamente. A realizacdo de tratamentos e
consultas apos a alta hospitalar foi avaliada também com base no relato de
pacientes e familiares e igualmente computada de modo categdrico.
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Com relacdo aos sintomas sométicos, cognitivo-comportamentais, sensorio-
perceptuais consideraram-se como presentes quando os individuos referiam a
interferéncia dos mesmos na execucdo das atividades da vida diaria. Foi
também investigada a presenca de distlrbios sensério-motores como alteracao
do balance. A partir do conceito de alinhamento biomecéanico do corpo e
orientacdo do corpo em relacdo ao ambiente, balance foi definido como a
capacidade de manter uma relacdo adequada entre os segmentos do corpo
permitindo uma orientacéo vertical, utilizando referéncias sensoriais multiplas
para permanecer numa superficie de apoio.’’ Para detectar alteracdes no
balance foram empregados 0s seguintes testes: apoio unipodal, Romberg
simples e sensibilizado e manutencdo das posturas sentada e de pé sem
apoio, considerando estratégias motoras e somato-sensoriais. A ocorréncia de
paresia ou plegia de membros ou hemicorpo também foi investigada no ambito
dos sintomas sensoério-motores. Paresia e plegia foram definidas como perda
parcial ou total do controle voluntario decorrentes de alteracBes sensoriais,
neuromotoras, neurocognitivas e musculoesqueléticas. *° A positividade em
algum destes foi indicador de alteracdo no balance. A ocorréncia simultanea de

fraturas de extremidades também foi investigada de modo dicotémico.

Com relacéo ao retorno a atividade produtiva foi investigada a data em que o0s
pacientes reassumiram as antigas funcoes realizadas antes da data do trauma.
Para tanto, considerou-se tanto a realizacao de atividades domésticas para a
familia ou para si proprio, atividades escolares ou ainda trabalho remunerado

formal ou informal.

7 Andlise estatistica

Estudo I:

O banco de dados foi criado no programa Epi-Info (V. 6.0) e analisado no
programa de andlise estatistica Stata® (V.10.0), onde foram realizadas
corregcbes dos dados digitados com o objetivo de eliminar possiveis erros ou
inconsisténcias. Foi realizada uma analise descritiva com a finalidade de

identificar as caracteristicas gerais e especificas da populacdo estudada. Para
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estimar o perfil epidemiologico foram analisadas frequéncias comparando a
ocorréncia de casos entre homens e mulheres. Foram consideradas como

estatisticamente significantes associacbes com p-valor <0,05.

Estudo II:

A obtencdo dos enderecos dos locais em que ocorreram 0s eventos e dos
enderecos residenciais para aqueles que moravam na RMS, permitiu a
espacializacdo dos dados. Para a aquisicdo das coordenadas de latitude e
longitude foi utilizado um aparelho receptor de alta sensibilidade do Sistema de
Posicionamento Global (GPS), ETrex Legend HCx Garmin®. As coordenadas
coletadas em campo foram transcritas para uma planilha Excel, sendo
posteriormente transformadas em arquivo dbf (dBase files) para utilizacdo
direta no software CrimeStat® 3.2.% Neste programa utilizou-se a técnica de
Kernel para deteccdo de &reas quentes ou hotspots. Esta técnica néo
paramétrica promove o alisamento ou suavizacdo estatistica para filtrar a
variabilidade de um conjunto de dados, retendo as caracteristicas essenciais
dos locais.® Utilizou-se também da rotina de aglomerados hierarquicos de
vizinhos mais proximos (Nearest Neighbor Hierarchical Clustering — NNHC).
Trata-se de uma rotina de agrupamento de distancia que une pontos com base
em sua proximidade espacial. Para tanto, os parametros utilizados foram 1
desvio-padrao por elipse, minimo de 10 pontos por aglomerado e distancia
euclidiana. Tais procedimentos permitiram a identificacdo de aglomerados
vizinhos de primeira ordem e de segunda ordem. Com as rotinas de analise
espacial de pontos funcdo K, estimadores de kernel e aglomerados foram
criados arquivos no formato shp que foram importados para o programa

ArcView® 3.2 para a plotagem dos mapas.

Estudo lll:

Andlises bivariadas foram realizadas com o intuito de identificar o conjunto de
variaveis que mais contribuiram para a explicacdo da incapacidade funcional
aos 6 e aos 12 meses apOs o trauma de cranio. Posteriormente, foram
realizadas analises multivariadas utilizando-se o modelo de regresséo logistica

ndo condicional. A partir de parametros da regressao logistica estimaram-se as
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medidas pontuais e os intervalos de confianca bruto e ajustados com o

emprego do Método Delta.*®

A analise multivariada foi conduzida a partir de um modelo teorico definido a
priori, discriminando os fatores associados em blocos hierarquizados (Figura
1), respeitando-se a hierarquia existente entre os niveis de determinacdo da
incapacidade funcional global. A estratégia utilizada para a entrada dos blocos
de variaveis foi do tipo forward (processo anterogrado), através do modulo em
passos: primeiro bloco — supra-hierarquico - idade; segundo bloco — sdcio-
demograficas; terceiro bloco — apoio social; quarto bloco — habitos de vida;
quinto bloco — causa do trauma; sexto bloco — gravidade do trauma; sétimo
bloco — sintomas; oitavo bloco — apoio terapéutico. Permaneceram no modelo
as variaveis que mostraram niveis de significancia estatistica, segundo um p
valor < 0,20. Definiu-se para o estudo um nivel de significancia de 0,05. Os
pacotes estatisticos utilizados foram o Epinfo (versao 6.0) (19) e o Stata
(versao 10.0) (20).

Estudo IV:

O tempo de sobrevida foi definido como o tempo, em dias, entre a alta
hospitalar e o retorno as atividades produtivas prévias. As curvas de sobrevida
e as estatisticas de resumo (mediana do tempo de sobrevivéncia) foram
estimadas pelo método de Kaplan-Meier (KM). Testes de log-rank foram
calculados para comparar as curvas de sobrevivéncia. Utilizou-se o modelo dos
riscos proporcionais de Cox para estimar taxas de risco para um conjunto de
fatores sociodemograficos, ocupacionais e clinicos da admissao e evolucéo
gue foram verificados no acompanhamento domiciliar, ajustados pelo
tratamento. Covariaveis que mostraram um efeito significativo na sobrevivéncia
(p <0,05) foram mantidas no modelo. Também foram mantidas no modelo
algumas variaveis que ndo se mostraram significantes, em funcdo da bem
conhecida associagdo com a sobrevida (idade, cefaleia e realizacdo de
tratamentos de reabilitagcdo). Para avaliar a adequacao do modelo foi utilizada o

tese da razéo de verossimilhanca.
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A avaliacdo do pressuposto de proporcionalidade dos riscos para o modelo de
Cox foi verificada graficamente a partir do teste diagnostico de residuos de
Schoenfeld. Todas as informagdes coletadas foram digitadas no programa EPI-
INFO versdo 6.03 (CDC, Atlanta, GA) e, em seguida, transferidas para o
programa Stata 10.0 (STATA Corporation, College Station, TX), onde foram
realizados os procedimentos de andlises dos dados.

Estudo V:

O julgamento da equivaléncia de mensuracdo se baseou na avaliagcdo da
confiabilidade, por meio de estimativas da concordancia entre-observadores,
da correlacdo item-escala e da consisténcia interna das escalas da CIQ, da
validade concorrente e da validade de construto. A confiabilidade entre-
observadores foi estimada comparando-se os resultados da aplicacdo do
instrumento por dois entrevistadores a 61 pacientes com intervalo de uma hora
entre as entrevistas. Em quatro situacfes o intervalo entre as aplicacdes foi de
até uma semana. Utilizou-se o kappa ponderado com pesos quadraticos para a
avaliacdo da concordancia entre itens do questionario, considerando que cada
um destes itens € pontuado de 0 a 2 configurando uma escala ordinal, e o
coeficiente de correlacéo intraclasse para as subescalas e o0 escore total da
ClQ. Estes indicadores foram interpretados utilizando-se a classificacéo
proposta por Landis e Koch*®* (1977): pobre (<0,1); fraca (0,11 a 0,20); regular
(0,21 a 0,40); moderada (0,41 a 0,60); substancial (0,61 a 0,80) e quase
perfeita (>0,80).

As estimativas de correlacdo entre as respostas dos itens e 0s escores das
subescalas (correlagdo item-escala) foram produzidas utilizando-se o
coeficiente de Kendall (Tau-b) para dados ordinais. Considerou-se resultado
>0,4 como correlacdo satisfatoria. A expectativa € de que as correlacbes
observadas sejam maiores entre 0s itens e a subescala a qual eles pertencem,
do que suas correlagcBes com as outras subescalas. A consisténcia interna foi
avaliada através do coeficiente alfa de Cronbach para toda a escala, para cada
subescala como um todo e para cada subescala, excluindo-se cada um dos

itens a ela pertencente. Considerou-se o ponto >0,7 como adequado e o
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aumento de 0,1 no valor do alfa de Cronbach quando um determinado item
fosse excluido como indicativo de que este item contribuia negativamente para
a consisténcia interna da subescala. A primeira delas, a Escala de Resultados
de Glasgow Ampliada (GOSE), avalia a capacidade funcional global apés o
trauma craniencefalico. Classifica os individuos em oito categorias com escore
total variando de 1 para o 6bito a 8 pontos para a recuperacao total. A segunda
escala utilizada € denominada Escala de Niveis Cognitivos Rancho de Los
Amigos (RLOS). Trata-se de um sistema de avaliacdo da fungcédo cognitiva
desenvolvida para planejar tratamento, monitorar a recuperacao e classificar os
niveis de resultados de pacientes vitimas de TCE. A escala € composta por oito
niveis que descrevem os padrées ou estagios de recuperacao tipicos vistos
apos o trauma variando de 1 para ndo responsivo a 8 pontos para resposta
intencional e apropriada. Por fim, utilizou-se a Disability Rating Scale (DRS),
uma escala de 30 pontos que mensura o status funcional em geral, constituida
por oito itens correspondentes a resposta motora; nivel de capacidade
cognitiva para a alimentacédo, higiene, arrumacéo e vestimenta pessoal; nivel
global de independéncia; e empregabilidade, incluindo o emprego remunerado,
atividade escolar ou doméstica. Cada area de funcionamento € classificada
numa escala de 0 a 3 ou 5. Uma pontuagdo mais elevada representa um maior
nivel de deficiéncia, ou nivel mais baixo de funcionamento. As pontuacdes de
cada item sdo somadas para produzir uma pontuacédo total de 0 a 29, com 29

representando o nivel mais alto de deficiéncia.

Avaliou-se a validade de construto por meio da andlise de fatores de
correlacdes policéricas, aplicando-se o método de componentes principais para
a extracao dos fatores seguido de rotacao varimax. Utilizou-se como critério um
autovalor >1 para retencdo dos fatores e o valor de carga de 0,4 para
considerar que um determinado item esta sendo representado em um fator de
acordo com Manly*%? (1994).

8 Aspectos Eticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia — UFBA (n° 054-06/06) e
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pelo Comité de Etica em Pesquisas da Secretaria de Salde do Estado da
Bahia — SESAB (n° 102/06) em funcdo das normas estabelecidas pelo
HGE/SESAB ja que a coleta deste foi realizada em uma das unidades proprias

da rede estadual de saude.

Para a realizacdo dos Estudos | e Il foi necessério coletar dados secundarios
de todos os pacientes que sofreram traumatismo craniencefalico. Para os que
foram selecionados para compor a populacdo dos estudos de coorte, além dos
dados citados, foram também coletados dados primarios com seus familiares
ou acompanhantes. Durante a fase de internamento o informante familiar foi
contactado com o objetivo de obter informacdes gerais sobre o acidente e o
consentimento para a realizacdo das posteriores visitas domiciliares, caso
houvesse concordancia com os propositos deste estudo. Os dados coletados
em todas as fases de todos os estudos incluiram além dos relacionados ao
acidente, informacOes gerais sobre identificacdo, dados socioecondémicos,
habitos de vida, ocupacao, reabilitacdo e retorno ao trabalho. Material biol6gico

nao foi coletado.

Os entrevistadores, estudantes do quarto periodo do Curso Médico e do sexto
semestre do Curso de Fisioterapia, se revezaram-se em turnos de seis horas
na emergéncia, das 7 as 12:00 e das 14 as 18:00. Permaneceram sob
supervisao dos pesquisadores experientes e com estes mantiveram contato
diario para informar a admissédo de pacientes no estudo. Durante os plantes,
os entrevistadores também puderam se deslocar para o setor de internamento
para a coleta de dados da evolucdo dos pacientes ja cadastrados no estudo.
Para poderem circular nas dependéncias do HGE foi solicitada a permissao
aos diretores. Para facilitar a identificacdo, os entrevistadores usaram jalecos
devidamente identificados com o nome e o simbolo da pesquisa além de

cracha de identificagéo.

Em atendimento ao principio da ndo-maleficéncia, os pacientes ndo foram
examinados. Também na etapa das visitas domiciliares foi garantido a todos os
participantes tanto o direito de néo participar quanto o de interromper a

qualquer momento a sua participacao. Para os que concordaram em participar
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do estudo um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi apresentado
e assinado pelo familiar mais préximo apés a explicacdo dos objetivos, da
metodologia e dos resultados esperados. Tal procedimento destinou-se a
garantir a autonomia a todos os envolvidos. Foi também garantido o

anonimato e a confidencialidade das informacdes obtidas.

N&o houve riscos potenciais para os pacientes envolvidos neste estudo. Nao
foram estabelecidos critérios de inclusdo em funcdo de raca, credo,
escolaridade ou renda familiar e a relevancia da pesquisa apresentou
vantagens significativas para todos os sujeitos envolvidos de acordo com o
principio da justica, equidade e beneficéncia.

RESULTADOS

Os resultados desta investigacdo estdo apresentados na forma de artigos e

dispostos a sequir.
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RESUMO

Os traumatismos craniencefalicos (TCE) constituem grave problema de saude
publica cujo custo emocional, social e financeiro é elevado em todas as
sociedades. Estudos de avaliagdo deste importante agravo ndo tém sido
realizados no Brasil. Objetivo: Investigar o perfil epidemiologico das vitimas de
TCE por acidentes e violéncias atendidas no departamento de emergéncia de
um hospital publico em Salvador, Bahia. Métodos: Realizou-se um estudo de
morbidade hospitalar com o levantamento de dados de pacientes assistidos na
unidade de referéncia para trauma da Regido Metropolitana de Salvador. Os
dados foram obtidos por meio de consultas as fichas de atendimento
arquivadas no Servico de Arquivo Médico (SAME) da instituicdo no periodo
compreendido entre os meses de agosto de 2007 a julho de 2008. Resultados:
No periodo estudado foram assistidos no departamento de emergéncia 3.894
casos de TCE e 2.774 (71,7%) eram do sexo masculino. Homens e mulheres
diferiram significativamente em relacdo a idade, local de ocorréncia, atencdo
pré-hospitalar, causa do trauma, acidentes de transporte e quedas.
Conclusdes: As principais vitimas de TCE foram os adultos jovens do sexo
masculino e as principais causas foram quedas, acidentes de transito e
espancamentos. Recomendam-se ac¢des intersetoriais no sentido de combater

a violéncia e medidas de controle e monitoramento de acidentes.

Palavras-chave: Traumatismos craniencefalicos; Epidemiologia;

Morbimortalidade: Causas externas; Acidentes; Violéncias.
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ABSTRACT

Traumatic brain injury (TBI) is a serious public health problem with elevated
emotional, social and financial costs in all societies. Evaluation studies of this
important grievance have not been performed in Brazil. Objective: To
investigate the epidemiological profile of TBI victims, due to accidents or
violence, attended to in emergency departments of public hospitals in Salvador,
Bahia. Methods: A hospital morbidity study was performed with a research of
information on patients assisted at a trauma reference unit in the Metropolitan
Region of Salvador. The information was obtained by means of consultation to
the attendance records filed at the Medical File Service (SAME, in Portuguese)
of the institution, during the period covering the months of August 2007 to July
2008. Results: During the period analyzed, the emergency department assisted
3,894 cases of TBI out of which 2,774 (71.7%) were related to the male gender.
Men and women differed significantly in relation to age, location of the
occurrence, pre-hospital attention, etiology of the trauma, transportation
accidents and falls. Conclusions: The main TBI victims were young adults, of
the male gender, and the major causes were falls, traffic accidents or beatings.
Cross-sector actions are recommended in order to combat violence and also

measures of controlling and monitoring accidents.

Key-words: Traumatic brain injury; Epidemiology; Morbimortality: External

causes; Accidents; Violences.
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INTRODUCAO

Traumatismo craniencefélico (TCE) pode ser definido como um insulto no
cérebro, de natureza ndo degenerativa ou congénita, mas causada por uma
forca externa fisica que pode produzir uma diminui¢do ou alteracdo do nivel de
consciéncia e resultar em uma deficiéncia nas habilidades cognitivas ou no
funcionamento fisico.! Pode também resultar em distirbios emocionais e
comportamentais e todas as alteracdes podem ser tanto temporarias quanto
permanentes. E considerada como a causa mais importante de incapacidade
entre jovens e a mais freqluente causa neurolégica de morbidade e
mortalidade.? Mesmo para os que sobrevivem as lesdes iniciais e sdo
atendidos em departamentos de emergéncia, a mortalidade atribuivel ao TCE é
de aproximadamente 35%.°

Em todas as sociedades os custos com a assisténcia as vitimas de TCE sao
elevados tanto em termos emocionais, sociais quanto financeiros, mesmo
porque, assim como a incapacidade funcional decorrente, podem persistir por
muitos anos. Por ser considerado com um grave problema de saude publica,
politicas governamentais destinadas a prevencéo do agravo e da reducdo das
consequéncias foram realizadas nos ultimos anos em paises desenvolvidos.
Vérios estudos, em geral provenientes de paises ocidentais, foram publicados
abordando aspectos como epidemiologia do agravo, prevencdo, causas,
tratamento, prognéstico e reabilitacdo.*>*"® Nos Estados Unidos da América
(EUA), um declinio de 22% nas taxas de morte associadas ao TCE de 1979 a
1992 foi reportado em uma andlise de tendéncia de mortalidade nacional.®
Atribui-se ao monitoramento da tendéncia nacional de mortalidade por esta
causa e a posteriores campanhas de prevencao dirigidas aos fatores de risco

identificados, a reducao nas taxas de morbi-mortalidade.

Infelizmente o Brasil ndo dispde de dados epidemiolégicos nacionais ou
mesmo regionais sobre os traumatismos craniencefalicos. Consequientemente,
a extensdo e o impacto social deste tipo de agravo no pais sdo desconhecidos.

Entretanto, avaliar as necessidades de salude dos pacientes e assegurar
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disponibilidade de servicos adequados € uma tarefa importante do sistema de
saude no Brasil. Estimativas isoladas foram localizadas em S&o Paulo®, Distrito

Federal'® e Salvadort!*?

, mas ndo sdo suficientes para gerar politicas publicas
nacionais. Assim, o objetivo deste estudo foi investigar o perfil epidemioldgico
das vitimas de traumatismos craniencefalicos por acidentes e violéncias
atendidas no departamento de emergéncia de uma unidade de referéncia na

Regido Metropolitana de Salvador (RMS), Bahia.

METODOS

Realizou-se um estudo de morbidade hospitalar com o levantamento de dados
de pacientes que sofreram traumatismos craniencefdlicos e que foram
assistidos no departamento de emergéncia de um hospital publico, unidade de
referéncia para atendimento e tratamento de trauma da RMS, Bahia, Brasil, no
periodo de 31 de julho de 2007 a 01 de agosto de 2008. Este estudo foi
realizado com dados da primeira etapa de um estudo longitudinal desenhado
para avaliar fatores associados ao retorno a capacidade funcional e as
atividades produtivas apés 6 e 12 meses do trauma (Estudo TCESSA). Para
serem incluidos no estudo os pacientes deveriam apresentar ndo somente a
suspeita diagnéstica de TCE, mas evoluir com sintomas neurologicos
especificos para traumas de cranio, como perda de consciéncia, desorientacao,
confusdo mental, distarbios de comportamento, sonoléncia, tontura, convulsao,
presenca de nauseas e vOmitos e amnésia apdés o trauma. Foram excluidos
aqueles com registro de histéria de tumor intracraniano, acidente vascular
encefélico, esclerose multipla, epilepsia, doenca de Parkinson, meningite,
doenca de Alzheimer, encefalopatia por HIV/AIDS, méa formacéo arteriovenosa

e abscessos cerebrais.

Os dados foram obtidos por meio de consultas as fichas de atendimento
arquivadas no Servigo de Arquivo Médico (SAME) da unidade. Foi utilizado um
formulario estruturado para a coleta de dados demogréaficos e relativos a
ocorréncia do trauma. Foi considerado como trauma craniencefalico violento
todo aquele causado por violéncia interpessoal e classificado de acordo com o
mecanismo da agressao, se por arma de fogo, arma branca ou por

espancamento. Os traumas n&o violentos foram agrupados como acidentes de

84



transporte, quedas e outros. Os acidentes de transporte foram definidos como
atropelamento ou acidentes envolvendo bicicleta, motocicleta, automovel,
veiculos pesados e outros. Demais traumas foram classificados como contuséo
e pancadas ndo intencionais e aqueles sem causa identificada foram
classificados como outros. As quedas foram classificadas como de altura e da
propria altura. Dados sobre o atendimento pré-hospitalar foram obtidos com a
informacao sobre o meio de transporte utilizado: Servico de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU), Servico de Atendimento e Locomocado de Vitimas de
Acidentes e Resgate (SALVAR), veiculo da policia, de conhecido/amigo/vizinho
ou ndo informado. A gravidade inicial do trauma foi estimada com a Escala de
Coma de Glasgow™ e classificada como leve para pontuacées que variaram de
13 a 15, moderado para 9 a 12, e grave para aqueles com pontuacéao inferior a
8.2 A idade foi definida em faixas etarias: 0 a 4, 5 a 14, 15 a 24, 25 a 34, 35 a
44, 45 a 54, 55 a 64, 65 a 74 e 75 e mais. Foram coletados dados sobre as
circunstancias dos eventos como dia da semana e horario definido em

hora/minuto.

O banco de dados foi criado no programa Epi-Info (V. 6.0) e analisado no
programa de andlise estatistica Stata® (V.10.0), onde foram realizadas
correcbes dos dados digitados com o objetivo de eliminar possiveis erros ou
inconsisténcias. Foi realizada uma andlise descritiva com a finalidade de
identificar as caracteristicas gerais e especificas da populacdo estudada. Para
estimar o perfil epidemiolégico foram analisadas freqiéncias comparando a
ocorréncia de casos entre homens e mulheres. Foram consideradas como
estatisticamente significantes associagbes com p-valor <0,05. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Satde Coletiva da
Universidade Federal da Bahia (n° 054-06/06) e também pelo Comité de Etica

em Pesquisas da Secretaria de Saude do Estado da Bahia (n° 102/06).

RESULTADOS

No periodo compreendido entre os meses de julho de 2007 a agosto de 2008
foram assistidos no departamento de emergéncia do HGE 3.894 casos de
traumatismos craniencefalicos. Destes, 2.774 (71,7%) eram do sexo masculino.

Em geral, homens e mulheres diferiram significativamente em relacéo a idade,
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local de ocorréncia, atencdo pré-hospitalar, causa violenta, acidentes de
transporte e quedas. Com relacdo a idade observou-se, para os homens, maior
frequéncia entre aqueles com 25 a 34 anos com ocorréncia de 614 (22,1%)
casos, seguida pela faixa etaria de 15 a 24 anos com 613 (22,1%) eventos. Ja
para as mulheres, as faixas de idade que apresentaram maior freqiéncia foram
a de 15 a 24 anos, com 252 (22,5%) casos e a de 5 a 14 anos com 183
(16,3%) acometidos respectivamente. Para ambos o local de maior ocorréncia
foi a via publica, sendo que o ambiente doméstico destacou-se para as
mulheres com 37,1% dos casos. Com relacédo a atencao pré-hospitalar chama
a atencéo o fato de que os homens foram mais atendidos pelos servigos SAMU
e SALVAR do que as mulheres, considerando-se apenas os dados obtidos.
Diferencas entre os sexos foram também identificadas para a gravidade inicial
do trauma estimada pela Escala de Coma de Glasgow, tendo-se constatado
maior frequéncia de traumas moderados (8,7%) e graves (4,2%) em homens
quando comparados com as mulheres, 4,5% e 1,8% respectivamente (Tabela
1).

Na Tabela 1 ainda se descrevem casos de TCE de acordo com a causa do
trauma. Observou-se que para casos de violéncia, o espancamento foi a mais
frequente forma de violéncia interpessoal para ambos os sexos, sendo que
para homens, armas brancas também foram utilizadas. Com relacdo a
acidentes de transporte, as mulheres foram muito mais vitimas de atropelo que
os homens, com frequéncias de 128 (38,4%) e 229 (22,1%) casos
respectivamente. JA& os homens se envolveram mais em acidentes com
motocicletas. Quedas também diferiram significativamente entre os géneros e
observou-se que as mulheres cairam mais da propria altura que os homens,
enquanto, para as quedas de altura, eles foram os mais atingidos. Verificou-se
também que os acidentes de transporte foram mais freqlientes para os homens
(37,4%) que para as mulheres (29,7%). De modo semelhante observou-se
maior ocorréncia da violéncia entre homens (16,8%) quando se compara com
as mulheres (9,8%). Todavia, as quedas contribuiram com 53,1% dos casos de
TCE para individuos do sexo feminino e com 39,2% para os do sexo
masculino. Com relacdo aos acidentes de transporte observam-se frequéncias

elevadas de casos de TCE para motociclistas e pedestres com 415 (30,3%) e
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357 (26,1%) eventos. Acidentes envolvendo bicicletas e automoveis

destacaram-se na sequéncia com 249 (18,2%) e 220 (16,1%) casos.

Na Tabela 2 observam-se dispostos dados sobre os casos de TCE por causa
do evento e dia da semana. Os dados sugerem a ocorréncia de eventos
relacionados a acidentes e violéncia em todos os dias da semana, porém é
possivel observar uma tendéncia de elevacdo no numero dos casos de
acidentes de transporte nos sabados, domingos e ainda nas segundas-feiras

tanto para acidentes de transporte quanto para violéncias e quedas.

Na Figura 1 apresenta-se a distribuigcdo dos casos de acidentes e violéncias de
acordo com as faixas de idade. Observa-se que para as faixas etarias de 0 a 4
anos e de 5 a 14 a principal causa de TCE foram quedas com 369 (20,8%) e
476 (26,9%), respectivamente. De modo semelhante foi também o principal
fator gerador para as faixas de 45 a 54, 55 a 64, 65 a 74 e para aqueles com
75 anos ou mais. Para as faixas de idade de 15 a 34 anos os principais fatores
causadores foram os acidentes de transito com 356 (30,2%) e as tentativas de
homicidio com 205 (31,4%) casos. Distribuicdo semelhante foi observada para
a faixa etéria de 25 a 34 anos com respectivamente 293 (24,8%) e 225 (34,5%)
casos. Acidentes de transito lideraram as estatisticas de TCE também para a

faixa etaria de 35 a 44 anos.

Na Figura 2 as informacOes sobre a causa do evento, se por acidente ou
violéncia, sdo apresentadas de acordo com o horario de admissao na unidade
de pronto atendimento do referido hospital, referéncia para trauma na RMS.
Observa-se que a frequéncia mais baixa para todos os eventos ocorre no
periodo de 03:00 as 5:59 e o maior pico de frequéncia é visualizado para o
intervalo das 18:00 as 20:59. Para o intervalo das 21:00 as 23:59 a causa mais

freqiientemente observada foi tentativa de homicidio.

DISCUSSAO

O presente estudo identificou como principais vitimas de traumatismos

craniencefalicos por acidentes e violéncias atendidas no departamento de
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emergéncia do Hospital Geral do Estado em Salvador, Bahia, os adultos jovens
do sexo masculino. Estes dados sdo condizentes com a literatura ja que
individuos do sexo masculino tém sido mais afetados por todas as causas
externas de morbi-mortalidade. Varios fatores tém sido atribuidos, desde a
maior exposicdo a comportamentos violentos e afinidade com os signos do
machismo como armas e carros, a realizagdo de trabalhos mais arriscados e

14
|

ao consumo de éalcool e drogas. Freitas et al™*, em 2000, estimaram taxa de

mortalidade até seis vezes maior para 0 sexo masculino quando comparados

1®, em 2004, o risco de um

com o sexo feminino. Para Gawrysznewski et a
homem se tornar vitima fatal de acidentes automobilisticos € 4,3 vezes maior
gue o da mulher. Vale salientar que os dados apresentados se referem ao perfil
dos atendidos na unidade de referéncia para trauma da RMS e, portanto
podem ndo expressar 0S grupos mais vulneraveis em termos populacionais.
Para tanto seria necessario o calculo da incidéncia de TCE de acordo com as
caracteristicas das vitimas o que ndo foi possivel no presente estudo em

funcao da dificuldade de contabilizar todos os casos ocorridos no periodo.

Vérios estudos corroboram os achados de que os homens sao mais afetados
tanto por acidentes quanto por violéncias e, entre eles, os mais jovens. Minayo
& Souza®, em 2003, apontaram como fator predisponente para as causas
externas o comportamento de risco adotado por muitos deles e, especialmente,
nos grandes centros urbanos. De acordo com Szwarcwald & Castilho!’, em
1998, a adogéo, pela sociedade moderna, de armas e carros como simbolo da
masculinidade, expde os individuos aos acidentes e homicidios. Para Souza®,
em 2001, os carros simbolizam poder em geral e a possibilidade de transportar-
se com facilidade, liberdade e velocidade € atraente e sedutora. As armas tém
o poder de fazer com que o outro se submeta a seus desejos e interesses e
também traduz a possibilidade de deixar o outro viver ou ndo. Esses objetos,
carros e armas, participam desde muito cedo da vida dos meninos e passam a
fazer parte do universo masculino. Vale ressaltar que, no presente estudo, 0s
traumas de causa violenta foram, na maioria das vezes, perpetrados pelo outro

sem uso de arma de fogo, por meio de espancamento.
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Verifica-se, no entanto, que as agressdes por armas de fogo constituem um
grande problema de saude publica. Nos anos 90, h4 estimativas de que 0s
ferimentos por arma de fogo tornaram-se a principal causa de morbi-
mortalidade em nove capitais brasileiras, com destaque para Salvador.*
Ferimentos por projéteis de arma de fogo (PAF) em cranio sdo traumas
particularmente graves, quase sempre fatais. Estima-se que apenas 10% das
vitimas de PAF sobrevivem ao tratamento. Em funcdo da acentuada
mortalidade deste tipo de lesdo, medidas preventivas devem ser adotadas
visando minimizar a magnitude do problema. No presente estudo, os TCE por
arma de fogo representaram 11,0% e 4,6% dos casos de agravos por violéncia

interpessoal para homens e mulheres, respectivamente.

