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Quando eu soltar a minha voz, por favor, entenda.
Que palavra por palavra eis agui uma pessoa se entregando
Coragdo na boca, peito aberto, vou sangrando.
Sdo as hutas dessa nossa vida que eu estou cantando
Quando eu abrir a minha garganta, essa forga tanta;
Tudo gue vocé ouvir esteja certo que eu estarei vivendo.
Veja o briltho dos meus olhos e o tremor das minhas mdos
E o meu corpo tdo suado, transhordando toda raga € emogéo. ..
E se eu chorar € ¢ sal molhar 6 meu sorviso
Ndo se espanie, cante que o teu canto é minha forga pra cantar.
Quando eu soltar a minha voz, por favor, entenda.
E apenas o meu jeito de viver, o que é amar.

(Sangrando, Gonsaguinha, 1981).
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O presente trabalho teve como principal objetivo realizar um estudo comparativo, sobre 0
ajustamento psicossocial entre dois grupos de pacientes com lesGes traumaticas do sistema
nervoso central (N=40): traumatismo craniencefalico (TCE) e traumatismo raquimedular
(TRM). Realizou-se um estudo clinico de corte-transversal. Os pacientes foram avaliados,
num periodo de trés a oito meses apos o trauma, por uma Entrevista Semi-estruturada e por
trés instrumentos de avaliagiio funcional: o Indice de Barthel (IB), o Perfil do Impacto da
Enfermidade (PIE) e o Questionario do Estado Funcional (QEF). Os dados foram
analisados pelo SAS — System for Windows (verso 6.12) através dos seguintes métodos:
1) Andglise Descritiva e Bivariada; 2) Apalise Multivariada: Analise de Correspondéncia
Multipla e Analise de Regressdo Linear. Foram utilizados os testes Qui-quadrado, Exato de
Fisher e de Mann-Whitney, com nivel de significAncia de 5% (p < 0,05). Os principais
resultados observados foram: 1) Incapacidades funcionais e complicagdes importantes nos
dois grupos; 2) Mudancgas na qualidade de vida, caracterizada por dificuldades sociais ¢
alteracdo da fungfo afetiva dos pacientes estudados. Embora os recursos utilizados sejam
limitados para avaliar a extensfio do problema, verificou-se que o ajustamento psicossocial
foi pior para o grupo de pacientes com TRM em relaggio ao grupo de pacientes com TCE.
Os fatores que se associaram ao pior funcionamento social foram: a) baixo nivel de
escolaridade; b) maior incapacidade laborativa; ¢) maior incapacidade para realizar as
fungBes autdnomas e as atividades da vida didria (AVD), d) maior comprometimento da
afetividade. Concluiu-se neste estudo que o nivel de escolaridade e o tipo de atividade
profissional, antes da lesfio, sfo fatores preditivos do ajustamento psicossocial em pacientes
com TCE e TRM, apds a lesfo. Sugerem-se estudos posteriores para o aprofundamento
deste campo de estudos, assim como maior participagio dos profissionais da saide em

campanhas preventivas destas lesdes.

Resumo
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The present study had as its main objective to carry out a comparative study on the
psychosocial adjustment of two groups of patients with traumatic lesions of the central
nervous system (N= 40), brain injury (BI) and spinal cord injury (SCI). By means of the
Clinical Method, the patients were evaluated within a period of three to eight months
following the trauma through a Semi-structured Interview and three instruments of
functional evaluation: Barthel Index, Sickness Impact Profile (SIP) and Community
Integration Questionnaire (CIQ). The main results observed were: 1) Functional disability
and important complications in both groups e 2) Changes in quality of life characterized by
social difficulties and alteration in the affective function of the studied patients. The
psychosocial adjustment was worse for the group of SCI patients compared to the group of
TBI patients. The factors associated with the worst social adjustment were: a) low
educational level; b) more severe work incapacity; ¢) more severe incapacity to perform
autonomous functions and activities of daily living (ADL), d) enhanced impairment of the
affective function. The conclusion of this study was that the educational level and the type
of professional activity previous to the injury are predictive factors for the psychosocial
adjustment of patients with TBI and SCI after the lesion. Suggest further studies be
conducted for in-depth investigation of this problem, as well as more active participation of
health care providers in preventive campaigns designed to diminish the risk for these

disabling lesions.

Key words: Psychosocial adjustment; functional disability; brain injury; spinal cord injury.

Abstract
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“Conhecer a flor é tornar-se flor, ser flor, florescer como flor e
deleitar-se tanto com o sol quanto com a chuva. Feito isso, a flor
fala comigo e eu lhe conhego todos os segredos, todas as alegrias,
todos os sofrimentos, isto é toda a vida que vibra dentro dela. E
ndo é s6 conhecimento da flor, mas conhego todos os segredos do
Universo, que incluem os segredos do meu proprio Eu, que até
agora fugira & perseguigdo que lhes movi durante toda a minha
vida, porque me dividi numa dudlidade, o perseguidor e o

perseguido, o objeto e a sombra”
(SUZUKI, Apud KAJIYA, 1997, p.77).

Os profissionais da satde que lidam diariamente com a incapacidade fisica,
compreendem e reconhecem a inseparabilidade dos aspectos fisicos, psicologicos e sociais
de seus pacientes. Entretanto, mesmo interagindo continuamente com individuos
funcionalmente incapacitados ou portadores de limitagdes funcionais de graus variados, a
compreensdo sobre o estar ou sentir-se incapacitado pode apenas aproximar-se
superficialmente daquilo que o proprio individuo sente a respeito da sua condigio

incapacitante.

Segundo LIEBERMAN e LIEBERMAN (1993), a vida humana ¢ organizada
através de experiéncias, memorias, mensagens significativas e comandos recebidos durante
toda a trajetéria existencial, sejam conscientes ou inconscientes. Essa organiza¢io pessoal
ajuda o individuo a elaborar o seu repertdrio de valores e expectativas, através dos quais ele

se auto-avalia e posiciona-se em relacdo a si mesmo € ao mundo.

Analisando a reaco do individuo 3 doenca, BOTEGA (2002) afirma que diante
da condi¢do enferma, o individuo vivencia uma interrupgio da continuidade existencial e
da referéncia temporal. Esse impacto provoca uma imobilizagdo ¢ um congelamento no
momento atual de sua existéncia e, consequentemente, uma mudanga significativa da

relacdo do individuo com o mundo.

Introdugdo
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Considerando-se que o impacto da doenga provoca a suspensdo da linha de
continuidade das experiéncias individuais, dificultando o modo de vida habitual € o
desempenho dos diversos papéis sociais, o que dizer das incapacidades funcionais

decorrentes?

De um modo geral, as incapacidades funcionais podem desestruturar as bases
do individuo dentro da familia e da sociedade. Dessa forma, tanto a condicio de
incapacitado como a percepgio que ¢ individuo tem dessa condi¢fo, podem desagregar

provisoria ou definitivamente, a estrutura desse individuo no seu universo psicossocial.

De acordo com DIKMEN et al. (1995), as incapacidades ou limitacdes
funcionais podem interferir: a) no desempenho de regras e papéis sociais; b) na
independéncia e habilidade para realizar tarefas essenciais a sua vida; c) na capacidade
afetiva; e d) na capacidade de realizar atividades profissionais, que pode trazer sérios
prejuizos a sua estabilidade psicossocial e financeira. Esses aspectos também foram
evidenciados em estudos realizados anteriormente por outros autores (TRENTINE et al.,
1990; CAVALCANTI, 1994),

As expectativas de vida em individuos portadores de incapacidades ou
limitagbes funcionais sofrem mudangas significativas. Essas mudangas, segundo
SCHNEIDER (1994), podem ser divididas em dois grupos: a) a perda da esperanca de
realizacdo de projetos futuros, tais como: carreira profissional, casamento, viagens,
independéncia e seguranga financeira; e b) o medo de punca mais ser capaz de realizar

atividades simples como deambular, ouvir, falar, entre outras.

Concomitantemente as mudancas psicossociais decorrentes das incapacidades
funcionais motoras, surgem os mecanismos e processos de adaptacdo. Para LIEBERMAN e
LIEBERMAN (1993), ¢ de fundamental importincia para os profissionais da saide que
trabalham com a reabilitacio a compreensio de dois fatores: a adaptacfo e o ajustamento.
A adaptagfo ¢ uma atividade integrada de sobrevivéncia e deve ser considerada nos niveis
fisiolégico, fisico, psicolégico e social do funcionamento individual; o ajustamento a
incapacidade é uma tentativa do paciente encontrar o equilibrio frente as pressdes internas e

externas.
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SMITH ¢ WINKLER (1994), apresentaram algumas consideragbes acerca do

ajustamento psicossocial de individuos funcionalmente incapacitados:

A) O individuo e a familia: na maioria dos casos, as incapacidades funcionais
podem desestruturar de forma significativa a familia do paciente, além dele
mesmo. Nesses casos, os profissionais da saude precisam ser sensiveis as

necessidades do paciente, assim como da sua familia;

B)As barreiras para o tratamento: equipes ineficazes, familias
mal-informadas ou reabilitagdo tardia constituem barreiras importantes para
o tratamento. Outras barreiras adicionais sfo a falta de embasamento
cientifico sobre estratégias de tratamento, documentacfio inadequada,
localizagdo inconveniente de estabelecimentos de tratamento, recursos
inadequados na comunidade para exploragfio educacional € vocacional,

sobrecarga e ndo-compreensio da familia;

C)A qualidade de vida: uma das prioridades da equipe de reabilitaciio é
melhorar a qualidade de vida de pacientes portadores de incapacidades
funcionais. Neste sentido, seis aspectos da vida devem ser considerados:
atividades da vida didria (AVD), mobilidade e organizacio da vida,
relacionamentos sociais, trabalho e atividades de lazer, satisfagdo atual, e

projetos futuros.

RICHARDS (1996) ressaltou a auséneia de conhecimentos sobre os fatores
psicolégicos do paciente portador de incapacidades funcionais motoras na maioria dos

profissionais que trabalham com reabilitago, especialmente os fisioterapeutas.

Em contrapartida, SCHNEIDER (1994) salientou que, apesar de existir
atualmente, um vasto campo de conhecimentos sobre a psicologia de pacientes cronicos e
com incapacidades funcionais, algumas questfes ainda sio de fundamental importincia
para a reabilitaciio destes pacientes, como por exemplo: 1) qual € o estagio de ajustamento
do paciente & condi¢do incapacitante? 2) como lidar com as questdes psicossociais do
paciente incapacitado funcionalmente, questSes estas relaciomadas & familia e ao

prognostico?
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O modelo médico tradicional com seu enfoque centrado nos aspectos
etiolégicos, fisiopatolégicos e sintomaticos das doengas, deixa muitas vezes de considerar
as mais amplas dimensGes socioculturais, psicolégicas e comportamentais da enfermidade.
Segundo BOTEGA (2002), todos estes fatores poedem exercer um impacto importante sobre
o estado funcional do individuo. Portanto, existe a necessidade de uma abordagem
integrada, que considere os aspectos psicossociais de pacientes com incapacidades

funcionais, decorrentes de lesdes neurologicas.

Os profissionais da satde, entre eles os fisioterapeutas, estio intimamente
envolvidos com a reabilitagiio de pacientes portadores de diferentes graus de incapacidades
funcionais. Deste modo, precisam: a) estar alertas para as dificuldades emocionais e
adaptativas que as enfermidades e lesSes podem produzir no individuo; e b) melhor
aparclharem-se para observar as alteracdes emocionais do paciente que ocorrem nos
diferentes niveis de ajustamento psicossocial a incapacidade fisica, o que facilitara o

processo de reabilitacio,

E importante que o profissional seja capaz de diferenciar entre o que pode ser
esperado, considerando-se uma determinada enfermidade ou lesdo especifica e as reagdes
patologicas que estdio além da resposta esperada & situagfo. Tal tomada de consciéneia

pode gerar significativas implicagdes no processo de reabilitagfio ¢ no futuro do paciente.

O presente trabalho propde uma importante compreensdo da interface entre
algumas 4reas do conhecimento tais como a Traumatologia, a Neurologia e a Fisioterapia
no contexto da Satide Mental, possibilitando uma abordagem clinica mais integrada. Tal
abordagem pode facilitar a atuagfio da equipe interdisciplinar nos processos de ajustamento
psicossocial em individuos portadores de incapacidades funcionais apés lesdes traumaticas

do sistema nervoso central.

Apesar da magnitude dos estudos realizados, ainda existe atualmente uma
necessidade importante de conhecimentos empiricos sobre os fatores que estio associados
ao melhor ajustamento psicossocial de pacientes com traumatismo craniencefilico e
traumatismo raquimedular em nosso meio. O conhecimento desses fatores poderd melhorar
a capacitacdo de profissionais de saide no planejamento e execuciio de programas de
reabilitacfo.
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1.1- O AJUSTAMENTO PSICOSSOCIAL DO INDIVIDUO PORTADOR DE
INCAPACIDADES OU LIMITACOES FUNCIONAIS

O ajustamento psicossocial aos diferentes graus de incapacidade ou limitagfio
funcional ¢ uma experiéncia pessoal ¢ tUnica. Esse modo particular de ajustar-se is
condighes atuais depende das experiéncias pessoais, do perfil de personalidade e de
percepgbes que moldam os processos adaptativos (ou mal-adaptativos) do individuo
(CAVALCANTI, 1994).

Para LIEBERMAN e LIEBERMAN (1993), os fatores que contribuem para a
adaptacdo ou o ajustamento individual sfo: 1) as capacidades de desenvolvimento
especificas de determinados papéis relacionados ao género, herdadas geneticamente; 2) o
grupo étnico e/ou a classe social da pessoa; 3) o sistema politico vigente; 4) as crengas
religiosas; 5} o periodo histdrico e seus sistemas econémicos e tecnoldgicos e 6) a estrutura
familiar. Estes fatores contribuem para que o individuo elabore um estilo pessoal de
funcionamento perceptivo e conceitual adaptativo (ou inadaptativo), um repertorio de
respostas as dificuldades emergentes e uma estrutura de personalidade através da qual o

individuo entio lida com seu mundo.

As habilidades para lidar com dificuldades e alteragbes combinam tanto os
comportamentos inatos quanto os aprendidos, permitindo ao individuo buscar um equilibrio
diante das necessidades biolégicas, psicologicas e sociais conflitantes (MATHEW et al.,
2001).