Embora as condi¢cbes soécio-econdmicas ndo tenham sido estimadas neste
estudo em funcédo da adocéo de fichas de atendimento como fonte de dados,
pode-se supor que pelo fato de serem provenientes de um hospital publico da
cidade de Salvador, Bahia, representem apenas uma parcela da populacao,
constituida por individuos de baixa e muito baixa renda, ja que pacientes
vinculados a assisténcia médica suplementar sdo, na expressiva maioria das
vezes, direcionados para hospitais particulares ou conveniados. Vale ressaltar
qgue para este grupo populacional, do sexo masculino, jovem e de nivel sécio-
econdbmico baixo, as causas externas de mortalidade jA& ocupam o segundo
lugar no total das mortes no pais.?° Adolescentes e adultos jovens, negros e de
baixa renda representam o pool de vitimas, pois estes compdem o grupo mais
exposto aos problemas sociais, devido a “cultura machista” ainda predominante
na sociedade, muitas vezes ligados a trabalhos informais, na terceirizacao,
desenvolvendo os servicos “mais arriscados” e exercendo atividades ilegais
como o comércio e o uso de armas de fogo.?>?? De acordo com Souza®’, este
também é o perfil de individuos que assumem riscos, seja pela mera aventura
da busca de sentido e prazer na vida, ou porque é a Unica forma de poder
sobreviver e ter algum direito ao reconhecimento, ao respeito no interior do seu

grupo e ao consumo.
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Para as mulheres, diferentemente, a principal causa do TCE foi quedas.
Fatores como maior fragilidade das mulheres com relagdo aos homens, maior
prevaléncia de doengas crbnicas, maior exposicdo a atividades domésticas,
frequéncia elevada de artrite nos joelhos, historia pregressa de acidente
vascular encefalico e diminuicdo da forca de preensdo ja foram apontados
como possiveis causas da maior freqiiéncia de quedas no sexo feminino.?*% A
guantidade de massa magra e de forgca muscular menor do que nos homens da
mesma idade também podem contribuir para o entendimento dos fatores de

risco para quedas em mulheres.?®

As quedas, em geral, também acometem significativamente criancas de 0 a 4
anos estando relacionadas principalmente com deslocamentos do colo da méae,
do berco, da cama ou da escada. Para criancas mais velhas, em torno de 6 a
10 anos, predominam as quedas de escada, laje, cama, muro ou arvore.*?
Outras vitimas freqientes deste tipo de trauma séo os idosos com mais de 75
anos, em funcdo de desvantagens impostas pela idade como disturbios da
marcha, do equilibrio e alteracdes visuais.>* Para esta faixa etaria, as quedas
sdo consideradas como a principal causa de TCE fatais ou ndo. Fatores de
risco para quedas em idosos incluem também o uso de sedativos,
antidepressivos, ou outras medicacfes psicotropicas. Como medidas efetivas,
a reducdo do risco de quedas pode ser empreendida com modificacdo
ambiental e, quando possivel, reducao do uso destas classes medicamentosas.
226 No estudo atual, as quedas foram umas das mais importantes causas
acidentais dos TCE. Tanto as relacionadas com altura quanto as da propria
altura foram muito frequentes e de acordo com a literatura, S&o muitas vezes
associadas também com o consumo de bebidas alcoodlicas. Esta é uma
possivel causa para o aumento do numero de casos de quedas no final de
semana e também na segunda-feira. Uma adverténcia a ser feita, € a
possibilidade de erro de classificacdo da causa do trauma em fungéo do desejo
de néo relatar atos violentos. Nestas situacdes, a atribuicdo as quedas pode

configurar um fator de superestimac¢éo da razao do trauma.

A gravidade inicial do trauma foi estimada com a Escala de Coma de Glasgow
e os dados sdo semelhantes aos de outros estudos internacionais. Wu et al®
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(2008), apresentaram dados de TCE ocorridos no leste da China e
encontraram 62% de traumas considerados como leves, 18% moderados e
20% leves. Colantonio et al* (2009), sistematizaram os dados de trauma de
cranio da provincia de Quebec, Canada, e encontraram frequéncias que
variaram de 75% a 54% de traumas leves e 37% a 19% de moderados. No
presente estudo, a freqiiéncia de trauma leve foi de 67,1% e de 4,4% e 3,5%
para os traumas moderados e graves respectivamente. Ressalta-se, entretanto
que 25,0% dos pacientes nao tiveram a gravidade inicial do trauma registrada
em prontuario. Deve ser lembrado que a estimativa de gravidade aferida com a
Escala de Coma de Glasgow pode néo refletir a gravidade real do caso, ja que
a inconsciéncia prolongada pode também ser atribuida a ingestdo de alcool,
consumo de drogas, problemas respiratorios, hemodinamicos ou sedacao.
Entretanto, trata-se de um instrumento confiavel e largamente utilizado no

mundo.

No presente estudo, tanto os acidentes quanto o0s atos violentos que
determinaram os TCE ocorreram, majoritariamente, nas ruas ou vias publicas.
Tais resultados sdo corroborados por Souza e Lima.?’ Para estes autores,
indices alarmantes de espancamento ocorrem em ambientes publicos tais
como em bares, ruas ou em outros locais em que se perpetuam homicidios.
Salientaram também que a bebida alcodlica exerce papel significativo nos
delitos violentos, pois algumas estatisticas revelam que na maioria dos
homicidios, um ou outro protagonista se encontrava em estado de embriaguez
e que as taxas de tentativa de homicidio crescem significativamente nos finais
de semana quando o consumo de bebidas é aumentado. Esta situagdo €&
agravada também pelo narcotrafico e uso de drogas, pois este € um fenbmeno
que atrai um grande contingente de jovens.?* Muitos crimes estdo relacionados
com o uso de drogas como cocaina, crack e heroina, sejam pelos efeitos
provocados pelo uso das mesmas, ou pela dinAmica ampliada de violéncia
perpetrada por parte dos dependentes que se envolvem em crimes para

sustentarem o vicio.?%?"%8,

Os acidentes de transito constituem a segunda causa mais frequente de
traumatismos craniencefalicos que pode ser justificada, em parte, pelo rapido
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aumento do numero de veiculos, falta de respeito as leis de transito e estar sob
efeito de bebidas alcodlicas. A auséncia de prote¢do individual, como
capacetes, pode também justificar as altas taxas deste tipo de morbidade para

motociclistas. Para Wu et al?®®

em 2008, que estudaram causas de TCE na
China, os motociclistas e pedestres foram também os grupos mais vulneraveis.
Em funcédo do transito e do custo facilitado para a aquisicdo de motocicletas,
cada vez mais adultos jovens usam este tipo de transporte nas areas urbanas e
rurais e como a fiscalizacdo € precaria em algumas areas da cidade, muitos
ndo usam o0s equipamentos de protecdo obrigatérios. HA muito que as
autoridades locais procuram disseminar a informacdo de que uso de cinto de
seguranca para passageiros e condutores de automoveis e de capacete para
motociclistas e ciclistas reduz significativamente o risco de TCE. Entretanto,
estima-se que de 40% a 50% dos acidentados que ocupavam automoveis,
motocicletas ou bicicletas, ndo estavam usando equipamento de protecdo ao
serem lesados. Deve-se sugerir que as medidas legais que obrigam o uso de
capacetes e que incidem sobre 0s motociclistas devam ser estendidas também

aos ciclistas.

A acuréacia dos dados aqui apresentados encontra-se limitada por algumas
fontes de erros. Primeiro, as informacfGes foram provenientes de fichas de
atendimento na emergéncia da unidade de referéncia hospitalar e baseadas
nas declaracdes dos pacientes ou de seus informantes secundarios, portanto
potencialmente geradoras de erros de classificagdo. Questiona-se a frequéncia
elevada de quedas que podem estar subestimando violéncia interpessoal. A
gravidade do trauma, estimada apenas nas informac¢des do atendimento inicial
podem néao refletir a evolugcdo dos casos e muitos dos traumas considerados
como leves na admissao hospitalar podem ter evoluido para casos mais
graves. Entretanto, encontram-se razOes para afirmar que os dados
apresentados séo confidveis para a admisséo de traumatismo craniencefalico,
ja que se registraram como casos apenas aqueles que apresentavam
concomitantemente sintomas neurologicos deixando-se de computar traumas
de face e couro cabeludo. Esta estratégia pode, por outro lado, ter produzido
subestimacédo de casos em funcdo do fato de que pacientes com traumas

aparentes de face e couro cabeludo, sem comprometimento inicial do nivel de
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consciéncia, posteriormente podem evoluir também com sintomas compativeis

com lesdes encefalicas.

Concluiu-se que as principais vitimas de traumatismos craniencefalicos por
acidentes e violéncias atendidas no departamento de emergéncia do Hospital
Geral do Estado em Salvador, Bahia, sdo os adultos jovens do sexo masculino
e as principais causas por acidentes sao as quedas e os relacionados ao
transito. Pedestres e motociclistas foram 0s grupos mais vulneraveis. Quando
vitimados pela violéncia interpessoal, 0s espancamentos se sobressaem como
a mais frequente causa. Embora este estudo tenha sido realizado em uma
unidade de referéncia e no periodo de um ano, novos estudos com amostras
representativas devem ser desenvolvidos no intuito de gerar medidas

epidemioldgicas de risco que nao foram ainda produzidas no pais.

O monitoramento global e a compreensao do perfil de vitimas deste agravo
podem auxiliar no planejamento, na alocacdo de recursos e no treinamento de
pessoal. Para tanto, recomendam-se investimentos que viabilizem a
implantagdo de um sistema de vigilancia e monitoramento dos traumas de
cranio e que assim se possam integrar informacdes provenientes de Varios
setores visando a implementacéo de politicas para reducao dos fatores de risco
do agravo. Recomenda-se ainda investimento no treinamento de pessoal nas
unidades de saude para registro de informacdes ndao apenas sobre lesdes e
traumas, mas também sobre a localizacao espacial do evento, e motivacdes
para sua ocorréncia. Novos estudos devem ser capazes de produzir
conhecimento baseado na evolugédo dos admitidos e confirmagéo de suspeitas
diagnosticas que poderdo corrigir eventuais erros de classificagéo inicial das

lesdes.

A implantacdo de um sistema de monitoramento global de traumas
craniencefalicos devera ainda possibilitar acesso ndo apenas a dados de
instituicbes vinculadas ao sistema publico de saude, mas também aqueles
vinculados a assisténcia meédica suplementar que geralmente barram a
realizacdo de pesquisa epidemioldgica mais abrangente. O registro sistemético
da frequéncia dos casos de TCE com dados provenientes de emergéncias
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hospitalares €, além de uma das recomendacfes da Politica Nacional de
Saude para Reducgéo de Acidentes e Violéncias, um dever dos pesquisadores
da area que precisam investir na geracdo de conhecimentos para propiciar

politicas publicas e acbes de prevencao efetivas.
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes com traumatismos craniencefalicos segundo o sexo. Estudo TCESSA,
Salvador, Bahia, 2007-2008.

Traumatismos craniencefalicos

o Homens Mulheres
Caracteristicas (N=2.774) (N=1.120}
N (%) N % N % Valor de p
Sécio-demogréfico
Idade (em anos)
0a4 258 9,3 162 14,5
5al4 481 17,3 183 16,3
15a24 613 22,1 252 22,5
25a34 614 22,1 168 15,0
35a44 381 13,7 133 11,8
45a54 221 8,0 96 8,6
55 a 64 114 4,1 60 54
65a74 57 2,1 30 2,7
75+ 35 1,3 36 3,2 <0,001
Atencéo pré-hospitalar
Local de ocorréncia®
Casa 240 18,7 185 37,2
Via publica 913 70,7 280 56,2
Trabalho 87 6,7 14 2,8
Outros 51 3,9 19 3,8 <0,001
Atencé&o pré-hospitalar
SAMU 295 16,4 82 11,7
SALVAR 94 52 35 5,0
Policia 37 2,0 9 1,3
Conhecido/amigo/vizinho 203 11,3 77 11,0
Né&o informado 1.173 65,1 499 71,0 0,019
Escala de Coma de Glasgow na admissé&o
Leve 1749 63,1 745 66,5
Moderado 242 8,7 50 4,5
Grave 115 4,2 20 1,8
N&o avaliado 668 24,0 305 27,2 <0,001
Causa do evento TCE®
Violéncias
Arma de fogo 51 11,0 5 4,6
Arma branca 13 2,8 0 -
Espancamento 401 86,2 105 95,4 0,047
Acidentes
Acidentes de transporte
Atropelamento 229 22,1 128 38,4
Acidente envolvendo bicicleta 185 17,8 35 10,5
Acidente envolvendo motocicleta 353 34,0 62 18,6
Acidente envolvendo automével 178 17,2 71 21,3
Acidente  envolvendo  veiculo 5 0,5 1 0,4
pesado
Outros 87 8,4 36 10,8 <0,001
Quedas
Da propria altura 507 46,6 334 56,1
De altura 581 53,4 261 43,9 <0,001
Outras Causas
Contusdes nao intencionais 95 37,0 36 41,9
Nao identificadas 162 63,0 50 58,1 0,419

* Qui quadrado de Pearson / Dados Ignorados: (a) 1483 p/ homens e 622 p/ mulheres. (b) 271 casos p/ homens e 118 p/ mulheres
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Tabela 2. Traumatismos craniencefalicos por acidentes e violéncias de acordo com os dias da semana. Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.

Traumatismos Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo Total
craniencefélicos N 7 N s N s N | = N = N 7 N s N 7 valor-p*
Acidentes de transporte
Atropelamento 61 35,5 46 31,5 50 34,2 46 36,5 45 31,2 53 24,2 55 18,7 356 28,5
Acidentes com bicicleta 29 16,8 26 17,8 27 18,5 20 15,9 24 16,7 47 215 46 156 219 176
Acidentes com motocicleta 27,3 38 26,0 43 29,5 43 34,1 40 27,8 78 35,6 127 43,2 416 33,4
Acidentes com automovel 35 20,4 36 24,7 26 17,8 17 135 35 24,3 41 18,7 66 22,5 256 20,5 0,001
Sub-total 172 1000 146 1000 146 1000 126  100,0 144 1000 219 1000 294  100,0  1.247  100,0
Quedas
Prépria altura 120 50,6 102 48,3 147 50,7 114 55,3 107 476 127 49,8 127 47,9 841 49,9
De altura 117 49,4 109 51,6 143 49,3 92 44,6 118 52,4 125 50,2 138 52,1 842 50,1 0,721
Sub-total 37 1000 211 1000 290 1000 206 1000 225 1000 249 1000 265 1000 1683  100,0
Violéncias
Arma de fogo 10,5 12,1 6 7,2 5 10,0 7 10,0 9 9,9 13 9,5 56 9,7
Arma branca 23 5,2 1 1,2 2,0 - 0 - 0 6 4,4 13 23
Espancamento 75 87,2 48 82,7 77 91,6 44 88,0 63 90,0 82 90,1 118 86,1 507 88,0 0,587
Sub-total 86 100,0 58 100,0 84 100,0 50 100,0 70 100,0 91 1000 137 1000 576  100,0
Total 495 1000 415 1000 520 1000 382 1000 439 1000 559 1000 696 1000  3.506 _ 100,0
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Figura 1. Causa dos traumatismos craniencefalicos de pacientes atendidos na unidade de referéncia para traumas na RMS de acordo com faixas de
idade. Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.

100



400

350

300

250

200

150

Numero de casos de TCE

100

50

Traumatismos Craniencefalicos

PR N\

e N

/ A—

N

/F+/

—#—Acidente de transito
——Tentativa de homicidio
——Tentativa de suicidio
=== Quedas

=== (Qutros acidentes

ﬁ i _ﬁ_ 1 H’f* I ‘ i _* T ‘

00:00a 03:00a
02:59 05:59

06:00a 09:00a 12:00a 15:00a 18:00a 21:00a
08:59 11:59 14:59 17:59 20:59 23:59

Horario

Figura 2. Causa dos traumatismos craniencefalicos de pacientes atendidos na unidade de referéncia para traumas na RMS de acordo com o horario. Estudo

TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.

101



ARTIGO Il

Distribuicdo espacial dos casos de traumatismos craniencefalicos

atendidos em unidade de referéncia em Salvador, Bahia

Spatial distribution of traumatic brain injury cases attended at a reference
unit in Salvador, Bahia

FRAGA-MAIA, Helena ?

! nstituto de Salde Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Brasil.

Correspondéncia para:

Helena Fraga-Maia

Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia

Rua Basilio da Gama S/N CEP- 40110-040 Canela, Salvador, Bahia, Brasil -
CEP: 40110-040

e-mail: lena.maia@terra.com.br & (71- 3453-5122/ 8807-9037)

102



RESUMO

Traumatismos craniencefalicos (TCE) sdo considerados como grave problema
mundial de saude publica ndo s6 pela mortalidade associada, mas também
pela possibilidade de provocar sequelas fisicas, cognitivas e emocionais.
Objetivos: Analisar a distribuicdo espacial dos casos de TCE atendidos na
unidade de referéncia para trauma da Regido Metropolitana de Salvador e sua
relacdo com os servicos de saude de cuidados imediatos e de reabilitacao.
Métodos: Realizou-se um estudo exploratério com pacientes que sofreram
TCE no periodo de 31 de julho de 2007 a 1° de agosto de 2008. Os enderec¢os
residenciais e locais de ocorréncia foram geocodificados por meio de
equipamento receptor GPS. Agregacéao espacial de casos foi avaliada por meio
da técnica de aglomerados hierarquicos de vizinhos mais proximos
implementada no aplicativo CrimeStat 3.2. Resultados: Casos de TCE néo se
distribuiram de forma aleatéria no espaco, formando aglomerados tanto em
nivel de moradia quanto em relacdo ao local de ocorréncia do trauma. Muitos
dos aglomerados foram identificados em areas distantes dos locais de primeiro
atendimento e dos locais em que se oferece reabilitagdo multiprofissional.
Conclusbes: A distribuicdo espacial dos servicos de salde em relacdo a
ocorréncia de TCE mostrou-se iniqua indicando a necessidade de

descentralizacéo dos servicos de atencéo imediata e de reabilitacéo.

Palavras-chave: Georreferenciamento; Traumatismos craniencefalicos;

Servicos de Saude.
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ABSTRACT

Traumatic brain injuries (TBI) are considered an important worldwide public
health problem not only due to the associated mortality but also because of the
possibility of causing physical, cognitive and emotional sequelae. Objectives:
Analyze the spatial distribution of the TBI cases attended at the trauma
reference unit in the Metropolitan Region of Salvador and its relation with the
immediate care and rehabilitation health services. Methods: An exploratory
study was performed with patients who suffered TBI during the period from July
31, 2007 to August 1, 2008. Both the residential addresses and locations of
occurrence were geo-codified by means of GPS receiver equipment. The
spatial aggregation of cases was evaluated by using the technique of
hierarchical clusters of the closest neighbors, implemented in the CrimeStat 3.2.
Results: TBI cases were not randomly spatially distributed, forming clusters not
only in relation to dwellings but also in relation to the location of the occurrence
of the trauma. Many of the clusters were identified in areas far away from the
locations of the first attendance as well as away from the locations where multi-
professional rehabilitation is offered. Conclusions: The spatial distribution of
the health services concerning TBI occurrence revealed its inequality, thus
showing the need of decentralization both of immediate care and rehabilitation

health services.

Key words: Geo - referencing; Traumatic Brain Injuries; Health Services.
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INTRODUCAO

Apesar de importantes avancos na prevencao e no tratamento de lesdes por
acidentes e violéncias, estas causas evitaveis de morbi-mortalidade continuam
a comprometer a vida de milhdes de individuos.'?® Desde a década de 1980 as
causas externas tém se configurado como umas das principais causas de
6bitos e incapacidades para adultos jovens no Brasil.#>®"891011 Esse tipo de
trauma, potencialmente grave, quando néo leva a morte tem grande chance de
mudar permanentemente as habilidades e as perspectivas do paciente e de

seus familiares.*?

Tendo em vista o efeito devastador deste agravo na vida dos sobreviventes e
de seus familiares em funcdo das possiveis sequelas fisicas, cognitivas ou
emocionais, temporarias ou permanentes que eles provocam, configura-se a
necessidade de conjugacdo de uma ampla gama de intervencdes, desde as de
cunho preventivo primario até as orientadas para assisténcia emergencial e de
reabilitacdo. Instituicdes de saude publica em todo o mundo, a exemplo do
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), tém chamado a atencéo,
em especial, para a necessidade de vigilancia sistematica e continua dos casos

como base para o sucesso na reducéo da incidéncia.>%?

Acdes de vigilancia para os TCE podem ajudar a discernir fatores de risco
passiveis de intervencdo e podem representar um importante passo para o
enfrentamento destes agravos. Em particular, Sistemas de Informacdes
Geogréficas (SIG) se configuram como ferramentas potencialmente Uteis para
a compreensao do perfil epidemiolégico destes agravos, explorando também
sua relagdo com a organizacdo espacial das instituicbes de saude tanto
aguelas orientadas para os cuidados imediatos como para as relacionadas com
o manejo clinico e fisioterapéutico das sequelas.****® Deste modo, objetivou-
se neste estudo analisar a distribuicdo espacial dos casos de TCE atendidos na
unidade de referéncia para trauma da Regido Metropolitana de Salvador e sua

relacdo com os servigos de saude de cuidados imediatos e de reabilitacao.
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METODOS

Realizou-se um estudo exploratério com pacientes que sofreram TCE e que
foram admitidos na emergéncia de um hospital publico, unidade de referéncia
para atendimento e tratamento de trauma da Regido Metropolitana de Salvador
(RMS), Bahia, Brasil, no periodo de 31 de julho de 2007 a 1° de agosto de
2008. A RMS, também conhecida como Grande Salvador, foi instituida pela
Lei Complementar Federal nimero 14, de 8 de junho de 1973. Conta com
3.866,004 habitantes e é a regido metropolitana mais populosa do Nordeste
brasileiro, a quinta do Brasil e a 1072 do mundo. Compreende 0s municipios de
Camacari, Candeias, Dias D’avila, Itaparica, Lauro de Freitas, Madre de Deus,
Mata de S&o Jodo, Salvador, S&o Francisco do Conde, Sdo Sebastido do
Passé, Simdes Filho e Vera Cruz. Originalmente, a RMS era composta por oito
municipios, mas ap6s a emancipacdo de Madre de Deus, distrito de Salvador
até 1990, e de Dias D’avila, passou a ter dez municipios. O projeto de lei que
definiu a inclusédo de Mata de Sdo Joédo e S&o Sebastido do Passé na RMS foi
sancionado pelo Governo do Estado em 3 de janeiro de 2008. Posteriormente,
em janeiro de 2009, Pojuca foi também incluida, de modo que a RMS &,

atualmente formada por 13 municipios.**

Para serem incluidos no estudo, os pacientes com suspeita diagnéstica de TCE
deveriam apresentar concomitantemente sintomas neurolégicos especificos
para traumas de cranio, como perda de consciéncia, desorientacdo, confusao
mental, distarbios de comportamento, sonoléncia, tontura, convulsédo, presenca

de nauseas e vdmitos ou amnésia apds o trauma.

A coleta de dados foi inicialmente realizada por meio de consultas as fichas de
atendimento arquivadas no Servico de Arquivo Médico (SAME). Registrou-se o
endereco residencial dos pacientes e posteriormente, investigaram-se com
familiares e amigos os locais de ocorréncia dos eventos. Para a validacéo e o
detalhamento da localizag&o espacial do trauma, foram estabelecidas parcerias
com o Servi¢co de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), com o Servico de
Atendimento e Locomogao de Vitimas de Acidentes e Resgate (SALVAR) e

também com a Policia Civil do Estado da Bahia.
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A aquisicdo das coordenadas de latitude e longitude dos enderecos dos locais
em que ocorreram 0s eventos e dos enderecos residenciais para aqueles que
moravam na RMS, foi realizada por meio de um aparelho receptor de alta
sensibilidade do Sistema de Posicionamento Global (GPS), ETrex Legend HCx
Garmin®. As coordenadas coletadas em campo foram transcritas para uma
planilha Excel, sendo posteriormente transformadas em arquivo dbf (dBase
files) para utilizagdo direta no software CrimeStat® 3.2."° Para avaliagdo de
agregacdo espacial dos eventos utilizou-se a rotina de aglomerados
hierarquicos de vizinhos mais proximos (Nearest Neighbor Hierarchical
Clustering — NNHC). Trata-se de uma rotina de agrupamento de distancia que
une pontos com base em sua proximidade espacial. Para tanto, os parametros
utilizados foram 1 desvio-padrdao por elipse, minimo de 10 pontos por
aglomerado e distancia euclidiana. Tais procedimentos permitiram a
identificacdo de aglomerados vizinhos de primeira ordem (aglomerados locais)
e de segunda ordem (aglomerados em larga escala). Mapa tematicos foram
produzidos no programa ArcView® 3.2. O projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica do Instituto de Salude Coletiva da Universidade Federal da
Bahia (n°054-06/06).

RESULTADOS

Na Figura 1 sdo disponibilizadas, além da posicdo geografica da RMS no
contexto no Estado da Bahia, as coordenadas dos servigos de saude que séo
referéncia para o atendimento e o tratamento de traumas na RMS. No mapa C
observa-se a posicao geogréafica do Hospital Geral do Estado da Bahia (HGE),
referéncia para o atendimento e o tratamento de trauma, localizado na Regiédo
Administrativa (RA) de Brotas. No mapa D observam-se os pontos indicativos
dos locais que sé&o referéncia para o atendimento de reabilitacdo, a saber,
Instituto Bahiano de Reabilitagdo (IBR), localizado na RA da Barra/Ondina; o
Hospital Sarah de Reabilitagdo (SARAH), na RA Pituba/Costa Azul e o Centro
Estadual de Prevencédo e Reabilitacdo de Deficiéncias (CEPRED), localizado
em area limitrofe entre as RA de Brotas e Pituba/Costa Azul.
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Na Tabela 1 observam-se as caracteristicas gerais dos pacientes que sofreram
TCE de acordo com a causa do trauma (acidentes ou violéncias). Foram
obtidas as localizagbes de 1.572 residéncias de pacientes admitidos na
unidade de referéncia para trauma da RMS. Observa-se que, em geral, houve
diferencas significantes em relacdo ao sexo, idade e local de ocorréncia de
acordo com a causa do trauma. Os individuos com idade entre 16 e 45 anos
foram os mais acometidos e eram majoritariamente do sexo masculino. Os

traumas ocorreram mais freqiientemente em via publica.

Para as 1.572 residéncias geocodificadas dos pacientes com TCE moradores
na RMS, foram identificados 41 aglomerados de primeira ordem e 4
aglomerados de segunda ordem (Figura 2). Observou-se a formacdo de 6
aglomerados primarios na regido administrativa do Suburbio Ferroviario e estes
foram agrupados em um aglomerado secundario. Nos aglomerados de primeira
ordem desta localidade a freqiéncia observada variou de 13 a 47 ocorréncias,
somando 166 casos. Um grande aglomerado de segunda ordem foi formado
incluindo 9 aglomerados identificados no espaco correspondente as regifes
administrativas da Liberdade, de Tancredo Neves, do Cabula e de Sé&o
Caetano. Para esta regidao, a frequéncia estimada foi de 294 casos. Para as
regides administrativas de Brotas/Federacdo e Rio Vermelho foram observados
3 aglomerados de primeira ordem que compuseram um aglomerado de
segunda ordem. Neste, foram registrados 226 casos de traumatismos
craniencefalicos. Finalmente, o quarto aglomerado de segunda ordem
observado foi formado nas regides correspondentes a Pituba/Costa Azul e
Boca do Rio/Patamares. Os aglomerados primarios desta localidade perfizeram
um total de 219 casos. Aglomerados de primeira ordem foram também
observados nas regides de Simdes Filho (21 casos), Candeias (20 eventos),
Camacari (45 ocorréncias agrupadas em 3 aglomerados), Centro e Saude (45

ocorréncias) e Pernambués (64 eventos) (Figura 2).

Apesar do esforco empreendido na coleta de dados com familiares, policiais
civis, profissionais dos setores administrativos dos servi¢cos de pré-atendimento
hospitalar mével do SAMU e SALVAR, so6 foi possivel obter a informacéo do
local de ocorréncia para 263 casos de TCE (Tabela 2). Na Figura 3 observa-se
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que 7 aglomerados de primeira ordem relativos ao local de ocorréncia do TCE
foram formados nas regides administrativas do Centro, da Liberdade, de
Brotas, do Cabula, de Tancredo Neves, de Sdo Caetano e do Suburbio
Ferroviario, e que estes foram reagrupados em um aglomerado de segunda
ordem. A freqiéncia de casos em cada cluster de primeira ordem variou de 11
a 29.

Os pontos relativos a geocodificacdo da residéncia dos pacientes cujos pontos
de ocorréncia foram também georreferenciados. Observam-se os aglomerados
de primeira ordem formados nas regides administrativas de Brotas, do Cabula,
da Liberdade e do Suburbio Ferroviario, que foram agrupados em um
aglomerado de segunda ordem e ainda outro aglomerado de primeira ordem na

regido de Tancredo Neves (Figura 4).

O desenho topografico da RMS e de Salvador, os pontos referentes a
residéncia de 1.572 pacientes, os aglomerados de primeira ordem e os locais
de assisténcia multiprofissional de Salvador sdo apresentados na Figura 5.
Observam-se aglomerados de casos no chamado “miolo” de Salvador que
corresponde as RA do Centro, da Liberdade, de Sao Caetano, do Cabula e de
Tancredo Neves, onde a topografia assume elevacfes entre 80 a 140 metros
de altura em relacdo ao nivel do mar. Na Figura 6 sdo dispostas imagens do

entorno de algumas residéncias dos pacientes.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo apontam para uma distribuicAo espacial
heterogénea tanto dos locais de moradia dos pacientes quanto dos locais de
ocorréncia do TCE, formando aglomerados de primeira e segunda ordem. A
formacao destes clusters pode sugerir tanto uma maior densidade populacional
nas areas em questdo, quanto a existéncia de fatores concebidos como
determinantes sociais destes agravos'®. Na Regigo Metropolitana de Salvador
(RMS), as causas das causas podem estar contribuindo ndo s6 para a
ocorréncia destes agravos, mas potencialmente também para a producéo e a

concentracdo social das sequelas fisicas e cognitivas decorrentes dos TCE na
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populacdo mais carente. Isto porque muitos dos aglomerados observados
localizam-se distantes do local de atendimento as urgéncias e emergéncias
neurolégicas e neurocirirgicas e dos locais em que se oferece atendimento

multidisciplinar de reabilitacdo pelo SUS.

Os casos de TCE avaliados se aglomeraram, tanto em nivel de residéncia dos
pacientes quanto no de ocorréncia dos eventos. Especificamente para os
pontos correspondentes as residéncias, aglomerados de primeira ordem foram
identificados nas RA distantes dos locais de primeiro atendimento como
Suburbio Ferroviario, Candeias, Camacari, Liberdade, Tancredo Neves,
Cabula, Sdo Caetano, Boca do Rio/Patamares e Pernambués. Para estas
regides, as taxas de desemprego total, ou seja, a “situagdo involuntaria de ndo-
trabalho, por falta de oportunidade de trabalho, ou exercicio de trabalhos

irrequlares com desejo de mudanca™’

, estimadas para os anos de 2003 a
2004, eram elevadas, assim como as de homicidios e analfabetismo funcional

e variaram de 16,0% a 19,6%.*®

Embora néo seja possivel afirmar que os casos de TCE tenham ocorrido para
estes pacientes em local préximo ao de suas moradias, pesquisadores tém
apontado para associacdes neste sentido. No presente estudo, como nao se
obtiveram os dados referentes ao local de ocorréncia para todos 0s casos em
que os pontos de domicilios foram registrados, decidiu-se georreferenciar em
mapas distintos os locais dos eventos que foram espacializados e em outro 0os
locais de residéncias destes mesmos casos. Embora ndo se possa afirmar que
foi identificada uma correlacdo espacial entre local de ocorréncia e local de
residéncia, ou seja, que os individuos que compdem os aglomerados primarios
no mapa de ocorréncia sdo 0s mesmos que compdem o0s aglomerados
observados no mapa de residéncia, é possivel observar que a distribuicdo dos

locais de residéncia foi, em geral, préxima a dos locais de ocorréncia.