Desse modo, o ajustamento psicossocial é um processo complexo e integrado
que agrupa OS mecanismos corporais, o mundo exterior, as percepcdes conscientes do
individuo, assim como as percep¢les inconscientes, motivacdes, impulsos e valores
(KRAUSE, 1997).

Para LIEBERMAN e LIEBERMAN (1993), o ajustamento psicossocial pode
favorecer respostas individuais necessarias 4 reabilitagio da incapacidade funcional,

enquanto que a inadaptacfo € um fator contributivo para a incapacidade. O quadro abaixo
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apresenta os principais mecanismos adaptativos e nfo-adaptativos 4 enfermidade ou 2

incapacidade fisica, segundo a anélise desses autores.

Quadro 1- Mecanismos de adaptagéio a incapacidade fisica.

Mecanismos adaptativos Mecanismos niio-adaptativos

1. A aceitagfo das reais limitages resultantes; | 1. Os retraimentos sociais injustificados para um

. . funcionamento em niveis inferiores:
2. O desenvolvimento do funcionamento am i

compensatorio; 2. O isolamento;

3. A adaptacfio a um diferente modo de vida e | 3. Auto-rejeicio;

a diferentes papéis no meio social. 4 A perda da auto-estima ou mesmo fuga para o

niilismo ou para 3 morte.

Fonte: LIEBERMAN e LIEBERMAN (1993},

O termo ajustamento i incapacidade ou limitagdo funcional é abrangente,
denotando um processo progressive de ajustamentos e reajustamentos em todos os niveis de
funcionamento do individuo (KAITARO et al., 1995; EMILIEN e WALTREGNY, 1996).

A literatura cientifica indica que entre os fatores que contribuem para o
ajustamento do individuo & incapacidade fisica encontram-se: 1) a extensdo ou gravidade da
lesdo; 2) seu modo de surgimento; 3) o prognéstico do aspecto fisico da incapacidade; 4) o
funcionamento cognitivo do cérebro, se afetado; 5) o sistema de apoio social, médico,
psicologico e econdémico; 6) a percepgdo subjetiva da situacdo, assim como a capacidade
pré-moérbida do individuo de lidar com dificuldades e alteragGes. Dessa forma, o
ajustamento €, por exemplo, muito mais dificil quando decorre de uma condigdo
incapacitante mais grave. Também ¢ freqiiente que a incapacidade fisica ocorra usualmente
acompanhada por comprometimento significativo do funcionamento psicolégico e social
(TRENTINE et al., 1990; CAVALCANTI, 1994).
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O ajustamento psicossocial proposto por LIEBERMAN e LIEBERMAN (1993)
divide-se em trés fases: 1) a rea¢fo traumadtica, ou o periodo imediato 2 lesfo; 2) o perfodo
de ajustamento poés-traumatico; 3) o periodo de estabilizagdo ou o periodo em que o

individuo desenvolve um ajustamento relativamente estavel.
1) A reacio traumatica

Imediatamente ap6s um acidente catastrofico ou um evento agudo e grave de
uma enfermidade, a resposta do individuo se dard primariamente no nivel psicofisiologico,
no qual a sobrevivéncia fisica tem precedéncia. Selye (1946)' denominou de resposta de
adaptacfio geral (RAG), a tentativa de adaptacfio defensiva do organismo através de uma
interagfio fisiologica e emocional de respostas que objetivam lidar com situacdes reais ou

percebidas.
2) O ajustamento pés-traumatico

Durante este segundo periodo, ou seja, no momento em que comega o trabalho
da fisioterapia, € que o impacto psicolégico do trauma assume importincia preponderante
no funcionamento do paciente. Neste periodo, também, surgem expectativas, temores,
ansiedades ¢ comportamentos com os quais o fisioterapeuta e os profissionais da

reabilitacio tém que lidar.
3) O periodo de estabilizacao

E o periodo em que o individuo normalmente ingressa num estado de vida
relativamente ajustado ¢ equilibrado. Entretanto, ¢ nesse periodo de estabiliza¢do que a vida
novamente se torna significativa ou perde o significado para o paciente. Assim, a

estabilizac8o nem sempre resulta em adaptacio satisfatéria a nova condigdo.

Estes autores acrescentam que o ajustamento psicossocial de individuos
portadores de incapacidade ou limitages funcionais pode ser afetado por wvarios

determinantes, a saber: 1) condicdes e estilo de lidar com mudangas e dificuldades; 2) culpa

! Selye, H: The general adaptation syndrome and the disease of adaptation. J. Clin. Endocrinol. Metab. 6:117,
1946. Apud LIEBERMAN e LIEBERMAN (1993).
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ou responsabilidade que o individuo sente a respeito da enfermidade ou lesdo; 3) a auto-
estima e o significado da perda; 4) a realidade das condicdes que sofreram mudanc¢as como
resultado da situagfo; 5) as mensagens recebidas internas e externamente; 6) o equilibrio
entre a percepgdo da situagfo apresentada e a capacidade de funcionamento do psiquismo
(LIEBERMAN e LIEBERMAN, 1993).

Outro fator importante, considerado por GOLDSTEIN et al. (1999), € a questic
do papel social do individuo dentro da sociedade. O ego ¢ definido em funcdo de seu:
papéis. Os papéis ndo sfo inatos, mas definidos socialmente. Assim, uma mudanca brusca
no desempenho do papel social pode provocar mudangas significativas na estrutura e na

qualidade de vida da pessoa acometida por uma lesiio ou doenca incapacitande,

A literatura indica que os estégios do ajustamento dependem da intensidade da
interacdo dos fatores acima mencionados, podendo ocorrer: 1) o choque inicial e reacdio de
ansiedade; 2) o estado de negagfio, que pode se prolongar por alguns dias ou algumas
semanas, caracterizado por repressdes, devaneios ou fantasias a respeito da enfermidade;
3) a depressido, que pode revelar-se nas formas de desinimo profundo, desgosto ou luto;
4) projecio (ou exteriorizacdo da culpa), caracterizada por sentimentos de raiva ou
hostilidade; 5) a fase de aceitacio ou reconciliagdo adaptativa; e 6) a fase de regressdo ou
retraimento mal-adaptativo (KERR e THOMPSOM, 1972; HOHMANN, 1975;
CAVALCANTI, 1994).

Deve-se levar em consideragio que estes estdgios sdo reacdes normais, que
auxiliam o individuo portador de uma enfermidade ou lesdio incapacitante a lidar com a

gravidade do estado anormal em que se encontram.

Os processos de ajustamento psicossocial & incapacidade fisica podem ser
facilitados por uma equipe multidisciplinar integrada, em que as contribuigdes de todos os
membros sdo efetivas. Os profissionais da reabilitagio devem estar preparados para ajudar
0 individuo incapacitado funcionalmente a encarar os ajustamentos funcionais,
psicologicos, afetivos e emocionais, necessérios a sua reintegragdo ao lar e & comunidade
no qual ele estd inserido (KOTTKE e LEHMANN, 1994; TRENTINI, 1990; PENTLAND
et al., 1999).
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1.2- AS LESOES TRAUMATICAS DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Para o presente trabalho, as pesquisas bibliograficas sobre o ajustamento
psicossocial apds lestes traumaticas do sistema nervoso central foram realizadas no perfodo
de dezembro/2000 a janeiro/2002 nos sistemas de indexa¢fio e localizagfio eletrdnicos,
MEDLINE e LILACS. Nessa etapa procurou-se localizar todos os artigos disponiveis
sobre o ajustamento psicossocial, a qualidade de vida e a avaliagio funcional destes

individuos.

Observou-se que no periodo entre 1994 e 2002 foram publicados na literatura
internacional mais de 12.000 artigos cientificos sobre TCE e TRM. Destes, cerca de 500
artigos abordavam sobre métodos de avaliacdio e aproximadamente 100 versavam sobre
qualidade de vida e ajustamento psicossocial de pacientes com incapacidades ou limitacSes

funcionais decorrentes destas lesdes.

O guadro a seguir apresenta os termos utilizados na pesquisa e o numero de

referéncias encontradas.

Quadre 2- Pesquisa bibliografica

TERMOS MEDLINE
1999-2002 1994-1998

Spinal/cord/injury (SCI) 2.860 3.139
SCl/evaluation/disability 17 23
SCI/quality/life/adjustment 14 20
SCl/Barthel 05 07
Head/injury (HI) 3.083 3.891
Hl/evaluation/disability 451 20
HU/quality/life/adjustment 55 08
Hl/Barthel 09 03

Fonte: MEDLINE E LILACS.
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O traumatismo raquimedular (TRM) e o traumatismo craniencefilico (TCE) sgo
0s termos comumente utilizados na literatura brasileira para denominar as lesdes
traumaticas do SNC. Na literatura internacional, as lesdes traumaticas envolvendo a medula
530 denominadas “spinal cord injury”, e quando envolvem o encéfalo, encontram-se os

termos “traumatic brain injury” ou “head injury”.

TROSTER (1994) denomina de traumatismo craniencefdlico a toda e qualquer
agressdo traumdtica que provoque lesio anatdmica ou funcional do couro cabeludo, cranio,

meninges, encéfalo ou dos seus vasos.

SCHNEIDER (1994) refere-se ao traumatismo raquimedular quando ocorre
lesdo traumatica a medula espinhal (ME), que pode resultar em alteragdes das fungbes
motora, sensitiva e autdnoma. Atualmente, consideram-se estes dois grupos de lesdes
traumaticas do SNC as principais formas graves entre as sindromes incapacitantes,
constituindo-se um grande desafio para a medicina, a fisioterapia e toda a equipe

multidisciplinar em reabilitacio.

As lesdes traumdticas do SNC constituem um grave problema nas sociedades
contemporéneas (SATZ et al., 1998). Elas comprometem os funcionamentos fisico, social e
psicologico do individuo e provocam alteragdes significativas na estrutura familiar
(SCHNYDER et al., 2000). Segundo GILL (1999), 0 mundo da pessoa mudard para sempre
¢, assim como uma onda na 4gua, os membros da familia de um individuo lesionado e o

ambiente social no qual ele vive, serfio subitamente afetados pelas conseqiiéncias da les3o.

O impacto financeiro das lesdes traumaticas do SNC & extremamente alto, nfio
somente para a pessoa lesionada e sua familia, mas também para toda a sociedade que
precisa arcar, na maioria dos casos, com o custo econbmico de tentar reabilitar o individuo
para uma vida funcional e significativa (SCHNEIDER, 1694).

As incapacidades funcionais provocadas por lesdes traumaticas do SNC
caracterizam-se por periodos varidveis de hospitalizagdo inicial, complicagdes clinicas,
extensos cuidados de acompanhamento a um programa de fisioterapia e terapia ocupacional
complexo e prolongado, e hospitalizacdes reincidentes (SCHMITZ, 1993).
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1.3- CONSIDERACOES CLINICAS

As lesBes traumaticas envolvendo o Sistema Nervoso Central ocorrem mais
freqiientemente como resultado de forgas de impacto em alta velocidade, com excegao dos
ferimentos por arma de fogo ou objetos perfurantes (SMITH e WINKLER, 1994).

Representamos, de forma resumida, no quadro abaixo os tipos mais fregiientes
de lesdes traumdticas envolvendo o encéfalo e a medula espinhal, segundo SMITH e
WINKLER (1994) e SCHNEIDER (1994).

Quadro 3- Tipos de Lesbes Traumdticas do Sistema Nervoso Central mais freqiientes.

TCE {quanto 3 natureza da lesio) TRM (quanto aos aspectos neuroanatomicos da lesdo)

1. Fraturas de cranio ou leses abertas: 1. LesBes medulares compleias (perda das fungdes

o Lineares ou cominutivas; motora e sensitiva abaixo do nivel da lesfio).

¢ Com depressio. 2. Lesdes medulares incompletas e sindromes:

2 Lesdes tanas fechadas ¢ S. de Brown-Séquard: hemisseccio da ME por

. . ferimento com arma branca;
3. Ferimentos penetrantes do crénic e do

cérebro. ¢ S. medular anterior: perda da fungio motora, dor e

. , temperatura;

4. Lestes traumdticas de vasos sangiineos
extracranianos. + S.medular central;

¢ Preservagio sacral.

3. Lesdes da cauda eqilina.

4. Lesfo de raiz nervosa.

Fonte: SMITH e WINKLER, 1994; SCHNEIDER, 1994.

1.3.1- O Traumatismo Raguimedular (TRM)

A maioria dos traumatismos raquimedulares resulta de forcas indiretas, geradas
pelo movimento da cabega e tronco e, muito raramente, essas lesbes sfo provocadas por
forcas indiretas sobre uma vértebra (SCHNEIDER, 1994). As regides da coluna mais
suscetiveis sio a cranio-cervical (C1 a C2), cervical (C5 a C7), e téraco-lombar (T12 a L2)
(KRAUSE et al., 1997).
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A coluna cervical tem uma probabilidade de 40% de traumatismo raquimedular
quando ocorre fratura ou luxagdo (SCHNEIDER, 1994). Oira causa que deve ser
considerada ¢ a manipulagdo inadequada do paciente imediatamente ap6s o traumatismo de
vértebras, que é responsavel por cerca de 6 a 11% destas leses medulares (GLASS et al.,
1997). Entretanto, estes niimeros tém diminuido significativamente com o desenvolvimento
de melhores técnicas no treinamento do pessoal de emergéncia para o transporte dos

individuos lesionados, imediatamente ap6s o dano na medula (GILL, 1999).

Os traumatismos raquimedulares sio classificados quanto aos niveis da coluna
vertebral em que ocorreu a lesio (SCHNEIDER, 1994). O meio mais comum e amplamente
aceito ¢ descrever a lesdio medular, indicando se ela & completa ou incompleta e
localizando-a em determinado nivel da cohina vertebral (SCHMITZ, 1993).