Santos e colaboradores'®, avaliaram a distribuicdo espacial de 6bitos por
causas violentas no Rio Grande do Sul e relataram que os locais de ocorréncia
de eventos foram muito préximos dos locais de residéncia das vitimas. Além

disso, estimaram que, em 67,3% dos casos, a distancia méxima encontrada
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entre o local de ocorréncia da agressao e a residéncia foi de cerca de um
quildmetro e para 50,0% dos casos a distancia maxima foi de 310 metros. Ja
Souza e colaboradores®, relataram a proximidade dos locais de domicilio e
eventos para aqueles relacionados com acidentes de transito, mais
especificamente. Assumindo esta associacdo como plausivel também para
este estudo, outro aspecto referente a desigualdade social em relacdo a
ocorréncia de TCE pode ser desvelado. E justamente nas regides onde se
concentra um pequeno grupo populacional de maior nivel de renda, composto
por grandes empregadores, dirigentes do setor publico e privado, por
profissionais autbnomos ou empregados de nivel superior, ou seja, na orla
atlantica ou nas areas consideradas como “nobres” de Salvador, que se

localiza também a oferta de servicos de saude, mesmo publicos.

Aglomerados de primeira ordem também foram formados mais proximos do
HGE. Observaram-se aglomerados nas RA de Pituba/Costa Azul, Brotas, Rio
Vermelho/Federacdo e Centro. Aglomerados de segunda ordem foram
formados englobando as RA de Pituba/Costa Azul, Boca do Rio/Patamares,
Brotas e Federacdo/Rio Vermelho e outro agrupando também a RA de
Barra/Ondina. Embora seja nestas areas que se encontram as maiores taxas
de emprego formal, educacdo superior, acesso a bens e servicos de salde,
uma visdo espacial da cidade de Salvador sugere profundas diferencas

estruturais em todo o seu territério.

Para Timms?}, o mosaico urbano é a matriz que configura a sociedade urbana.
Do ponto de vista da diferenciacdo residencial de uma cidade, a estrutura
urbana sugere um mosaico de mundo sociais. Populacbes similares se
agrupam e chegam a caracterizar as areas em que se assentam. Assim, cada
setor e cada bairro de uma cidade adquire o carater e as qualidades de seus
habitantes. A diferenciagdo residencial e a resultante segregacao de
populacées responde a muitos objetivos. O isolamento fisico simboliza o
isolamento social e diminui a possibilidade de contatos ndo desejados e
potencialmente embaracosos. Seja qual for a razdo, a diferenciagéo residencial
caracteriza tanto a cidade pré-industrial quanto a industrial, a cidade
espontanea e a planejada, a cidade capitalista e a socialista. Salvador pode,
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portanto, ser definida como uma heteropolis, ou um verdadeiro e sofisticado
mosaico urbano marcado por dégradés e dicotomias, e ndo como uma cidade
dual. Apresenta-se como cerzidura, um mosaico complexo, semelhante a

prépria sociedade brasileira.

Heteropolis, termo criado por Jenks?, designa as marcantes diferencas
internas dos grandes aglomerados urbanos. Ao estudar a cidade de Los
Angeles, em funcéo de sua verdadeira heterogeneidade, do seu espaco poés-
moderno de possibilidades urbanas, hibridismo e confrontacdo, denominou-a
como uma verdadeira heteropolis. De modo semelhante, Salvador é marcada
por varios logradouros amplos e bem delineados com unidades domiciliares
bem delimitadas e intermediadas por areas de entornos mal definidos com
grandes aglomerados nos quais ndo se podem identificar com facilidade nem
as unidades domiciliares nem as vias de deslocamento. A capital baiana pode
ainda ser definida como uma cidade marcada por varios ndcleos e varias

periferias como definiu Vetter?®, a cidade do Rio de Janeiro.

O desemprego nos varios municipios que compdem a RMS é elevado e tem
sido muitas vezes encoberto pelo exercicio de ocupacgbes precarias e mal
remuneradas, 0 que também pode explicar a dispersao espacial da riqueza e
da pobreza.*® Enquanto a riqueza encontra-se mais notadamente concentrada
nos bairros e entornos das regides Administrativas (RA) de Barra/Ondina e
Pituba/Costa Azul as quais pertencem os bairros Barra, Ondina, Canela,
Vitéria, Graca, Pituba, Itaigara e também na regido costeira de Lauro de
Freitas, a pobreza é mais intensa em Sao Francisco do Conde, Itaparica, Vera
Cruz e Simdes Filho, interior de Lauro de Freitas e Camacari e em certas
localidades de Salvador como as RA de Itapagipe, Suburbio Ferroviario, Pau
da Lima, Cajazeiras, Itapagipe e Valéria que englobam os bairros de Alagados,
S&do Jodo, Periperi, Fazenda Coutos, Aguas Claras e Cajazeiras. Na RA de
Itapué destaca-se o Bairro da Paz que apresenta perfil social muito distinto do
observado nas regides litorAneas da mesma regido. Tais achados representam
bem a situacdo de segregacdo residencial e seus efeitos sobre as
desigualdades de acesso ao mercado de trabalho e a bens e servigos urbanos,

como servicos de saude.
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Como os dados deste estudo foram formados a partir de informacdes coletadas
de um pronto-socorro retratando a demanda hospitalar, a aglomeracao de
pontos evidenciada proxima a regido do hospital é esperada, principalmente
porque se trata da unidade de referéncia no atendimento e tratamento de
trauma da RMS e porque, em geral, os servicos de atendimento pré-hospitalar
geralmente levam as vitimas para os hospitais publicos mais proximos.
Resultados semelhantes foram também encontrados por Lima®* para a cidade
de S&o Paulo. Entretanto, aglomeracdes em pontos muito distantes da base
hospitalar foram também identificadas e provavelmente sinalizam problemas ja
anteriormente comentados na oferta de servicos de urgéncia e emergéncia em
neurologia e neurocirurgia na cidade. Embora com dados de um Unico hospital,
estes achados podem ser considerados como representativos da situacao local
visto que se trata do Unico hospital de referéncia para o atendimento de
neurologia e neurocirurgia que atende pelo SUS na capital do Estado.

Para atender aos objetivos do estudo, decidiu-se informar o evento com mapas
de pontos e ndo de area. Assim, nédo foi intencao do estudo estimar densidade
de agravo ou areas de risco para acidentes ou violéncias mesmo porque 0S
eventos capturados neste estudo nédo representam o total dos casos ocorridos
no periodo de um ano transcorrido entre os anos de 2007 e 2008. Os dados
obtidos representam pacientes que sofreram TCE, que residiam na RMS e que
sobreviveram e foram posteriormente admitidos. Em néo se pretendendo fazer
ilacdes sobre risco, deve-se ressaltar que a concentracdo dos casos de TCE
nas regides centrais de Salvador pode também ser resultado da maior
densidade populacional nesta regido, ou seja, nas areas mais densamente

povoadas ocorrem também mais acidentes e violéncias.

Sabe-se que pacientes que sobrevivem as lesdes cerebrais traumaticas
poderdo conviver com incapacidade cognitiva ou no funcionamento fisico. Os
TCE podem resultar também em distirbios emocionais e comportamentais.
Essas deficiéncias podem ser tanto temporarias quanto permanentes e causar

12
l.

uma incapacidade parcial ou total e desajustamento psicossocial.” Mesmo 0s

TCE classificados como leves, incluindo as concussdes, podem causar
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problemas cognitivos duradouros, afetar a habilidade para desenvolver as
atividades da vida diaria e o retorno ao trabalho.??%%"12829.3031.32 considera-se
fundamental, o tempo transcorrido entre o evento e o primeiro atendimento de
urgéncia e emergéncia. Para vitimas de traumas o atendimento adequado
antes da primeira hora do evento, chamada de “golden hour” pode representar
menor comprometimento funcional posterior. No presente estudo sé foi
possivel identificar o atendimento pré-hospitalar para 263 individuos, que
representam apenas 16,7% do total dos pacientes que tiveram suas
residéncias espacializadas. Entretanto, para vitimas de violéncia, foi observado
que os casos foram mais frequentemente transportados por conhecidos,
amigos ou colegas e nao pelos servicos de atencdo SAMU e SALVAR do
Corpo de Bombeiros, ndo contribuindo assim para a reducdo do impacto da
distancia com os cuidados pré-hospitalares ja sendo iniciados durante o

transporte.

Tao importante quanto o atendimento inicial € o que deve ser seguido apds o
periodo de internamento hospitalar. Considera-se fundamental que
rapidamente sejam iniciadas as atividades multiprofissionais de reabilitacdo. No
presente estudo, observou-se que os locais em que se desenvolvem tais
atividades pelo Sistema Unico de Salde s&o o Instituto Baiano de Reabilitac&o
(IBR), o Hospital Sarah de Reabilitacdo (SARAH) e o Centro Estadual de
Prevencédo e Reabilitacdo de Deficiéncias (CEPRED). Observa-se que estao

[{FF4

todos localizados na chamada “area rica” da cidade, ao nivel do mar. Como
grande parte da populacdo acometida reside em &reas muito distantes,
configura-se mais um problema de acesso. Tratamentos de reabilitagdo séo,
por definicdo, lentos, prolongados e devem ser intensos em estimulos, ou seja,
€ imperativo que o0s pacientes sejam submetidos, em alguns casos, a mais de

uma sessao semanal.

A topografia de Salvador, marcadamente irregular, pode dificultar o acesso dos
pacientes as vias de transporte e deste modo, o deslocamento para
tratamentos no periodo poés-hospitalar. Nas periferias de Salvador, e

marcadamente no “miolo” em que o terreno é elevado em relagéo ao nivel do
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mar, muitas residéncias sédo construidas em barrancos e declives profundos, e
sé ladeiras ingremes e escadarias podem dar acesso as vias de transporte
publico. Para Santos®, & palavra periferia pode-se atribuir o significado de
acessibilidade que depende essencialmente de vias e meios de transporte e da
possibilidade efetiva de satisfazer necessidades reais ou sentidas como tais. A
partir destes elementos pode-se definir periferia como “marginalidade
geogréfica”.®* Ndo se pode, porém, afirmar com este estudo que os moradores
destas localidades efetivamente ndo tém acesso as vias de transporte, mas
observaram-se em campo obstaculos fisicos que dificultavam ou mesmo

impediam o deslocamento de pacientes em busca de tratamento.

Neste trabalho decidiu-se utilizar a técnica de aglomerados hierarquicos de
vizinhos mais préximos cuja principal desvantagem € utilizar dados absolutos e
assim induzir a uma falsa ideia de risco, jA que ndo se consideram dados
populacionais. Como ja ressaltado, tais grupamentos podem ser gerados
simplesmente pela maior densidade populacional em determinadas regides
com mais recursos. Barcellos et al'®, salientaram ainda uma outra
desvantagem: seria a existéncia de um certo grau de arbitrariedade uma vez
gue o numero minimo de casos para compor um cluster é definido pelo
pesquisador que também define a probabilidade a ser empregada. Entretanto,
deve-se ressaltar que se trata de uma abordagem descritiva que possibilita a
avaliacdo de um padrédo espacial e que oferece grande vantagem na
planificacdo e no planejamento para alocacdo de recursos em saude publica.
No caso, permitiu visualizar a necessidade da descentralizacdo da oferta de
servicos de atencdo imediata ao trauma, bem como a de servigos

multiprofissionais de reabilitag&o.

A distribuicdo espacial dos TCE tanto em relacdo ao local de residéncia dos
pacientes quanto ao de ocorréncia nado foi aleatéria, mas configurou
aglomerados de primeira e segunda ordem sugerindo riscos concentrados no
espaco onde o0s pacientes moravam ou onde sofreram traumatismos
craniencefalicos. Grande parte dos acometidos residia longe dos locais de

atendimento de urgéncia e emergéncia em neurologia e neurocirurgia e dos

115



locais em que se oferecem pelo SUS atencdo multiprofissional em reabilitacéo.
Neste sentido, a distribuicdo espacial dos servicos de saude relacionados com
o TCE mostrou-se iniqua e carece de avaliacdo pelos gestores que deveriam

envidar esforcos no sentido de maior descentralizacédo desta atencao.

Recomenda-se fortemente, portanto a descentralizacdo dos servicos de
atendimento de neurologia e neurocirurgia, hospitalar ou ambulatorial, assim
como a descentralizacdo e maior oferta de servicos multiprofissionais de
reabilitacdo. Cabe ainda aos gestores institucionais capacitar profissionais para
melhorar a qualidade do preenchimento das informacdes de salude em pronto-
socorros, e viabilizar acesso aos dados da Policia Civil e do Instituto de
Medicina Legal para compor uma base Unica de vigilancia e acompanhamento
sistematico de vitimas de traumatismos craniencefalicos. Como a auséncia de
informagdo sobre os locais de ocorréncias dos TCE foi uma limitagdo
importante neste estudo, recomendam-se novos estudos que possam embasar

acOes de monitoramento, vigilancia e prevencao de Obitos e incapacidades.
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes com traumatismos craniencefalicos cujas residéncias

foram geocodificadas, segundo a causa do evento. Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-

2008.

Caracteristicas

Traumatismos craniencefalicos

Acidentes Violéncias
{N= 1.245} {N=327}
N % N % valor de p*
Idade (em anos)
0al5 404 32,7 18 5,6
16 a 25 228 18,5 120 37,1
26 a 35 232 18,8 102 31,6
36 a45 154 12,5 51 15,8
46 a 55 117 9,5 20 6,2
56 a 65 55 4,4 11 34
66 a 75 30 2,4 0,3
76 a 85 12 1,0 -
86 + 3 0,2 - <0,001
Sexo
Masculino 875 70,3 276 84,4
Feminino 370 29,7 51 15,6 <0,001
Local informado do evento®
Casa 166 30,5 19 15,3
Via publica 337 61,9 92 74,2
Trabalho 21 3,9 5 4,0
Outros 20 3,7 8 6,5 0,005

* Qui-quadrado de Pearson

(a) Dados Ignorados: 701 para homens e 203 para mulheres.
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Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes com traumatismos craniencefalicos cujos locais de

ocorréncia foram geocodificados, segundo o a causa do evento. Estudo TCESSA, Salvador,

Bahia, 2007-2008.

Acidentes Violéncias
Caracteristicas {N= 164} {N=99}
N % N % valor de p*

Idade (em anos)

0ai5 2 1,2 2 2,0

16 a 25 38 23,2 47 47,5

26 a 35 50 30,5 31 31,3

36 a45 36 21,9 11 11,1

46 a 55 29 17,7 5,0

56 a 65 9 5,5 3,0 <0,001
Sexo

Masculino 163 99,4 99 100,0

Feminino 1 0,6 0 - 0,436
Local informado do evento®

Casa 9 21,9 1 6,2

Via publica 27 65,8 12 75,0

Trabalho 4 9,8 4 12,5

Outros 2,4 6,2 0,509
Primeiro atendimento/transporte

SAMU/SALVAR 96 58,9 35 35,7

Conhecidos/amigos/colegas 76 41,1 63 64,3 <0,001

* Qui-quadrado de Pearson

(a) Dados Ignorados: 123 casos para homens e 81 para mulheres
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Figura 1. A) Estado da Bahia, Brasil. B) Regido Metropolitana de Salvador (RMS). C) Hospital
Geral do Estado da Bahia, referéncia para o atendimento e tratamento de trauma da RMS. D)
Instituicdes de saude que prestam atendimento de reabilitacdo multidisciplinar pelo SUS.
Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.
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Figura 2. Local de residéncia dos casos de TCE atendidos no departamento de emergéncia do HGE no periodo de 1° de agosto de 2007 a 31 de julho de 2008, e

aglomerados de primeira ordem (elipses rosa) e de segunda ordem (em forma de grandes elipses laranja). Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.
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Figura 3. Local de ocorréncia dos casos de TCE atendidos no departamento de emergéncia do HGE no periodo de 1° de agosto de 2007 a 31 de julho de 2008, e

aglomerados de primeira ordem (elipses rosa) e de segunda ordem (em forma de uma grande elipse laranja). Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.
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Figura 4. Local de residéncia dos casos de TCE atendidos no departamento de emergéncia do HGE no periodo de 1° de agosto de 2007 a 31 de julho de 2008, e

aglomerados de primeira ordem (elipses rosa) e de segunda ordem (em forma de uma grande elipse laranja). Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.
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de agosto de 2007 a 31 de julho de 2008, aglomerados de primeira ordem, locais de assisténcia de reabilitacdo. Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.
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Figura 6. Declividades encontradas em areas adjacentes as residéncias dos pacientes que tiveram
TCE e foram atendidos no departamento de emergéncia do HGE no periodo de 1° de agosto de 2007
a 31 de julho de 2008. Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.
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RESUMO

Como o TCE é considerado um agravo heterogéneo, diferentes formas de
reabilitacdo sdo necessarias para diferentes subgrupos de pacientes e em
diferentes fases ao longo do curso da recuperacdo para otimizar resultados.
Como na Bahia, e mais especificamente, na Regidao Metropolitana de Salvador
(RMS), poucos centros oferecem servigos de reabilitacdo para a populagdo em
geral, desejou-se conhecer o status funcional dos sobreviventes de TCE na
terceira capital do pais. Objetivos: Estimar a prevaléncia e os fatores
associados a incapacidade funcional apos seis e doze meses apds 0 trauma
em pacientes que sofreram TCE e que foram atendidos inicialmente na unidade
de referéncia para trauma da RMS. Métodos: Realizou-se um estudo de coorte
com 307 vitimas de TCE atendidos na unidade de referéncia e tratamento de
trauma da RMS. Ao final de seis meses foram entrevistados em seus domicilios
242 individuos e ao final de 12 meses 222 pacientes responderam oS
instrumentos de coleta e foram também avaliados. Resultados: A prevaléncia
global de incapacidade funcional foi de 60,3% na primeira avaliacdo e 40,5%
na segunda e esteve associada, de modo significativo, com a idade, gravidade
inicial do trauma e duracdo do internamento hospitalar, fadiga, afasia,
transtorno de memoaria, atencdo e concentracdo, balance, paresias e auséncia
de realizacdo de consultas ou tratamentos de fisioterapia, ortopedia e clinica
médica. Conclusdes: A alta freqiiéncia de incapacidade funcional global aos
seis e doze meses do acompanhamento, mesmo para 0S pacientes com
traumas leves denota a relevancia do TCE como gerador de incapacidades e
deficiéncias e dessa forma a necessidade de servicos de acompanhamento no

sentido de prevenir ou minimizar as sequelas.

PALAVRAS-CHAVE: Traumatismo craniencefalico; Incapacidade funcional,

Reabilitagéo.
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ABSTRACT

Due to the fact that TBI is a heterogeneous disorder, different forms of
rehabilitation are necessary for different subgroups of patients and for those in a
different stage while rehabilitation takes place in order to achieve optimum
results. Since in Bahia, more specifically in the MRS - Metropolitan Region of
Salvador (the third capital in importance in Brazil), few health centers offer
rehabilitation to the population in general, it was essential to know the functional
evel of TBI survivors. Objectives: Estimate the prevalence as well as the
factors associated with functional incapacity after six and twelve months after
the trauma in patients who suffered TBI and were initially attended in the
reference unit for trauma in the MRS. Methods: A cross-sectional survey was
carried out with 307 individuals who suffered TBI and were initially attended in
the reference unit for this kind of iliness in the Metropolitan Region of Salvador.
After six months 242 individuals were interviewed in their homes and after
twelve months 222 answered the questionnaires and were also evaluated.
Results: The global prevalence of functional incapacity was 60.3% in the first
evaluation and 40.5% in the second; the latter was associated , in a more
significant way , with age, initial critical condition of the trauma , how long the
patient was in hospital as well as fatigue, aphasia, failing memory, attention
and concentration, balance, paresis and lack of medical appointments or
treatment of physiotherapy, orthopedics and clinical work. Conclusions: The
high frequency of global functional incapacity in a six or twelve-month follow-up,
even for patients with light traumas, shows the relevance of TBI as a cause of
incapacities and impairments; therefore, it is crucial to have follow-up services

so that sequelae can be prevented or minimized.

KEY-WORDS: Traumatic Brain Injury; Disability; Functional outcomes;

Rehabilitation.
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INTRODUCAO

O traumatismo craniencefalico (TCE) tem sido apontado como um grave
problema de saude publica ndo s6 pela sua magnitude como também por
atingir predominantemente, individuos jovens em sua fase de vida
economicamente produtiva. Mesmo os TCE classificados como leves,
incluindo as concussdes, podem afetar a habilidade para desenvolver as
atividades da vida diaria (AVD) e para retomar antigas funcdes.'#34>078 p
ocorréncia de sintomas somaticos, cognitivo-comportamentais, sensorio-
perceptuais e sensorio-motores como fatores explicativos da incapacidade

funcional tém sido reportados em estudos realizados em paises desenvolvidos.

Vérios pesquisadores tém observado fatores de risco e diferencas na evolucéo
de pacientes que sofreram trauma intencional em relacdo aos que sofreram
traumas por outras causas.'*®*>® As evidéncias tém sugerido que a maioria
dos individuos que sofrem TCE associado a violéncia sdo negros, de baixa
renda e escolaridade, com histéria pregressa de alcoolismo e drogas.}#3458
Os estudos enfatizam ainda que a idade avancada, a escolaridade baixa,
quadros mais graves na admissdo hospitalar, complicacdes pds-trauméticas e
a demora em iniciar programas multiprofissionais de reabilitacdo se associam a
piores progndsticos. Ressaltam também a importancia das condi¢cdes sécio-

econdmicas e de acesso a terapias de reabilitacdo.>*>®

Como o TCE é uma desordem heterogénea, diferentes formas de reabilitacdo
sdo necessarias para diferentes subgrupos de pacientes e em distintas fases
ao longo do curso da recuperacao para otimizar resultados. Estima-se que a
maioria dos individuos se recupere rapidamente com diminuig&do significativa e
progressiva das queixas somaticas, cognitivo-comportamentais, sensorio-
perceptuais e sensério-motoras até seis meses apés a lesdo. %% Apés este
periodo inicial a recuperacdo tende a ser mais lenta e pode ocorrer
estabilizacdo do processo, caso nao haja investimentos em tratamentos
multiprofissionais de reabilitacdo. Ainda assim, varios autores tém descrito que
muitos podem conviver por periodos muito maiores com as alteragdes

adquiridas.'**?
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Vale salientar que evidéncias relativas a neuroplasticidade e a capacidade de
recuperacdo de pacientes que sofreram lesbes cerebrais, em geral, foram
produzidas em paises desenvolvidos onde, nos ultimos anos, tem havido
melhoria consideravel nos servicos de reabilitacdo. No Brasil, os estudos de
seguimentos conduzidos para estimar o comprometimento funcional dos
sobreviventes de trauma de cranio foram realizados com pacientes convocados
para avaliacdo e entrevista e, portanto passiveis de viés de selecdo.'**>*°
Como na Bahia, e mais especificamente na Regido Metropolitana de Salvador
(RMS), o atendimento ambulatorial sistematico de neurocirurgia ndo tem sido
oferecido pelo Sistema Unico de Salde e s&o poucos os locais que ofertam
acbes multiprofissionais de reabilitacdo, objetivou-se conhecer o status
funcional de sobreviventes de TCE. Assim, este estudo pretende estimar a
prevaléncia e os fatores associados a incapacidade funcional apés seis e doze
meses em individuos que sofreram TCE e que foram atendidos inicialmente em

uma unidade publica de referéncia para trauma da RMS.

METODOS

Realizou-se um estudo de coorte com pacientes do sexo masculino atendidos
na unidade estadual de referéncia para TCE. A populacdo do estudo foi
composta com individuos com idade entre 15 e 65 anos que foram atendidos
na emergéncia do Hospital Geral do Estado da Bahia (HGE), no periodo de 1°
de agosto de 2007 a 31 de julho de 2008, com diagnostico de TCE e que
apresentaram concomitantemente sintomas neurolégicos especificos para
traumas de cranio tais como perda de consciéncia, desorientacdo, confuséo
mental, distirbios de comportamento, sonoléncia, tontura, convulséo, presenca
de nauseas e vdmitos e amnésia apdés o trauma. Foram entdo admitidos
pacientes que tinham comprometimento cognitivo e classificacdo na Escala de
Coma de Glasgow (ECGI) igual ou inferior a 14, que cursassem com sintomas
neurolégicos e que fossem classificados como vitimas de TCE moderado ou
grave, ou TCE leve, porém de risco médio ou alto. Foi também considerado
como critério de inclusdo o local do evento de modo que foram admitidos
somente aqueles vitimados na RMS. O TCE foi confirmado pela presenca de

alteracdo na imagem do encéfalo obtida pela tomografia computadorizada do
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cranio. Considerou-se como critério de exclusdo a histéria de tumor
intracraniano, acidente vascular encefalico, esclerose mdltipla, epilepsia,
doenca de Parkinson, meningite, doenca de Alzheimer, encefalopatia por
HIV/AIDS, ma formacédo arteriovenosa e abscessos cerebrais. Vitimas de TCE
gue moravam na rua foram também excluidos em funcdo da dificuldade de

obtencao de informacdes nos meses subsequentes.

Para a coleta de dados, questionarios pré-testados foram aplicados no
ambiente hospitalar e no domicilio apds seis e doze meses da data do trauma.
No periodo do internamento elegeu-se como informante secundario, por ordem
de prioridade, a mae, a esposa ou a filha mais velha. Na impossibilidade
destas, informacfGes foram coletadas do familiar que mais freqientemente
visitou o paciente. As entrevistas domiciliares foram agendadas por telefone e
na residéncia. Os pacientes e familiares foram questionados acerca dos
sintomas presentes e cuidados de saude adotados. Os testes de equilibrio

foram realizados ap0s as entrevistas.

A equipe de entrevistadores foi treinada previamente, com esclarecimentos
acerca de cada item do questionario e das alternativas de resposta, com
participacdo em simulacdes de situacado de entrevista e em um estudo piloto no
departamento de emergéncia sob a supervisdo da coordenadora da pesquisa.
A coleta de dados domiciliares foi realizada pela pesquisadora principal e por
dois fisioterapeutas especializados em reabilitacdo neurologica.

Foram utilizados trés instrumentos para a coleta de dados que focalizavam
aspectos gerais dos pacientes, aspectos clinicos relativos a ocorréncia do
trauma e da evolucdo, dos tratamentos ou consultas realizadas e também a
estimativa da capacidade funcional. O questionario utilizado no ambiente
hospitalar continha questdes sobre condi¢cdes sociodemogréficas, hébitos de

vida, histéria do trauma e do quadro clinico do paciente.

Os instrumentos que foram aplicados aos seis e aos doze meses no ambiente

domiciliar investigavam a presenca de sintomas somaticos, definidos como
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cefaleia, tontura e fadiga que foram classificados como presentes quando
interferiam nas atividades de vida diaria dos pacientes. De modo semelhante,
foram também classificados o0s sintomas cognitivo-comportamentais,
constituidos pelas variaveis dificuldade de memoéria, de atencdo e
concentracédo, afasia, irritabilidade e alteracdes da personalidade e os sintomas
sensorio-perceptuais, definidos como presenca de disturbios auditivos ou
visuais. Foi também investigada a presenca de distirbios sensério-motores
como alteracdo no balance. Para esta variavel considerou-se alinhamento
biomecanico do corpo e orientacdo do corpo em relacdo ao ambiente e esta foi
definida como a capacidade de manter uma relacdo adequada entre os
segmentos do corpo permitindo uma orientacéo vertical, utilizando referéncias
sensoriais multiplas permanecendo numa superficie de apoio.'®’ Para detectar
alteracdes no balance foram empregados os seguintes testes: apoio unipodal,
Romberg - simples e sensibilizado - e manutengéo das posturas sentada e de
pé sem apoio, considerando estratégias motoras e somato-sensoriais. A
positividade em algum destes foi indicador de alteracdo no balance.

A ocorréncia simultanea de fraturas de extremidades também foi investigada.
Ja a realizacdo de consultas ou tratamentos de apoio terapéutico foi
considerada quando o paciente ou familiar referiu a realizacdo de, pelo menos,
uma consulta e uma revisdo nas especialidades médicas neurologia ou
neurocirurgia, ortopedia e clinica médica, ou ainda a realizacdo de, no minimo,
cinco sessdes de fisioterapia. Outra alteracdo sensério-motora investigada foi a
ocorréncia de paresia ou plegia de membros ou hemicorpo. Paresia e plegia
foram definidas como perda parcial ou total do controle voluntario decorrentes
de alteracOes sensoriais, neuromotoras, neurocognitivas e

musculoesquléticas.*®

A incapacidade funcional global foi investigada com a aplicacdo da escala
“Disability Rating Scale” (DRS) em todos os acompanhamentos domiciliares.
Os pacientes tiveram seus “status” funcionais gerais classificados como leve ou
ausente para aqueles que obtiveram pontuacdes variando de 0 a 1,5, e

moderado ou severo para aqueles com pontuacdo acima de 2.*°
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Para efeito de analise as variaveis foram redefinidas considerando a
necessidade de estratificagéo. Assim, a idade foi definida em anos completos.
A cor da pele foi definida pelo entrevistador e categorizada em branca e nao
branca. O nivel educacional foi definido em duas categorias sendo que na
primeira agruparam-se as subcategorias analfabeto, alfabetizado e aprovacao
até o 1° grau e na segunda o agrupamento foi para cursou o 2° grau ou mais. A
renda familiar foi categorizada em reais (de zero a R$ 450,00, de R$ 451,00 a
R$900,00 e de R$ 901,00 a R$ 5.000,00). O apoio social foi investigado com as
variaveis estado civil e presenca de moradores no domicilio que se
disponibilizassem a cuidar do paciente. Considerou-se com apoio social
agueles que, no domicilio, contavam com quatro ou mais pessoas que
ajudassem o paciente em caso de necessidade de deslocamento para a
realizacdo de tratamento. O estado civil foi categorizado em solteiros para
aqueles que eram também separados, divorciados ou vilvos. Os demais foram
classificados como casados ou com unido estavel. Habitos de vida foram
investigados com as variaveis consumo abusivo de alcool e drogas e estas
foram consideradas como variaveis dicotdbmicas de acordo com o relato de

familiares.

A causa do trauma foi definida de acordo com a intencionalidade do evento. Foi
considerado como trauma craniencefalico violento todo aquele resultante de
violéncia interpessoal e trauma craniencefalico por acidentes os que estiveram
relacionados com acidentes de transito, quedas ou préatica de esportes. A
gravidade do trauma foi investigada com as variaveis Escala de Coma de
Glasgow (ECGI) na admissao e na duragdo do internamento hospitalar. O nivel
de consciéncia foi classificado em leve para pontuacdes de 13 a 15, moderado
para 9 a 12 e grave para 3 a 8 pontos. Adotou-se a avaliagdo do neurologista
ou neurocirurgiao como padrao ouro de informagé&o. A duragdo do internamento
foi categorizada em dois estratos de acordo com a classificacdo proposta por

|20

Linn et al*”, e considerados como traumas graves internamentos com duracao

superior a 15 dias.

Andlises bivariadas foram realizadas com o intuito de identificar o conjunto de

variaveis que mais contribuiram para a explicacdo da incapacidade funcional
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aos 6 e aos 12 meses apOs o trauma de cranio. Posteriormente, foram
realizadas analises multivariadas utilizando-se o modelo de regresséao logistica
ndo condicional. A partir de parametros da regressao logistica estimaram-se as
medidas pontuais e os intervalos de confianca de 95% bruto e ajustado com o

emprego do Método Delta.*

A andlise multivariada foi conduzida a partir de um modelo teérico definido a
priori, discriminando os fatores associados em blocos hierarquizados (Figura
1), respeitando-se a hierarquia existente entre os niveis de determinacdo da
incapacidade funcional global. A estratégia utilizada para a entrada dos blocos
de variaveis foi do tipo “forward” (processo anterogrado), através do médulo em
passos: primeiro bloco — supra hierarquico - idade; segundo bloco -
sociodemogréficas; terceiro bloco — apoio social; quarto bloco — habitos de
vida; quinto bloco — causa do trauma; sexto bloco — gravidade do trauma;
sétimo bloco — sintomas; oitavo bloco — apoio terapéutico. Permaneceram no
modelo as varidveis que mostraram niveis de significancia estatistica, segundo
um valor de p < 0,20. Definiu-se para o estudo um nivel de significancia de
0,05. Os pacotes estatisticos utilizados foram o Epinfo (versdo 6.0) (19) e o
Stata (versao 10.0).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas do
Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (n° 054-06/06).
Em casos de incapacidade funcional os pacientes foram encaminhados para
consultas com neurologistas que se dispuseram a atendé-los gratuitamente e
também para a realizagdo de tratamentos de reabilitacdo com fisioterapeutas

em clinicas-escola de Fisioterapia de Instituicbes de Ensino Superior.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 307 homens de 15 a 65 anos de idade, dos quais
108 (35,2%) tinham de 15 a 25 anos e 103 (33,5%) de 36 a 65 anos. Os
individuos eram predominantemente de cor ndo branca (92,2%), solteiros,
separados ou viuvos (58,0%) e moravam sozinhos ou com até trés pessoas no

lar (63,1%). A renda familiar referida era menor que R$ 450,00 para 104
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(33,9%) e de R$ 451,00 a 900,00 para 107 (34,8%) deles. Entre os admitidos
no estudo, 76 (30,3%) tinham habito de consumir bebidas alcodlicas e 37
(12,0%) de consumir drogas. Os traumas de cranio foram causados
majoritariamente por violéncia (58,0%) e foram considerados, de acordo com a
Escala de Coma de Glasgow na admissédo hospitalar, como leves para 136
(44,3%) e como graves para 107 (34,9%) individuos (Tabela 1). Todos tinham

boa salude e desenvolviam atividades produtivas antes do trauma.

Detectaram-se perdas diferenciais de individuos entre o momento inicial e a
avaliacdo de seis meses em funcgao, principalmente, da gravidade do trauma.
Assim, para o grupo cujos traumas foram mais graves observou-se uma perda
de 61,7% enquanto que para aqueles que sofreram traumas leves ou
moderados as perdas foram de 10%. Essas perdas foram principalmente por
Obito. No periodo compreendido entre a admissdo hospitalar e o primeiro
acompanhamento domiciliar, 62 (79,8%) individuos faleceram por
consequéncias do proéprio trauma, exceto quatro (6,5%) pacientes, vitimas de
trauma por violéncia, que foram assassinados apés a alta hospitalar. Todavia,
observou-se que ndo houve diferengas entre os individuos que sairam e os que
permaneceram no estudo e que foram avaliados aos seis e doze meses, com
relacdo a idade, cor da pele, renda familiar, estado civil, nimero de pessoas na
casa, causa do trauma e gravidade do trauma. Assim, minimiza-se a
possibilidade de que os resultados finais tivessem sido influenciados pelo viés
das perdas diferenciadas.

Na Tabela 1, descrevem-se ainda as caracteristicas sociodemograficas, de
apoio social, habitos de vida, causa e gravidade do trauma, bem como a
prevaléncia de incapacidade funcional, que variou de leve a ausente ou
moderada a grave, aos seis e aos 12 meses. Observou-se que a incapacidade
funcional foi significativamente mais prevalente para os mais velhos no periodo
de até seis meses, e para aqueles que foram admitidos com traumas mais
graves. Apos seis meses de evolucdo, a incapacidade funcional global para
pacientes admitidos com traumas leves foi de 49,6%, menor do que a
observada para os que foram admitidos com traumas moderados (63,2%) e
para os que foram admitidos com traumas graves (77,3%). De acordo com as

138



avaliacdes realizadas aos doze meses a prevaléncia de incapacidade variou de
31,8%, 33,3% e 62,3% respectivamente para 0s internados com quadros
iniciais leve, moderado e grave. De modo semelhante, a incapacidade
moderada ou grave foi mais prevalente para os que tiveram mais dias de
hospitalizacédo, tanto no primeiro como no segundo momento (68,5% aos seis

meses e 73,3% aos doze meses).

As caracteristicas relativas a sinais, sintomas e tratamentos realizados ap0s
seis e doze meses do trauma de acordo com a prevaléncia de incapacidade
funcional global séo apresentadas na Tabela 2. Observou-se que a prevaléncia
de incapacidade funcional moderada ou grave foi elevada tanto para o periodo
apos seis meses (60,3%) quanto para o periodo de 12 meses (40,5%). A
presenca de sintomas somaticos, cognitivo-comportamentais, sensorio-
perceptuais e sensoério-motores esteve associada com maior prevaléncia de
incapacidade funcional global moderada ou severa nos dois momentos de
avaliacdo. A presenca de disturbio locomotor esteve também significativamente
associada com incapacidade funcional moderada ou severa aos doze meses. A
incapacidade funcional moderada ou severa esteve associada com a
realizacdo de tratamentos de salude poés-alta hospitalar, especificamente para
fisioterapia e clinica médica aos seis e doze meses de evolucdo e com

atendimento neurolégico e ortopédico aos doze meses.

A partir da primeira etapa da analise de regressao logistica, identificou-se que a
idade, a renda familiar, a cor da pele e a gravidade do trauma atendiam aos
critérios previamente estabelecidos para permanecerem no modelo (Tabela 3).
Verificou-se também que as variaveis relativas ao bloco da gravidade do
trauma, como Escala de Coma de Glasgow na admissdo e na duracdo do
internamento  hospitalar, estiveram  significativamente associadas a
incapacidade funcional, mesmo ap6és ajuste por idade e variaveis pertencentes
ao bloco sociodemogréafico tanto para seis quanto para doze meses pos-

tfrauma.

Na Tabela 4 apresentam-se os resultados da segunda etapa da andlise de

regressao logistica na qual se identificou que, no modelo para seis meses as
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variaveis fadiga (RP=1,4; 1IC95% 1,1 a 1,9), atencédo e concentracdo (RP=1,6;
IC95% 1,2 a 2,1), alteracdo no balance (RP=1,9; IC95% 1,4 a 2,5), paresia ou
paralisia de membros (RP=1,4; 1C95% 1,1, a 1,7) estiveram significativamente
associadas com a incapacidade funcional e permaneceram no modelo assim
como as variaveis cefaleia, afasia, alteracdo da personalidade e déficit visual
que também atendiam aos critérios previamente estabelecidos. Todas as
variaveis de apoio terapéutico poés-hospitalar também permaneceram no
modelo embora apenas “nao ter sido submetido a atendimento clinico” tenha se
mostrado associado com a incapacidade funcional (RP=1,5; 1C95% 1,2 a 1,9).
Observou-se que a falta de tratamento ortopédico e fisioterapéutico também se
associaram com a prevaléncia de incapacidade funcional, embora a
significAncia estatistica tenha sido limitrofe (RP=1,2; 1C95% 1,0 a 1,5) e
(RP=1,3; IC95% 1,0 a 1,6) respectivamente. Para o modelo de doze meses, a
presenca de dificuldade de memoria (RP=1,5; IC95% 1,1 a 2,1), afasia
(RP=1,4; IC95% 1,2 a 2,2), alteracdo no balance (equilibrio) (RP=1,8; IC95%
1,2 a 2,8), paresia ou paralisia de membros (RP=1,9; IC95% 1,3 a 2,7) e fratura
de extremidades (RP=1,5; IC95% 1,1 a 2,2) mostraram-se significativamente
associadas a incapacidade funcional. Constatou-se ainda associacao positiva
entre incapacidade e irritabilidade (RP=1,5; 95%IC 1,0 a 2,2), e o déficit
auditivo (RP=1,3; IC95% 1,0 a 1,6), porém com significAncia estatistica
limitrofe. As variaveis relativas ao apoio terapéutico pés-hospitalar como néo
atendimento fisioterapéutico e ortopédico mantiveram-se no modelo
significativamente associados com a incapacidade funcional (RP=2,2; 1C95%
1,6 a 3,2), (RP=2,8;1C95% 1,5 a 5,0), respectivamente.

Ainda com relacéo a realizacdo de atendimentos poés-alta hospitalar, observou-
se que para todas as especialidades investigadas, o maior agente financiador
foi o SUS. Entre os pacientes que foram atendidos por neurologistas, 57,6%
foram atendidos em instituicbes vinculadas ao SUS. Para os atendimentos de
Fisioterapia, Ortopedia e Clinico observaram-se frequiéncias de 69,1%, 85,8% e

74,4% respectivamente (dados néo tabulados).

Os dados apresentados na Tabela 5 mostram que o modelo composto pelas

variaveis sociodemograficas para o periodo de até seis meses, permitiu
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explicar 3,5% da incapacidade funcional. Observou-se que este percentual
manteve-se neste valor com a incluséo tanto do bloco das varidveis de apoio
social quanto do bloco de hébitos de vida. Em seguida elevou-se para 11,7%
com a inclusédo do bloco de gravidade do trauma e para 30,0% com o bloco das
variaveis sintomas somaticos, cognitivo-comportamentais e sensorio-
perceptuais. Com a adicdo dos disturbios sensoério-motores e locomotores,
elevou-se para 34,7%. Quando todas as variaveis foram incluidas na
modelagem, uma propor¢cao maior de casos foi identificada (41,1%). A inclusao
dos blocos de gravidade do trauma, de sintomas somaticos, cognitivo-
comportamentais e sensorio-perceptuais, de distirbios sensoério-motores e
locomotores e de apoio terapéutico pds-hospitalar  contribuiram
significativamente para a modelagem. De modo semelhante, o ajuste do

modelo foi também observado para o periodo de 12 meses.

DISCUSSAO

Trata-se do primeiro estudo nacional de base populacional desenhado para
estimar a prevaléncia de incapacidade em jovens e adultos que sofreram TCE.
Alta frequéncia de incapacidade funcional global moderada ou grave foi
observada tanto para os que sofreram trauma leves (31,8%) quanto para 0s
gue sofreram traumas moderados (33,3%) ou graves (62,3%) ap0s um ano de
evolugdo. Tais evidéncias sdo semelhantes as encontrados em estudos
realizados em paises desenvolvidos e sugerem a necessidade de
investimentos no acompanhamento e no monitoramento dos que sofrem este
importante agravo. Thornhill et al*?, estimaram para o Reino Unido, também
apos um ano do TCE, 47% de incapacidade moderada a grave para pacientes
que tiveram traumas leves, 45% para os que sofreram traumas moderados e
48% para os que foram vitimas de traumas graves. Sigurdardottir et al°, na
Noruega, detectaram incapacidade semelhante para 36% do total de pacientes
acompanhados independente do quadro inicial de gravidade do trauma apos
igual periodo. Como se tratam de sequelas que podem ser duradouras e
comprometer por anos o desempenho funcional dos individuos, a extrapolacao
de tais dados permite inferir que a cada ano novos portadores de deficiéncia se

somarao aos ja sequelados anteriormente.
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Neste estudo, o tempo prolongado de internamento hospitalar, considerado
como superior a 15 dias, mostrou-se fortemente associado com a incapacidade
funcional global moderada ou grave, configurando-se como marcador de
gravidade da leséo e, portanto, indicador da necessidade de atencao na fase
pés-hospitalar. Tais resultados sdo semelhantes aos apresentados por Varios

pesquisadores. 20232425

De acordo com estes autores, pacientes que sofrem
lesbes mais graves permanecerdo por mais tempo internados e poderdo
apresentar maior comprometimento funcional com disfuncées cognitivas e

musculo-esqueléticas.

Idade, cor da pele, habitos de vida, renda familiar, questfes relativas ao apoio
social e causa do trauma sdo considerados, por autores norte-americanos e
europeus, como fatores associados tanto a ocorréncia quanto as
consequéncias dos TCE. Neste estudo, tais resultados n&o foram confirmados
e apenas a idade, aos seis meses, mostrou-se associada com a incapacidade
funcional resultante. E possivel que estes achados sejam reflexos das
caracteristicas da populacéo investigada, homogéneas com relacao aos fatores
sociodemogréficos, o que pode ter influenciado no poder discriminatério destas

variaveis no desfecho estudado.

No presente estudo, mesmo ap6s um ano do trauma, a prevaléncia de
incapacidade funcional esteve associada de forma significativa com fadiga,
afasia, disturbios de atencdo e concentracdo, irritabilidade e dificuldade de
memoria. A relevancia da investigacdo destes sintomas reside no fato de que
embora grande parte dos individuos se recupere rapidamente com diminui¢cao
significativa e progressiva das queixas nos varios dominios até seis meses
ap0s a lesdo, outra parcela permanecera por periodos muito maiores com

alteracdes adquiridas.?

A persisténcia dos sintomas somaticos, tais como cefaleia, tontura e fadiga,
comprometem a participacdo dos pacientes nas atividades de reabilitacao,
dificultando o reaprendizado das habilidades motoras necessarias para sua
reintegracdo e um desempenho funcional adequado nas atividades de vida
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diaria e produtivas. Sintomas somaticos, perceptivos, cognitivos e emocionais
p6és TCE sugerem a ocorréncia de sindrome pds-concussional ou poés-

traumatica.2”2829.3031

Esta condicdo, descrita mais frequentemente para
pacientes que nao precisaram de hospitalizacdo, ou que tenham tido amnésia
pos-traumatica breve, com duracdo menor que 24 horas, e com resultado de
exames de neuroimagens sem alteracfes, atualmente tem sido questionada e
atribuida também aqueles que sofreram traumas moderados e graves. Seus
sintomas incluem cefaleia, tonturas, fadiga, perda de memoria, nauseas,
zumbidos, disturbios visuais, perda de concentracdo e irritabilidade. Tais
sintomas sdo, no entanto, também comuns na populacdo em geral e nao
podem ser considerados como patognomaénico per se. Embora, a confiabilidade
dos dados possa ser questionada em funcao do conhecido viés de memaria em
populacdes sintomaticas®, o relato mostrou-se consistente nos dois momentos

de entrevista.

Os distarbios cognitivo-comportamentais como dificuldade de memoria, de
atencdo e concentracdo, afasia, irritabilidade e alteracdo da personalidade,
além de comprometerem o0 reaprendizado das habilidades funcionais,
prejudicam a comunicacdo e implicam em dificuldades adicionais que o0s
pacientes e seus familiares precisardo enfrentar para a aquisicdo de progresso
na reabilitacdo.*® A natureza das queixas de meméria néo foi investigada no
presente estudo, mas sabe-se que variam grandemente de intensidade e
podem ser devidas a alteragcbes relacionadas com a codificagdo, o

armazenamento e o resgate de informacdes.

A associacédo entre incapacidade funcional e alteracdo no balance secundario a
traumatismo craniencefalico tem sido estudada e pesquisadores como Duong
et al'®, Greenwald et al*', Basford et al®*, sugeriram consisténcia nestas
associagdes. Sabe-se que equilibrio envolve uma complexa interagcdo entre os
sistemas sensorio-perceptuais, motores e musculo-esquelético e mesmo
alteracOes discretas na integracdo desta informacao podem implicar alteracéo
da capacidade funcional global e retorno as atividades de lazer e da vida
diaria.®*® No presente estudo, a alteragdo no balance se mostrou

significativamente associada com a incapacidade funcional global avaliada
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tanto aos seis quanto aos doze meses, mesmo apOs ajuste para variaveis
sociodemogréficas, gravidade do trauma e sintomas soméaticos, cognitivo-
comportamentais e sensorio-perceptuais. Medidas objetivas para quantificar o
comprometimento do equilibrio podem auxiliar o monitoramento da
recuperacdo da mobilidade e também justificar a concessado de beneficios
como auxilio-doenca ou a manutencdo das acbes multiprofissionais de

reabilitagao.

Plegias e paresias, na presente investigacdo, mostraram-se também como
importantes fatores associados a incapacidade funcional. Em geral, atribui-se a
ocorréncia de paresias ou hemiparesias aos acidentes vasculares encefalicos,
mas podem também comprometer os pacientes com sequela do traumatismo
craniencefalico e dificultar a recuperacédo. A hemiparesia pode ser resultado de
hematoma epidural ou subdural e consequente da compresséo da regido dos
pedunculos cerebrais até a base do mesencéfalo que podem sofrer herniagao
contralateral. A lesdo neuroldgica causada pela compressédo do mesencéfalo e
pela herniacdo uncal pode ser reversivel, desde que a compressao seja
removida logo apés a sua ocorréncia.’® Katz et al*®, reportaram a ocorréncia de
hemiparesia em 17% dos pacientes com TCE que foram acompanhados e que
entre estes, 82% se recuperaram no intervalo de seis meses. No estudo atual,
a presenca de hemiparesia ou paresia de membros ocorreu com frequéncia
mais elevada que a reportada na literatura e a recuperacao nao foi evidenciada
no periodo de um ano de acompanhamento. E possivel que dificuldades no
acesso a tratamento de reabilitacdo possam ter interferido num desfecho

menos favoravel.

Pacientes que sofrem traumas encefalicos podem também apresentar
simultaneamente outros importantes danos associados, como fraturas ou
outras lesdes musculoesqueléticas. Quando associados, estes problemas
podem propiciar o desenvolvimento de contraturas, particularmente se
impedirem que os pacientes sejam posicionados, mobilizados e colocados na
posicdo sentada fora da cama, ou de pé com apoio. Considera-se fundamental
gue todas as fraturas sejam adequadamente tratadas para que, no futuro, os

pacientes ndo se tornem funcionalmente impedidos de desempenhar seus
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papeis sociais.®’ Entretanto, em funcdo da gravidade de determinados traumas
neurologicos, muitas fraturas deixam de ser abordadas e no futuro podem
impedir avancos na reabilitacdo. Davies'®, salientou que a necessidade de
correcbes ortopédicas pode estar presente mesmo apdés anos da lesdo
cerebral. Neste estudo, aproximadamente 20% dos pacientes apresentaram
fraturas concomitantes ao trauma encefédlico e estas se mostraram
significativamente associadas com a incapacidade funcional moderada ou
grave aos doze meses apos o TCE, quando justamente muitas destas lesGes
passam a se tornar comprometedoras para aqueles que sobreviveram e

passaram a apresentar melhoras cognitivas.

A elevada prevaléncia de incapacidade funcional apds seis e doze meses,
observada no grupo que realizou tratamento fisioterapéutico pode ser explicada
pelo fato dos pacientes mais graves demandarem por tratamento mais
frequentemente do que os menos comprometidos. Ressalta-se ainda que
dentre os que nao realizaram este tipo de tratamento a prevaléncia de
incapacidade funcional moderada ou grave também foi elevada o que denota a
existéncia de casos graves nao tratados. Quando questionados sobre a nao
realizacdo de tratamentos com mais de um profissional de reabilitacdo
alegavam, principalmente, dificuldade de transporte, a ndo oferta do
atendimento pelo Sistema Unico de Saude (SUS) nas proximidades dos seus
respectivos lares, e o desconhecimento da necessidade de acompanhamento
posterior & alta hospitalar. No estudo atual, 42 pacientes foram submetidos a
tratamentos fisioterapéuticos nos primeiros seis meses apos a alta hospitalar e
40 nos seis meses subsequentes. Entretanto, apenas 26 realizaram tratamento
nos dois periodos. Outro fato que pode explicar a elevada prevaléncia de
incapacidade funcional moderada ou grave entre 0s que realizaram tratamento
fisioterapéutico é o fato de que os TCE sao lesdes multifocais, cujas sequelas
no aparelho locomotor resultam do comprometimento em varios sistemas, tais
como o0 cognitivo-comportamental, o sensério-perceptual e o sensorio-motor,
sendo a intervengdo adequada a realizada numa abordagem multiprofissional.
As disfuncdes apresentadas pelos pacientes justificam a necessidade da

atencao de profissionais de reabilitagdo que ndo somente o fisioterapeuta, mas
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também terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos, psicologos e educadores

fisicos.

E bem relatada na literatura a efetividade do tratamento na recuperacio
funcional de pacientes que sofreram lesdes neuroldgicas. Estudos a respeito
da neuroplasticidade proporcionam evidéncias de que o encéfalo responde ao
dano através da reorganizacdo e da adaptacdo no restabelecimento da
funcao.'®33940 A visgo tradicional de perda permanente de funcdo e a
possibilidade de obtencdo de apenas compensacdes apos lesédo cerebral ja é
refutada.®®*° Areas latentes do cérebro podem se especializar para substituir
funcdes perdidas e novos percursos podem ser formados compensando 0s
efeitos das lesdes teciduais. Contudo, para que se possa otimizar a reabilitacdo
€ necessario que os estimulos sejam intensivos e repetitivos para auxiliar na
reorganizacéo do SNC.*° Bach-Y-Rita®, sugeriu que o cérebro é gradualmente
reorganizado por uma série de etapas. A ideia de que a recuperacao potencial
estaria completa apdés o intervalo de seis meses a dois anos ja é questionada e
tem sido demonstrado que a reabilitacdo pode ser efetiva mesmo apds sete
anos da leséo inicial destacando a importancia da estimulacao funcional e a da
precocidade do tratamento como fatores importantes no processo de

reabilitacdo neurolégica.*®*

Um dos primeiros trabalhos em que os pesquisadores relataram ganhos
funcionais para pacientes que sofreram trauma de cranio e que foram
submetidos a atividades de reabilitagdo foi conduzido por Rusk et al. (1969) e

citado por High et al.*?

Os autores avaliaram 157 pacientes e constataram
ganhos na marcha, na capacidade para se banhar, vestir-se, alimentar-se,
funcdo das maos e na linguagem. Vale salientar que os ganhos funcionais

foram novamente avaliados e estavam presentes apds 5 e 15 anos.

Vérios estudos apontam que a evolucdo da capacidade funcional do paciente
depende ndo apenas de realizacdo de um tipo especifico de tratamento, mas
da multiprofissionalidade do cuidado, da duracdo, intensidade e precocidade

das intervencdes e da participacdo familiar. A realizacdo de atividades
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multiprofissionais de reabilitacdo tem sido aceita como uma medida eficaz para
o retorno a capacidade funcional 6tima de pacientes que sofreram lesdes
cerebrais. Entretanto, ndo ha ainda consenso sobre qual seria considerada a
intensidade de tratamento adequada para a aquisicéo de capacidade funcional,
mas varios estudiosos tém preconizado maior intensidade de tratamento como
medida ideal para a obtencéo de resultados mais promissores.>**** A duracéo
do tratamento preconizado em paises como Estados Unidos e Inglaterra,
Alemanha e Franca € de duas a quatro horas diarias. Entretanto, pode variar
de menos de uma hora a oito horas por dia. Em estudo longitudinal prospectivo
multicéntrico com pacientes que foram submetidos a reabilitacdo em regime de
internamento, o melhor resultado motor funcional foi encontrado para o grupo
cuja intensidade das atividades de reabilitacéo foi maior.* Shiel et al**, também
realizaram um estudo prospectivo em dois centros de tratamento cujas
atividades de terapia tinham duracdo diéria diferentes. Neste estudo, foram
incluidos 60 pacientes que sofreram TCE grave. Em um dos centros as
atividades de reabilitacdo duraram 402 minutos por semana e no outro, 580
minutos. Os resultados, avaliados no momento da alta e apds um ano,
mostraram que 0s pacientes que receberam mais intensamente as atividades
de reabilitacdo foram mais beneficiados com melhora funcional mais rapida e
menor tempo de internamento. No presente estudo poucos pacientes tiveram
acesso a tratamento multiprofissional de reabilitacdo, a despeito de mais da
metade apresentar alteracdo do equilibrio, e muitos outros evoluirem com
sintomas somaticos, cognitivo-comportamentais, sensoério-perceptuais, paresia
ou plegia de membros. Vale ressaltar que muitas destas alteracdes mostraram-

se associadas com a incapacidade funcional.

Com relacdo ao tempo de inicio das atividades de reabilitacdo, se precoces ou
tardias, os resultados dos estudos sugerem nao haver duvidas de que, quanto
mais cedo forem feitas intervencgdes, maiores ganhos poderéo ser obtidos. Tais
evidéncias tém sido também utilizadas por profissionais norte-americanos para
demonstrar a efetividade de programas de reabilitacdo que comecam tao logo

42
|

quanto possiveis. Rusk et al. (1969), citados por High et al™, revisaram 102

casos em que a reabilitacdo foi iniciada com atraso de aproximadamente 20
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meses. Eles encontraram um grande numero de pacientes com ombros
congelados, deformidades articulares, Ulceras de decubito e outras condi¢cdes

potencialmente trataveis.

Rappaport et al*®>, compararam pacientes que foram admitidos precocemente,
com menos de sessenta dias da lesdo, com outros que foram admitidos
tardiamente. Os pacientes foram pareados pelo grau de severidade do trauma
com a aplicacdo da DRS na admissao no programa de reabilitacdo. Os
pesquisadores relataram impacto nas condicdes de vida diaria e na habilidade
para o trabalho. Verificaram que os resultados em longo prazo estavam
significativamente relacionados com o tempo decorrido entre a leséo e a
admissdo em um programa intensivo de reabilitacdo hospitalar. De modo
similar, Whitlock e Hamilton*®, procuraram estimar os ganhos funcionais de
pacientes internados em programa de reabilitacdo ap6s TCE e descrever 0s
padrdes de funcéo na alta hospitalar, bem como a duragao da intervencgao e os
custos com base em um estudo com dados secundarios. Para tanto, utilizaram
como medida a aplicacdo da Medida de Independéncia Funcional (MIF). Foram
selecionados os prontuarios de 251 pacientes e observaram que até os mais

severamente acometidos mostraram um elevado grau de melhora funcional.

Além dos cuidados especializados prestados por profissionais que atuam com
reabilitacdo, como fisioterapeutas, médicos, terapeutas ocupacionais,
psicologos e fonoaudidlogos, a familia também precisa fazer parte da equipe
integral de reabilitacdo. S&o o0s parentes proximos que continuardo o
tratamento quando o paciente estiver no ambiente doméstico.*® Vivéncias e
relatos de experiéncias de sobreviventes de trauma craniencefalico que
participaram de um programa de reabilitacdo funcional foram descritos por
Wallace et al.*’. Os pesquisadores utilizaram uma abordagem fenomenoldgica
e coletaram dados com a composi¢éo de grupos focais incluindo nestes ndo s6
pacientes como também familiares que também relataram suas percepcoes
sobre as atividades. Os resultados sugerem que 0 programa ajuda tanto os

familiares quanto os pacientes a estabelecerem metas, facilita a preservacéo
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da dignidade e da privacidade dos pacientes que reconhecem as dificuldades

da transicéo da fase aguda para uma pds-aguda da reabilitacdo.

Na América Latina (AL) e no Caribe, varios programas de reabilitacdo para
pessoas com incapacidades foram incorporados dentro da area da saulde,
todavia nem sempre de forma coordenada e muitas vezes elitista. Muitos
paises criaram leis para a protecdo dessas pessoas, criaram programas de
especializacdo para profissionais trabalharem em servicos de reabilitacdo e
com apoio de organizacdes privadas nacionais e internacionais, desenvolveram
projetos para contemplar areas especificas da reabilitacdo. Todavia, apesar de
esforcos da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), os setores mais
necessitados da populacdo permanecem tendo pouco acesso a servicos de
atencdo para pessoas com incapacidades. De acordo com a OPAS“8, o setor
publico, na AL e no Caribe, participa de forma limitada no desenvolvimento de
programas de reabilitacdo, sobretudo no aspecto financeiro, por nado o0s
considerarem como servicos prioritarios. Nesses paises, poucas instituicées
contavam, em 1996, com servicos de reabilitacdo. A qualidade dos que
existiam nao era uniforme e seus objetivos raras vezes chegaram a ser
cumpridos ou pela escassez de recursos ou pela pequena inter-relagdo com os
outros setores destinados a uma reabilitacdo integral. Deve ainda ser
ressaltado que a reabilitacdo integral das pessoas com deficiéncias compete,
no ambito publico e privado, ndo s6 ao sistema de saude como também aos
setores de trabalho e educacdo.*® Entretanto, cabe ao setor da saude a
provisdo dos servicos de atencdo e a oferta programada das demandas
necessarias para viabilizar a reintegracdo social dos que sofreram agravos a

saude.

Poucas instituicdes de reabilitacdo integral existem no Brasil e na Bahia. Deve-
se ainda discutir se as instituicbes nacionais correspondem realmente aquilo
que se considera como proposta de assisténcia de reabilitacdo integral de
acordo com o observado em paises desenvolvidos. Minayo & Deslandes®
reportaram que este tipo de servico é absolutamente insuficiente e escasso na
rede do SUS e que ndo ha destaque suficiente para este problema na agenda
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politica do setor da saude. Ainda de acordo com estas autoras, existem poucos
centros de reabilitacao vinculados a rede publica de saude municipal, estadual
e federal em condi¢cBes de dar respostas as demandas provocadas pelo atual

contexto de causas externas, vivenciado nas cidades brasileiras.

A rede de assisténcia de reabilitacdo na RMS é precéria e ndo atende a
demanda que cresce em funcédo da elevacdo da freqiéncia de agravos que
comprometem a funcionalidade. No nivel federal, a cidade conta com a Rede
Sarah de Hospitais de Reabilitacdo cuja oferta de vagas é reduzida. Ainda que
se consiga vaga no Sarah, o tempo de atendimento regular na instituicao para
pacientes adultos que sofreram lesdo encefalica ndo ultrapassa dois meses.
Apos este periodo o paciente pode retornar esporadicamente para revisdes. No
nivel estadual os pacientes podem obter tratamento multiprofissional de
reabilitacdo no Centro Estadual de Prevencédo e Reabilitacdo de Deficiéncias
(CEPRED). Nesta instituicdo, os pacientes ndo ficam internados, mas ndo ha
limite de tempo de tratamento. No nivel municipal sdo ofertados tratamentos
gratuitos apenas nas clinicas-escolas das faculdades de Fisioterapia. Nestas
instituicbes de ensino sdo oferecidos atendimentos regulares de fisioterapia
com sessOes de aproximadamente 45 minutos duas a trés vezes por semana e
por periodos que podem ser prolongados a depender da necessidade. Todavia,
por se tratar de instituicGes de ensino, a rotatividade dos estudantes, em geral
mensal, impossibilita uma continuacdo e uma evolugdo na proposta de
tratamento comprometendo o progndstico. Ja os profissionais de Fisioterapia
vinculados aos Nucleos de Apoio a Saude da Familia na RMS estdo operando
acOes de promocao de saude e protecdo especifica e, em fungédo dos recursos
humanos disponiveis, ndo estdo atuando com acbes de reabilitacdo

(Informacéao verbal).