As lesdes medulares completas ocorrem quando nio existe fungdo motora e
sensitiva abaixo do nivel da lesdio. A medula espinhal pode ser completamente
transeccionada, gravemente comprimida como resuitado de invasio de tecido Osseo ou
edema hemorragico, ou comprometida por deficiéncia na circulacio medular (SCHMITZ,
1993; SCHNEIDER, 1994; CIFU et. al.,, 2001)

As lesdes incompletas e sindromes medulares sfo aquelas que podem preservar
um misto de fungfo sensitiva ¢ motora, sendo que a maioria ndio apresenta padrbes
definidos de recuperaco nem quadros clinicos distintos (SCHMITZ, 1993; COSTA et. al.,

2001). As principais sindromes medulares sio agrupadas em:
a) Sindrome de Brown-Séquard

Geralmente esta sindrome é resultante de um ferimento com arma branca (faca)
e envolve uma hemisseccdo da medula. Ela é caracterizada por paralisia do neurdnio motor
inferior ipsolateral no nivel da lesdio e perda sensitiva completa na area correspondente 40
dermétono. Abaixo do nivel da lesdo, ha uma destruicdo ipsolateral do trato cortico-
espinhal que resulta em perda da fungfio motora (em graus variados), aumento de tono,
reflexos tendinosos profundos hiperativos, auséncia de reflexos superficiais e sinal de
Babisnki no mesmo lado. Devido & lesio do corno posterior da medula, hd também perda
proprioceptiva e vibratéria ipsolateral abaixo da lesdo (SCHNEIDER, 1994; CIFU et. al.,
2001; COSTA et. al,, 2001).
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b) Sindrome medular anterior

A sindrome medular anterior envolve compressdo cervical anterior decorrente
de fratura-luxacfo ou de uma protusio de disco. Também pode haver comprometimento da
artéria vertebral anterior e das células do como anterior. Sabe-se que ha perda da fungfio
motora (tratos cOrtico-espinhais) e dor e temperatura (tratos espino-talimicos) no nivel da
lesdo e abaixo dele. Nesta sindrome sfo preservadas as sensa¢des de movimento, posicéo e
vibragfo (cornos posteriores) (KERR e THOMPSON, 1992; SCHNEIDER, 1994).

¢) Sindrome medular central

E uma sindrome medular cervical que envolve compressdo anterior ¢ posterior.
Ela ¢ conseqiiente 3 lesdo aguda em hiperextensio ou uma condi¢cdo cronica ou congénita
causando estenose progressiva. E caracterizada por uma perda de forca motora
desproporcionalmente maior nos membros superiores quando comparada aos inferiores,
assim como perda sensitiva em graus variados nos quatro membros. Também pode ocorrer
disfuncio urinaria na forma de retengio (SCHMITZ, 1993; LYZACK et. al., 2001; COSTA
et. al., 2001)

d) Preservagdo sacral

Este termo ¢ utilizado para descrever uma lesfio medular incompleta com graus
variados da fun¢do segmentar sacral intacta, geralmente com preservagdo dos longos tratos
centrais, que sfo relativamente mais protegidos de lesdo. Quando ocorre a sindrome
medular central com preservagio central, mesmo os pacientes tetraplégicos podem ter as
funcbes sexual, vesical e intestinal quase totalmente preservadas (SCHNEIDER, 1994;
KREUTER et. al., 1996; KRAUSE et al,, 1997).

¢) Lesdes da cauda eqiiina

As lesdes podem ser completas ou incompletas. No primeiro caso, observa-se
um quadro clinico do neurdnio motor inferior. Devido a interrupc8o do arco reflexo, essas
lesBes das raizes nervosas resultam em paralisia flacida e perda da atividade reflexa e
sensibilidade. O segundo caso, que ¢ o que ocorre mais comumente, apresenta
caracteristicas clinicas imprevisiveis e varidveis (SCHMITZ, 1993; SCHNEIDER, 1994).
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f) Lesdo de raiz nervosa

Séo as lesdes das raizes dos nervos proximais &4 medula no nivel da lesdo.
Assim como nas lesdes incompletas da cauda eqiiina, a recuperagfio pode ocorrer através da
regeneragéo nervosa (SCHMITZ, 1993).

O TRM ¢ caracterizado inicialmente por um periodo denominado choque
medular, indicando auséncia de atividade reflexa, flacidez e perda da sensibilidade abaixo
do nivel da lesdo, que pode prolongar-se por varias horas ou semanas (SEEL et al., 2001),
Apos este periodo, seguem-se outros clinicamente importantes, que s3o: a) as deficiéncias
motoras ¢ sensitivas; b) a espasticidade, decorrente da liberagio de arcos reflexos intactos
do controle do SNC, caracterizando-se por hipertonicidade, reflexos hiperativos de
estiramento e clono; ¢) as alteracSes funcionais da bexiga e do intestino; d) a disfuncio

sexual

Do ponto de vista das fungdes motora e sensitiva, o0s traumatismos
raquimedulares sdo classificados em duas categorias: a tetraplegia e a paraplegia
(SCHMITZ, 1993; SCHNEIDER, 1994). A tetraplegia é também chamada de quadriplegia.
Estes sdo os termos utilizados para denominar uma paralisia parcial ou completa dos quatro
membros ¢ do tronco, inclusive os miisculos respiratorios, sendo resultante de lesdes na
regido cervical (YIM et al., 1998).

A paraplegia refere-se & paralisia parcial ou completa do tronco, ou parte do
tronco, e dos membros inferiores, sendo resultante de lesdes da medula espinhal torécica,
ou lombar, ou das raizes sacrais. Quando ocorre menor comprometimento da funcfio
motora, denomina-se tetraparesia (quatro membros) ou paraparesia (membros inferiores)
(BOEKAMP et al., 1996).

Em pacientes com TRM, as complica¢ies mais freqlientemente encontradas sio
as llceras de pressdo, disreflexia autbnoma, hipotensdo ortostatica, formacfio dssea
heterotrofica, contraturas, trombose venosa profunda, dor, osteoporose e calculos renais
(SCHMITZ, 1993).
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De acordo com MERRITT (1997), a medula espinhal (ME) e suas raizes
nervosas podem ser lesionadas por a) objetos perfurantes: faca ou arma branca e projéteis
de arma de fogo; b) fraturas ou luxagdes de corpos vertebrais ou de seus processos. A ME
também pode ser lesionada durante ¢ parto, especialmente nas apresentagdes de nadegas. O
TRM pode ocorrer por violéncia direta, porém, mais comumente, resultam de flexdio ou

extensdo excessiva da coluna, em quedas, mergulhos e acidentes automobilisticos.

SCHMITZ (1994) relata que nos EUA os acidentes automobilisticos sfo a
causa mais freqgiiente de TRM: automodveis, 38%; motocicletas, 7% e outros veiculos, 1%.
As lesdes provocadas por quedas aparecem em segundo lugar (16%), em seguida os
ferimentos por arma de fogo (13%), acidentes em mergutho (9%) e lesdes sofridas por

objetos em quedas ou objetos voadores (5%).

Os acidentes automobilisticos, segundo SCHNEIDER (1994), causam uma
percentagem aproximadamente igual de tetraplegia e paraplegia e 0s atos de violéncia mais
comumente resultam em quadriplegia. A incidéncia maior de lesdes traumaticas na medula

espinhal ocorre no verio, principalmente nos finais de semana (SCHMITZ, 1993).

A literatura indica que o nimero de jovens e adultos, vitimas de lesdes
traumédticas raquimedulares e/ou craniencefilicas tem aumentado nas grandes cidades,
devido principalmente ao aumento da violéncia urbana, com maior nimero de feridos por
arma de fogo ¢ acidentes de trinsito. Desse modo, a violéncia urbana atinge diariamente
centenas de pessoas, que vao & Obito prematuramente ou ficam incapacitadas de realizar
atividades simples do cotidiano em conseqiiéncia destas lesdes (SANDQOVAL e
HURTADO, 1980; SCHNEIDER, 1994; SMITH e WINKLER, 1994; VIEIRA et al., 1994;
MERRIT, 1997; DANTAS, 1999).

Os dados epidemiologicos dos traumatismos raquimedulares sfo alarmantes.
SCHNEIDER (1994) relata que nos EUA ocorrem aproximadamente 11.000 novos casos
de lesdo medular a cada ano, resultando em algum grau de comprometimento funcional.
Desse total, 7.000 a 8.000 sdo resultantes de TRM. Os outros tipos de lesdes sdo

comprometimentos medulares decorrentes de outras doencas e anomalias congénitas. Estes
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dados caracterizam-se por uma incidéncia para TRM agudo com hospitaliza¢do de 40 a 50

pessoas por milbdo do total de toda a populag3o.

De acordo com SCHMITZ (1993), a relagdo entre lesdes de nivel alto
(tetraplegia) e lesdes de niveis baixos {paraplegia) ¢ aproximadamente igual, embora os
pacientes paraplégicos tenbam maior incidéncia de lesSes completas (60%) que os
paraplégicos (48%). O autor acrescenta que os dados estatisticos indicam a existéncia de
cerca de 200.000 pessoas vivendo nos EUA com algum grau de comprometimento medular

resultante de TRM, doengas ou anomalias congénitas.

Em estudo realizado em Sdo Paulo, BARROS-FILHO et al. (1990)
demonstraram que o aumento da violéncia urbana constitui a causa mais freqiiente de tetra
ou paraplegia, provocadas por lesdes medulares do tipo completa em 67,5% dos casos,

sendo mais freqiiente no sexo masculino e na faixa etaria de 11 a 40 anos.

1.3.2- O Traumatismo Craniencefilico (TCE)

Em relagiio aos danos craniencefalicos, as for¢as de aceleragio podem agir
sobre a cabega na hora do impacto, resultando em uma deformacio temporaria do crinio
(SATZ et al,, 1998). Os traumatismos craniencefélicos sfo caracterizados por lesdo tissular,

tenséo, rasgo, atrito, ou uma combinagio dessas lesdes (SMITH e WINKLER, 1994),

Para WEINSTEIN et al. (2001), independentemente da causa do impacto, os
TCE s#o freqlientemente bilaterais e simétricos e tendem a ser mais acentuados entre
tecidos diferentes, como o tecido cerebral e os vasos sangiiineos. Entretanto, mesmo sendo

bilaterais, os efeitos residuais podem ser mais incapacitantes em um hemicorpo do que em
outro (PACHALVA et al, 2002).

Os traumatismos craniencefalicos sdo classificados quanto aos aspectos
anatomopatolégicos do dano encefalico em primérios e secundarios. Os primdrios ocorrem
pela acfo direta de forgas mecdnicas no local do trauma. Incluem-se os casos de fraturas de

crinio, lesfio da substincia cinzenta e lesdes difusas na substincia branca. Os secundérios
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sdo conseqiientes de fendmenos evolutivos associados as lesdes primarias e podem
contribuir para aumentar a gravidade e a extensfio da les3o inicial. Entre os secundarios
encontram-se as hemorragias provocadas pelo trauma do encéfalo, os hematomas
intracranianos, a hipéxia cerebral e a isquemia (SMITH e WINKLER, 1994; DANTAS,
1999).

Quanto ao mecanismo da lesfio, os traumatismos craniencefélicos podem ser
focais ou difusos (DANTAS, 1999). As lesbes focais referem-se aos danos que ocorrem sob
o ponto de impacto, sendo caracterizadas por contusdes e laceracdes do parénquima
nervoso com necrose ¢ focos de hemorragia (MILLS, 1993). As lesdes focais podem
ocorrer por golpe (no local do impacto) ou por contragolpe (lestes diametralmente opostas
ao local do impacto). As lesdes difusas s@io caracterizadas por um cizalhamento
amplamente disseminado dos axdnios no interior de suas bainhas mielinicas, que resulta
numa degeneragdo grave e disseminada da substincia branca. (MILLS, 1993; DANTAS,
1699).

Outra classificagdio apresentada por SMITH e WINKLER (1994) aponta
diferentes tipos de TCE: as fraturas de crénio, as lesdes cranianas fechadas, os ferimentos

penetrantes do cérebro e a lesdo traumética de vasos sangiiineos extracranianos.

O TCE ¢ caracterizado pelos sinais neurologicos resultantes do dano cerebral,
relacionados a extensdo ¢ localizagBio do trauma (SMITH e WINKLER, 1994). Quando
ocorre edema do tecido cerebral, o paciente pode demonstrar uma deterioracfio do nivel de
consciéncia, ou prolongamento do coma (TENNANT et al., 1995). Entretanto, se ocorrer a
herniagdo do tecido cerebral, aparecerfio alguns sinais que s#o denominados falso-
localizantes, que também sfo indicativos da compressdo do tronco cerebral e nicleos dos
nervos cranianos. Nesses casos, os pacientes podem apresentar alguns disttrbios
neurovegetativos, caracterizados por redugfio da freqiiéncia respiratéria, levando 4 apnéia,
redugdo da freqiiéncia cardiaca e aumento da pressdio sangiiinea. Estas complicacdes podem
ser potencialmente fatais (MILLS, 1993).

Introdugdo
61



Em termos de perdas funcionais, quando a lesdo ocorre na drea motora
primiria, pode produzir uma perda total ou parcial contra lateral da fun¢do motora,
hemiplegia ou hemiparesia (DIKMEN et al., 1995).

Os pacientes com TCE costumam apresentar complicagdes diversas. A mais
freqiiente ¢ a epilepsia pds-traumdtica, que ocorre meses ou anos apos a lesdo. O repouso
prolongado no leito e a inatividade podem também favorecer outros tipos de complicacées,
tais como: problemas respiratérios, atrofias musculares, contraturas articulares,
osteoporose, ossificagio heterotréfica, lceras de deciibito, edema, infec¢des, tromboflebite
e desordens do trato urinario (MILLS, 1993).

AlteragBes cognitivas, transtornos de personalidade e transtornos psiquiétricos
orgdnicos sdo descritos em pacientes com TCE moderado e grave (DEB et al., 1998;
GOLDSTEIN et al., 1999; FRANULIC et al., 2000).

Atualmente, a principal causa de TCE sfio os acidentes com veiculos
motorizados. Entretanto, contribuem para as estatisticas os acidentes de trabalho e
domésticos, perfuragBes por projéteis de arma de fogo, quedas, irradiacio e lesdes
provocadas por atividades esportivas e de lazer, eletricidade e os traumas ocorridos durante
o parto (SMITH ¢ WINKLER, 1994).

As causas de TCE também variam conforme os grupos etarios. Em criangas as
causas predominantes sdo os acidentes domésticos, esportivos e quedas; em adolescentes e
adultos, acidentes de trinsito e agressbes fisicas e, em idosos, as quedas e os acidentes
automobilisticos (MARSHALL et al., 1991).