Pode ser considerado como limitac&do deste estudo o reduzido nimero amostral
que pode ter contribuido para a nédo visualizacdo de outros possiveis fatores
associados com a incapacidade funcional. Entretanto, salienta-se como
vantagem o rigor no treinamento dos entrevistadores e a realizacdo de

acompanhamentos domiciliares que favoreceram a inclusdo de pacientes
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gravemente incapacitados que nao teriam condicfes de deslocamento para

avaliagOes ambulatoriais ou hospitalares.

Os resultados do estudo permitiram concluir que conviver com sintomas
somaticos, cognitivo-comportamentais, sensoério-perceptuais, alteracdes no
balance e paresias de membros pode ser a realidade de muitos dos pacientes
que sofrem traumatismo craniencefalico. Na RMS, a oferta de servigos tem se
mostrado iniqua e ndo contribui para a resolucado dos problemas com os quais
estes pacientes poderdo conviver por longos periodos. A oferta gratuita de
programas ativos de reabilitacdo e com alta intensidade de estimulos deve ser
fortemente considerada como uma politica de inclusdo social, especialmente
para aqueles cujo desempenho funcional ndo permita a reintegracdo no lar, na
sociedade e no trabalho. Assim recomendam-se fortemente investimentos para

favorecer a oferta de servigcos especializados de reabilitagdo multiprofissional.
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Figura 1. Modelo hierarquizado dos fatores de risco e determinantes para incapacidade
funcional. Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.
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Tabela 1. Variaveis sécio-demograficas e relativas a causa do trauma na admisséo hospitalar e prevaléncia de incapacidade funcional global aos seis e doze
meses para individuos do sexo masculino com traumatismo craniencefalico que foram atendidos na unidade de referéncia para trauma. Estudo TCESSA,
Salvador, Bahia, 2007-2008.

Admisséo Seis meses ap06s o traumatismo Doze meses ap6s o traumatismo
hospitalar craniencefalico craniencefalico
{N=307} {N=242} {N=222}
Prevaléncia de incapacidade Prevaléncia de incapacidade
funcional funcional
N (%) N (%) % N (%) %
. Leve ou Moderada ou valor-p Leve ou Moderada ou valor-p
Variaveis ausente severa ausente severa

Idade

15a25 108 (35,2) 88 (36,4) 43 (48,9) 45 (51,1) 82 (36,9) 52 (63,4) 30 (36,6)

26 a35 96 (31,3) 75 (31,0) 29 (38,7) 46 (61,3) 69 (31,1) 41 (59,4) 28 (40,6)

36 a 65 103 (33,5) 79 (32,6) 24 (30,4) 55 (69,6) 0,05 71 (32,0) 39 (54,9) 32 (45,1) 0,56
Sécio-demograficos
Cor da pele

Branca 24 (7,8) 20 (8,3) 11 (55,0) 9 (45,0) 18 (8,1) 12 (66,7) 6 (33,3)

N&o branca 283 (92,2) 222(91,7) 85 (38,3) 137 (61,7) 0,14 204 (91,9) 120 (58,8) 84 (41,2) 0,51
Renda familiar (em reais)

0 a 450,00 104 (33,9) 79 (32,6) 38 (48,1) 41 (51,9) 73 (32,8) 47 (64,4) 26 (35,6)

451,00 a 900,00 107 (34,8) 80 (33,1) 28 (35,0) 52 (65,0) 73 (32,8) 39 (53,4) 34 (46,6)

901,00 a 5,000,00 96 (31,3) 83 (34,3) 30 (36,1) 53 (63,9) 0,17 76 (34,2) 46 (60,5) 30 (39,5) 0,39
Apoio Social
Estado civil

Solteiro, separado, vilivo 178 (58,0) 143 (59,1) 58 (40,6) 85 (59,4) 135 (60,8) 83 (61,5) 52 (38,5)

Casado ou unido estavel 129 (42,0) 99 (40,9) 38 (38,4) 61 (61,6) 0,73 87 (39,2) 49 (56,3) 38 (43,7) 0,44
Numero de moradores no domicilio

0a3 183 (63,1) 147 (60,7) 59 (40,1) 88 (59,9) 136 (61,3) 87 (64,0) 49 (36,0)

4 0u + 107 (36,9) 95 (39,3) 37 (38,0) 58 (61,0) 0,85 86 (38,7) 45 (52,3) 41 (47,7) 0,08
Habitos de vida
Consumo de éalcool

Sim 93 (30,3) 76 (31,4) 28 (36,8) 48 (63,2) 71 (32,0) 43 (60,6) 28 (39,4)

Néo 214 (69,7) 166 (68,6) 68 (41,0) 98 (59,0) 0,54 151 (68,0) 89 (59,0) 62 (41,0) 0,81
Consumo de drogas

Sim 37 (12,0) 27 (11,2) 8 (29,6) 19 (70,4) 23 (10,4) 12 (52,2) 11 (47,8)

Néo 270 (88,0) 215 (88,8) 88 (41,0) 127 (59,0) 0,25 199 (89,6) 120 (60,3) 79 (39,7) 0,45
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Causa do trauma

Violéncia 178 (58,0) 156 (64,5) 65 (41,7) 91 (58,3) 147 (66,2) 91(61,9) 56 (38,1)

Acidente 129 (42,0) 86 (35,5) 31 (36,0) 55 (64,0) 0,39 75 (33,8) 41 (54,7) 34 (45,3) 0,29
Gravidade do trauma
Escala de Glasgow na admisséo

Grave 107 (34,9) 66 (27,3) 15 (22,7) 51 (77,3) 61 (27,5) 23 (37,7) 38 (62,3)

Moderado 64 (20,8) 57 (23,5) 21 (36,8) 36 (63,2) 51 (23,0) 34 (66,7) 17 (33,3)

Leve 136 (44,3) 119 (49,2) 60 (50,4) 59 (49,6) 0,00 110 (49,5) 75 (68,2) 35 (31,8) 0,00
Duracgéo da hospitaliza¢éo (dias)

215 - 138 (57,0) 38 (27,5) 100 (72,5) 125 (56,3) 59 (47,2) 66 (52,8)

lal4 - 104 (43,0) 58 (55,7) 46 (44,3) 0,00 97 (43,7) 73 (75,3) 24 (24,7) 0,00
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Tabela 2. Caracteristicas relativas a sinais e sintomas e tratamentos realizados apés seis e doze meses apds a alta hospitalar de acordo com a incapacidade
funcional global descritivo para individuos do sexo masculino com traumatismo craniencefalico que foram atendidos na unidade de referéncia para trauma.
Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.

Seis meses ap6s o trauma Doze meses apés o trauma
{N=242} {N=222}
Caracteristicas Prevaléncia de Prevaléncia de
incapacidade funcional (%) incapacidade funcional (%)
N (%) Leve ou Moderada ou valor-p N (%) Leve ou Moderada valor-p
ausente severa ausente ou severa
Prevaléncia global de incapacidade 242 (100) 96 (39,7) 146 (60,3) 222 (100) 132 (59,5) 90 (40,5)
Sintomas somaticos
Cefaléia
N&o 112 (46,3) 54 (48,2) 58 (51,8) 111 (50,0) 79 (71,2) 32 (28,8)
Sim 130 (53,7) 42 (32,3) 88 (67,7) 0,01 111 (50,0) 53 (47,7) 58 (53,3) 0,00
Tontura
Nao 131 (54,1) 67 (51,2) 64 (48,8) 125 (56,3) 87 (69,6) 38 (30,4)
Sim 111 (45,9) 29 (26,1) 82 (73,9) 0,00 97 (43,7) 45 (46,4) 52 (53,6) 0,00
Fadiga
Nao 144 (59,5) 72 (50,0) 72 (50,0) 139 (62,6) 89 (64,0) 50 (36,0)
Sim 98 (40,5) 24 (24,5) 74 (75,5) 0,00 97 (37,4) 43 (51,8) 40 (48,2) 0,07
Sintomas cognitivo-comportamentais
Dificuldade de meméria
Néo 102 (42,2) 59 (57,8) 43 (42,2) 77 (34,7) 63 (81,8) 14 (18,2)
Sim 140 (57,8) 37 (26,4) 10 (73,6) 0,00 145 (65,3) 69 (47,6) 76 (52,4) 0,00
Atencéo e concentragdo
Néo 164 (67,8) 88 (53,7) 76 (46,3) 191 (86,4) 124 (64,9) 67 (35,1)
Sim 78 (32,2) 8 (10,3) 70 (89,7) 0,00 30 (13,6) 8 (26,7) 22 (73,3) 0,00
Afasia
Néo 198 (81,8) 92 (46,5) 106(53,5) 198 (81,8) 121 (67,6) 58 (32,4)
Sim 44 (18,2) 49,1) 39 (90,9) 0,00 44 (18,2) 11 (25,6) 31 (74,4) 0,00
Irritabilidade
Néo 96 (39,7) 55 (57,3) 41 (42,7) 66 (29,7) 53 (80,3) 13 (19,7)
Sim 146 (60,3) 41 (28,1) 105 (71,9) 0,00 156 (70,3) 79 (50,6) 77 (49,4) 0,00
Alteracdo da personalidade
Néo 129 (53,3) 71 (55,0) 58 (45,0) 143 (64,4) 104 (72,7) 39 (27,3)
Sim 113 (46,7) 25 (22,1) 88 (79,9) 0,00 79 (35,6) 28 (35,4) 51 (64,6) 0,00
Sintomas sensorio-perceptuais
Déficit auditivo
Néo 184 (76,1) 80 (43,5) 104 (56,5) 171 (77,0) 110 (64,3) 61 (35,7)
Sim 58 (23,9) 16 (27,6) 42 (72,4) 0,03 51 (23,0) 22 (43,1) 29 (56,9) 0,07
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Déficit visual

Néo 177 (73,4) 80 (45,2) 97 (54,8) 180 (81,1) 113 (62,8) 67 (37,2)
Sim 64 (26,6) 16 (25,0) 48 (75,0) 0,00 42 (18,9) 19 (45,2) 23 (54,8) 0,03
Disturbio sensério-motor
Alteracdo no balance (equilibrio)
Né&o 133 (55,0) 30 (22,6) 103 (74,4) 121 (54,5) 56 (46,3) 65 (53,7)
Sim 109 (45,0) 66 (60,5) 43 (39,5) 0,00 101 (45,5) 76 (75,3) 25 (24,7) 0,00
Paresia ou paralisia de membros
Néo 191 (78,9) 87 (90,6) 104 (71,2) 174 (78,4) 117 (67,2) 57 (32,8)
Sim 51 (21,1) 9 (9,4) 42 (28,8) 0,00 48 (21,6) 15 (31,2) 33 (68,8) 0,00
Disturbio locomotor
Fratura de extremidades
N&o 196 (81,0) 82 (41,8) 114 (58,2) 178 (80,1) 114 (64,4) 64 (36,0)
Sim 46 (19,0) 14 (30,4) 32 (69,6) 0,15 44 (19,8) 18 (41,0) 26 (59,0) 0,00
Apoio terapéutico
Atendimento neurolégico
Né&o 131 (54,1) 53 (40,5) 78 (59,5) 103 (46,4) 66 (67,0) 34 (33,0)
Sim 111 (45,9) 43 (38,7) 68 (61,3) 0,78 119 (53,6) 63 (52,9) 56 (47,1) 0,05
Atendimento fisioterapéutico
Né&o 200 (82,6) 91 (45,5) 109 (54,5) 182 (82,0) 124 (68,1) 58 (31,9)
Sim 42 (17,4) 5(11,9) 37 (88,1) 0,00 40 (18,0) 8 (20,0) 32(80,0) 0,00
Atendimento ortopédico
Néo 201 (83,1) 85 (42,3) 116 (57,7) 190 (85,6) 125 (65,8) 65 (34,2)
Sim 41 (16,9) 11 (26,8) 30 (73,2) 0,06 32 (14,4) 7 (21,9) 25 (78,1) 0,00
Atendimento clinico
NET) 160 (66,1) 77 (48,1) 83 (51,9) 145 (65,3) 94 (64,8) 51 (35,2)
Sim 82 (33,9) 19 (23,2) 63 (76,8) 0,00 77 (34,7) 38 (49,3 39 (50,7) 0,02
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Tabela 3. Associagdo entre incapacidade funcional global estimada aos seis e doze meses e fatores sécio-demograficos, intencionalidade do evento e
gravidade do trauma para individuos do sexo masculino com traumatismo craniencefélico que foram atendidos na unidade de referéncia para trauma. Estudo
TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.

Seis meses ap6s o traumatismo
craniencefalico

Doze meses ap6s o traumatismo

craniencefalico

Variaveis Razéo de prevaléncia Razéo de prevaléncia Valor-p Razéo de prevaléncia Razéo de prevaléncia Valor-p
bruta® ajustada® bruta® ajustada®
Idade
36-65 anos 1,3(1,1-15) - <0,01* 1,2(0,9-1,7) - 0,28
26-35 anos 1,1(1,0-1,3) - 0,19 1,1 (0,8-1,5) - 0,61
15- 25 anos 1,0 - 1,0 -
Socio-demogréficas
Renda Familiar (em reais)
0 a 450,00 1,2(1,0-1,4) 1,2 (0,9-1,6) 0,07 1,3(0,9-1,8) 1,3(0,7-2,5) 0,15
460,00 a 900,00 1,2(09-1,4) 1,1(0,8-1,6) 0,14 1,1(0,8-1,5) 1,1(0,6 -1,9) 0,68
900,00 a 5.000,00 1,0 1,0° 1,0 1,0°
Cor da pele
N&o Branco 1,4 (0,8-2,3) 1,3(0,8-2,2) 0,19 1,2 (0,6 —2,4) 1,2(0,6-2,4) 0,57
Branco 1,0 1,0° 1,0 1,0°
Apoio social
Estado civil
Solteiro, separado, vilvo 1,0 (0,8-1,2) 1,0 (0,8 -1,3) 0,66 0,9(0,2-1,2) 0,9 (0,6 —1,3) 0,58
Casado ou unido estavel 1,0 1,0° 1,0 1,0°
Numero de moradores no domicilio
0a3 1,0(0,8-1,3) 1,0(0,8-1,2) 0,94 1,1(0,8-1,6) 1,1(0,8-1,6) 0,46
4+ 1,0 1,0° 1,0 1,0°
Habitos de vida
Consumo de alcool
Sim 1,1(0,9-1,3) 0,9 (0,7-1,2) 0,78 1,0(0,7-1,4) 0,9 (0,6 —1,3) 0,53
N&o 1,0 1,0 1,0 1,0
Consumo de drogas
Sim 1,2(0,9-1,6) 1,2 (0,9-1,6) 1,2(0,8-1,9) 1,2(0,7-1,9) 0,55
Nao 1,0 1,0° 1,0 1,0°
Causa do trauma
Violéncia 1,1(0,9-1,3) 1,1(0,9-1,4) 0,29 1,2 (0,9-1,6) 1,2(0,9-1,7) 0,29
Acidente 1,0 1,0° 1,0 1,0°
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Seis meses ap06s o traumatismo
craniencefalico

Doze meses ap6s o traumatismo

craniencefalico

Variaveis Razéo de prevaléncia Razéo de prevaléncia Razéo de prevaléncia Razéo de prevaléncia
bruta® ajustada® bruta® ajustada®
Gravidade do trauma
3-8 1,4 (1,2-1,6) 14(12-17) 0,00* 1,9(1,4-2,6) 2,1(1,5-2,9) 0,00*
9-12 1,1(1,0-1,2) 1,1(1,0-1,2) 0,07 1,0(0,8-1,3) 1,0 (0,8-1,3) 0,97
13-15 1,0 1,0° 1,0 1,0°
Duracgéo da hospitalizacao
> 15 dias 1,6 (1,3-2,1) 1,6 (1,3-2,0) 0,00* 21(1,5-31) 21(1,4-31) 0,00*
1 a 14 dias 1,0 1,0 1,0 1,0

 Entre parénteses Intervalo de Confianca a 95%

PAjustado por idade e variaveis pertencentes ao bloco sécio-demografico

°Ajustado por idade, variaveis socio-demogréficas e pertencentes ao bloco apoio social
“Ajustado por idade e variaveis pertencentes ao bloco sécio-demografico e habitos de vida
Ajustado por idade e variaveis pertencentes ao bloco sdcio-demografico

‘ajustado por idade e variaveis pertencentes ao bloco sécio-demogréafico e gravidade do trauma
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Tabela 4. Associacdo entre incapacidade funcional global e sintomas reportados aos seis e doze meses para individuos do sexo masculino com

traumatismo craniencefalico que foram atendidos na unidade de referéncia para trauma. Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.

Sintomas reportados seis meses apos o
traumatismo craniencefalico

Sintomas reportados doze meses ap6s o

traumatismo craniencefalico

Variaveis Razéo de prevaléncia Razéo de prevaléncia Razéo de prevaléncia Razé&o de prevaléncia
bruta® ajustada® valor- p bruta® ajustada® valor- p
Sintomas somaticos
Cefaléia
Sim 1,3(1,1-1,6) 0,8(0,6-1,1) 1,8(1,3-2,6) 0,8(0,6 -1,1)
Né&o 1,0 1,0° 0,16 1,0 1,0° 0,26
Tontura
Sim 15(1,2-19) 1,2(0,9-1,6) 1,8(1,3-2,4) 0,8(0,6 -1,1)
Né&o 1,0 1,0° 0,29 1,0 1,0° 0,22
Fadiga
Sim 1,5(1,2-1,8) 1,4(1,1-1,9) 1,3(1,0-1,8) 1,1(0,9-1,4) 0,39
NET) 1,0 1,0° 0,02* 1,0 1,0°
Sintomas cognitivo-comportamentais
Dificuldade de memoéria
Sim 1,7 (1,4-2,22) 0,9(0,7-1,3) 2,9(1,8-47) 1,5(1,1-2,1)
Néo 1,0 1,0° 0,73 1,0 1,0° 0,02*
Atencao e concentragdo
Sim 1,9(1,6-2,3) 16(1,2-21) 2,1(1,6-2,8) 0,9(0,5-1,4) 0,50
Néo 1,0 1,0° 0,01* 1,0 1,0°
Afasia
Sim 1,7 (1,4-2,0) 1,3(0,9-1,8) 2,3(1,7-3,0) 1,4(1,2-1,8) 0,01*
Néo 1,0 1,0° 0,19 1,0 1,0°
Irritabilidade
Sim 1,7(1,3-2,2) 1,2(0,8-1,7) 25(1,5-4,2) 15(1,0-2,2) 0,03*
N&o 1,0 1,0° 0,29 1,0 1,0
Alteracéo da personalidade
Sim 1,7 (1,4-2,1) 1,3(09-1,7) 2,4(1,7-32) 1,2 (0,9-1,5) 0,27
N&o 1,0 1,0° 0,15 1,0 1,0
Sintomas sensorio-perceptuais
Déficit auditivo
Sim 1,3(1,0-1,6) 1,0(0,7-1,4) 0,91 1,6(1,2-2,2) 1,3(1,0-1,6) 0,07
N&o 1,0 1,0° 1,0 1,0
Déficit visual
Sim 14(11-17) 1,3(1,0-1,6) 0,11 15(1,1-21) 0,8(0,6 -1,2) 0,24
N&o 1,0 1,0° 1,0 1,0
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Distirbio sensério-motor
Alteracao no balance (equilibrio)

Sim 2,1(1,6-2,7) 1,9(1,4-2,5) 2,1(1,5-3,2) 1,8(1,2-2,8) 0,01*
Néo 1,0 1,0° 0,00* 1,0 1,0"
Paresia ou paralisia de membros
Sim 1,5(1,3-1,8) 1,4(1,1-1,7) 0,01* 2,1(1,6 -2,8) 1,9(1,3-2,7) 0,01*
N&o 1,0 1,0° 1,0 1,0"
Distlrbio locomotor
Fratura de extremidades
Sim 1,2(0,9-1,5) 1,2(0,9-1,5) 1,6 (1,2-2,6) 15(1,1-2,2) 0,03*
N&o 1,0 1,0' 0,28 1,0 1,0
Apoio terapéutico
Atendimento neurolégico
Né&o 1,0(0,8-1,3) 0,8 (0,6 —1,5) 1,4(0,9-1)9) 0,9 (0,8-1,0) 0,76
Sim 1,0 1,0' 0,11 1,0 1,0"
Atendimento fisioterapéutico
Né&o 16(14-19) 1,3(1,0-1,6) 25(1,9-32) 2,2(1,6-32) 0,01*
Sim 1,0 1,0' 0,12 1,0 1,0"
Atendimento ortopédico
Né&o 1,3(1,0-1,6) 1,2(1,0-15) 2,2(1,7-2,9) 2,8(1,5-5,0) 0,00*
Sim 1,0 1,0' 0,15 1,0 1,0"
Atendimento clinico
Néo 15(1,2-1,8) 15(1,2-19) 0,00* 1,4(1,0-1)9) 0,9 (0,8-1,0) 0,65
Sim 1,0 1,0' 1,0 1,07

@ Entre parénteses Intervalo de Confianca a 95%

bAjustado por idade, renda, cor da pele, gravidade do trauma, sintomas somaticos

°Ajustado por idade, renda, cor da pele, gravidade do trauma, sintomas somaticos aos seis meses e variaveis do mesmo bloco

dAjustado por idade, renda, cor da pele, gravidade do trauma e variaveis do mesmo bloco

Ajustado por idade, renda, cor da pele, gravidade do trauma, sintomas aos seis meses (somaticos, sintomas cognitivo-comportamentais) e variaveis do mesmo bloco

Ajustado por idade, renda, cor da pele, gravidade do trauma, sintomas aos doze meses (cognitivo-comportamentais) e variaveis do mesmo bloco

9IAjustado por idade, renda, cor da pele, gravidade do trauma, sintomas aos seis meses (somaticos, cognitivo-comportamentais, sensorio-perceptuais) e variaveis do mesmo bloco
hAjustado por idade, renda, cor da pele, gravidade do trauma, sintomas aos doze meses (cognitivo-comportamentais, sensério-perceptuais) e variaveis do mesmo bloco

9IAjustado por idade, renda, cor da pele, gravidade do trauma, sintomas aos seis meses (somaticos, cognitivo-comportamentais, sensorio-perceptuais e sensério-motor )

hAjustado por idade, renda, cor da pele, gravidade do trauma, sintomas aos doze meses (cognitivo-comportamentais, sensério-perceptuais e sensério motor)

Ajustado por idade, renda, cor da pele, gravidade do trauma, sintomas aos seis meses (cognitivo-comportamentais, sensorio-perceptuais , sensorio-motor) e variaveis do mesmo bloco
MAjustado por idade, renda, cor da pele, gravidade do trauma, sintomas aos doze meses (cognitivo-comportamentais, sensério-perceptuais e sensorio motor), distirbio locomotor e variaveis do mesmo bloco
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Tabela 5. Avaliacdo da contribuicdo de cada bloco para o ajuste do modelo. Estudo TCESSA,

Salvador, Bahia, 2007-2008.

Bloco de variaveis -2nL N° de Valor-p Poder
variaveis explicativo

Aos seis meses

Nivel s6cio-demogréfico -156,8 3 0,01 3,5%

Nivel s6cio-demogréfico + apoio social - 156,8 4 0,03 3,5%

Nivel s6cio-demogréfico + habitos de vida -156,8 4 0,02 3,5%

Nivel s6cio-demogréfico + causa do trauma -156,4 4 0,01 3,7%

Nivel s6cio-demogréfico + gravidade do trauma -143,6 5 0,01 11,7%

Nivel s6cio-demogréfico + gravidade do trauma +

sintomas -113,1 15 0,01 30,0%

Nivel s6cio-demogréfico + gravidade do trauma +

sintomas + distUrbios sensério-motores -106,4 12 0,01 34,3%

Nivel s6cio-demogréfico + gravidade do trauma +

sintomas + distirbios sensdrio-motores + locomotor -105,8 13 0,01 34,7%

Nivel s6cio-demogréfico + gravidade do trauma + apoio

terapéutico -95,5 17 0,01 41,1%

Aos doze meses

Nivel s6cio-demogréfico -148,2 2 0,18 1,1%

Nivel s6cio-demogréfico + apoio social -148,1 3 0,30 1,2%

Nivel s6cio-demografico + habitos de vida -147,9 4 0,41 1,3%

Nivel s6cio-demografico + causa do trauma -148,3 4 0,51 1,3%

Nivel s6cio-demogréfico + gravidade do trauma -135,6 4 0,01 9,5%

Nivel s6cio-demografico + gravidade do trauma +

sintomas -109,6 14 0,01 26,0%

Nivel s6cio-demogréfico + gravidade do trauma +

sintomas + disturbios sensério-motores -106,9 10 0,01 28,2%

Nivel s6cio-demografico + gravidade do trauma +

sintomas + distlUrbios sensério-motores + locomotor -104,1 11 0,01 30,1%

Nivel s6cio-demografico + gravidade do trauma + apoio

terapéutico -90,7 15 0,01 39,1%
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RESUMO

Individuos acometidos por traumatismos craniencefalicos (TCE) podem
permanecer com incapacidades permanentes que irdo afetar profundamente a
habilidade para o auto-cuidado, mobilidade e reintegracdo na sociedade. O
tempo transcorrido entre o TCE e o retorno a produtividade configura-se como
um indicador importante de reabilitagdo. Objetivo: Estimar o tempo que
pacientes que sofreram TCE levaram até o retornar as suas atividades
produtivas prévias, aqui entendidas estudo e trabalho remunerado ou ndo,
assim como os fatores de risco para o nao retorno. Métodos: Estudo de coorte
com 241 individuos que foram internados por TCE leve, moderado ou grave em
uma unidade de referéncia para este tipo de agravo na Regido Metropolitana
de Salvador, Bahia no periodo de julho de 2007 a agosto de 2008. Analise de
sobrevida com curvas de Kaplan-Meier e modelo de risco proporcional de Cox
foram utilizados para estimar os efeitos das variaveis estudadas no periodo do
acompanhamento domiciliar. Resultados: Individuos mais velhos, que
sofreram traumas leves e n&o evoluiram com cefaléia, déficit auditivo,
irritabilidade, incapacidade funcional moderada ou acentuada, tiveram maior
probabilidade de retornar as atividades produtivas prévias quando comparados
com os demais. De modo semelhante, aqueles que nédo realizaram tratamentos
pos-alta hospitalar e os que tinham trabalho remunerado prévio também
tiveram maior probabilidade para retornar as atividades prévias quando
comparados aos demais. Conclusédo: Perda de produtividade apés o TCE foi
observada mesmo para aqueles que sofreram traumas leves cuja frequéncia &

elevada em paises desenvolvidos ou nao.

PALAVRAS-CHAVE: Traumatismos craniencefalicos; Retorno a produtividade;

Incapacidade; Ocupacdes; Emprego; Reabilitacao.
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ABSTRACT

Individuals who suffered traumatic brain injuries (TBI) may remain with
permanent incapacities which will deeply affect their ability for self-care, mobility
and reintegration into society. The time elapsed between the TBI and the return
to productivity is an important indicator of rehabilitation. Objective: Estimate the
time TBI patients took to return to their prior productive activities, such as
studies and remunerated or non-remunerated work as well as risk factors for
non-return. Methods: A longitudinal study was done with 241 individuals who
were hospitalized due to mild, moderate or severe TBI in a reference unit for
this type of illness in the Metropolitan Region of Salvador, Bahia during the
period from July 2007 to August 2008. Survival analysis with Kaplan-Meier
curves and Cox proportional risk model were used to estimate the effects of the
variables studied during the period of home care. Results: Older individuals
who suffered mild traumas and did not develop cephalea, hearing deficit,
irritability, moderate or accentuated functional incapacity had greater probability
of returning to their prior productive activities, when compared to the others. In a
similar manner, those who did not undergo any treatment after being
discharged from hospital and those who had prior remunerated work also had a
greater probability of returning to their previous activities when compared to the
others. Conclusion: Loss of productivity after TBI was observed even for those
who had suffered light traumas, whose frequency is high in either developed or

undeveloped countries.

KEY WORDS: Traumatic brain injury; Return to work; Disability; Occupations;
Employment outcome; Rehabilitation.
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INTRODUCAO

Lesdes cerebrais resultantes de traumatismos craniencefélicos (TCE) podem
afetar gravemente os individuos e comprometer o desempenho cognitivo e
motor dos sobreviventes.»*3*° Em termos gerais, a maioria dos pacientes que
sofrem traumas leves se recupera rapidamente e retorna as suas atividades
produtivas prévias e um pequeno grupo permanece com discretos disturbios
cognitivos, emocionais e locomotores. Em contraste, uma larga proporgéo dos
gque sdo acometidos por traumas moderados ou graves permanecera com
incapacidades permanentes que irdo afetar profundamente a habilidade para o

auto-cuidado, a mobilidade e a reintegracdo na sociedade.”®

O trabalho representa um importante aspecto da vida social para aqueles em
idade economicamente ativa. Sobreviventes de TCE que retomam suas
atividades ocupacionais em geral relatam mais bem-estar, maior integracao na
comunidade, usam menos o0s servicos de saude, tém mais contatos sociais e
melhor qualidade de vida quando comparados com 0s que estdo afastados. A
importancia do trabalho para a qualidade de vida dos que sobrevivem ao
trauma de cranio estd bem documentada na literatura.>***** A incapacidade
para retornar ao trabalho tem sido considerada como uma consequéncia
devastadora do TCE. O retorno ao trabalho representa, enfim, ndo sé uma
proposta central de vida na sociedade contemporanea com repercussdes
econbmicas e de autoestima, mas também uma das principais metas da

reabilitacéo. *°

Diferentes definicbes de retorno ao trabalho, entretanto sdo mencionadas em
estudos com esta tematica. Para alguns pesquisadores, estudar, desenvolver
atividades domeésticas e participar de trabalhos voluntarios foram incorporados
a categoria trabalho.'*®® Para outros, apenas trabalho remunerado foi
considerado como retorno ao trabalho.'®**'® Consequientemente, observa-se
grande variacdo na estimativa do retorno, ndo somente em funcdo da
classificacdo desse evento, mas também pelos critérios de incluséo de

participantes, se somente vitimas de traumas graves e/ou moderados e/ou
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leves. De modo geral, a freqiiéncia de retorno as atividades produtivas varia de
10% a 70% a depender do critério de selecdo dos participantes, e também se

observa grande variacdo no tempo até o retorno, que pode variar de seis

semanas a sete anos,>>#4>891213.17

Na literatura, observam-se diversos fatores relacionados com o retorno as

atividades produtivas apés a ocorréncia de TCE como sexo masculino®®,

345 idade mais avancada'®, escolaridade baixa*'°, ser

10,11

acesso a tratamentos

solteiro®, gravidade maior do trauma'®!, presenca de sintomas cognitivo-

comportamentais'®, maior duracdo da hospitalizacdo?®*', precocidade e

81317 o existéncia de trabalho

intensidade de atividades de reabilitacdo
prévio.*** Os achados, entretanto, ndo s&o uniformes com relacdo ao retorno
de acordo com as categorias ocupacionais. Ha evidéncias tanto de retorno
mais rapido para aqueles que desenvolvem atividades operacionais que
exigem o emprego de forga fisica, quanto para aqueles com maior escolaridade

e cuja atividade se encontra relacionada com demandas intelectuais. 222324

No Brasil, ndo foram localizados estudos que procuraram estimar o tempo até o
retorno a produtividade. Em geral, foram encontradas pesquisas destinadas
apenas a identificar a freqtiéncia de retomada das atividades produtivas prévias
com amostras obtidas por convocacdo para avaliacdo e entrevista e, portanto
passiveis de viés de selecd0.”?**" Em funcdo da grande diversidade de
resultados obtidos em paises desenvolvidos e da ndo identificacdo de
estimativas locais, 0 objetivo deste estudo foi estimar o tempo que pacientes
gue sofreram TCE levaram até o retorno as suas atividades produtivas prévias,
agui entendidas como estudo e trabalho remunerado ou ndo, assim como 0s

fatores de risco para o nao retorno.

METODOS

Realizou-se um estudo de coorte com sobreviventes de TCE que foram
inicialmente atendidos na unidade estadual de referéncia para atendimento e
tratamento de trauma da Regido Metropolitana de Salvador (RMS), Bahia, no
periodo de julho de 2007 a agosto de 2008. A coorte foi representada por
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pacientes com idade entre 15 e 65 anos com histéria de TCE leve, de risco
médio ou alto, TCE moderado e grave, ou seja, com avaliacdo do nivel de
consciéncia pela Escala de Coma de Glasgow inferior a 14%® e que evoluiram
apresentando sintomas neurolégicos especificos para traumas de cranio tais
como perda de consciéncia, desorientacdo, confusdo mental, distlirbios de
comportamento, sonoléncia, tontura, convulsdo, presenca de nauseas e
vOmitos, e amnésia apds o trauma. Neuroimagens obtidas com exames de
tomografia de cranio foram utilizadas para confirmar o diagnéstico de TCE.
Considerou-se também como critério de inclusdo a realizacdo de atividades
produtivas prévias ao trauma, tais como trabalho remunerado, ndo remunerado
ou atividade escolar. Foram excluidos aqueles cujos traumas ocorreram fora da
RMS, em funcédo da dificuldade de realizar o0 acompanhamento domiciliar pés-
alta hospitalar, bem como aqueles com histéria de tumor intracraniano,
acidente vascular encefélico, esclerose multipla, epilepsia, doenca de
Parkinson, meningite, doenca de Alzheimer, encefalopatia por HIV/AIDS, ma
formacdo arteriovenosa e abscessos cerebrais. Moradores de rua foram
também excluidos em funcéo da dificuldade de obtencédo de informacdes nos

meses subsequentes.

Para a coleta de dados, questionarios pré-testados foram aplicados no
ambiente hospitalar e no domicilio apés a alta hospitalar. No periodo do
internamento elegeu-se como informante secundario, por ordem de prioridade,
a mae, a esposa ou a filha mais velha. Na impossibilidade destas, informagdes
foram coletadas com o familiar que mais freqientemente visitou o paciente. As
entrevistas domiciliares foram agendadas por telefone e nas residéncias
pacientes e familiares foram questionados sobre a evolu¢cdo do quadro e os
tratamentos realizados. Os testes de equilibrio foram realizados apds as
entrevistas. A equipe de entrevistadores foi treinada previamente, com
esclarecimentos acerca de cada item do questionario e das alternativas de
resposta, com participagcdo em simulacdes de situagcédo de entrevista e em um
estudo piloto no departamento de emergéncia sob a supervisdao da
coordenadora da pesquisa. A coleta de dados domiciliares foi realizada pela
pesquisadora principal e por dois fisioterapeutas especializados em reabilitacdo

neuroldgica.
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Foram utilizados trés instrumentos para a coleta de dados. O questionario
utiizado no ambiente hospitalar continha questbes sobre condigbes
séciodemogréficas, habitos de vida, histéria ocupacional, histéria do trauma e
do quadro clinico do paciente. A incapacidade funcional foi definida de acordo
com escores pré-estabelecidos mensurados com a aplicacdo da Disability
Rating Scale (DRS) e avaliada na alta hospitalar e nos acompanhamentos
domiciliares. A DRS € uma escala de 30 pontos que mensura o status funcional
em geral. E constituida por oito itens que correspondem aos dominios resposta
motora; nivel de capacidade cognitiva para a alimentacao, higiene, arrumacao
e vestimenta pessoal; nivel global de independéncia; e empregabilidade,
incluindo o emprego remunerado, atividade escolar ou doméstica. Cada area
de funcionamento é classificada numa escala de 0 a 3 ou 5. Uma pontuacao
mais elevada representa um maior nivel de deficiéncia, ou nivel mais baixo de
funcionamento. As pontuacdes de cada item sdo somadas para produzir uma
pontuacdo total de 0 a 29, com 29 representando 0 nivel mais alto de
deficiéncia.” Os pacientes tiveram seus estados funcionais gerais classificados
como leve ou ausente para aqueles que obtiveram pontuac¢des variando de 0 a

1,5, e moderado ou severo para agueles com pontuacgao total acima de 2.

A confiabilidade entre as informacdes produzidas por diferentes entrevistadores
que aplicaram a DRS ja foi alvo de investigacdes e o Coeficiente Kappa variou
de 0,97 a 0,98. Foi ainda demonstrado que a DRS é sensivel para detectar
melhoras no funcionamento entre 2 e 6 meses pos-lesdo, bem como entre 6
meses e 1 ano. Os resultados da aplicacdo da DRS quando comparados com
relatos de familiares sobre a reabilitacdo de seus entes que sofreram TCE sao
considerados como muito proximos e confiaveis. Os mesmos pesquisadores
tém documentado que uma das vantagens da DRS é a sua capacidade para
monitorar a evolugcdo dos pacientes desde a fase do coma até o retorno a
comunidade, proporcionando consisténcia da medi¢cdo basal ao longo do

temp0.29'30'31’32

Para efeito de anéalise, as variaveis foram redefinidas considerando as

necessidades de estratificagdo. Assim, a idade foi definida em anos completos.
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A cor da pele foi definida pelo entrevistador e categorizada em brancos e néo
brancos. O nivel educacional foi definido em duas categorias sendo que na
primeira agruparam-se as subcategorias analfabeto, alfabetizado e aprovacéo
até o 1° grau e na segunda o agrupamento foi para cursou o 2° grau ou mais. A
renda familiar foi categorizada em reais (de zero a R$ 450,00, de R$ 451,00 a
R$900,00 e de R$ 901,00 a R$ 5.000,00). O apoio social foi investigado com as
variaveis estado civil e presenca de pessoas no lar que se disponibilizassem a
cuidar do paciente. O estado civil foi categorizado em solteiros para aqueles
que eram também separados, divorciados ou vilvos. Os demais foram
classificados como casados ou com unido estavel. Habitos de vida foram
investigados com as variaveis: consumo abusivo de alcool e drogas e as
respostas foram consideradas como sim e nédo, de acordo com o relato de

familiares.

As variaveis relacionadas com as atividades produtivas prévias foram trabalho
remunerado, trabalho formal, trabalho regular por conta prépria, atividades
domésticas e atividades escolares, todas elas dicotbmicas. A variavel categoria
da ocupacao, definida a partir da identificagcdo da ocupacdo pelo relato de
pacientes ou familiares, foi classificada em trabalhadores bragais e ndo bragais.
Sintomas somaticos foram investigados com as variaveis cefaleia, tontura e
fadiga e as respostas consideradas como sim e ndo. De modo semelhante
procedeu-se a investigacdo dos sintomas cognitivo-comportamentais com as
variaveis dificuldade de memoria, atencdo e concentracdo, afasia, irritabilidade,
e alteracdo da personalidade. Com relacéo a estes sintomas, consideraram-se
como presentes quando os individuos referiam a interferéncia dos mesmos na
execucado das atividades da vida diaria. A presenca de disturbios sensério-
motores como alteragdo do balance. A partir do conceito de alinhamento
biomecanico do corpo e orientagcdo do corpo em relagcdo ao ambiente, balance
foi definido como a capacidade de manter uma relacdo adequada entre os
segmentos do corpo, permitindo uma orientacdo vertical, utilizando referéncias
sensoriais multiplas para permanecer numa superficie de apoio.® Para detectar
alteracdes no balance foram empregados os seguintes testes: apoio unipodal,
Romberg simples e sensibilizado e manutengédo das posturas sentada e de pé

sem apoio, considerando estratégias motoras e somato-sensoriais. A
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ocorréncia de paresia ou plegia de membros ou hemicorpo também foi
investigada no ambito dos sintomas sensoério-motores. Paresia e plegia foram
definidas como perda parcial ou total do controle voluntario decorrentes de
alteracbes sensoriais, neuromotoras, neurocognitivas e musculesqueléticas.?
positividade em algum destes testes foi indicador de alteragdo no balance. A
realizacdo de tratamentos e consultas apO0s a alta hospitalar foi avaliada
também com base no relato de pacientes e familiares e igualmente computada
de modo categorico. A variavel fratura de extremidades foi investigada como
distarbio locomotor associado e avaliada de modo também dicotémico, assim
como ter sido submetido ou ndo a consultas e tratamentos ap6s a alta

hospitalar.

A etiologia do trauma foi definida de acordo com a intencionalidade do evento.
Foi considerado como TCE violento todo aquele resultante de violéncia
interpessoal e TCE por acidentes os que estiveram relacionados com acidentes
de transito, quedas ou préatica de esportes. A gravidade do trauma foi
investigada com as variaveis Escala de Coma de Glasgow (ECGI) na admissao
e duracédo do internamento hospitalar. A ECGla, idealizada por Teadsdale e
Jennet®, é considerada o método mais pratico de avaliacdo quantitativa do
nivel de consciéncia e da intensidade do coma, classifica os pacientes com
base na pontuacdo obtida em resposta a estimulos, como a abertura ocular,
resposta motora e resposta verbal. O numero maximo da escala é 15 e
significa que o paciente esta consciente e a menor pontuacao é 3, significando
gue o paciente estd em coma e ndo responde a nenhum estimulo. Assim, o
nivel de consciéncia foi classificado em leve para pontuacdes de 13 a 15,
moderado para 9 a 12 e grave para 3 a 8 pontos. Adotou-se a avaliacdo do
neurologista ou neurocirurgido como padréo ouro de informacgéo. A duracéo do
internamento foi categorizada em dois estratos de acordo com a classificacao
proposta por Linn e colaboradores® e considerado como trauma grave

internamentos com duragao superior a 14 dias.

A realizacdo de tratamentos e consultas apds a alta hospitalar foi avaliada
também com base no relato de pacientes e familiares e igualmente computada

hY

de modo dicotdmico. Com relacdo ao retorno a atividade produtiva, foi
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investigada a data em que o0s pacientes reassumiram as antigas funcdes
exercidas antes da data do trauma. Para tanto, considerou-se tanto a
realizacdo de atividades domésticas para a familia ou para si proprio, de

atividades escolares, como do trabalho remunerado formal ou informal.

Foram utilizados métodos da area de analise de sobrevivéncia para estimar o
tempo que pacientes que sofreram TCE levaram até o retorno as suas
atividades produtivas prévias. Esse tempo (varidvel dependente ou de
resposta) foi definido em dias, entre a alta hospitalar e o retorno as atividades
produtivas prévias. As curvas de sobrevida e a mediana do tempo até o retorno
as atividades produtivas foram estimadas pelo método de Kaplan-Meier (KM).
Os tempos em dias até o retorno as atividades produtivas prévias, entre as
categorias de cada variavel, foram comparados pelo teste estatistico Log-Rank.
Utilizou-se o modelo dos riscos proporcionais de Cox para estimar taxas e
razBes de risco para um conjunto de variaveis sociodemograficas, ocupacionais
e clinicas da admissédo e evolucdo (de exposicao). Variaveis que atingiram um
nivel descritivo do valor de p estatisticamente significante (<0,05) foram
mantidas no modelo. Também foram mantidas algumas variaveis que néo se
mostraram significantes, em funcdo da reconhecida associagdo com o tempo

de sobrevida (idade, cefaleia e realizacao de tratamentos de reabilitacéo).

A avaliacéo do pressuposto de proporcionalidade dos riscos para o modelo de
Cox foi verificada graficamente a partir da andalise dos residuos de Schoenfeld.
Todas as informacdes coletadas foram digitadas no programa EPI-INFO verséo
6.03 (CDC, Atlanta, GA) e, em seguida, transferidas para o programa Stata
10.0 (STATA Corporation, College Station, TX), onde foram realizados os
procedimentos de analises dos dados. Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa do Instituto de Salde Coletiva da Universidade Federal da
Bahia (n° 054-06/06).

RESULTADOS
Foram admitidos no estudo 307 pacientes. No periodo de acompanhamento
ocorreram 62 (20,2%) Obitos, sendo que apenas 5 (8,1%) mortes foram

154



observadas ap0s a alta hospitalar. Durante a fase de acompanhamento
domiciliar ocorreram trés (1,2%) perdas por mudanca de endereco e um (0,4%)
paciente foi excluido em funcdo da ndo adequacgdo aos critérios relativos as
atividades produtivas ja que ndo as desenvolvia a época do evento morbido.
Deste modo, a populacdo deste estudo foi constituida por 241 individuos.
Perdas diferenciais ndo foram observadas entre os que foram acompanhados a
partir da alta hospitalar com relagdo a idade, cor da pele, renda familiar, estado
civil, etiologia do trauma e gravidade do trauma. Retornaram as atividades
produtivas 91 (37,7%) individuos no periodo de um ano apds o trauma.
Observou-se que, em geral, a mediana do tempo decorrido para o retorno as
atividades produtivas foi de 225 dias, com 25% dos pacientes retornando em

até 103 dias e 75% deles em até 390 dias (dados néo tabulados).

As caracteristicas demogréficas, relativas as atividades produtivas e ao TCE
sdo descritas na Tabela 1. Observa-se que do total de individuos
acompanhados durante o estudo, 161 (66,8%) tinham idade entre 25 e 65 anos
€ 0S mais jovens retornaram a produtividade mais lentamente que 0s mais
velhos, com tempo mediano de 253 dias, enquanto que para os mais velhos foi
de 224 dias. A maioria era de cor nao branca (91,3%), tinha escolaridade baixa
(63,9%), renda familiar baixa (67,2%) e era formada por solteiros ou separados
(58,1%). Estas varidveis ndo se mostraram significativamente associadas ao
tempo de retorno as atividades produtivas. Observaram-se discretas variacfes
entre a mediana do tempo até o retorno a produtividade entre as categorias
destas variaveis cujas diferencas foram testadas pelo teste do log-rank. Vale
ressaltar que a diferenca na distribuicdo do tempo de retorno nédo foi
estatisticamente  significante  entre as categorias das variaveis

séciodemogréficas.

Com relacdo ao status ocupacional observou-se que a maioria desenvolvia
trabalho remunerado (81,3%) e esta atividade prévia mostrou-se associada
com o retorno mais rapido as atividades produtivas (log-rank p=0,00), com
mediana do tempo até o retorno para os que trabalhavam de 204 dias, e para
0S que néo trabalhavam de 316 dias. Verificou-se que apenas 65 (27,0%)

estavam formalmente inseridos no mercado de trabalho. Trabalhavam por
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conta prépria 84 (34,8%) deles e dentre todos os que estavam trabalhando a
época do trauma de cranio 199 (82,6%) desenvolviam atividades consideradas
como bracais. As atividades domésticas eram realizadas por 109 (45,2%) dos
pacientes e 23 (9,5%) estavam frequentando a escola. Todavia, estas variaveis
nao se mostraram significantes em relacdo ao retorno as atividades habituais
(Tabela 1).

Em relacdo ao TCE, observou-se que 157 (65,2%) pacientes foram vitimas de
acidentes e que 119 (49,4%) foram admitidos com traumas leves de acordo
com a avaliagédo da Escala de Coma de Glasgow, enquanto que 66 (27,4%)
foram internados com traumas graves. Entre os que sofreram traumas mais
graves avaliados pela ECGI, a mediana do tempo até o retorno foi de 318 dias,
enquanto para os que sofreram traumas moderados ou leves foi de 204 e 202
dias respectivamente. A gravidade do trauma foi também avaliada com a
duracdo do internamento hospitalar e verificou-se que 136 (56,4%) dos
pacientes ficaram internados por 15 dias ou mais. Para estes, a mediana do
tempo até o retorno foi de 302 dias, enquanto que para os que ficaram
internados por um tempo menor foi de 163 dias. A distribuicdo do tempo até o
retorno as atividades diferiu significativamente segundo as varidveis que
indicam gravidade do trauma, tanto para nivel de consciéncia estimado pela
ECGI na admissdao na emergéncia (log-rank p=0,01) quanto para a duracao,
em dias, do internamento hospitalar (log-rank p=0,00) (Tabela 1). As curvas
com a distribuicdo do tempo de retorno as atividades produtivas estimadas por
KM encontram-se na Figura 1.

Na Tabela 2 descrevem-se os dados relativos a ocorréncia de sintomas
somaticos, cognitivo-comportamentais, sensorio-perceptuais e disturbios
sensorio-motores, locomotores e também o0 acesso a consultas ou tratamentos
pos-alta hospitalar. Descrevem-se também a mediana do tempo até o retorno
as atividades produtivas e o respectivo teste de log-rank. Observou-se que
grande parte dos pacientes evoluiu com cefaleia (51,5%) e que este sintoma
somatico esteve associado com o retorno mais lento a produtividade (log-rank
p=0,03). Para aqueles que referiram dor de cabeca recorrente, a mediana do
tempo até o retorno foi de 253 dias enquanto que para os que nao referiram, foi
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de 201 dias. Outros sintomas somaticos e cognitivo-comportamentais
observados, tais como tontura (44,0%), irritabilidade (58,5%) e alteracédo da
personalidade (45,2%), ndo se mostraram associados com 0 retorno mais
lento. Ja para aqueles que se queixaram de afasia (log-rank p=0,00) e
dificuldade de memodria (log-rank p=0,03) o retorno as atividades produtivas foi
significativamente mais demorado. Entre os que referiram dificuldades para se
comunicar, a mediana do tempo até o retorno foi de 310 dias contra 210 entre
0s que nao referiram e para aqueles que relataram esquecimentos frequentes a
mediana do tempo até o retorno foi de 239 dias enquanto para os demais foi de
197 dias. Déficits auditivos (log-rank p=0,08) e visuais (log-rank p=0,10) ndo se
mostraram significativamente associados ao tempo de retorno as atividades
produtivas nesta etapa da investigacdo. Entretanto, as variaveis relativas aos
distarbios sensoério-motores, locomotores e de apoio terapéutico poés-alta
hospitalar indicaram diferencas significantes em relacéo ao tempo de retorno a
produtividade. A mediana do tempo até o retorno foi de 295 dias para os que
passaram a conviver com instabilidade postural e de 182 para os que nao
apresentaram alteracdes no equilibrio (log-rank p=0,00). Observou-se também
0 nado retorno a produtividade entre aqueles que desenvolveram paresia ou
plegias de membros ou hemicorpo. A mediana do tempo até o retorno entre 0s
que sofreram fraturas de extremidades (log-rank p=0,00) foi de 311 dias
enquanto que para 0s que nao apresentaram problemas 6sseos foi de 202
dias. Ja a realizacdo de consultas ou tratamentos pés-alta hospitalar também
interferiu na mediana do tempo até a volta as atividades produtivas, entretanto
de modo inverso, com tempo maior para aqueles que realizaram atendimento
com neurologistas ou neurocirurgides, fisioterapeutas, clinicos ou ortopedistas
(225 dias), quando comparados aos que nao foram atendidos (200 dias) (log-
rank p=0,01).

A andlise com o modelo de regressao de Cox permitiu identificar que os mais
velhos apresentam maior probabilidade de retornar as atividades produtivas,
embora a significancia estatistica tenha sido limitrofe (HR=1,35; 0,94 — 1,94).
Permitiu também estimar que aqueles que sofreram traumas mais leves
também tiveram maior probabilidade de retornar as suas atividades prévias

guando comparados com 0s que sofreram traumas mais graves, mesmo apés
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ajuste por sintomas, disturbios associados e realizacdo de tratamentos pés-alta
hospitalar (HR=1,67; 1,19 — 2,36). Foi ainda observada maior probabilidade de
retorno as atividades produtivas para aqueles que ndo sofreram fraturas de
extremidades (HR=1,66; 1,04 — 2,64), que nao apresentaram irritabilidade
(HR=1,62; 1,10 — 2,42); déficit auditivo (1,52; 1,01 — 2,33); cefaleia (1,36; 0,95
—1,95); e incapacidade funcional global moderada ou severa (HR=2,48; 1,72 —
3,60). De modo semelhante, aqueles que nao realizaram tratamentos pds-alta
hospitalar (HR=1,57; 0,93 — 2,64) e, finalmente, os que tinham trabalho
remunerado prévio (HR=1,72; 1,10 — 2,76) também tiveram maior probabilidade
de retorno as atividades prévias quando comparados aos demais (Tabela 3).

De acordo com a avaliacdo gréfica dos residuos de Schoenfield nao foi
verificada nenhuma violagcdo do pressuposto de proporcionalidade dos riscos

para o emprego do modelo de Cox (dados nao apresentados).

DISCUSSAO

Os dados do presente estudo revelaram que aproximadamente um terco dos
pacientes que sofreram traumatismo craniencefélico por acidentes e violéncias
na RMS retornou as atividades produtivas prévias no periodo de um ano apés
o evento. Neste estudo, de base populacional, foram incluidos individuos com
graus variados de comprometimentos neuroldgicos. Em geral, classificam-se os
TCE em leves, moderados e graves e as evidéncias de que a gravidade inicial
da lesdo associa-se com menor probabilidade de retomar as atividades
habituais s&o consistentes.’®!* Assim, dados da literatura sobre esta questdo
dependem dos critérios da sele¢cdo amostral empregados. Em comparagao
com outros estudos de base populacional em que foram selecionados de modo
semelhante individuos com variados graus de comprometimentos, a frequéncia
de retorno encontrada em nosso meio pode ser considerada baixa ja que nos

demais foram evidenciadas freqiiéncias que variaram de 45%,2037:38:39.40.41

Neste estudo, a mediana do tempo até o retorno as atividades produtivas foi de
225 dias, variando de 103 a 390 dias. Tempos significativamente distintos até o

retorno foram observados para 0s mais jovens e para aqueles que
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apresentaram maior gravidade do trauma, ocorréncia de fraturas de
extremidades, de paresia ou plegia de membros ou de hemicorpo, irritabilidade,
déficit auditivo, cefaleia, comprometimento funcional global, realizacdo de
consultas ou tratamentos poOs-alta hospitalar e trabalho remunerado

desenvolvido previamente a lesao.

Os TCE tém sido apontados como um grave problema de saude publica ndo s6
pela sua magnitude como também por envolver, predominantemente,
individuos jovens em sua fase de vida economicamente produtiva. Em geral
homens, jovens, negros, de baixa escolaridade e pouco qualificados
profissionalmente sdo os mais afetados.*?***44>%® As principais causas do TCE
sdo os acidentes de transito, as quedas e a violéncia e estudos nacionais e
internacionais tém apontado que sdo majoritariamente acometidos o0s

individuos de 15 a 24 anos do sexo masculino***"*®

, a0 analisarem nos EUA,
aspectos etnograficos associados aos traumas de cranio, afirmaram que
pacientes, com estes atributos, tendem a apresentar quadros clinicos mais
graves ao serem admitidos em servicos de emergéncia. No presente estudo,
de modo semelhante, foram os individuos mais jovens que sofreram traumas
mais graves. Tal achado pode justificar o retorno mais lento as atividades
produtivas observado para estes quando comparados com os mais velhos. Tais
resultados divergem dos encontrados por Wehman®® e Shames®, que
observaram retorno mais lento para individuos com idade superior a 40 anos.
Fatores fisiologicos que afetam a recuperacdo neuroldgica e também fatores
econdmicos e culturais que influenciam as expectativas quanto ao reemprego e
a disponibilidade de reciclagem profissional sdo as possiveis explicacdes para

os resultados desses autores.

A gravidade da lesdo tem sido apontada por diversos autores como um
importante fator de risco para o nao retorno ao trabalho ou para a perda de
produtividade apés traumatismos craniencefalicos. De acordo com Rao® e
Siegel?!, sdo indicadores comuns de gravidade: tempo de coma, Escala de
Coma de Glasgow (ECGI) na admissédo hospitalar, tempo de amnésia pos-
trauméatica (PTA), lesdes associadas, e tempo de internacdo. Parece haver

consenso entre estes autores de que pacientes que sofrem lesdes mais graves
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permanecerdo por mais tempo internados e poderdo apresentar maior

comprometimento funcional com hipotonia e diminui¢éo da forga fisica.

A gravidade do TCE, no presente estudo avaliada com a aplicacdo da ECGI e
com a duracdo do internamento hospitalar, mostrou-se significativamente
associada com o retorno mais lento a produtividade em todas as etapas da

investigacdo. Varios autores corroboram este achado?#94°

com resultados que
apontam que este é um forte indicador de progndstico negativo para reassumir
antigas funcdes. Maior permanéncia no hospital, presumivelmente, pode estar
associada com lesdo mais grave e presencga de co-morbidades que impliquem
chance reduzida de retornar para o trabalho ou para o estudo. Individuos com
lesGes mais graves também requerem maiores investimentos em tratamentos
apos o periodo de internamento hospitalar. No presente estudo, observou-se
também uma associacdo positiva entre procura e obtencdo de atencdo pos-

hospitalar com maior tempo para retornar as atividades produtivas.

Medidas efetivas de salde publica para agueles que sobrevivem aos traumas
de cranio também devem incorporar programas idealizados para minimizar as
sequielas deixadas pelos traumas ou desencadeadas por eles.*’ E preciso criar
estratégias para garantir que 0s pacientes tenham acesso a cuidados e
intervencdes adequadas para promover independéncia e integracdo na
comunidade. Numerosos estudos indicam que a incapacidade resultante dos
TCE encontra-se majoritariamente associada a distirbios cognitivos e

emocionais7,29,32,50,51,52

e, em menor extensdo, a incapacidades motoras ou
sensoriais.>*** Os traumas em questdo podem alterar definitivamente a carreira
ou as aspiracbes vocacionais e ter profundos efeitos sobre as relacbes
familiares e sociais.?® Os comprometimentos cognitivos podem resultar na
perda da capacidade para se comunicar ou mesmo para lembrar
acontecimentos recentes ou passados, gerar inabilidade para a resolugéao de
problemas e comprometimento da atencdo. Podem também levar a
instabilidade emocional e alteracfes visuais, olfativas e auditivas. Todas estas
condi¢cbes favorecerdo, portanto o nao retorno as atividades produtivas sejam
elas relacionadas ao trabalho ou ao estudo. As atividades de reabilitagdo além

de serem prontamente disponiveis, deverdo incluir métodos efetivos e
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realizados por profissionais experientes. No presente estudo poucos pacientes
tiveram acesso a tratamentos ou consultas nas areas de
neurologia/neurocirurgia, fisioterapia, ortopedia e clinica médica. Pode-se
discutir que nem todos precisaram de todas as especialidades, mas os
resultados permitem concluir que os que tiveram acesso aos referidos servicos
estavam mais comprometidos que aqueles que ndo foram atendidos. E
possivel que muitos tenham encontrado dificuldade para localizar ou mesmo
nao tivessem condi¢cdes de frequentar alguns dos servicos citados, entretanto
necessidades mais prementes podem ter contribuido para a realizacdo de

tfratamentos.

Deve ser salientado que na RMS, além de poucos, os servicos publicos de
reabilitacdo considerados como multiprofissionais, encontram-se instalados
muito proximos uns dos outros e localizados em apenas duas Regides
Administrativas da capital do Estado.>® E preciso que a incapacidade funcional
e as acoes de reabilitacdo ganhem espaco na agenda politica do setor saude
e, assim, esforcos para descentralizacdo dos centros de reabilitacdo e melhora

na oferta de servigcos surtam os efeitos esperados.

A associacdo entre incapacidade funcional e, consequentemente, entre
dificuldade para retomar atividades produtivas e alteracdo no balance
secundario a traumatismo craniencefélico tem sido estudada por pesquisadores
como Duong® e Greenwald.”’ Como equilibrio envolve uma complexa
interacdo dos sistemas sensoério-perceptuais e motores, mesmo alteracdes
discretas na integracdo desta informacdo podem implicar alteracdo da
capacidade funcional global e retorno as atividades da vida diaria.®* No
presente estudo, todos os pacientes que sofreram plegias ou paresias de
extremidades ou de hemicorpo ndo retornaram as suas atividades produtivas
prévias no periodo de um ano apés o trauma. E possivel que estudos de
seguimento mais prolongados possam ser capazes de estimar a ocorréncia ou

nao deste desfecho.

Comumente, vitimas de TCE apresentam déficits sensoriais e de controle

motor que afetam a capacidade proprioceptiva e cinestésica prejudicando a
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marcha e o equilibrio. Grande parte destas complicacdes é decorrente da
permanéncia prolongada no leito que propicia contraturas, infecc¢des, hipotrofia
muscular e reducdo da resisténcia fisica. Tais comprometimentos podem
interferir de modo significativo no desempenho ocupacional daqueles que
dependem do uso da forca fisica para o desenvolvimento de atividades
profissionais.”®*® Assim, individuos que antes do trauma trabalhavam com
atividades que requeriam habilidade manual e resisténcia fisica, mudaram para
ocupacdes que respeitavam suas limitacbes. Nas novas funcdes, fatores
cognitivos como atencdo, memoaria e raciocinio logico e rapido, e fisicos como
forca e equilibrio deveriam ser menos requeridos.? Todavia, deve ser
salientado que ndo ha consisténcia na literatura sobre a relagdo entre

condicBes de retorno e categoria profissional.