ROBINSON (2001) verificou que o uso de capacete em ciclistas reduziu em
28% os TCE em adultos ciclistas em Nova Zelandia. Outras medidas preventivas também
foram avaliadas, tais como: promogio de campanhas esclarecedoras, estabelecimento de
limites menores de velocidades, leis severas sobre o uso de bebidas ao volante e a educacgfo

de motoristas e ciclistas.

De modo geral, os paises industrializados apresentam taxas elevadas de TCE.
Atualmente este agravo ao SNC constitui uma das principais causas de morte ou invalidez

de adultos jovens. Quase 10% dos ¢bitos nos EUA ocorrem por trauma e metade dessas
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mortes envolve trauma cerebral (MERRITT, 1997). As lesdes podem ocorrer em qualquer
faixa etéria, tendo maior incidéncia entre 15 ¢ 24 anos. O TCE afeta 3 a 4 vezes mais os
homens do que as mutheres. O nimero de criangas com TCE tem aumentado gradualmente,
nestas, a maioria das lesdes s@o provocadas por quedas (KERR e THOMPSOM, 1992;
KOTTKE ¢ LEHMANN, 1994).

Nos Estados Unidos ocorrem anualmente 22 a 25 casos de TCE fatais por
100.000 pessoas, ¢ mais de 500.000 lesdes sdo suficientemente significativas para exigir
hospitalizagfo. Dos sobreviventes ao evento traumatico, a maioria sofre lesdes cranianas,
permanecendo com deficiéncias fisicas, cognitivas e comportamentais, que alteram
significativamente o seu estilo de vida pré-morbidez (SMITH ¢ WINKLER, 1994).

Para MILLS (1993), a maioria destas pessoas estd abaixo dos 30 anos com
expectativa de vida normal. Os acidentes s#o a causa mais comum de morte para todas as
idades. Destas, 50% resultam de acidentes de veiculos automotores e, em 60% dos casos, a
lesdo craniana € a causa de morte. OQutro dado importante citado por HOHMANN (1975), €

a relacdio entre TCE e o consumo exagerado de dlcool na ocasidio do acidente.

MASSON et al. (2001) realizaram estudo epidemiolégico em Bordeaux/Franca,
em pacientes que sofreram TCE, segundo os critérios de gravidade do “Abreviaste Injury
Score in the Head — HAIS, graus 4 e 5”. No periodo de um ano, 497 pacientes satisfizeram
este critério de inclusao, sendo 58,1% HAIS 5. A taxa de mortalidade foi 5,2 por 100,000;
71,4% dos casos eram do sexo masculino; a média de idade foi 44 anos, aproximadamente
Y dos pacientes tendo idade superior & 70 anos. Os acidentes de trénsito foram as causas
mais freqiientes (48,3%). O estudo revelou um decréscimo na incidéncia de TCE grave,
quando os resultados foram comparados com outro estudo similar, realizado 10 anos antes.
Isto indica um aumento na média de idade dos pacientes, o que também influencia a taxa de
mortalidade.

O TCE ¢ a causa mais fregliente de morte, morbidade e incapacidade funcional
em adultos jovens na Franca, sendo causado principalmente por acidentes de trinsito.
MASSON (2000) ressaltou a importincia da pesquisa epidemiolégica para a identificagfio
de fatores de risco em populacSes especificas, assim como para possibilitar programas

adequados de prevengdo.
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O estudo epidemiolégico de MORTENSEN et al (1999), realizado na
Alemanha, avaliou 2.417 pacientes com TCE atendidos no Hospital Universitario de
Tronso, durante o ano de 1993. Foi observada a incidéncia anual de 229 casos por 100,000
habitantes, com preponderéncia do sexo masculino de 1,7: 1,0. As principais causas foram:

quedas (62%), acidentes de trinsito (21%), e atos de violéncia (7%).

A lesdo intencional estd associada com significativa morbidade e mortalidade €
tem sido associada com determinados grupos demogrificos e socio-econdmicos. Porém,
nos casos de TCE intencional pouco se conhece sobre a infludneia dessas varigveis. O
estudo de WAGNER et al. (2000) investigou fatores demograficos e eventos relacionados
com o TCE intencional e avaliou a sua importancia diagnéstica em relagfio a gravidade da
lesdo e mortalidade. Foram analisados dados prospectivos de 2.637 adultos que sofreram
TCE entre janeiro/94 a setembro/98 em Carolina do Norte/USA. Os resultados indicaram
alguns fatores relacionados & intencionalidade da lesdio, como género masculino, idade
produtiva, abuso de substancias psicoativas ¢ baixa renda. Outro dado considerado
importante foi a causa da lesdo. Quando o TCE foi provocado por objetos perfurantes,

estava relacionada a prognéstico de maior gravidade.

As pesquisas epidemiolégicas indicam que o0s acidentes de transito nas
rodovias, o mimero de vitimas lesionadas e os outros prejuizos decorrentes destes acidentes
tém aumentado no Japdo desde a década de 1980. Entretanto, o estudo realizado em Téquio
por NAKAMURA et al. (2002), verificon uma diminuic@io significativa do numero de
mortes provocadas pelos acidentes de trinsito nos dltimos seis anos. Os resultados indicam
melhora no atendimento ao pacientes com TCE, assim como aplicagdo e vigilancia de

medidas preventivas.

O estudo de KELLY et al (2001), realizado em cinco departamentos de
emergeéncia em Alberta/Canada, verificou que o TCE provocado por lesdes esportivas é
comum naquela regifio. No total de 289 casos de TCE registrados, 11 (3%) eram
decorrentes de atividades esportivas e recreacionais. Houve predomindncia do sexo
masculino; e a maior proporgio de TCE ocorreu durante o Hockey no gelo, o ciclismo e

atividades relacionadas a playground.
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FINFER ¢ COHEN (2001) afirmam que o TCE continua sendo a causa
principal de morte em adultos jovens nos paises ocidentais. Estudos epidemiologicos
realizados varios paises como, Fran¢a, Alemanha, EUA, Colombia, entre outros, indicam
que os acidentes automobilisticos e os atos de violéncia s8o responsaveis por elevado indice
de mortalidade decorrente de TCE e/ou TRM em adultos jovens, principalmente do género
masculino (SANDOVAL e¢ HURTADO, 1980; MORTENSEN et al, 1999; MASSON,
2000; MASSON et al., 2001).

VIEIRA et al. (1994) verificaram que o TCE encontra-se entre as urgéncias
neurologicas mais freqiientes, registradas no setor de emergéncia do Instituto de Neurologia
e Neurocirurgia de Sdo Paulo. Dos 145 pacientes atendidos entre setembro e outubro de

1993, o TCE apareceu em primeiro lugar, seguido por AVC e crise convulsiva (CC).

O estudo epidemiolégico retrospectivo sobre TCE realizado em S#o Paulo, por
MASET et al. (1993), verificou que no periodo de julho/86 a junho/87 um total de 2.151
pacientes foi identificado a partir do critério de inclusdio de permanéncia hospitalar minima
de um dia. Foi observada a prevaléncia de 456 internagbes por 100,000 hab.; a faixa etaria
mais freqliente situava-se entre 20-29 anos (710 int./100,000 hab.); outra faixa etaria
significativamente alta foi entre 0-9 anos (380 int./100,000 hab.); aproximadamente ¥ dos
pacientes tinha idade inferior a 15 anos e a taxa de mortalidade foi 37,99 mortes/100,000
hab. A analise do mecanismo do trauma sugeriu que os equipamentos de seguranca

disponiveis nfo haviam sido utilizados e as leis desobedecidas.

1.4- FATORES QUE PODEM DIFICULTAR A REABILITACAO E O
AJUSTAMENTO PSICOSSOCIAL APOS LESOES TRAUMATICAS DO
SNC

Alguns fatores podem dificultar ou retardar os processos de reabilitagio das
incapacidades ou limitagdes da fun¢fio motora em pacientes com lesdes traumdticas do
SNC. Desta forma, podem resultar em piora da qualidade de vida e do ajustamento

psicossocial destes pacientes, apés a lesdo.
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A reviséo da literatura indicou dois tipos importantes de fatores que devem ser
considerados na reabilitacio destes pacientes, os transtornos neurocomportamentais, apos o
traumatismo craniencefélico (TCE) e as alteragSes emocionais decorrentes da dependéncia

funcional em pacientes com traumatismo raquimedular (TRM).

1.4.1- Transtornos Neurocomportamentais apés Traumatismo Craniencefilico

A revisdo da literatura indica que apés o TCE, os pacientes podem apresentar
alguns transtornos neurocomportamentais, tais como: alteragSes da cogniciio e do humor,

estresse pos-traumatico, amnésia pos-traumdtica e inadaptacio sexual e conjugal.

1.4.1-A) Alteracdes da cogniciio e do humor

Os efeitos neurocomportamentais do TCE fechado em adultos jovens incluem
alteragBes na cogni¢éio, humor e funcionamento social. Isto reduz a qualidade de vida tanto
dos pacientes quanto dos seus familiares. Freqiientemente estas mudangas dificultam a
reabilitacio da funcfio motora, o retorno ao trabalho e as relagdes familiares. O estudo
realizado por GOLDSTEIN et al. (1999), envolveu 17 pacientes com TCE leve e moderado.
Os resultados mostraram declinio em cognicdo e humor apoés TCE em pacientes adultos e

idosos.

LUUKINEN et al. (1999), examinou a relagio entre TCE leve e grave,
causados por acidentes de quedas, e declinio cognitivo em adultos idosos. Foram avaliados
588 individuos com idade igual ou acima de 70 anos. Os resultados indicaram que houve

relagio positiva entre TCE grave e declinio cognitivo.

Seqiielas neuropsiquitricas, apés um ano, em pacientes que sofreram TCE
leve, foram estudadas por DEB et al. (1998) em Cardiff UK. Foram avaliados 148
pacientes adultos através de varios instrumentos (“GOS”, “Edimburgh Rehabilitation Status
Scale - ERSS”, “Barthel Index™, entre outros). ApoOs um ano da lesfio, quatro pacientes
(2,9%) tinham uma incapacidade grave, 35 (25,5%) incapacidade moderada ¢ 95 (69,3%)
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ndo apresentavam incapacidade. Entretanto, 23 pacientes (17,2%) foram diagnosticados
como casos psiquiatricos e 74 (55,2%) tinham sintomas da sindrome pds-concussional. A
naioria apresentou problemas comportamentais como irritabilidade (30%), distirbio do
sono (29%) e impaciéncia (27%). O estudo concluiu que, apds um ano, uma proporgio

consideravel de pacientes que sofreram TCE leve, apresentaram seqiielas psiquiatricas.

FRANULIC et al. (2000) realizaram um estudo, cujo objetivo foi descrever o
ajustamento psicossocial em pacientes que apresentaram desordem orgénica de
personalidade (OPD) apos TCE, comparados a pacientes com TCE sem OPD. Os resultados
indicaram que ndo foram observadas diferencas significantes quanto as caracteristicas
demogriéficas, tipo de TCE ou resultados psicométricos. Todavia, foram encontradas
diferengas neurocomportamentais e psicossociais significativas, observando-se maior
prejuizo em pacientes com OPD. Esses pacientes apresentaram sérios problemas

emocionais e de ajustamento psicossocial.

LUIS e MITTENBERG (2002) verificaram, através de pesquisa com um grupo
de 42 criangas com TCE ieve, que o desenvolvimento de desordem do humor efou
ansiedade ap6s TCE pediatrico é comprovada por miltiplos determinantes. Os seus achados
sugerem que a avaliagfio psicossocial precoce e intervengBes apropriadas podem atenuar as

conseqliéncias do TCE.

CATELLANI et al. (1998) avaliaram 20 adultos com histéria de TCE na
infincia (entre 8 e 14 anos). A pesquisa foi realizada em Parma, na Italia. Foram utilizados
diversos instrumentos. O nivel de dano intelectual e comportamental foi avaliado por um
questionario estruturado e pela freqiiéncia do comportamento mal-adaptativo. O “Glasgow
Qutcome Scale - GOS” e o “Barthel Index - BI” foram utilizados para detectar o nivel de
incapacidade. O ajustamento social e integragio comunitria foram determinados pelas
escalas “Social Adjustment Scale — SAS” ¢ pelo “Community Integration Questionnaire —

CIQ”, respectivamente.

Os resultados da pesquisa acima citada revelaram que: 1) os individuos que
sofreram um TCE grave na infincia, apresentavam uma alta incidéncia de disturbios do

carater apds a lesdo e dificuldades para socializagdo, as quais persistiram a longo prazo,
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além de outros problemas adicionais; 2) embora as seqiielas intelectuais e funcionais foram
freqlientes nessas criangas, na fase adulta no melhoraram em relagfio com a idade. Estas
seqiiclas ndo pareciam ser os problemas prevalecentes; 3) os problemas prevalecentes
constitufam o mal-ajustamento e pior qualidade de vida, os quais eram desordens
psicossociais fixas, expressadas principalmente por hostilidade (CATELLANI et al., 1998).

O estudo realizado por ODDY et al. (1978) verificou que, apos seis meses da
lesdo, os parentes descreveram mudancas nos pacientes com TCE grave, caracterizadas por
memoria pobre e diminuicdo da concentragfio, associados a outros sintomas como
impaciéncia ¢ irritabilidade. Noutro estudo posterior, ODDY et al. (1985) confirmaram a
presenca destes sintomas até sete anos apds a lesdo, e maior incidéncia de mudancas

comportamentais e cognitivas ern TCE fechado.

DIKMEN et al. (1993) realizaram um estudo com sobreviventes de TCE
moderado e grave, visando verificar o seu funcionamento em um més, um ano e dois anos
pos-lesdo. Até um més, os maiores problemas apresentados eram fadiga, distarbio de
memoria, desmaios (vertigens) e distirbios da concentracgo. Os autores verificaram que os

distarbios de memdria e irritabilidade haviam persistido de um a dois anos.

Um outro estudo de DIKMEN et al. (1995), realizado em Seatle/USA, avaliou o
efeito psicossocial apés um ano em 466 pacientes com TCE hospitalizados ¢ 88 casos
controle. Os resultados indicam que TCE estd associado com limitagBes psicossociais
persistentes. Porém, a presenca e extensdo de limitagbes sio relacionadas & gravidade da
lesdo e a fatores demograficos. A gravidade do TCE ¢ indicativa de indices objetivos de
limitagdes sociais. Quanto maior a gravidade, maior a dependéncia de terceiros,
dependéncia funcional para AVD, desemprego, baixa remuneracdo, necessidade do apoio

familiar e de sistemas sociais subsidiarios.