Alguns pesquisadores tém relatado que individuos envolvidos com trabalhos
bracais tém menor chance de retornar ao trabalho quando comparados com 0s
demais.?*?® Diferentemente, outros apontam para resultados desfavoraveis
para aqueles que desenvolvem atividades mais complexas e que exigem
maiores habilidades cognitivas. Uma possivel explicacdo para o retorno mais
lento para os que atuam em funcfes fisicamente mais exigentes € que 0s
comprometimentos funcionais mais comuns, como 0S sintomas somaticos,
cognitivo-comportamentais e sensoério-perceptuais dificultam o desempenho em
atividades que envolvem esforcos fisicos.?* Déficits de mobilidade também
prevalentes em sobreviventes de TCE, como as instabilidades posturais,
paresias ou plegias ou ainda fraturas de extremidades também prejudicariam
mais aqueles que tentassem retornar para atividades em profissdes fisicamente
exigentes.?* No presente estudo ndo se observou significAncia na associagéo
com o retorno em funcédo da ocupacdo, provavelmente porque as atividades
ocupacionais desenvolvidas pelos pacientes antes da ocorréncia do trauma de
cranio dependessem predominantemente de esfor¢o fisico de modo que néo se
pode avaliar o tipo da atividade profissional como variavel preditora do retorno
as atividades ocupacionais. Todavia, observou-se associagao significativa com
a realizacao de trabalho remunerado prévio. A necessidade de garantir a
vinculacdo trabalhista independente do quadro neurolégico associado pode

justificar o presente resultado. Tem sido relatado que comprometimentos nas
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habilidades motoras finas e até sintomas somaticos e cognitivo-
comportamentais podem passar despercebidos em exames neuroldgicos de

rotina.?*

Com relacdo ao tempo decorrido até o retorno ao trabalho e as outras
atividades produtivas, os resultados do presente estudo corroboram o0s
evidenciados por Boake et al.®* De modo semelhante ao relatado por estes
pesquisadores, uma parcela dos individuos que sofreram TCE leve levou cerca
de trés a seis meses para retornarem as suas atividades pregressas e estar
empregado mostrou-se também associado com o retorno mais rapido a
produtividade conforme ja dito. Esses autores, estimaram ainda que pacientes
com traumas moderados e graves precisaram de cinco a seis vezes mais
tempo do que aqueles que sofreram traumas leves. Entretanto, os referidos
autores acompanharam também os pacientes que ndo foram admitidos para
tratamento hospitalar e identificaram para estes também perdas significativas

de produtividade.

A principal vantagem deste estudo consiste no fato de se avaliar o retorno as
atividades produtivas com dados primarios obtidos por meio de
acompanhamentos domiciliares de pacientes que sofreram TCE. Embora o
trauma de cranio seja um agravo de alta incidéncia com tendéncia de aumento
nos ultimos anos e que frequentemente gera seqlelas incapacitantes
temporarias ou permanentes, ndo foram localizados estudos nacionais que
investigassem a magnitude das sequelas com relacdo a participacdo social.
Além disso, o acompanhamento domiciliar permitiu a obtencdo de dados

independente das condi¢des financeiras ou funcionais dos pacientes.

Considerou-se como limitagbes do presente estudo, o local onde os pacientes
foram selecionados que favoreceu a homogeneizagdo da populagdo em
relacdo as caracteristicas sociodemograficas e ocupacionais. Desse modo, o
critério de selegéo pode ter influenciado nos resultados encontrados tendo em
vista que a clientela atendida na unidade estadual de referéncia para o
tratamento de trauma da RMS é majoritariamente composta por individuos
negros, com baixa renda, baixa instrucdo e pouco qualificados
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profissionalmente. Essas variaveis mostraram um baixo poder discriminatorio
na relacgdo com o retorno as atividades produtivas. Diante do exposto,
recomenda-se a realizacdo de novos estudos com grupos mais heterogéneos.
Ressalta-se ainda que o tempo de acompanhamento pode n&o ter sido
suficiente para estimar outros desfechos tais como estabilidade no emprego

poés-trauma e aposentadorias precoces.

Como a perda de produtividade apos o TCE pode ser um importante
componente dos custos econdmicos do trauma craniencefalico e tem sido
observada mesmo para aqueles que sofreram traumas leves cuja frequéncia é
elevada em paises desenvolvidos ou ndo, novos estudos com esta tematica

deverdo ser incentivados no territorio nacional.

Tendo em vista que apenas 15% dos pacientes referiram a realizacado de
consultas ou tratamentos pds-alta hospitalar, recomenda-se a incorporacao de
servicos de atencao ao portador de necessidades especiais na rede propria ou
conveniada do SUS, particularmente na RMS, na qual se identificou dificuldade
de acesso a atendimentos ambulatoriais de neurologia e/ou neurocirurgia.
Nesse sentido, torna-se relevante o estabelecimento de politicas que
contemplem acdes de reabilitacdo multiprofissional e vocacional que
possibilitem reintegracdo em diversos niveis de acordo com as condicdes
neurolégicas individuais. Tais acdes estdo em conformidade com o previsto
pela Portaria SAS/MS 756 de 2005 que busca assegurar atencdo pos-
operatoria continuada a todos os pacientes submetidos a acfes terapéuticas
neurointervencionistas ou neurocirargicas e estabelece o parametro de 500

consultas/més para cada grupamento populacional de 800 mil habitantes.

Os Nucleos de Apoio ao Programa de Saude da Familia (NASF) que tém como
objetivo ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des de Atencdo Basica, assim
como a sua resolutividade, sdo constituidos por no minimo cinco profissionais
que devem ser definidos pelos gestores municipais. O fisioterapeuta podera ser
um destes profissionais e, desse modo, 0 NASF pode representar um espaco
em potencial para a realizagdo de acOes de reabilitacdo dos pacientes
portadores de incapacidades funcionais e ainda de promocdo a saude, com
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acOes educativas acerca dos cuidados diarios necessarios que familiares e
cuidadores poderdo adotar no sentido de prevenir incapacidades, evitar

retracdes tendinosas e atrofias musculares.

Salienta-se, todavia, que novos estudos enfoquem também os ganhos
pessoais com o retorno ao trabalho ndo remunerado em funcéo dos beneficios
subjetivos envolvidos. Deve-se considerar também que sobreviventes de
traumatismos craniencefalicos, como quaisquer outros membros da
comunidade, precisam mais do que apenas um emprego. A atividade deve
contribuir para o sentimento de produtividade, ser estimulante, e propiciar o
desenvolvimento de autoestima. Programas de reabilitagéo profissional devem
ser incorporados a assisténcia a saude de modo a favorecer possibilidades de

integracao.
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Figura la. Curva de sobrevivéncia, em
dias, entre a ocorréncia do trauma de
cranio até o retorno as atividades
produtivas (n=241 individuos).
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Figura 1d. Curva de sobrevivéncia, em
dias, entre a ocorréncia do trauma de
cranio até o retorno as atividades
produtivas, estratificada por
incapacidade funcional global (n=241
individuos).
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Figura 1g. Curva de sobrevivéncia, em
dias, entre a ocorréncia do trauma de
cranio até o retorno as atividades
produtivas, estratificada por cefaleia p6s-
traumatica (n=241 individuos).
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Figura 1b. Curva de sobrevivéncia, em
dias, entre a ocorréncia do trauma de
cranio até o retorno as atividades
produtivas, estratificada por gravidade
do trauma estimada pelo nimero de dias
de hospitaliza¢&o (n=241 individuos).

Kaplan-Meier survival estimates
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Figura le. Curva de sobrevivéncia, em
dias, entre a ocorréncia do trauma de
cranio até o retorno as atividades

produtivas, estratificada por idade
(n=241 individuos).
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Figura 1h. Curva de sobrevivéncia, em
dias, entre a ocorréncia do trauma de
cranio até o retorno as atividades
produtivas, estratificada por trabalho
remunerado prévio (n=241 individuos).
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Figura 1c. Curva de sobrevivéncia,
em dias, entre a ocorréncia do
trauma de cranio até o retorno as
atividades produtivas, estratificada
por ocorréncia de fratura(s) de
extremidades (n=241 individuos).

Kaplan-Meier survival estimates
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Figura 1f. Curva de sobrevivéncia,
em dias, entre a ocorréncia do
trauma de cranio até o retorno as
atividades produtivas, estratificada
por irritabilidade (n=241 individuos).
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Figura 1i. Curva de sobrevivéncia, em
dias, entre a ocorréncia do trauma de
cranio até o retorno as atividades

produtivas, estratificada por
realizagdo de consultas efou
tratamentos pés-alta hospitalar
(n=241 individuos).

Kaplan-Meier survival estimates
6 260 460 6[‘10

analysis time

\
Teste log-rank p = 0,09

CONs.._._ = ndo CONS. e = SIM

Figura 1. Distribuicdo do tempo de retorno as atividades produtivas estimadas por Kaplan-Meier. Estudo
TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, produtivas e relativas ao trauma dos pacientes que
sofreram que sofreram traumatismos craniencefalicos e que foram inicialmente atendidos na
unidade de referéncia para atendimento e tratamento de trauma na RMS. Estudo TCESSA,

Salvador, Bahia, 2007-2008.

Mediana do
Variaveis N=241 % tempo até o Log-rank test
retorno (dias) valor-p

Socio-demogréficas
Idade (anos)

15a24 80 33,2 253

25a 65 161 66,8 224 0,46
Cor da pele

Branca 21 8,7 238

N&o branca 220 91,3 225 0,97
Escolaridade

Baixa 154 63,9 225

Média 87 36,1 225 0,76
Renda familiar mensal

Baixa 162 67,2 215

Média 79 32,8 259 0,20
Situacdo conjugal

Solteiro/separado/divorciado/vitvo 140 58,1 238

Casado/uniéo estavel 101 41,9 216 0,71
Atividades produtivas realizadas
Trabalho remunerado

Sim 196 81,3 204

Néo 45 18,7 316 0,01*
Trabalho formal

Sim 65 27,0 209

Nao 176 73,0 238 0,24
Trabalho regular por conta prépria

Sim 84 34,8 210

Néo 157 65,2 238 0,25
Categoria da ocupacao

Nao bracais 42 17,4 231

Bracais 199 82,6 210 0,47
Atividades domésticas

Sim 109 45,2 215

Nao 132 54,8 239 0,60
Atividades escolares

Sim 23 9,5 238

Nao 218 90.5 224 0,83
Relativas ao trauma
Etiologia do trauma

Acidente 157 65,2 225

Violéncia 84 34,8 225 0,87
ECGI na admissao hospitalar

Leve 119 49,4 202

Moderado 56 23,2 204

Grave 66 27,4 318 0,01*
Duracéo do internamento hospitalar (em dias)

<14 105 43,6 163

=15 136 56,4 302 0,00*
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Tabela 2. Caracteristicas relativas aos sintomas e distlrbios relatados por pacientes que
sofreram traumatismos craniencefélicos e que foram inicialmente atendidos na unidade de
referéncia para atendimento e tratamento de trauma na RMS, Bahia. Estudo TCESSA, Salvador,
Bahia, 2007-2008.

Mediana do
Variaveis tempo até o Log-rank test
N=241 % retorno (dias) valor-p
Sintomas somaticos
Cefaléia
Sim 124 51,5 253
Nao 117 48,5 201 0,03*
Tontura
Sim 106 44,0 231
N&o 135 56,0 210 0,56
Fadiga
Sim 95 39,4 238
N&o 146 60,6 213 0,27
Sintomas cognitivo-comportamentais
Dificuldade de meméria
Sim 134 55,6 239
Nao 107 44.4 197 0,03*
Atencdo e concentragao
Sim 73 30,3 274
N&o 168 69,7 202 0,06
Afasia
Sim 41 17,0 310
Néo 200 82,0 210 0,00*
Irritabilidade
Sim 141 58,5 238
Néo 100 41,5 209 0,15
Alteracdo da personalidade
Sim 109 45,2 239
N&o 132 54,8 200 0,10
Sintomas sensorio-perceptuais
Déficit auditivo
Sim 54 22,4 254
Néo 187 77,6 204 0,08
Déficit visual
Sim 61 25,3 263
N&o 180 74,7 209 0,10
Disturbio sensério-motor
Alteracdo no balance (equilibrio)
Sim 114 47,3 295
Néo 127 52,7 182 0,00*
Paresia ou paralisia de membros
Sim 48 19,9 *
N&o 193 80,1 201 0,00*
Disturbio locomotor
Fratura de extremidades
Sim 46 19,1 311
Néo 195 80,9 202 0,00*
Apoio terapéutico pés-alta hospitalar
Realizagcdo de consultas/tratamentos
Sim 36 14,9 225
N&o 205 85,1 200 0,01*

* N&o foi possivel estimar o tempo mediano para esta categoria.
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Tabela 3. Riscos relativos associados ao retorno as atividades produtivas poés-
traumatismo craniencefalico. Estudo TCESSA, Salvador, Bahia, 2007-2008.

Retorno as atividades produtivas

Variaveis
RR bruto IC 95% RR* IC 95%

Idade (25-65/15-24) 1,13 0,81-1,58 1,35 0,94-1,94
Gravidade do trauma por dias de hospitalizacéo (< 14/215) 2,15 1,56 — 2,97 1,67 1,19-2,36
Fratura de extremidades (ndo/ sim) 1,97 1,25-3,11 1,66 1,04 - 2,64
Irritabilidade (ndo/ sim) 0,79 0,57 -1,09 1,62 1,10 - 2,42
Déficit auditivo (ndo/ sim) 1,40 0,94 - 2,07 1,52 1,01-2,33
Cefaléia (ndo/ sim) 1,42 1,03 -1,96 1,36 0,95-1,95
Incapacidade funcional (leve-ausente/ moderada-grave) 2,89 2,09-4,01 2,48 1,72 - 3,60
Consultas ou tratamentos pos-hospitalares (ndo/ sim) 1,93 1,16 - 3,21 1,57 0,93-2,64
Trabalho remunerado prévio (sim /néo) 1,76 1,11 -2,80 1,72 1,10 -2,76

*Ajustado por escolaridade, renda familiar, cor da pele, etiologia do trauma, sintomas, co-morbidades e atendimentos realizados no
periodo poés-hospitalar.
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Traducdo e adaptacédo transcultural para o portugués do instrumento
“Community Integration Questionnaire” para avaliacdo da integracdo na
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“Community Integration Questionnaire” used to assess community
integration after traumatic brain injury
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RESUMO

Objetivo: Realizar a traducéo e adaptacéo transcultural para o portugués do
instrumento  “Community Integration Questionnaire” para avaliacdo da
integracdo na comunidade apds traumatismos craniencefalicos. Métodos: Este
estudo foi realizado com um grupo de sobreviventes de traumatismos
craniencefalicos vinculados a um estudo de coorte desenhado para avaliar
fatores associados ao retorno a capacidade funcional e as atividades
produtivas apds 6 e 12 meses do trauma. O julgamento da equivaléncia de
mensuragcao se baseou na avaliagédo da confiabilidade, por meio de estimativas
da concordancia entre-observadores, da correlacdo item-escala e da
consisténcia interna das escalas da CIQ, da validade concorrente e validade de
construto. Resultados: A concordancia entre entrevistadores variou de
substancial a quase perfeita. As correlacdes item-escala foram, em geral,
maiores entre 0s itens e seus respectivos dominios e os coeficientes de
correlacéo intra-classe foram elevados tanto para a escala em geral como para
os dominios da CIQ. A correlagédo entre a CIQ e as escalas Disability Rating
Scale, Escala de Resultados de Glasgow Ampliada e Niveis Cognitivos Rancho
de Los Amigos alcancaram valores considerados satisfatorios. Entretanto, a
analise fatorial gerou quatro fatores (dimensdes) que ndo corresponderam a
estrutura dimensional do instrumento original. Conclusédo: O instrumento
resultante da adaptacéo pode ser Util para avaliar globalmente a integracéo na
comunidade ap0s traumatismos craniencefalicos no contexto brasileiro, pelo
menos até que novos estudos de avaliacdo psicométrica da CIQ sejam

desenvolvidos com amostras maiores.

Palavras-chave: Traumatismo craniencefalico; Integracdo na comunidade;

Questionarios. Validade.
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ABSTRACT

Objective: To cross-culturally adapt and translate into Portuguese the
Community Integration Questionnaire (CIQ), a tool for the evaluation of
community integration following Traumatic Brain Injury (TBI). Methods: This
study was carried out with a cohort of TBI survivors from a study designed to
assess factors related to the return to productive activities and functional ability
six and twelve months following TBI. The appraisal of measurement
equivalence was drawn upon a reliability assessment by estimating inter-rater
agreement, item-scale correlation and internal consistency of CIQ scales,
concurrent validity and construct validity. Results: Inter-rater agreement ranged
from substantial to almost full. ltem-scale correlations were on the whole higher
between the items and their respective domains whereas intra-class correlation
coefficients were high for both the scale as a whole and the CIQ domains. The
correlation between CIQ and the Disability Rating Scale, the Extended Glasgow
Outcome Scale e the Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning
Scale reached levels deemed satisfactory. However, factor analysis generated
four factors (dimensions) which did not correspond to the dimensional structure
of the original tool. Conclusion: Although the moderately satisfactory results
achieved by this study may derive from problems inherent to the original version
of the tool, which cannot be usually corrected by a translated version, the
resulting tool herein presented may prove useful in globally assessing
community integration following TBI in the Brazilian context, at least until new

CIQ psychometric assessment studies are undertaken with larger samples.

Key-words: Traumatic brain injury; Community integration; Questionnaires.

Validity.
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INTRODUCAO

O traumatismo craniencefalico (TCE) pode ser definido como um insulto ao
cérebro, de natureza ndo degenerativa ou congénita, causada por uma forca
externa fisica que pode produzir uma diminuicdo ou alteracdo do nivel de
consciéncia e que resulta em uma deficiéncia nas habilidades cognitivas ou no
funcionamento fisico. Pode também provocar distdrbios emocionais e
comportamentais temporarios ou permanentes e causar uma parcial ou total
incapacidade e desajustamento psicossocial'. Além de determinar 6bitos e
incapacidades, esse tipo de trauma pode mudar permanentemente as
habilidades e perspectivas do paciente®. E considerado como a principal causa
de morte e incapacidade em todo o mundo®. No Brasil, destaca-se como a
causa mais importante de incapacidade entre jovens e a mais frequente causa
neurolégica de morbimortalidade, principalmente em Sao Paulo, Rio de

Janeiro, Brasilia e Salvador*®.

De acordo com Rintala et al.”, o aumento da expectativa de vida de pessoas
com deficiéncia, a tendéncia mundial de vida independente e a necessidade de
justificar os altos custos com reabilitacdo explicam o grande interesse no
desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo de impactos em saude de longo
prazo. O interesse em aspectos relativos a integracao social de populacées
com Vvérios tipos de deficiéncia tem crescido, assim como a necessidade de
instrumentos apropriados de avaliagdo deste construto. Nesse sentido, o
instrumento Commmunity Integration Questionnaire (CIQ) foi especificamente
idealizado para avaliar integracdo na comunidade para vitimas de TCE por
Willer et al.®. E considerada a mais estudada e validada escala para avaliar
integracdo neste ambito, incluindo tanto a percepcdo do sujeito em questao
guanto indicadores objetivos que podem representar distintos resultados do

processo da reabilitac&o®.

A importancia de se obter informacdes relativas a integragdo na comunidade
como indicador de recuperacao funcional de individuos que sofreram trauma de
cranio, e a nao disponibilidade de um instrumento validado em lingua
portuguesa que permita avaliar os dominios relacionados a este construto,
justifica o esforgo de tradugéo e adaptacao de instrumentos desenvolvidos em

outro idioma. Entretanto, os aspectos relacionados ao conceito de integracao
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na comunidade, particularmente apdés TCE, dependem de valores e
percepcdes sociais relacionadas a saude que podem variar entre culturas.
Neste contexto, para que medidas de integracdo na comunidade oferecidas por
instrumentos desenvolvidos em outros contextos socio-culturais sejam uteis em
NOSSO Meio, € necessario que se garanta uma equivaléncia transcultural entre
as diferentes versées deste instrumento’®. O presente trabalho descreve os
resultados da traducéo e da adaptacao transcultural da CIQ, de modo a avaliar

a pertinéncia de sua utilizacdo no contexto sécio-cultural local.

METODOS

Este estudo foi realizado com um grupo de sobreviventes de traumatismos
craniencefalicos vinculados a um estudo de coorte (TCESSA)", desenhado
para avaliar fatores associados ao retorno a capacidade funcional e as
atividades produtivas apés 6 e 12 meses do trauma. Individuos do sexo
masculino, com idade entre 15 a 65 anos, cujos traumas por acidentes ou
violéncias ocorreram na Regido Metropolitana de Salvador/BA, Nordeste do
Brasil, e que foram atendidos na principal unidade de emergéncia da cidade.
Entretanto, para serem incluidos no estudo de coorte, eles deveriam apresentar
nao somente o TCE como suspeita diagndstica, mas também sinais e sintomas
neurolégicos de trauma craniencefdlico e confirmacdo diagndstica por
neuroimagem. Foram entéo recrutados pacientes que tinham comprometimento
cognitivo e classificagdo na Escala de Coma de Glasgow (ECGI) igual ou
inferior a 14, com sinais e sintomas neurologicos e que fossem classificados
como vitimas de TCE moderado ou grave, ou TCE leve, porém de risco médio
ou alto. Foram excluidos aqueles que apresentavam histéria de tumor
intracraniano, acidente vascular encefalico, esclerose mudltipla, epilepsia,
doenca de Parkinson, meningite, doenca de Alzheimer, encefalopatia por
HIV/AIDS, ma formacdo arteriovenosa e abscessos cerebrais. Moradores de
rua foram também excluidos em funcdo da dificuldade de obtencdo de

informacgdes de seguimento.

Estudos de avaliagdo das consequéncias do TCE em que os pesquisadores
utiizaram a CIQ referiram evidéncias satisfatérias de validade e
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confiabilidade®*?*’. Trata-se de um instrumento que foi desenvolvido para
avaliar deficiéncia, entendida como limitacdo resultante de comprometimento
ou incapacidade para realizar papéis adequados para a idade, sexo e cultura®®.
Avalia o nivel de integracdo do individuo em casa e em comunidade. Sao 15
guestbes e a pontuacédo total varia de 0 a 29, sendo uma pontuacdo maior
indicativa de maior integragdo. Trés sub-escalas permitem analisar a
integracdo em dominios especificos da vida cotidiana: (1) no ambiente
domeéstico; (2) na vida social da comunidade; e (3) em atividades produtivas

como trabalho, escola e atividades voluntarias.

Para avaliar “integracdo no ambiente doméstico” cinco questdes sao utilizadas
e 0s escores para cada questdo variam de 0 a 2 e a soma total varia de 0 a 10.
Para “integracdo no ambiente social’ sdo apresentadas seis questdes cujos
escores de cada questao variam de 0 a 2 e a soma total varia de 0 a 12, e para
o dominio “integragdo no ambiente das atividades produtivas” sdo utilizadas
quatro questdes. A primeira € pontuada de 0 a 2, e as trés ultimas geram um
escore unico que varia de 0 a 5, com soma total de pontos do dominio variando
deOa?v.

Inicialmente foi estabelecido contato com o autor principal da CIQ® para
comunicar interesse e solicitar autorizacdo para sua traducdo e adaptacao
transcultural. Apés consentimento a CIQ foi traduzida de forma independente
por dois tradutores juramentados que tinham como lingua mée o portugués,
obtendo-se duas versdes do instrumento. Posteriormente, foram unificadas e a
versao final foi enviada para outros dois tradutores juramentados anglofonicos
para a realizacdo da retrotraducdo®. Ao final, uma versdo consensual em
portugués foi enviada para os autores da CIQ que sugeriram outras
modificagcdes que foram adotadas. Realizou-se o pré-teste com o instrumento e
este se mostrou ainda pouco apropriado para o contexto social local. Como
desdobramento, foi realizado uma oficina com especialistas e a versao

resultante foi aplicada neste estudo.
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O julgamento da equivaléncia de mensuracdo se baseou na avaliacdo da
confiabilidade, por meio de estimativas da concordancia entre-observadores,
da correlacdo item-escala e da consisténcia interna das escalas da CIQ, da
validade concorrente e validade de construto. A confiabilidade entre-
observadores foi estimada comparando-se os resultados da aplicacdo do
instrumento por dois entrevistadores a 61 pacientes com intervalo de uma hora
entre as entrevistas. Em quatro situacdes o intervalo entre as aplicacdes foi de
até uma semana. Utilizou-se o kappa ponderado com pesos quadraticos para a
avaliacdo da concordancia entre itens do questionario, considerando que cada
um destes itens é pontuado de 0 a 2 configurando uma escala ordinal, e o
coeficiente de correlacdo intra-classe para as subescalas e o0 escore total da
ClQ. Estes indicadores foram interpretados utilizando-se a classificacédo
proposta por Landis & Koch®®: pobre (<0,1); fraca (0,11 a 0,20); regular (0,21 a
0,40); moderada (0,41 a 0,60); substancial (0,61 a 0,80) e quase perfeita
(>0,80).

As estimativas de correlacdo entre as respostas dos itens e 0s escores das
subescalas (correlagdo item-escala) foram produzidas utilizando-se o
coeficiente de Kendall (Tau-b) para dados ordinais. Considerou-se resultado
>0,4 como correlacdo satisfatoria. A expectativa € de que as correlacbes
observadas sejam maiores entre 0s itens e a subescala a qual eles pertencem,
do que suas correlacdes com as outras sub-escalas®. A consisténcia interna
foi avaliada através do coeficiente alfa de Cronbach para toda a escala, para
cada subescala como um todo e para cada subescala, excluindo-se cada um
dos itens a ela pertencente. Considerou-se o ponto >0,7 como adequado e o
aumento de 0,1 no valor do alfa de Cronbach quando um determinado item
fosse excluido como indicativo de que este item contribuia negativamente para

a consisténcia interna da subescala®.

A consisténcia interna foi avaliada através do coeficiente alfa de Cronbach para
toda a escala, para cada subescala como um todo e para cada subescala,
excluindo-se cada um dos itens a ela pertencente. A primeira delas, a Escala

de Resultados de Glasgow Ampliada (GOSE), avalia a capacidade funcional
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global apds o trauma craniencefélico. Classifica os individuos em oito
categorias com escore total variando de 1 para o 6bito a 8 pontos para a
recuperacéo total**. A segunda escala utilizada é denominada Escala de Niveis
Cognitivos Rancho de Los Amigos (RLOS). Trata-se de um sistema de
avaliacdo da funcéo cognitiva desenvolvida para planejar tratamento, monitorar
a recuperacdo e classificar os niveis de resultados de pacientes vitimas de
TCE. A escala é composta por 8 niveis que descrevem os padrdes ou estagios
de recuperacdo tipicos vistos ap0s o trauma variando de 1 para n&o responsivo
a 8 pontos para resposta intencional e apropriada'**®. Por fim, utilizou-se a
Disability Rating Scale (DRS), uma escala de 30 pontos que mensura o status
funcional em geral, constituida por oito itens correspondentes a resposta
motora; nivel de capacidade cognitiva para a alimentacéo, higiene, arrumacao
e vestimenta pessoal; nivel global de independéncia; e empregabilidade,
incluindo o emprego remunerado, atividade escolar ou doméstica. Cada area
de funcionamento é classificada numa escala de 0 a 3 ou 5. Uma pontuacédo
mais elevada representa um maior nivel de deficiéncia, ou nivel mais baixo de
funcionamento. As pontuacdes de cada item sdo somadas para produzir uma
pontuacdo total de 0 a 29, com 29 representando o nivel mais alto de

deficiéncia®.

Avaliou-se a validade de construto por meio da andlise de fatores de
correlagdes policéricas, aplicando-se o método de componentes principais para
a extracao dos fatores seguido de rotacéo varimax. Utilizou-se como critério um
autovalor >1 para retencdo dos fatores e o valor de carga de 0,4 para

considerar que um determinado item esta sendo representado em um fator®.

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia
(protocolo de n° 547/06) e também pelo Comité de Etica em Pesquisas da
Secretaria de Saude do Estado da Bahia (protocolo de n° 1.976/06). Procurou-
se garantir o anonimato e a confidencialidade das informacdes obtidas, e o
consentimento para a participacéo e a autonomia no estudo foi obtido por meio
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por um familiar

conforme orientacdo da Resolucao 196/96 do CONEP.
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RESULTADOS

A distribuicdo das variaveis socio-demogréaficas e clinicas de acordo com a
gravidade inicial do trauma, estimada na admissdo por meio da Escala de
Coma de Glasgow (ECGI), sugere que ha, proporcionalmente, mais jovens
entre 0s que sofreram traumas mais graves e que sintomas emocionais e
alteracdes do balance, entendido como a capacidade de manter uma relacao
adequada entre os segmentos do corpo e entre 0 corpo e 0 ambiente na
realizacdo das tarefas, foram mais frequientes em pacientes mais graves (ECGI
3 a 8). Quando comparados com pacientes que foram internados com quadro
de TCE leve e moderado, estes também evoluiram com maiores
comprometimentos dos niveis cognitivos (RLOS), do comprometimento
funcional (DRS) e da capacidade funcional global (GOSE) (Tabela 1).

A distribuicdo das respostas por item da CIQ de acordo com cada entrevistador
e as estimativas de concordancia inter-entrevistadores e respectivos intervalos
de 95% de confianca (IC95%) estdo apresentadas na Tabela 2. Observa-se
que os valores estimados do kappa ponderado foram considerados,
majoritariamente, como substanciais ou quase perfeitos e apenas um dos 13
itens do instrumento apresentou um valor avaliado como moderado. Os
coeficientes de correlacéo intra-classe foram elevados tanto para a escala em

geral como para os dominios da CIQ.

As correlagbes item-escala foram, em geral, maiores entre os itens e seus
respectivos dominios. Apenas para o item “cuida das questbes de dinheiro
como contas bancarias ou pagamento de contas” a correlacao foi elevada em
dois dominios, integracao no lar e no ambiente social. O item “frequéncia com
que viaja” foi o unico que nao apresentou correlagcao satisfatéria com qualquer
dos dominios. Os coeficientes alfa de Cronbach para cada dominio excluindo-
se cada um dos itens a ele pertencente indicam que nenhum item contribuiu
negativamente para a consisténcia interna de seu respectivo dominio. As
estimativas de consisténcia interna para as dimensoes integragcdo no lar e no
ambiente social foram maiores que 0,65, mas muito baixa para o dominio das
atividades produtivas (Tabela 3). O coeficiente alfa para toda a escala foi de

0,75 (dado n&o apresentado em tabela).
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Coeficientes de correlacdo de Spearman dos escores global e dos dominios da
CIQ com as escalas DRS, GOSE e RLOS, foram maiores que 0,3 para GOSE
e RLOS e menores que —-0,3 para a escala DRS, todos estatisticamente
significantes. As correlacdes foram mais fortes para o escore geral da CIQ e o

dominio da integracdo no ambiente social (Tabela 4).

A analise fatorial gerou quatro fatores (dimensdes) que ndo correspondem a
estrutura dimensional do instrumento original. Esses quatro fatores explicaram,
em conjunto, 75% da variabilidade dos dados. Tomando como base as
dimensdes originais do questiondrio, o primeiro fator abrangeu cinco itens
sendo dois de integracdo no lar e trés de integracdo social. Quatro itens
tiveram cargas mais altas no segundo fator sendo dois da dimenséo integracéo
no lar e outros dois da dimensao integracdo no ambiente social. Trés itens, um
de cada uma das trés dimensdes originais, apresentaram cargas mais elevadas
no fator Ill. Finalmente, no fator IV um unico item “atividades produtivas’

encontra-se relacionado (Tabela 5).

DISCUSSAO
O processo de adaptacao transcultural da CIQ relatado neste estudo fornece

alguns elementos, particularmente aqueles derivados das analises de
confiabilidade e validade convergente, que justificam seu uso em nossa cultura,
ainda que a estrutura dimensional originalmente proposta néo tenha sido

evidenciada nesta populacao.