ARCIA e GUALTIERRI (1999) verificaram que os sintomas experimentados
por pessoas com TCE leve fechado e pessoas com desordem de déficit de atencio sdo
similares em muitos aspectos. Foram avaliados 26 pacientes aduitos com TCE e 25
casos-controle em quatro 4reas fundamentais: 1) resposta motora simples, 2) resposta

rapida e atengéo, 3) performance perceptiva-motora complexa e 4) memoéria e aprendizado.
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Os resultados indicaram que o grupo de pacientes com TCE foi caracterizado por lentiddo

generalizada no tempo de suas respostas.

KIM et al. (1999), desenvolveram um estudo para identificar correlagdes
clinicas e anatomopatologicas em pacientes com TCE fechado em um grupo de 66
pacientes. Eles foram avaliados trés, seis, nove e doze meses apds a lesdo. Os pacientes
foram divididos em dois grupos, com base no inicio imediato ou tardio de sua irritabilidade
e comparado com pacientes com irritabilidade causadas por lesGes caracteristicas. Os
resultados mostraram 12 pacientes (18,2%), com irritabilidade de inicio agudo, ¢ 10
pacientes (15,1%) de inicio tardio. Os pacientes do primeiro grupo tiveram alta freqiiéncia
de lesbes corticais esquerdas. O outro grupo apresentou uma forte associagiio com
funcionamento social pobre e grande dificuldade em realizar atividades da vida didria
(AVD).

Outro tipo de seqiiela decorrente do TCE fechado é o acometimento das
funcdes executivas. A disfun¢fo executiva € uma sindrome clinica que dificulta ou impede
o retorno ao funcionamento normal do paciente, devido principalmente ao envolvimento de
estruturas pré-frontais. O estudo de PACHALVA et al. (2002) verificou, através de testes
clinicos extensivos em pacientes com distirbios neurocomportamentais resultantes de TCE,
que ha dois tipos de disfungfio executiva, baseados na disfun¢fio comportamental primaria:

ativa (a¢io sem pensamento) e passiva (pensamento sem ac#o).

HELLAWELL et al. (1999) estudaram os efeitos decorrentes do TCE moderado
ou grave, em 96 pacientes, apos seis, doze e vinte e quatro anos da lesdo, através dos
seguintes instrumentos: “Glasgow Outcome Scale-GOS” e testes neuropsicoldgicos da
funcdo cognitiva, como o “Head Injury Symtom Checklist — HISC” e o “Relative’s
Qestionnaire ~ RQ”. Os resultados mostram a correla¢fo entre baixos escores GOS e

prejuizo cognitivo grave, o que influencia em muitos aspectos da vida didria.

O estudo de EMILIEN e WALTREGNY (1996), verificou os aspectos
neuropsicolégicos no longo prazo em pacientes com TCE. Os trés casos relatados

apresentaram distirbios psicoafetivos. Estas dificuldades emocionais podem ser
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consideradas no tratamento e procedimentos de reabilitagdo destes pacientes para melhorar

0 seu ajustamento psicossocial e aspectos da qualidade de vida.

KAITARO et al. (1995) realizaram um estudo em Helsinki/Finldndia, com
pacientes que tiveram TCE e estavam em tratamento de reabilitacio no “Kipyli
Reabilitation Center”. Foram avaliadas as incapacidades e/ou dificuldades decorrentes e
seus efeitos na vida didria dos pacientes e dos seus familiares. Os resultados indicaram

importantes mudancas em fungdes cognitivas, na personalidade e reacdes emocionais.

SATZ et al. (1998) investigaram a prevaléncia e magnitude de sintomatologia
depressiva numa amostra de 100 pacientes que tiveram TCE seis meses antes. A depressdo
foi avaliada como uma funcio do estagio de recuperagdo e sua associagdo com o
funcionamento neuropsicologico, competéncia pessoal ¢ funcionalidade também foram
estudados. Os resultados indicaram uma associagdo significante entre depressdo e estagio

de recuperagio, pela Escala de Glasgow (GOS).

O estudo realizado em Leeds/UK, por TENNANT et al. (1995), avaliou 190
pacientes admitidos em unidades neurociriirgicas regionais, apds sete anos da lesdo. Os
resultados indicaram: idade média de 29 anos, média de permanéncia hospitalar por 33
dias, 23% apresentaram incapacidade moderada no GOS, incluindo 7.4% que tiveram
morte subseqilente ao trauma softido, 17% tiveram boa recuperacgo, 36% apresentaram

dificuldades em ocupar o seu tempo de forma significativa e qualidade de vida prejudicada.

MENARD (1996) observou, em seu estudo sobre incapacidade laborativa apos
lesdo traumatica, que o TCE estd associado com maior incapacidade ocupacional.
Entretanto, ele acrescenta que, em virtude das decisSes médico-legais serem baseadas na
impressdo de incapacidade tipica, existe a necessidade de melhor documentar os diversos
tipos de inaptidio pds-traumatica em setores de indenizagdo do trabalhador. Isto inclui
melhor classificacdo da causa, tipo e gravidade da lesdo traumatica e dos instrumentos para

avaliacfo da incapacidade.
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1.4.1-B) O estresse pos-traumatico

O estudo de SCHNYDER et al. (2000), objetivou avaliar a prevaléncia de
sintomas de estresse pos-traumdtico e padrdes de comportamento em vitimas de acidente
gravemente traumatizados. Visou também estudar as correlagdes entre gravidade da leséo e
variaveis psicossociais e a prevaléncia de sintomas de estresse pés-traumatico. Foram
avaliados 121 pacientes com idade entre 18-68 anos, internados consecutivamente na UTI
do hospital universitario de Zurique, um més apds o trauma. Os resultados indicaram que:
a) 24 vpacientes (19,9%) apresentaram desordem do estresse pds-traumatico;
b) a sintomatologia poOs-traumética ndo se correlacionava com critérios traumaticos
objetivos, mas presumivelmente com variaveis pré-trauma, tais como sexo feminino, riscos
blograficos, fatores de protecdo e eventos de vida. Outros fatores observados foram a
avaliagio subjetiva do paciente sobre a gravidade e risco do acidente, sua atitude geral

diante da vida e suas estratégias atuais de adaptacéo.

Uma proporgio consideravel de vitimas de acidentes pode desenvolver alguma
forma de morbidade psiquidtrica, que pode ser prevista em algum grau, através das
variaveis psicossociais. SCHNYDER et al. (2001), realizaram um estudo para avaliar a
incidéncia de desordem do estresse pds-traumdtico (PTSD), em pacientes vitimas de
acidentes gravemente lesionados. Dos 106 pacientes avaliados um ano apds o trauma, dois
pacientes (1,9%) tiveram PTSD, e 13 (12,3%) PTSD sub-sindrémico; 18 pacientes (17%)
tiveram sintomas clinicamente relevantes de ansiedade e nove (8,5%) tiveram depressdo.

Do total, 27 pacientes (25,5%) mostraram alguma forma de morbidade psiquica.

FRIEDLAND e DAWSON (2001} estudaram a relagdo entre TCE
leve/moderado, estresse pos-traumdtico e funcfo motora, em 99 pacientes vitimas de
acidentes automobilisticos: 64 pessoas com TCE leve/moderado e 35 pessoas sem TCE. As
avaliagBes ocorreram no primeiro, sexto € nono més apds a lesdo, através dos seguintes
instrumentos: “Sickness Impact Profile -SIP”, “Reintegration of Normal Living Index —
RNL”. Os resultados da pesquisa indicaram que: a) 42% dos pacientes haviam retornado ao
trabatho; b) 24% da amostra apresentou sintomas de estresse pos-traumatico. Este grupo foi
significativamente mais inabil no SIP, teve baixa satisfacdo no RNL, e baixa aptiddo para

retornar ao trabalho.
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Os efeitos psicologicos do TCE, cinco anos apés o trauma, foram estudados por
MAYON et al. (1997) em Oxford/UK. Foram avaliados 111 pacientes com TCE
provocados por acidentes automobilisticos. Houve a prevaléncia do estresse pés-traumatico
em 10% da amostra. O estudo concluiu que estas complicacBes psicolégicas sdo
importantes, principalmente apés lesdes decorrentes de acidentes automobilisticos. Elas
estdo associadas a conseqiiéncias adversas nas atividades da vida didria, constituindo um

desafio para a equipe multidisciplinar de reabilitacgo.

1.4.1-C) Amnésia e cefaléia pos-traumaticas

Registros sistematicos de coma ¢ amnésia pos-traumatica foram verificados em
um grupo de 38 pacientes com TCE fechado. Os resultados do estudo realizado por
WILSON et al. (1994) confirmaram estudos anteriores, indicando que mesmo 0s pacientes

que tiveram coma leve podem desenvolver amnésia p6s-traumatica (PTA) prolongada.

A amnésia pos-traumitica também foi estudada por FLEMING et al. (1999)
numa pesquisa realizada na Austrilia. O estudo teve como proposito prognosticar a
integragfio comunitaria e vocacional de pacientes com TCE apds dois e cinco anos da lesdo.
Dos 446 pacientes admitidos na “Head Injury Unit” entre 1991 e 1995, o total de 209
pacientes e/ou acompanhantes completaram e devolveram o questionario. A média de
acompanhamento foi 3,5 anos. A integragio comunitiria foi prevista pela idade, nivel de
incapacidade e cognigio. O perfodo de amnésia pos-traumidtica (PTA), nivel de
incapacidade, periodo de permanéncia agudo e ocupagio principal discriminaram aqueles
que retornaram ao trabalho. Um total de 46,5% retornou ao trabalho com 74,5% no mesmo

trabalho ou similar.

A cefaléia pos-traumdtica também € uma ocorréncia fregiiente ap0s o trauma na
cabega, cérebro ou pescogo. O estudo de MARTELLI et al. (1999) verificaram persisténcia

por seis meses em torno de 44% dos pacientes avaliados com TCE leve.
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1.4.1-D) Inadaptaciio sexual e conjugal

GOSLING ¢ ODDY (1999), estudaram a qualidade da relaglio conjugal no
periodo de um a sete anos apds o marido ter sofrido um TCE grave. Foram utilizados
métodos quantitativos e qualitativos no estudo de 18 casais ¢ o estudo focalizou a
perspectiva da esposa ndo traumatizada. As mulheres relataram que as satisfagGes conjugal

e sexual eram baixas apos a lesfio. Nos homens lesionados estas satisfagdes eram maiores.

A abordagem quantitativa do estudo acima citado revelou: a) maiores mudangas

de papel experienciadas pelas mulheres; b) a incompatibilidade desse papel para com o
| parceiro sexual foi mencionada pela maioria, assim como uma tendéncia para os homens
expressar gratiddo, mas nfo comunicar em seus sentimentos; ¢) a maioria das mulheres
estava resignada diante da expectativa que haveria poucas mudangas no futuro, assim como
acreditavam que o tnico aspecto positivo da relacSo era o senso de confianca e

continuidade do companheirismo entre o casal (GOSLING e ODDY, 1999).

A presenca de morbidade psiquidtrica crOnica e persistente em pacientes com
TCE pode ter sérias implicacSes no seu ajustamento psicossocial. A propria lesdo craniana,
a extensdio e gravidade da lesfo, associadas a outros fatores como depressfo, estresse
pos-traumdtico, vulnerabilidades pré-morbidas sdo varidveis fregiientemente entrelacadas
em individuos traumatizados (WEINSTEIN et al., 2001).

Observa-se que o conjunto de estudos revisados sobre alteragbes funcionais em
pacientes com TCE indica transtornos da cognigdo, amnésia € estresse poOs-traumatico e
inadaptacdo sexual ou conjugal. Estas alteragdes podem ocorrer em TCE leve, moderado e
grave, mas sdo proporcionais & localizagdo, extensdo e gravidade do trauma. Esses dados
sdo relevantes porque ressaltam a importéncia de estudos empiricos sobre as limitagtes

psicossociais apds o dano no SNC.
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1.4.2- Alteragdes Emocionais e Dependéncia Funcional apés Traumatismo

Raquimedular

Os transtornos psicologicos mais freqiientes, apos o traumatismo raquimedular
(TRM), encontrados na literatura, foram as alteracdes emocionais provocadas pela
dependéncia funcional para as atividades da vida diaria (AVD) e para o exercicio das
atividades profissionais. Estas alteragdes emocionais foram agrupadas, no presente texto
em: a) diminuigio ou perda da auto-estima; e b) disfungdes sexuais decorrentes do trauma

da medula.

1.4.2-A) Diminuicio ou perda da auto-estima

O estudo de GLASS et al. (1997) verificou que a adaptagfio ou aceitagdo das
incapacidades provocadas pelo TRM é um processo individual da pessoa lesionada.
Entretanto, os autores concluiram que as mudanc¢as nas posigdes sociais, financeiras e
domésticas afetam a qualidade de vida e a auto-imagem do individuo apos a lesdo medular.
As dificuldades para realizar atividades simples da vida didria em pessoas com TRM

podem causar impacto na sua satide 2 médio e longo prazo.

O estudo de NOREAU e FOUGEYROLLAS (2000), realizado no Canada,
identificou a ocorréncia de situagdes potencialmente desvantajosas para individuos com
TRM e a sua relacdo entre o nivel de participacdo social ¢ algumas caracteristicas da
pessoa.  Participaram do estudo 482 pacientes. Eles foram avaliados através de um
questiondrio para a avaliacio de habitos de vida. Dificuldades significantes foram relatadas
em atividades relacionadas & mamrtencdio da casa, participacdo em atividades fisicas e
recreacionais, assim como em atividades produtivas e relacionamento sexual. A ocorréncia

de maiores dificuldades foi relacionada a gravidade e ao nivel da lesio medular.

KRAUSE et al. (1997) identificaram o risco relativo de mortalidade ap6s TRM
em fun¢&o do nivel de ajustamento psicossocial, vocacional e condi¢des clinica, através de
estudo prospectivo envolvendo 345 pacientes atendidos durante o ano 1985, no Midwestern
University Hospital, em Atlanta/USA, com a avaliagio da qualidade de vida onze anos
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mais tarde. Em 1996, 330 pessoas foram classificadas como sobrevivente ou falecidas.
Destas 330, 84% estavam vivas (N=278) e as outras 16% foram a 6bito naquele periodo
(N=52). O “Life Situation Questionnaire —~ LSQ” foi o instrumento usado para avaliar
alguns itens, entre os quais: instabilidade clinica, ajustamento, satisfagdo geral, estresse

emocional, dependéncia e condi¢Bes gerais de satde.