De modo geral, observou-se que a concordancia inter-entrevistadores variou de
substancial a quase perfeita para a grande maioria dos itens da escala, em
particular para o escore global da CIQ. Resultados similares para os dominios

.2 e Tepper et al**. Em um dos

e a escala total sdo descritos por Willer et a
poucos estudos de adaptacdo transcultural da CIQ, Rintala et al.’,
desenvolveram uma versédo para o idioma espanhol e obtiveram valores de

confiabilidade teste-reteste, em geral, mais baixos que os aqui descritos.
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A consisténcia interna da escala CIQ foi considerada adequada e similar
aquela encontrada pelos autores da versao original, 0,70 e 0,76, em dois
estudos Willer et al.?®, e por Rintala et al’., para a versdo em espanhol (0,70).
Para os dois primeiros dominios, as estimativas de alfa de Cronbach foram
modestas (0,69 e 0,66, respectivamente) e muito baixa (0,05) para o dominio
das atividades produtivas. Rintala et al.”, encontraram valores de 0,82, 0,33 e
0,42 para os dominios integracdo no lar, social e nas atividades produtivas,
respectivamente. Confrontando os resultados deste estudo com os de Willer et
al., e Rintala et al’., pode-se supor que as estimativas modestas de
consisténcia interna aqui descritas podem néo indicar fragilidades no processo
de adaptacéao transcultural da CIQ para o portugués, mas refletir problemas da

prépria escala original.

Instrumentos que mensuram capacidade funcional e integracdo na comunidade
tém sido utilizados, muitas vezes simultaneamente em uma mesma populagéo,
para avaliar diferentes aspectos relacionados a resultados funcionais de
processos de reabilitacdo péds-trauma de cranio. Entre estes instrumentos
destacam-se as escalas DRS, GOSE, RLOS e CIQ, consideradas como
medidas funcionais vélidas e utilizadas como marcadores comportamentais
objetivos que refletem a capacidade de executar atividades complexasl2-14,
25-28. No presente estudo as correlacdes entre estas escalas e escore geral
da CIQ alcancaram valores considerados satisfatorios, 0 mesmo nédo tendo
sido observado em relagdo aos dominios da CIQ, excecao feita a subescala de
integragcdo no ambiente social. Especificamente entre a CIQ e a DRS, vale
destacar que as correlacdes foram negativas porque a DRS é pontuada numa
direcéo inversa, com escores mais altos representando maior desvantagem.
Rintala et al.7, também encontraram correlacdes significativas, ainda que em
geral mais fracas que as do presente estudo, entre 0os escores total e de sub-
escalas da CIQ e da CHART, um instrumento desenvolvido para avaliar
independéncia, mobilidade, ocupacgéo, integracdo social e auto-suficiéncia
econbmica. Considerando a multidimensionalidade do construto avaliado por
estas diferentes escalas, os resultados aqui apresentados sugerem haver, pelo

menos em relacdo a escala global da CIQ, uma boa convergéncia em direcao
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aos resultados produzidos por diferentes instrumentos que também procuram

avaliar resultados relacionados ao processo de reabilitacdo pos-TCE.

Os TCE, potencialmente geradores de incapacidades temporarias ou
permanentes, assim como outras condicbes morbidas, provocam alteragdes na
dindmica familiar de diferentes magnitudes em funcédo de diferentes variaveis,
como o nivel socio-econémico, a escolaridade, caracteristicas demograficas

2931 E possivel que aspectos inerentes & populacdo local,

entre outras
predominantemente formada por individuos de baixa escolaridade e renda,
justifiguem pelo menos em parte as discrepancias observadas em relacédo a

estrutura dimensional originalmente descrita para a escala CIQ.

Uma das principais diferencas encontradas diz respeito a captagdo em um
mesmo fator (fator 1) de dois itens do dominio integracdo no ambiente
doméstico, “fazer o trabalho doméstico diario da casa” e “preparar a comida”, e
trés itens originalmente pertencentes ao dominio integragdo no ambiente
social, “visitar amigos ou parentes”, “participar de atividades para se divertir
fora de casa” e “participar de atividades de lazer sozinho ou acompanhado”.
Uma possivel explicacdo para este achado estaria fundamentada na estrutura
de rede social de apoio destes individuos, que em nosso contexto social &
majoritariamente formada por familiares. Neste sentido, o desenvolvimento de
habilidades para realizacdo de atividades no lar seria fortemente influenciado
pela presenca e funcionalidade desta rede social, que também forneceria o
suporte essencial para a integracdo no ambiente social. Este fato pode estar
relacionado ndo s6 a eventual solidariedade que se espera da familia nesta
situacdo, mas também devido ao receio de que 0 paciente, especialmente
aguele vitimado pela violéncia, retorne isoladamente a este meio social

adverso.

Outro ponto de discordancia refere-se a aglutinacdo em um mesmo fator (fator
II) dos itens “comprar necessidades basicas” e “organizar atividades sociais”
originalmente pertencentes a sub-escala integracdo no ambiente domeéstico e
os itens “sair de casa para fazer compras em geral”’ e “cuidar das questdes de

dinheiro” da sub-escala integragcdo no ambiente social. As questdes “comprar
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necessidades basicas” e “sair de casa para fazer compras em geral” ja foram

apontadas por Sander et al.*

, COmo questdes que deveriam ser revistas no
instrumento original. Para estes autores, estes itens apresentaram cargas altas
em mais de um fator em funcéo de equivoco na formulacéo das perguntas que
nao diferencia compras por necessidade de compras por lazer. Vale destacar
ainda, que a utilizagdo do termo “compra” em dois itens oriundos de dominios
distintos pode ter contribuido para esta agregacdo, que se considerada em
conjunto com o item “cuidar das questdes de dinheiro”, poderia sugerir a

captacao de algum tipo de construto latente relacionado a aspectos financeiros.

Os itens “cuidar das criangas ou filhos”, “ter um grande amigo em que possa
confiar” e “freqliéncia com que viaja” integraram um unico fator (fator Ill) apesar
de, no instrumento original, pertencerem a distintos dominios. Esse achado
parece dar énfase a necessidade de discriminar diferentes tipos de apoio que
pacientes com deficiéncias podem requerer em nossa cultura. A principal
unidade de emergéncia da cidade de Salvador, referéncia no atendimento e
tratamento de trauma, atende vitimas de varias cidades satélites que quando
recebem alta hospitalar voltam para suas cidades de origem e para
reavaliacbes ou tratamentos complementares precisam se deslocar para a
capital. Pacientes que evoluem com sintomas somaticos, cognitivos ou
emocionais, alteragbes no balance e comprometimentos funcionais, precisam
de ajuda para cuidar de dependentes por ndo conseguirem cuidar deles, para
se deslocarem para consultas ou tratamentos e alguém em quem confiar torna-

se fundamental nestas situacoes.

Por fim, o item relacionado com as atividades produtivas, que agrupa as
variaveis escola, trabalho e atividades voluntarias, foi alocado isoladamente no
fator 1V, sugerindo que neste contexto social, o0 desenvolvimento de habilidades
para 0 retorno as atividades produtivas seria um dominio relativamente

independente das outras variaveis.

Uma apreciacdo geral do processo de adaptacao transcultural da CIQ para o
Brasil deve considerar que os resultados moderadamente satisfatorios aqui

by

apresentados podem derivar de problemas inerentes a versdo original do
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instrumento, sendo que estas deficiéncias geralmente ndo podem ser
corrigidas em uma versdo traduzida. Como j& foi observado por Sander et al.*?,
e Rintala et al.”, a versdo em inglés da CIQ ndo apresenta caracteristicas
psicométricas tdo boas como seria desejavel. Com base na literatura e nas
evidéncias aqui apresentadas, sugere-se que esta versdao em portugués seja
utilizada apenas como uma escala global de integracdo, pelo menos até que
novos estudos de avaliacdo psicométrica da CIQ sejam desenvolvidos com

amostras maiores.
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Tabela 1. Caracteristicas sécio-demograficas das vitimas de TCE e clinicas ap0s seis meses de
evolucao, Estudo TCESSA, Salvador, 2009.

Escala de Coma de Glasgow (ECGI)

o Trauma Trauma Trauma Total
Variaveis grave moderado leve
(ECGI 3- 8) (ECGI 9- 13) (ECGI 14- 15)

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Caracteristicas Sécio-Demogréaficas

Idade 26,2 (7,4) 33,6 (11,6) 34,3 (11,8) 31,7 (11,1)
Renda familiar mensal 963,1(857,6) 776,5(512,9)  906,0 (625,9)  886,7 (668,7)
Numero de pessoas que residem no lar 2,7 (1,6) 3,4 (2,3) 2,5(1,9) 2,8(1,9)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Cor da pele

Negro 18 (100,0) 16 (94,1) 25 (96,2) 59 (96,7)

Nao Negro 0 (0,0) 1(5,9) 1(3,8) 2(3,3)
Estado Civil

Solteiro/Separado/Divorciado 12 (66,7) 9(52,9) 16 (61,5) 37 (60,7)

Casado/Unido Estavel 6 (33,3) 8 (47,1) 10 (38,5) 24 (39,3)
Escolaridade

Baixo 13 (72,2) 12 (70,6) 16 (61,5) 41 (67,2)

Moderado 4(22,2) 5(29,4) 10 (38,5) 19 (31,2)

Alto 1(5,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,6)

Caracteristicas Clinicas
Sintomas somaticos

Cefaléia
N&o 8 (44,4) 8 (47,1) 12 (46,1) 28 (45,9)
Sim 10 (55,6) 9 (52,9) 14 (53,9) 33 (54,1)
Tontura
Néo 12 (66,7) 10 (58,8) 11 (42,3) 33 (54,1)
Sim 6 (33,6) 7(41,2) 15 (57,7) 28 (45,9)

Sintomas cognitivos
Dificuldades de memoria**

Nao 4(22,2) 10 (58,8) 15 (57,7) 29 (47,5)
Sim 14 (77,8) 7(41,2) 11 (42,3) 32 (52,5)
Concentracdo comprometida
N&o 8 (50,0) 13 (76,5) 18 (69,2) 40 (65,6)
Sim 9 (50,0) 4 (23,5) 8(30,8) 21 (34,4)
Sintomas Emocionais
Irritabilidade
N&o 3(16,7) 11 (64,7) 13 (50,0) 27 (44,3)
Sim 15 (83,3) 6 (35,3) 13 (50,0) 34 (55,7)
Alteracdes no equilibrio "
N&o 6 (33,3) 11 (64,7) 18 (69,2) 35 (57,4)
Sim 12 (66,7) 6 (35,3) 8(30,8) 26 (42,6)
Niveis Cognitivos Rancho Los Amigos (RLOS)*
Boa recuperacéo 9 (50,0) 15 (88,2) 24 (92,3) 48 (78,7)
Incapacidade moderada 7 (38,9) 2(11,8) 27,7 11 (18,0)
Incapacidade grave 2(11,2) 0(0,0) 0(0,0) 2(3,3)
Capacidade funcional (DRS)*
Comprometimento funcional ausente 9 (50,0) 15 (88,2) 23 (88,5) 47 (77,1)
Comprometimento funcional moderado 6 (33,3) 2(11,8) 2 (11,5) 11 (18,0)
Comprometimento funcional severo 3(16,7) 0(0,0) 0(0,0) 3(4,9)
Capacidade funcional (GOSE)*
Boa recuperagéo 7 (38,9) 14 (82,4) 22 (84,6) 43 (70,5)
Incapacidade moderada 8 (44,4) 3(17,6) 4 (15,4) 15 (24,6)
Incapacidade grave 3(16,7) 0(0,0) 0(0,0) 3(4,9)

DP=Desvio-padrdo; n=Frequéncia absoluta. -
P-valor<0,05 (Teste Exato de Fisher); P-valor<0,05 (Teste Qui-quadrado de Pearson);  P-valor<0,05 (Andlise de variancia)
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Tabela 2. Escores por item da CIQ de acordo com o entrevistador, estimativas de concordancia entre entrevistadores e respectivos intervalos de

95% de confianca (IC95%), Estudo TCESSA, Salvador, 2009.

Item

Entrevistador 1

Entrevistador 2

Concordéancia entre-

(n=61) (n=61) entrevistadores / (n=61)
Dominio Integrag&o no lar n % n % Kappa (1C95%)
Compra comida e outras necessidades béasicas na casa
2 —Vocé sozinho 5 8,2 11 18,0
1 - Vocé e outra pessoa 40 65,6 30 49,2 0,630 (0,451 - 0,776)
0 — Outra pessoa 16 26,2 20 32,8
Prepara (cozinha) ou aquece ou serve a comida na casa
2 — Vocé sozinho 4 6,5 8 13,1
1 - Vocé e outra pessoa 32 52,5 24 39,3 0,722 (0,560 - 0,861)
0 — Outra pessoa 25 41,0 29 47,6
Faz o trabalho doméstico diario na casa
2 — Vocé sozinho 3 4,9 5 8,2
1 - Vocé e outra pessoa 25 50,0 19 31,1 0,785 (0,647 - 0,897)
0 — Outra pessoa 33 54,1 37 60,7
Se responsabiliza (cuida) das criancas/filhos na casa
2 — Vocé sozinho 1 1,6 1 1,6
1 - Vocé e outra pessoa 17 27,9 18 29,5 0,810 (0,640 - 0,931)
0 — Outra pessoa 43 70,5 42 68,9
Tem ainiciativa ou organiza atividades sociais como encontros com a familia e amigos
2 — Vocé sozinho 3 4,9 4 6,5
1 - Vocé e outra pessoa 28 45,9 17 27,9 0,610 (0,487 - 0,841)
0 — Outra pessoa* 30 49,2 40 65,6
Dominio Integragdo no Ambiente Social n % n % Kappa (1C95%)
Cuida das quest8es de dinheiro como contas bancarias ou pagamento de contas
2 —Vocé sozinho 10 16,4 15 24,6
1 - Vocé e outra pessoa 27 44,3 21 34,4 0,827 (0,637 - 0,922)
0 — Outra pessoa 24 39,3 25 41,0
Quantas vezes por més sai de casa para fazer compras
2 — 5 ou mais vezes 5 8,2 7 11,5
1-4vezes 26 42,6 30 49,2 0,581 (0,432 - 0,767)
Nunca 30 49,2 24 39,3
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Item

Entrevistador 1

Entrevistador 2

Concordancia entre-

(n=61) (n=61) entrevistadores (n=61)
Quantas vezes por més participa de atividades para se divertir fora da casa
2 — 5 ou mais vezes 34 55,7 30 49,2
1 -4 vezes 17 27,9 21 34,4 0,755 (0,591 - 0,897)
0 — Nunca 10 16,4 10 16,4
Quantas vezes por més vocé visita seus amigos ou parentes
2 — 5 ou mais vezes 28 45,9 21 34,4
1-4vezes 19 31,2 25 50,0 0,651 (0,420 - 0,777)
0 — Nunca 14 22,9 15 24,6
Atividades de lazer sozinho ou com outros
2 — Na maioria das vezes com amigos que ndo tiveram trauma de cranio / Com 27 44,3 25 41,0
familiares junto com amigos
1 — Na maioria das vezes com amigos que tiveram trauma de cranio / com familiares 23 37,7 26 42,6 0,635 (0,489 - 0,783)
0 — Na maioria das vezes sozinho 11 18,0 10 16,4
Tem um grande amigo em que pode confiar
2 —-Sim 31 50,8 29 47,5
0 - Né&o 30 49,2 32 52,5 0,803 (0,654 - 0,952)
Dominio Integragdo nas Atividades Produtivas n % n % Kappa (IC95%)
Freqliéncia com que viaja
2 — Quase todos os dias 2 3,3 4 6,6
1 — Quase toda semana - - - - 0,651 (0,206 - 1,000)
0 — Raramente/Nunca, Menos de uma vez por semana 59 96,7 57 93,4
Trabalho — Escola — Atividades Voluntérias
0 27 44,3 31 50,8
1 2 3,3 2 3,3
2 6 9,8 8 13,1 0,673 (0,554 - 0,825)
3 9 14,7 5 8,2
4 15 24,6 11 18,0
5 2 3,3 4 6,6
Subescalas e Totais da CIQ Média DP Média DP Coeficiente de
correlacéo intraclasse
(1C95%)
Dimensé&o Integracé&o no Lar 2,85 1,92 2,72 2,20 0,887 (0,824-0,932)
Dimensé&o Integracédo no Ambiente Social 6,26 2,89 6,18 2,73 0,878 (0,812-0,926)
Dimensé&o Integragéo nas Atividades Produtivas 1,89 1,86 1,72 1,94 0,816 (0,721-0,888)
ClQ 11 5,34 10,62 5,32 0,942 (0,908-0,965)

* Considerou-se como zero (0) quando nédo havia menores de 17 anos na casa.
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Tabela 3. Coeficientes de correlagdo entre os itens e respectivos dominios e coeficientes alpha de Cronbach. Estudo TCESSA, Salvador, 2009.

Dominio
Dominio Integragéo Dominio
Integragéo Ambiente Atividades Alpha de
Itens por Dominios no Lar Social Produtivas Cronbach
Do dominio se item
excluido Do dominio

Dominio Integragdo no lar

Compra comida e outras necessidades basicas na casa 0,527 0,326 0,086 0,665

Prepara (cozinha) ou aquece ou serve a comida na casa 0,708 0,377 0,111 0,559

Faz o trabalho doméstico diario na casa 0,651 0,424 0,077 0,599 0,696

Se responsabiliza (cuida) das criancas/filhos na casa 0,444 0,222 0,138 0,728

Tem a iniciativa ou organiza atividades sociais como encontros com a familia e amigos 0,586 0,418 0,269 0,651
Dominio Integragdo no Ambiente Social

Cuida das questdes de dinheiro como contas bancéarias ou pagamento de contas 0,439 0,410 0,233 0,658

Quantas vezes por més sai de casa para fazer compras 0,394 0,484 0,187 0,630

Quantas vezes por més participa de atividades para se divertir fora da casa 0,274 0,587 0,195 0,572 0,665

Quantas vezes por més vocé visita seus amigos ou parentes 0,371 0,614 0,195 0,562

Atividades de lazer sozinho ou com outros 0,318 0,448 0,191 0,635

Tem um grande amigo em que pode confiar 0,226 0,529 0,183 0,671
Dominio Integracdo no Ambiente das Atividades Produtivas

Frequéncia com que viaja 0,062 0,135 0,194 - 0,052

Trabalho — Escola — Atividades Voluntéarias 0,170 0,261 0,978 -
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Tabela 4. Correlacdo de Spearman (r) da Community Integration Questionnaire (CIQ) com as
escalas Niveis Cognitivos Rancho de Los Amigos (RLOS), Escala de Resultados de Glasgow
Ampliada (GOSE) e Disability Rating Scale (DRS). Estudo TCESSA, Salvador, 2009.

RLOS* GOSE** DRS***
CIQ (Escala) r 0,614 0,619 -0,588
valor de p <0,001 <0,001 <0,001

CIQ (Dimensdes)
Integragéo no Lar r 0,409 0,384 -0,399
valor de p 0,001 0,002 0,001
Integragdo Ambiente Social r 0,640 0,615 -0,601
valor de p <0,001 <0,001 <0,001
Atividades Produtivas r 0,347 0,426 -0,344
valor de p 0,006 <0,001 0,006

*RLOS= Escala de Niveis Cognitivos Rancho de Los Amigos; ** GOSE= Glasgow Outcome Scale Extended; ***

DRS= Disability Rating Scale
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Tabela 5. Carga de fatores relativos aos itens componentes dos dominios da Community Integration Questionnaire — CIQ. EstudoTCESSA, Salvador, 2009.

Dominios e ltens Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4
Dominio: Integracdo no Ambiente Doméstico
Compra comida e outras necessidades basicas na casa 0,341 0,723 0,005 -0,150
Prepara (cozinha) ou aquece ou serve a comida na casa 0,695 0,474 0,090 -0,053
Faz o trabalho doméstico diario na casa 0,803 0,404 -0,009 -0,136
Se responsabiliza (cuida) das criancas/filhos na casa 0,277 0,281 -0,735 0,213
Tem a iniciativa ou organiza atividades sociais como encontros com a familia e amigos 0,339 0,585 0,047 0,390
Dominio Integracdo no Ambiente Social
Cuida das questdes de dinheiro com contas bancarias ou pagamentos de contas 0,078 0,883 0,042 0,179
Quantas vezes por més sai de casa para fazer compras 0,152 0,814 0,278 0,157
Quantas vezes por més participa de atividades para se divertir fora de casa 0,637 0,070 -0,053 0,538
Quantas vezes por més visita amigos ou parentes 0,794 0,064 -0,100 0,330
Participa de atividades de lazer sozinho ou acompanhado 0,550 -0,009 -0,282 0,505
Tem um grande amigo em que pode confiar 0,562 0,071 0,616 0,118
Dominio Integracdo no Ambiente das Atividades Produtivas
Frequéncia com que viaja 0,000 0,315 0,933 0,104
Atividades produtivas: Trabalho — Escola — Atividades Voluntérias 0,011 0,186 0,114 0,850
Autovalores antes da rotagao
4,978 2,210 1,386 1,162
Percentual da variancia explicada
38 17 11 9
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CONSIDERACOES FINAIS

Os dados do presente estudo evidenciaram que as principais vitimas de
traumatismos craniencefélicos por acidentes e violéncias atendidas no
departamento de emergéncia do Hospital Geral do Estado em Salvador, Bahia,
foram adultos jovens do sexo masculino. O que denota a necessidade de
politicas publicas direcionadas a esse grupo, tendo em vista uma maior
exposicdo a situagdes de risco, a exemplo, acidentes envolvendo bicicletas e
motocicletas possivelmente agravados pelo ndo uso de equipamentos de
protecdo individual como capacetes. Ressalta-se ainda, o papel da violéncia
como outro grupo de causa de TCE neste grupo, representado principalmente
pela elevada ocorréncia de espancamento, indicando a necessidade de a¢des
intersetoriais e de monitoramento global por se tratar de um problema social e
de saude publica assumindo proporcdes epidémicas. Faz-se necessario ainda
0 registro sistematico que possibilitem o monitoramento da ocorréncia dos
casos de TCE obedecendo a recomendacdes da Politica Nacional de Saude
para Reducédo de Acidentes e Violéncias

Os dados evidenciaram ainda alta frequiéncia de incapacidade funcional global
aos seis e doze meses do acompanhamento, mesmo para 0S pacientes com
traumas leves. Neste grupo, a proporcao de incapacidade funcional atingiu um
terco dos pacientes, elevando-se para 62,3% entre aqueles que sofreram
traumas graves, aos um ano de acompanhamento. Esses achados sao
preocupantes na medida em que a gravidade da incapacidade funcional
identificada neste estudo foi confirmada com os dados de que uma baixa
proporcdo dos pacientes acompanhados retornou as atividades produtivas
prévias (37,7%) no periodo de um ano. Ressalta-se que esses eventos sao
passiveis de intervencéo e que as opc¢des de tratamento atualmente existentes
potencialmente podem propiciar se nédo reabilitacdo integral a minimizagao das
sequelas. Entretanto, poucos dos pacientes acompanhados foram submetidos
a consultas e tratamentos multiprofissionais de reabilitacdo. Chama a atencao
gue a maior proporcao destes foram os que apresentaram inicialmente traumas

graves e que evoluiram com maior comprometimento funcional. Contudo, os
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que sofreram traumas leves e que nao realizaram tratamentos também
evoluiram com incapacidade funcional denotando a necessidade de
atendimento independentemente da gravidade inicial da leséo cerebral. Para
agueles que tiveram traumas leves, ainda que pouco comprometidos
funcionalmente, a auséncia de tratamentos possivelmente contribuiu para o
agravamento das limitagbes observadas. Desse modo, a disponibilidade de
servicos de atencdo ao portador de deficiéncias deve priorizar acdes de
vigilancia sistematica independe da gravidade inicial do trauma e desta forma
detectar precocemente as possiveis limitacdes. Além disso, 0 esclarecimento
aos pacientes que as sequelas inicialmente instaladas poderéo ser revertidas
ou minimizadas com tratamento adequado precisa ser efetivamente

comunicado a eles e a seus familiares.

Dentre os fatores de risco investigados evidenciou-se que sintomas como
fadiga, dificuldade de memoria, de atengcdo e concentracdo, de comunicacao,
irritabilidade, presenca de alteracdo de equilibrio, de plegias ou paresias e
necessidade de correcfes ortopédicas especialmente determinadas pela
ocorréncia simultanea de fraturas, merecem uma atencdo especial por parte
dos profissionais de salde ja que estiveram mais fortemente associados tanto
a incapacidade funcional moderada ou acentuada quanto com a perda de
produtividade por retorno mais lento as atividades pregressamente

desenvolvidas pelos pacientes.

A distribuicdo espacial dos casos de TCE da RMS evidenciou que, apesar da
distancia, pacientes que sofreram traumas em outros municipios foram também
conduzidos para atendimento na unidade de referéncia para atendimento e
tratamento de urgéncia em neurologia e neurocirurgia localizada em Salvador.
Ja com relacdo aos locais que se destinam a oferecer atividades
multiprofissionais de reabilitacdo observou-se que estdo localizadas em regides
administrativas vizinhas e mais concentradas em lado oposto da cidade em que
ocorreu a maioria dos casos. E importante considerar que se trata de pacientes
com dificuldades de locomocéao especialmente em uma cidade com topografia

acidentada como Salvador o que pode representar dificuldades adicionais para
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0 acesso as intervencdes necessarias. Neste sentido, recomenda-se a
utilizacdo dos Nucleos de Apoio ao Programa de Saude da Familia (NASF)
como uma das formas de descentralizacdo dos servicos de atencdo ao
portador de deficiéncia e espaco para as acfes de monitoramento dos casos e

de reabilitacao.

Contudo, é importante ressaltar que no presente estudo os desfechos
incapacidade funcional global e retorno as atividades produtivas foram
avaliados de forma isolada, mas que estes dominios integram o que pode ser
definido como integracdo na comunidade, que possibilita uma visdo global do
desempenho do paciente no ambiente doméstico, da sociedade e ocupacional.
Desse modo, recomenda-se a realizagdo de novos estudos que contemplem as
referidas dimensdes, sob pena de considerar parcialmente a influencia das
sequelas na vida como um todo. No entanto, a realizacdo de estudos dessa
natureza dependem da existéncia de instrumentos que permitam avaliar os
dominios pertencentes a este construto. Os dados desse estudo mostram que
o Questionario de Integracdo na Comunidade constitui um instrumento sensivel
para avaliacdo da integracdo na comunidade e que a traducdo e adaptacdo
cultural realizadas no presente trabalho o tornam apto a sua utilizacdo em
futuras pesquisas no Brasil que pretendam investigar a integracdo na

comunidade.
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ANEXOS DA TESE

PACIENTES COM TCE ENCAMINHADOS AOQ HGE

PACIENTES COM TCE ENCAMINHADOS AO HGE .
COM SINTOMAS NEUROLOGICOS PRESENTES
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Anexo 1. Organograma da populacéo dos estudos.
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Anexo 2. Fluxograma da admisséo dos pacientes com TCE no HGE.
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Figura la. Curva de sobrevivéncia, em dias,
entre a ocorréncia do trauma de cranio até o
retorno as atividades produtivas (n=241
individuos).
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Figura 1lc. Curva de sobrevivéncia, em dias,
entre a ocorréncia do trauma de cranio até o
retorno as atividades produtivas, estratificada
por ocorréncia de fratura(s) de extremidades
(n=241 individuos).
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Figura 1b. Curva de sobrevivéncia, em dias,
entre a ocorréncia do trauma de cranio até o
retorno as atividades produtivas, estratificada
por gravidade do trauma estimada pelo
nimero de dias de hospitalizagdo (n=241
individuos).

Kaplan-Meier survival estimates
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Figura 1d. Curva de sobrevivéncia, em dias,
entre a ocorréncia do trauma de cranio até o
retorno as atividades produtivas, estratificada
por ocorréncia de paresia/paralisia de
membros ou hemicorpo (n=241 individuos).

Kaplan-Meier survival estimates
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Figura le. Curva de sobrevivéncia, em dias,
entre a ocorréncia do trauma de cranio até o
retorno as atividades produtivas, estratificada
por incapacidade funcional global (n=241
individuos).
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Figura 1g. Curva de sobrevivéncia, em dias,
entre a ocorréncia do trauma de cranio até o
retorno as atividades produtivas, estratificada
por déficit auditivo (n=241 individuos).
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Figura 1f. Curva de sobrevivéncia, em dias,
entre a ocorréncia do trauma de cranio até o
retorno as atividades produtivas, estratificada
por irritabilidade (n=241 individuos).
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Figura 1h. Curva de sobrevivéncia, em dias,
entre a ocorréncia do trauma de cranio até o
retorno as atividades produtivas, estratificada
por realizagdo de consultas e/ou
tratamentos pds-alta hospitalar (n=241
individuos).

Kaplan-Meier survival estimates
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Figura 1i. Curva de sobrevivéncia, em dias,
entre a ocorréncia do trauma de cranio até o
retorno as atividades produtivas, estratificada
por cefaléia poOs-traumatica  (n=241
individuos).
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Figura 1l. Curva de sobrevivéncia, em dias,
entre a ocorréncia do trauma de cranio até o
retorno as atividades produtivas, estratificada
por idade (n=241 individuos).
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Figura 1j. Curva de sobrevivéncia, em dias,
entre a ocorréncia do trauma de cranio até o
retorno as atividades produtivas, estratificada
por trabalho remunerado prévio (n=241
individuos).

Kaplan-Meier survival estimates
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failure _d: retorno ==
analysis time _t: tempfim

id: reghge
incidence no. of |——— Survival time —
time at risk rate subjects 25% 50% 75%
total | 45510  .003318 241 103 225 390
failure _d: retorno ==1
analysis time _t: tempfim
id: reghge
incidence no. of |——— survival time
‘ time at risk rate subjects 25% 50% 75%
total | 45510 .003318 241 103 225 390

stsum, by(drstotal)

failure _d: retorno == 1
analysis time _t: tempfim
id: reghge
incidence no. of |——— Survival time
drstotal | time at risk rate subjects 25% 50% 75%
capaz 9988 .006708 79 38 107 216
incapaz 35522 .0023647 183 162 295 462
total 45510 .003318 241 103 225 390
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stsum, by(irrita)
failure _d: retorno == 1
analysis time _t: tempfim
id: reghge
incidence no. of survival time
irrita time at risk rate subjects 25% 50% 75%
ndo 17769 .0038269 99 71 209 390
sim 27741 .002992 142 132 238 403
total 45510 .003318 241 103 225 390
stsum, by(audicao)
failure _d: retorno == 1
analysis time _t: tempfim
id: reghge
incidence no. of survival time
audicao time at risk rate subjects 25% 50% 75%
nao 33365 .0035666 187 91 204 342
sim 12145 .0026348 54 163 253 439
total 45510 .003318 241 103 225 390
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incidence no. of f—— sSurvival time ———
dorcab time at risk rate subjects 25% 50% 75%
nao 20167 .0039173 115 81 201 390
sim 25343 .002841 126 133 253 399
total 45510 .003318 241 103 225 390
: stsum, by(trabrem)
failure _d: retorno == 1
analysis time _t: tempfim
id: reghge
incidence no. of —— sSurvival time
trabrem time at risk rate subjects 25% 50% 75%
0 9747 .0021545 45 189 316 442
1 35763 .003635 196 94 204 342
total 45510 .003318 241 103 225 390
stsum, by(consneuro)
failure _d: retorno ==
analysis time _t: tempfim
id: reghge
incidence no. of }——— Survival time
consne~o | time at risk rate subjects 25% 50% 75%
nao 34887 .0037836 223 81 200 342
sim 10623 .0017886 102 166 225 .
total 45510 .003318 241 103 225 390
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