Os resultados do estudo acima citado revelaram, que os itens do ajustamento
primdrio de 1985 prognosticaram significativamente a taxa de mortalidade em 1996.
Dependéncia e baixa satisfagdo geral foram os fatores preditivos de mortalidade. O estudo
concluiu que qualidade de vida global ¢ importante para a longevidade de pessoas com
TRM, e programas de reabilitagdo compreensivos sfio necessarios para promover um nivel

de ajustamento de vida, que maximize a longevidade apdés TRM (KRAUSE et al., 1997).

Assim como o TCE, o TRM também € um evento causador de impacto na vida
de uma pessoa. N#o apenas por provocar seqiielas motoras, mas principalmente pelas
conseqliéncias psicoldgicas e sociais para a pessoa lesionada e para a sua familia. O estudo
de GILL (1999) identificou aiguns fatores psicossociais que dificultam a qualidade de vida
destes individuos. Os principais sfo: baixa auto-estima, dependéncia funcional,

incapacidade laborativa, entre outros.

As incapacidades funcionais podem provocar alteragdes importantes na
qualidade de vida (QV)de um modo geral em pessoas com TRM. O estudo de HICKEN et
al. (2001) avaliou a QV em dois grupos de pacientes com TRM: um grupo requerendo
assisténcia para bexiga e intestinos e o outro com controle independente para estas fungoes.
Foram emparelhados 53 pacientes em cada grupo por idade, educacio, sexo, raca e nivel da
lesdio. A avaliagfio foi feita através dos instrumentos: “Satisfaction With Life Scale —

SWLS” e o “Craig Handicap Assessment and Reporting Technique — CHART™.

Os autores verificaram que a satisfag3o com a vida foi significativamente baixa
entre os individuos dependentes para funcdes urindrias e intestinais. Este grupo também
relatou dificuldades nas 4reas de independéncia funcional, mobilidade e funcionamento
ocupacional. O estudo concluiu que os individuos dependentes para as fungGes urinarias e

intestinais t€m maiores dificuldades de ajustamento psicossocial (HICKEN et al., 2001).

Introducdo
73



COSTA et al. (2001) verificaram que a qualidade de vida pode ser gravemente
afetada apés TRM em pacientes que apresentam complicacdes urindrias decorrentes.
Nesses casos, ha a necessidade de um instrumento especifico, 0 QUALIVEN para mensurar
a qualidade de vida desses pacientes. O estudo desses autores objetivou validar este
instrumento  de avaliagio funcional, concluindo que o mesmo ¢é confidvel e
psicometricamente valido para mensurar a qualidade de vida em pacientes com TRM com

dificuldades urinérias.

MATHEW et al. (2001) salientam a importincia de considerar os aspectos
psicologicos, sociais ¢ biologicos, quando originam queixas somiticas em pacientes com
TRM. O estudo realizado por estes autores em Sheffield/UK, avaliou as queixas somaticas
de pacientes lesionados medulares e sua relagdo com fatores psicologicos e sociais. Foi
verificado que algumas queixas somaéticas apresentadas pelos pacientes, como dor
inexplicada, constipa¢do, hiperestesia e espasmo muscular excessivo, eram causadas ou
intensificadas por problemas psicossociais vivenciados pelos pacientes em virtude da lesdo.
Os autores salientam a importéncia de considerar esses aspectos no seu tratamento e

reabilitagdo.

Os padrdes de atividades de pessoas com incapacidades provocadas pelo TRM
s@o limitados. O estudo de PENTLAND et al. (1999), avaliou o uso do tempo em 312
adultos do sexo masculino de uma comunidade canadense, comparados com um
grupo-controle. Os individuos foram avaliados através de entrevistas e observactes dirias,
tomando-se como pardmetro as varidveis gravidade da incapacidade e nivel
socio-econdmico. Foram encontrados padrdes de uso do tempo estatisticamente diferentes
entre os dois grupos individuos com incapacidades funcionais por TRM versus individuos
funcionalmente aptos para as seguintes atividades: a) atividades de lazer (7.2 hs X 6,0 hs);
b) atividades produtivas (4,7 hs X 7,7 hs); ¢) cuidados pessoais (3,7 hs X 2,3 hs);
¢) repouso (8,5 hs X 8,0 hs).

Os resultados do estudo acima citado revelaram que os individuos com TRM
gastam maior tempo em 6cio passivo (assistindo 4 TV e ouvindo radio). A amostra avalion

a auto-satisfacdo com o uso do tempo como mediocre. Entretanto, o nivel de ajustamento &
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incapacidade motora foi moderado a alto. O nivel sécio-econdmico teve uma leve relagdo

preditiva com o uso do tempo.

Os autores concluiram que os individuos com TRM sfio socialmente isolados
em relagfio as pessoas funcionalmente habeis. Sugerindo que maior nimero de estudos e
pesquisas que melhorem o nivel de reabilitagdo e educagfio destes individuos lesionados,
para que possam expandir o seu lazer e produtividade, e tornar-se melhor socialmente e
integrados economicamente na sociedade (PENTLAND et al., 1999).

O ajustamento social foi objeto de estudo de KRAUSE (1997a), que avaliou
235 individuos apés TRM, durante um periodo de nove anos (1985-1994) em Atlanta,
USA. Os participantes foram avaliados pelo “Life Situation Questionnaire — LSQ”. Ele
contém sete escalas e 40 itens individuais para avaliar ajustamento e qualidade de vida em
pacientes com TRM. Os resultados identificaram declinios (apds nove anos) em varios
aspectos do bem-estar subjetivo da maioria dos pacientes, comparados as suas perspectivas

de vida anteriores.

O estudo qualitativo de QUIGLEY (1995) descreveu a experiéncia de
reintegracéo comunitaria de cinco mulheres com TRM, ap6s completarem um programa de
reabilitacio intensivo. Os resultados mostraram que o processo de readaptagio ocupacional
e social foi definido em trés aspectos de suas vidas: rotinas didrias, relacionamentos e
ambiente. A autora salienta que a reintegragio de mulheres com TRM 3 comunidade
envolve o processo continuo de negociacio e readaptacdo de seus papéis na vida. Sugere
que o uso de historias de vida como instrumento de investigacio pode ajudar a desenvolver
planos significativos de tratamento, que estimulam o processo de readaptagio funcional

dessas pacientes, aumentando as possibilidades de reintegrac@o social.

STENSMAN (1994) estudou o ajustamento psicossocial de pessoas com TRM
a partir das varidveis nivel da lesfio, idade da lesfo, nivel social, causa do acidente e
complicagbes fisicas decorrentes. Foi avaliada a qualidade de vida de 17 pacientes
lesionados por um periodo de cinco anos. Os resultados mostraram que a maioria dos
pacientes (n=13) relatou bom ajustamento e qualidade de vida satisfatéria apos a leso e

poucos pacientes (n=4) relataram uma qualidade de vida baixa ¢ sem melhora. As variaveis
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relacionadas ao ajustamento insatisfatério foram: dor grave, idade acima dos 35 anos

(no momento da lesdo) e sentimento de culpa pelo acidente.

GERHART et al. (1999) estudaram o estresse em individuos com incapacidades
funcionais decorrentes de TRM em longo prazo, avaliando a relagio entre gravidade da
incapacidade e percepgio de estresse e identificando correlacdes de estresse futuro e efeitos
de estresse prévio. A pesquisa foi realizada em dois centros de tratamento de TRM, na
Inglaterra. Pessoas que tiveram TRM (n=187), antes de 1971, foram avaliadas em 1990,
1993 ¢ 1996, através de avalia¢Ses fisicas, entrevista do estado de satde e testes para medir

o funcionamento psicossocial.

Os resultados da pesquisa acima citada indicaram que néio houve associacOes
entre estresse € as varidveis que representavam gravidade da lesdo, como as tlceras de
pressdo ¢ dor nas extremidades superiores. Entretanto, sintomas depressivos, pior resultado
de satisfagdo de vida e bem-estar percebido foram associados com estresse futuro e
pareceram estar relacionados ao estresse anterior. O autor concluiu que a percepgdo de
estresse em pessoas com TRM em longo prazo, nfo é intimamente relacionado 2 gravidade
da incapacidade ou dependéncia fisica, mas sim a capacidade de adaptacfo e ajustamento
do individuo para enfrentar os novos desafios ou novas sitnacbes e sugere a realizacio
estudos comparativos sobre estresse entre TRM e pessoas sem incapacidade funcionais
(GERHART et al,, 1999).

O estudo de LUNDQVIST et al. (1997), realizado na Suécia, avalion a
qualidade de vida de 98 pacientes com TRM através da combinagio de trés mstrumentos:
Sickness Impact Profile (SIP), Mood Adjetive Check List (MACL) ¢ Hospital Anxiety and
Depression (HAD). As areas centrais do estudo referem-se a percepedo do paciente sobre a
boa qualidade de vida, tais como satide mental (sem sentimentos depressivos), disfuncdes
fisicas e psicossociais (sem ou minimas), mobilidade, cuidados corporais ¢ interagfio social.
Esses foram os aspectos considerados como positivos para melhor qualidade de vida apos
TRM.

Para BOEKAMP et al. (1996) a depressiio é um problema comum apés TRM e
pode interferir muito no processo de reabilitacdo, em virtude da energia reduzida,

expectativas negativas e retraimento social. A compreensdo dos varios fatores que
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influenciam a vulnerabilidade & depressio pode melhorar o diagndstico e tratamento de
desordens depressivas e pode melhorar os resultados da reabilitagfio. Apos uma reviso
sobre o tema, ele sugere que o apoio social € os estressores atuais devem ser avaliados para
identificar pacientes com alto risco de depressio. Os pacientes sfo menos aptos a tornarem-
se deprimidos se sua independéncia é favorecida e eles sfo encorajados a desenvolver
novas fontes de auto-estima. Os parentes podem ser aconselhados a ajudar, mantendo

relacdes de suporte juntamente com a familia.

IDE e FUFL-MEYER (2001) investigaram as diferencas culturais relacionadas
a satisfagiio de vida apés TRM em individuos do leste asidtico ¢ do norte europeu.
Participaram do estudo 40 suecos e 85 japoneses. Os resultados indicaram que os suecos
pareceram estar mais satisfeitos do que os japoneses em todos os aspectos da vida, com

nenhuma diferenga estatisticamente significante entre a satisfagfio de vida antes e depois do
dano medular.

O estudo de PUTZKE et al. (2002) verificou as condiges clinicas, satisfagio de
vida e mudangas na qualidade de vida um ano ap6s TRM. Foram avaliados 940 pacientes.
Os resultados indicaram que os fatores relacionados & baixa qualidade de vida incluem sexo

masculino ¢ desemprego, diminui¢io da mobilidade e da integragfo social.

STIENS et al. (2002) apresentaram uma variedade de perspectivas relacionadas
ao processo de adaptacdo pessoal e ambiental para reintegracio de pessoas com TRM. Para
a melhoria da qualidade de vida do individuo lesionado medular, muitas estratégias devem
ser implementadas em viérios setores de sua vida. A reintegracio comunitdria, apés TRM
tem melhorado em virtude de melhor aceitagio da lesfio, acessibilidade e tecnologia para
desenvolver adaptacBes em diversas areas, como: 1) modificagdo do ambiente domiciliar;
2) equipamentos para acesso ac ambiente natural e aos esportes; 3) seguros de vida;
4) op¢des procriativas para combater a infertilidade para ambos os sexos, entre outros.

Estes aspectos devem ser observados pela equipe de reabilitacdo.

TOMASSEN et al. (2000) investigaram a previsdo de retorno ao trabalho, em
relagdio principalmente & intensidade do trabalho, apés TRM. Foram entrevistados 234

individuos com idade entre 18 e 65 anos, que estavam empregados e bem remunerados no
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periodo da lesdo. Os resultados mostraram que, apés o TRM, apenas 37% das pessoas
estavam empregadas remuneradamente. Os individuos com trabalho mental/intelectual
(25%), e com trabalho vigoroso/extenuante (21%). Os fatores significativos para o retorno
ao trabalho remunerado foram: sexo masculino, trabalho leve ou moderado antes da lesso,
alto Indice de Barthel, nivel educacional alto. Houve um grande indice de pessoas
desempregadas, embora elas fossem capazes de trabalhar. Os autores sugerem que a
questdo da reeducagdio ocupacional intensiva seja trabalhada pela equipe de reabilitagdo, o
suporte em longo prazo em busca de trabalho ¢ muito importante, incluindo a adaptagio a

trabalho menos exigente.

1.4.2-B) As disfuncgdes sexuais apo6s o trauma da medula

A qualidade de vida de um individuo lesionado medular pode ser afetada por
varios fatores ou complicagdes decorrentes da lesfio. Adicionalmente a incapacidade fisica,

o TRM afeta a auto-estima e, dessa forma, os relacionamentos com parceiros.

O estudo de YIM et al. (1998) avaliou a qualidade de vida conjug: .
investigando o problema mais grave de pacientes coreanos com TRM. Foram avaliados 30
casais, nos quais apenas o marido havia sofrido TRM e estavam casados antes da lesdio, em
comparagdo com um grupo-controle de 30 casais funcionalmente habeis. A qualidade de
vida foi mensurada com base em trés parimetros: estabilidade conjugal, ajustamento
conjugal e satisfagio conjugal. Os resultados indicaram que nfio houve diferenca
significante em estabilidade, ajustamento, e satisfagio conjugal entre os dois grupos de
casais e 0 sexo foi o maior problema no casamento de casais, nos quais o marido era TRM.
Os autores sugerem que os programas de reabilitagio para pessoas com TRM possam
incluir informagbes sobre a fisiologia da funcfio sexual alterada do lesionado medular &

subseqiiente adaptagio mitua para mudanca da funcéio sexual.

KREUTER et al. (1994a) compararam os aspectos emocional e sexual de
relacionamentos antes e depois de TRM, do ponto de vista dos seus parceiros. Eles também

investigaram as caracteristicas de personalidade dos parceiros. Dos participantes, 26
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relacionamentos foram estabelecidos antes da lesdio e 23 apés. A média de idade dos casais
pré-lesdo foi de 51 anos (idades entre 21 e 79 anos) e, pos-lesdo, de 28 anos (idades entre
18 e 45 anos). Os resultados mostraram que 88% dos parceiros pré-leséio e 86% pos-lesdo
consideravam seu relacionamento global satisfatério. Quanto aos aspectos sexuais, varias
diferencas foram relatadas pelos parceiros, pés-lesdo, principalmente as relacionadas a
idade. Houve nos dois grupos diminui¢io da freqiiéncia da atividade sexual e da variedade

de expressdes sexuais e uma deterioragio perceptiva da vida sexual devido 4 lesdo.

Em outro estudo realizado no mesmo ano esses autores focalizaram
experiéncias conjugais em relagdio ao interesse sexual, comportamento e satisfacdo de
individuos com TRM e seus parceiros. Foi observado que os sentimentos de concesséo
mitua e boa vontade para comprometer-s¢ em uma variedade de atividades sexuais
constituem progndstico positivo do ajustamento sexual apés TRM. Esses fatores parecem
ser mais importantes para o desempenho sexual do que os aspectos fisiologicos da
sexualidade (KREUTER et al., 1994b).

Os determinantes de ajustamento sexual e a qualidade da relagiio de pessoas
com TRM, comparados com pessoas da populagio em geral foram estudados
posteriormente por KREUTER et al. (1996), na Suécia, através de pesquisa controlada.
Foram contatados 252 pessoas admitidas para tratamento por TRM entre novembro de 1982
e jutho de 1991. Destas, 85 pessoas foram excluidas: 36 haviam morrido, 37 estavam
recuperados, cinco ndo foram localizados, duas apresentavam dificuldades de linguagem e
uma pessoa tinha doenga psiquidtrica. Dos remanescentes (167 pessoas com TRM), 85
tinham uma relagdo conjugal estavel, 75 das quais (88%) completaram e retornaram os
questiondrios. A idade média foi 33 anos (valores extremos entre 19 e 76 anos). O grupo-

controle foi empareihado por sexo e idade.

Os resultados da pesquisa acima citada indicaram que a atividade sexual e
satisfacio foram baixas entre as pessoas com TRM, porém a qualidade emocional da
relacdio nfio diferiu entre os grupos. Segundo os autores, a correlagdo mais importante para
o desempenho sexual em ambos os grupos, foi a instituicdo no seu relacionamento
conjugal, de um repertério variado de comportamentos sexuais e a percepgio de que o

parceiro sente prazer e esta satisfeito com a parte sexual da relagéo. O estudo concluiu que
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os fatores psicossociais sfio mais importantes para a vida sexual satisfatéria e a
continuidade da relagio do que os fatores fisicos ¢ que existe a necessidade de estudos
qualitativos para promover ¢ explorar a complexidade do ajustamento sexual apés TRM
(KREUTER et al., 1996).

Noutro estudo posterior, KREUTER et al. (1998) avaliaram comparativamente
trés grupos de individuos adultos: com TRM, com TCE e pessoas sem histérias de lesdes
traumaticas do SNC, em relagdo a relagdes conjugais, funcionamento, humor e qualidade
de vida global. Participaram do estudo 167 individuos com TRM, 92 com TCE e 264
individuos-controle. Foi observado que metade do grupo TRM (51%), 58% do grupo TCE

e 59% do grupo-controle, tinham relacionamento estavel até o momento da investigacio.

Os resultados mostraram que a maioria das relagdes dos grupos TRM e TCE
(38% e 55% respectivamente) estava estabilizada apés a lesdo. Entretanto, as pessoas
lesionadas dos dois grupos apresentaram sentimentos de depressfio, comparados ao
grupo-controle; a qualidade de vida foi significativamente baixa no grupo de TRM; nos
grupos TRM e TCE a quaiid.ade de vida foi significativamente baixa, em relaciio ao
parceiro ndo lesionado. Os autores concluiram que os sentimentos depressivos tém um
profundo impacto na percepgdo da qualidade de vida apds a lesdio, nos grupos de TCE e
TRM. Para as pessoas lesionadas, um alto nivel de independéncia fisica e social eram os

determinantes positivos para promover a qualidade de vida.

Os estudos revisados sobre alteragdes funcionais em pacientes com TRM
indicam que a diminuiciio ou perda da auto-estima, assim como as disfuncdes sexuais
decorrentes do trauma na medula sio fatores que podem interferir no ajustamento
psicossocial ¢ na qualidade de vida global dos pacientes, apés a lesdo. Assim como no

TCE, estas alteragdes s@o proporcionais ao nivel, extensio ¢ gravidade do trauma.

Nos paragrafos seguintes, apresentaremos alguns estudos sisteméticos
encontrados na literatura, sobre avaliagio funcional, tratamento e reabilitacdo precoce em

pacientes com lesdes trauméticas do SNC.
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1.5-AVALIACAO FUNCIONAL E INTERVENCAO PRECOCE NAS LESOES
TRAUMATICAS DO SISTEMA Nervoso Central

Os servigos especializados com equipe multidisciplinar para o tratamento de
lesbes traumaticas do sistema nervoso central podem implicar em ganhos significativos na

qualidade de vida e pa reabilitagfio de individuos lesionados.

Os profissionais da satde tém apresentado a sua contribui¢do nos processos de
avaliacio da extensio e gravidade da lesdo e das perdas ou incapacidades funcionais
decorrentes, indispensaveis ao planejamento de estratégias de tratamento eficazes a
reabilitacdo e reintegracio social de pacientes lesionados. Nos proximos paragrafos serfio
descritas as pesquisas cientificas no campo da avaliagio e estratégias de tratamentos, apos

les6es traumaticas do SNC encontradas na literatura.

1.5.1-Avaliacdo funcional ¢ reabilita¢io apés Traumatismo Craniencefilico

O estudo de SINNAKARUPPAN e WILLIANS (2001) buscou identificar os
sistemas de suporte disponiveis para cuidados familiares de pessoas com TCE dentro da
comunidade. Apds revisio bibliografica no periodo 1987-1999 (MEDLINE, EMBASE
PSYCHIATRY, CINAHL E PSYCHLIT), os autores relatam ter identificado apenas sete
artigos, os quais descreviam programas variados de intervengdio comportamental e
cognitiva, na abordagem do ajustamento de problemas particulares de comportamento de
seus parentes traumatizados. Todas as intervencbes foram relatadas como benéficas ao
paciente. Entretanto, apenas um estudo tinha utilizado instrumentos padronizados de
avaliagiio. O restante havia usado uma variedade de métodos, incluindo auto-relatos e
entrevistas. Os autores concluiram que ha uma grande necessidade de estudos controlados,

utilizando metodologias padronizadas para identificar a eficécia destes programas.

SEMLYEN et al. (1998) estudaram a eficdcia de um servigo coordenado de
reabilitacio multidisciplinar para pacientes com TCE grave, um projeto promovido pelo
“Hunters Moor Regional Rehabilitation Centre”, no Reino Unido. Foram comparados dois

grupos de pacientes. Um deles havia recebido o tratamento especializado da equipe
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multidisciplinar. O outro, o tratamento convencional. Inicialmente, os pacientes foram
avaliados através de vérios instrumentos, entre os quais o Indice de Barthel, o “Functional
Independence Measure — FIM™, ¢ o “Newcastle Independence Assessment Form — NIAF”.
Posteriormente, foram avaliados pelo “General Health Questionnaire - GHQ™. Apos dois
anos consecutivos foi verificado que o primeiro grupo demonstrou ganhos significativos
durante todo o periode de tratamento ¢ também manteve os efeitos apos o seu término. Este

grupo apresentou ainda reducdo significativa dos niveis de estresse, comparado ao segundo.

OTT et al. (1996) verificaram que melhora da qualidade de vida em pacientes
com TCE estava relacionada ao suporte psicolégico e tratamento precoce adequado.
PEREA (1999) enfatiza a importdncia do uso correto de técnicas de avaliagfo
neuropsicologicas em pacientes com TCE para estabelecer um diagnéstico confiavel das
condi¢bes funcional, cognitiva, emocional e psicossocial do paciente. WARDEN et al.
(2000) abordou sobre a necessidade de programas de reabilitacio domiciliares para

pacientes com TCE, principalmente com a participacio efetiva da equipe interdisciplinar.

Desde os anos 70, pesquisadores tém realizado estudos sobre o bem-estar de
membros da familia de pacientes com TCE. Ha evidéncias significativas de ansiedade e
depressdo em parentes que cuidam de pacientes com TCE. MORRIS (2001) realizou um
estudo longitudinal com 34 pacientes e seus familiares, a respeito da eficicia de um livrete
de informacgdes sobre estresse, direcionado aos parentes de pacientes com TCE. Os
resultados indicaram a necessidade desse tipo de abordagem preventiva como parte do

procedimento de alta.

Estes dados sfio de grande importancia para a equipe de reabilitacdo de
pacientes com TCE e que muitas vezes sio desconsiderados por grande parte dos
profissionais da satide. Entretanto, esses sfio aspectos psicossociais da vida pessoal de
pacientes e familiares com lesGes traumdticas do SNC e que podem influenciar de modo

significativo na sua recuperacio e qualidade de vida futura.

Muitos instrumentos de avaliacdio foram desenvolvidos ao longo de algum.
décadas de estudos sobre traumatismo craniencefalico. BALDRY {2000) avaliou a eficacia

de trés instrumentos na avaliacdo das incapacidades e dificuldades funcionais, apds o
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trauma em Londres, o “Functional Independence Measure - FIM”, o “Glasgow Outcome
Scale — GOS” e o “Return to Pré-injury Work Status — RTW”. Mediante a avaliagio de 201
pacientes, ele observou que apds 12 meses da lesfio, 84,1% dos casos estavam
independentes em FIM (motor), 88,1% em FIM (cognitivo), 79% tinham bons resultados
em GOS (grau 4 ¢ 5) ¢ 69,2% tinham retornado ao trabalho.

O estudo de ZAFONTE et al. (2001), realizado em Detroit e Pittsburg/USA,
avaliou a capacidade funcional em 27 individuos com TCE através dos seguintes
instrumentos: “Functional Independence Measure — FIM”, “Disability Rating Scale — DRS”
e “Length of Stay — LOS”. Os resultados mostraram que a média de permanéncia hospitalar
foi de 31 dias; a média dos ganhos do FIM foi 40,2 ¢ em média, a melhora do DRS foi 7.6
pontos, concluindo que embora a taxa de mortalidade seja alta entre pacientes com TCE
penetrante, aqueles pacientes que sobrevivem e que recebem reabilitacio precoce podem

conseguir uma boa methora funcional.

WILLER et al. (1999) realizaram um estudo comparativo para avaliar a eficécia
de um programa de reabilitacdo domiciliar pés-agudo para pacientes com TCE grave, com
uma amostra emparelhada de individuos que receberam servigos limitados em suas casas ou
em outros programas. Foram avaliados 23 pacientes através de dois instrumentos:
1) “Modified Health and Activity Limitations Survey — HALS”, e 2) “Community
Integration Questionnaire — CIQ”. Os pacientes que receberam o programa de reabilitagéo
domiciliar especializado apresentaram um aumento estatisticamente significativo em

habilidades funcionais (motoras e cognitivas), quando comparados com o grupo-controle.

O estudo de BELL e TALLMAN (1995), realizado em Seatle/USA, comprovou
que os pacientes que ndio iniciam reabilitagiio precocemente necessitam de tratamento por
longo tempo. Utilizando o “Functional Independence Measure - FIM”, os autores
avaliaram cinco pacientes com TCE grave que, apds alta, receberam cuidados intensivos da
enfermagem e ingressaram numa unidade de reabilitagio especializada. Comparado com
um grupo-controle, os pacientes demonstraram methora significativa em banho,
transferéncias, memdria, controle de intestinos, solucdo de problemas e independéncia

durante as horas de vigilia. O estudo sugere que mais esforgos devem ser feitos nos sentido
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de identificar pacientes que necessitam de cuidados especiais, assim como os fatores que

contribuem para o retorno bem sucedido destes pacientes 4 comunidade.

BRAVERMAN et al. (1999) desenvolveram um programa efetivo de
reabilitacio para pessoas com TCE moderado. Foram avaliados e tratados 67 individuos,
combinando terapia de grupo e individual em abordagem orientada no foco
neuropsicologico. A medida de avaliagio da recuperaciio utilizada foi o retorno bem

sucedido ao trabalho. Apés um ano, 64 pacientes (96%) haviam retornado ao trabalho.

A importdncia do trabalho interdisciplinar é salientada por ZENCIUS e
WESOLOWSKI (1999), cujo estudo verificou a integraciio e o apoio familiar em pacientes
com TCE, mediados pela a agdo de assistentes sociais. Um grupo de 70 pacientes pdde
receber maior assisténcia e apoio familiar e dos amigos, a partir do trabalho de integracio e
conscientizagdo do nicleo familiar, o que possibilitou aos pacientes melhora na qualidade

de vida de um modo geral.

1.5.2- Avaliacio funcional e reabilitacio apés Traumatismo Raquimedular

O estudo de TOBIMATSU ¢ NAKAMURA (2001) realizado no Japfo
investigou a ordem de reaquisicdo das fungSes motoras para atividades da vida didria
(AVD), durante a reabilitacdo de pacientes com TRM, tratados inicialmente com
medicamentos e investigar o como os fatores médicos e biologicos iniciais afetaram as
atividades da vida didria (AVD), facilitando a recuperagiio dos individuos com TRM, apoés
14 semanas desde o inicio do tratamento. Participaram do estudo 52 pacientes. As AVD
foram avaliadas semanalmente pelo indice de Barthel (IB). Foram considerados para a
analise multivariada do IB, as varigveis idade do paciente, complicagBes no estados inicial
¢ lesdo cerebral associada & lesdo medular. O estudo concluiu que a avaliagio das AVD
pelo IB e a capacidade do paciente para essas atividades, apos 14 semanas, estavam
coerentes com o status de hospitalizacdo inicial na unidade de reabilitagdo. Fssa correlacio

previsivel pode contribuir para o planejamento da reabilitagdo de pacientes com TRM.
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Um estudo semelhante realizado por STINEMAN et al (1999) em
Filadélfia/USA avaliou 3.604 pacientes com TRM, apos alta de 358 unidades de
reabilitagdo, através de instrumentos funcionais padronizados. Concluindo que, € de suma
importancia a avaliagiio do estado funcional do paciente traumatizado, antes ¢ depois do

tratamento.

CIFU et al. (2001) acrescentam que a avaliacio do comprometimento
neuromuscular ou incapacidade funcional pode ser determinada pela andlise do impacto do
TRM em varios sistemas corporais, ou pela consideracio da lesdio como uma categoria
diagndstica mais global. As habilidades funcionais estfio diretamente relacionadas a
preservagio de niveis neurologicos medulares. Embora as complicagles clinicas
secundérias, as quais podem implicar em incapacidades funcionais, sdo definitivamente
estabilizadas em torno de 12 meses ap6s a lesfo. Conclui o autor gue ha uma necessidade
uma avaliagiio interdisciplinar para mensuragdo da incapacidade, o que facilita

significativamente os processos de reabilitagdo do paciente apdés TRM.

O estudo de SEEL et al. (2001) realizado em Virginia/USA, investigou os
efeitos das varidveis idade e periodo de permanéncia hospitalar nas incapacidades
neuroldgicas e funcionais, apds TRM resultando em paraplegia. Foram avaliados 180
pacientes adultos paraplégicos. Os grupos foram separados por faixa etaria (18-39, 40-59 ¢
acima de 60). Outras varidveis estudadas foram: etiologia, plano de satde, estado conjugal
pré-lesdio, nivel educacional e nivel de emprego. O estudo revelou que os pacientes mais
idosos tiveram alta com baixos niveis de independéncia funcional e apresentaram baixos
niveis de melhora, mesmo tendo permanecido em reabilitagio por um periodo maior,

comparado aos pacientes mais jovens.

LYZACK et al. (2001) realizaram um estudo em Detroit/USA para avaliar as
mudancas na execucdo dos cuidados pessoais no periodo da alta da reabilitacdo, e um ano
ap0s as expectativas dos pacientes e dos terapeutas para a independéncia funcional com a
performance atual dos pacientes para a realizacdo destas fun¢des. Foram avaliados 535
pacientes com tetraplegia, apés TRM na regiio cervical, através de entrevista estruturada,
prognéstico dos terapeutas envolvidos no tratamento e a avaliagdo funcional do “Functional

Independence Measure — FIM”. A andlise dos resultados mostrou que as expectativas dos
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pacientes foram mais altas do que os prognésticos dos terapeutas. As diferengas mais
significantes foram em alimentagfio, banho e vestir-se. A conclusio do estudo foi que os
pacientes mantiveram sua performance de cuidados pessoais um ano apds alta da
reabilitagdo. Entretanto, os autores salientam que muitas estratégias inovadoras podem ser

desenvolvidas para melhorar os cuidados pessoais de pacientes tetraplégicos.

SUMIDA et al. (2001) verificaram que a reabilitagdo precoce contribui para a
melhora das atividades fisicas e da fungio motora da vida diaria. O estudo realizado com
123 pacientes japoneses com TRM identificou trés estdgios no curso matural do TRM:
1) estagio agudo, que vai até duas semanas apés a lesdo; 2) estagio de recuperacgdo, de

2 semanas a 6 meses pos-lesio; e 3) estagio cronico, acima de 6 meses pds-lesdo.

O estudo de VANDER PUTTEN et al. (2001) buscou determinar quais os
fatores e como podem facilitar a melhora funcional de pacientes com lesdes medulares.
Realizado em Amsterdd, o estudo avaliou 100 pacientes tratados em um setor de
reabilitagdo através do “Functional Independence Measure - FIM”. Os resultados
comprovaram que os pacientes que iniciaram o tratamento mais precocemente, tiveram o0s

melhores resultados funcionais, com evidéncia de recuperagio neurologica.

KUCUKDEVECI et al. (2000) utilizaram o fndice de Barthel adaptado em 50
pacientes, em Ancara/Turquia, determinando sua confiabilidade e validade, mesmo
reconhecendo as limitagdes do instrumento. TARICCO et al. (2000) utilizaram o Index de
Barthel como critérioc de comparacio para o estudo da avaliacdo de outro instrumento
funcional na Italia, o “Valutazione Funzionale Mielolesi — VFM”, em pacientes com TRM.

MIDDLETON et al. (1998) utilizaram o “FIM” para verificar a relagiio entre
nivel neurolégico ¢ o estado funcional do paciente com TRM em Sydney/Austrilia,
verificando que o instrumento ajuda a melhorar a performance motora destes pacientes,

mas ndo € util para avaliar a fungfo cognitiva e a locomogdo.

Um instrumento amplamente utilizado no Jap&o para a avaliacio de lesionados
medulares € o “American Spinal Injury Association — ASIA (motor)”, que tem
demonstrado sua utilidade para avaliar o estado funcional de pacientes com Frenkel
intermedidrio, com TRM cervical (TOH et al., 1998).
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O estudo de ALANDER et al. (1997), realizado em Missouri/USA, objetivou
estabelecer expectativas razoaveis para o estado funcional de pacientes idosos com TRM
cervical, a partir de instrumentos de avaliagio funcional padronizados, verificando que dos
41 pacientes avaliados, apenas 14% sobreviveram ao primeiro ano apos a lesdio. Estes
necessitaram de extensivos cuidados e nfo apresentaram nenhuma melhora neurolégica
relevante. Entretanto, os pacientes que apresentaram recuperacfio da marcha, tiveram

methor progndstico de independéncia funcional.

A questiio da motivagiio durante a reabilitacfio foi estudada por BILHART e
JOHNSON (1997), uma pesquisa qualitativa, realizada no Arizona/USA. O trabalho
verificou que a enfermagem tem um importante papel no processo de reabilitacfio de
individuos com incapacidades funcionais. A analise das entrevistas do grupo (n=10),
revelou que houve cinco categorias motivacionais: independéncia, educagdo, socializacfo,
auto-estima e realizagio e que, quando esses temas sdo considerados pela equipe da
enfermagem, ajudam a promover a motivagio de pacientes, ¢ ajudam a melhorar a
qualidade de vida.

A intervengo psicolégica precoce na redugéio de ansiedade e humor depressivo
em pessoas com TRM foi objeto de estudo de CRAIG et al. (1998), através de estudo
comparativo entre dois grupos de pacientes com sintomas depressivos ¢ ansiedade. Um dos
quais recebeu terapia de grupo comportamental cognitiva, como parte do programa de
reabilitacdio por um determinado periodo e o outro apenas o programa de reabilitagfo. Foi
observado que os pacientes do primeiro grupo, apresentaram significativa reducfio dos
sintomas depressivos e da ansiedade, em comparagio ao grupo controle. Isto indica que a
terapia de grupo comportamental cognitiva para pessoas com TRM, que expressaram

ansiedade e depressfo, parece diminuir estes transtornos a curto e médio prazo.

Outra pesquisa, realizada posteriormente por CRAIG et al. (1999), relaton a
eficiéncia da intervenc3o psicologica precoce na melhora de alguns aspectos de
ajustamento de pessoas com TRM, em Sydney/Australia. Foram avaliados 28 TRM e 31
casos controles. Os pacientes do primeiro grupo participaram do programa “Cognitive
Behavior Therapy-CBT” e os dois grupos foram avaliados dois anos apds o tratamento, a

partir das seguintes varidveis: uso de drogas, percepgdo de ajustamento e discriminagio
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social. Os individuos do grupo de tratamento tiveram menos readmissdes hospitalares,
usaram menos drogas e relataram altos niveis de ajustamento, comparado ao

grupo-controle.

A avaliagio funcional de pacientes com lesSes traumaticas de SNC tem sido
amplamente discutida e enfatizada nos trabalhos de alguns autores em vérios paises.
Entretanto, foram encontrados raros estudos comparativos na literatura sobre a avaliagio e
tratamento, assim como sobre a qualidade de vida e ajustamento psicossocial entre
pacientes com TCE e TRM. Embora existam evidéncias que a recuperacdo dessas lesdes
traumdticas envolvendo o SNC é demorada, os pacientes que nfio recebem reabilitacéio
precoce, freqiientemente necessitam de tratamento por longo tempo e apresentam

recuperacdo funcional menos satisfatoria.

Os estudos revisados no presente trabatho sobre a adaptacdo funcional e o
ajustamento psicossocial de individuos com incapacidades funcionais, decorrentes de TCE

¢ TRM, possibilitaram a formulacio das seguintes hipoteses.

1.6-HIPOTESES FORMULADAS

1. O ajustamento psicossocial em individuos com TCE ¢ pior do que em
individuos com TRM em virtude do dano cerebral que, além de
comprometer a funclio motora, pode envolver aspectos cognitivos e

emocionais.

2. O grau de incapacidade motora decorrente de lesdo neurologica pode
influenciar negativamente o funcionamento afetivo-emocional ¢ social do
paciente, dificultando por sua vez o seu ajustamento psicossocial,

independentemente se a lesdo traumitica é medular ou encefilica.

3. O grau de escolaridade ¢ o tipo de atividade profissional do
individuo, antes da lesdo, sdo fatores importantes, que podem influenciar de
modo significativo a qualidade de vida e o ajustamento psicossocial apds
TCE e TRM.
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2- OBJETIVOS
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“Chue dificil ser préprio e nio ver sendo o visivel 1”
{FERNAND( PESSOA)

In: BARBOSA, 1997, p. (34).

1- GERAL

1.1- Realizar um estudo empirico descritivo, buscando identificar os fatores
sociodemograficos e clinicos, relacionados ao ajustamento psicossocial

apos lesdes traumaticas do sistema nervoso central.

2- ESPECIFICOS

2.1- Realizar um estudo comparativo sobre os processos de ajustamento
psicossocial em dois grupos de pacientes portadores de incapacidades
fisicas efou psicologicas, provocadas por Lesdes Traumaticas do Sistema
Nervoso Central: os Traumatismos Craniencefalicos (TCE) e os
Traumatismos Raqui-medulares (TRM).

2.2- Verificar o grau de incapacitagio funcional destes dois grupos de pacientes
com TCE e TRM, pela utilizagdo do Indice de Barthel, e suas implicagdes

nos seus processos individuais de adaptagio e ajustamento psicossocial.
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“Oualquer caminho é apenas um caminho e ndo constitui insulto

algum — para si mesmo ou para os outros — abandond-lo guando
assim ordena o seu coragdo.(...) Olhe cada caminho com cuidado e
atengdo. Tente-o tantas vezes quantas julgar necessdrias... Entdo,
faga a 5i mesmo e apenas a Si mesmo uma pergunta: possui esse
caminho um coragdo? Em caso afirmativo, o caminho é bom.
Caso contrdrio, esse caminho ndo possui importincia alguma”
(CASTANEDA, 1968. Apud CAPRA, 1983, P. 21).

3.1- DELINEAMENTO DO ESTUDO REALIZADO

Realizou-se um estudo clinico de corte-transversal com a amostra de pacientes
selecionados. ALMEIDA FILHO (1989) denomina estudo de corte-transversal ou seccional
o delineamento de pesquisa no qual em um dado momento, pode-se obter uma descrigdo
instantinea da freqiiéncia de certos atributos, incluindo a doenca, dos individuos

componentes de uma populagdo a partir do estudo de uma amostra significativa.

Esse desenho de pesquisa tem sido um dos mais empregados na epidemiologia
moderna, destacando-se inclusive as pesquisas com grupos em tratamento. Nesses ¢asos, 0
autor recomenda para a coleta de dados a utilizagio de instrumentos simplificados, como

também adequacdio cientifica do pesquisador ao conduzir a pesquisa de campo.

3.2- PACIENTES

Foram selecionados para o estudo 40 pacientes de ambos os sexos, dos quais
um grupo de 20 pacientes apresentava incapacidades funcionais, em decorréncia de TCE, ¢
um outro grupo de 20 pacientes com incapacidades funcionais provocadas por TRM. Estes
pacientes foram identificados no Centro de Reabilitagio Leonor Barreto Franco, da
Universidade Tiradentes em Aracaju (SE), onde realizavam tratamento fisioterapéutico no

setor de neurologia no periodo de fevereiro a outubro de 2001.
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A participacdo dos pacientes no estudo foi voluntiria. A admissio destes
pacientes ocorreu de forma consecutiva e nfio foi realizado sorteio, mas considerou-se um
minimo de assiduidade do paciente ao tratamento fisioterapéutico naquele centro de

reabilitacdo, assim como a observago dos critérios de inclusio e exclusio.

3.3- CRITERIOS DE INCLUSAQO

Os individuos que participaram da pesquisa deveriam preencher os seguintes
critérios: a) ambos os sexos; b) idade entre 18 e 60 anos; ¢) ter sofrido lesfo traumatica do

sistema nervoso central, encefalica ou medular, entre trés a oito meses.

3.4- CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram adotados alguns critérios de exclusdo, para que outras varidveis ndo
viessem comprometer os resultados das avaliagbes. Assim, nio puderam participar da

pesquisa os individuos que, tendo diagnéstico de TCE ou TRM, apresentavam:
a) Deficiéncia mental prévia;
b) Dependéncia (nfo abuso) de 4lcool e/ou outras drogas;

¢) Transtorno psiquiatrico significativo prévio (histéria de internagdes

psiquiatricas anteriores & lesdio, uso constante de medicamentos psicotropicos etc);
d) Doenga neurologica grave prévia; e

¢) Adaptagfo social e funcional muito precéria antes do acidente (desemprego

prolongado, isolamento social intenso e prolongado).
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3.5- INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

Para a realizac@io deste estudo, foram selecionados alguns instrumentos de

avaliacdo, os quais serfio descritos a seguir.

3.5.1- A entrevista semi-estruturada

Os pacientes participantes da pesquisa foram submetidos a avalia¢Bes
individuais, cujo objetivo foi a caracterizacdo da amostra quanto aos aspectos sdcio-
demograficos, as condi¢des pré-morbidas dos pacientes, os aspectos clinicos da lesdo e das
seqiiclas, diagndstico npeuroldgico e fisioterapéutico e percepedes subjetivas das

incapacidades, conforme o apéndice 1.

3.5.2- A avaliaciio funcional dos pacientes

As Escalas de Avaliagdo Funcional verificam a capacidade do individuo em
realizar as atividades essenciais para a manutencio do seu bem estar fisico e psicologico,
bem como para a criagdio de um senso pessoal de uma vida significativa. Estas atividades
exigem a integracdo dos recursos cognitivos e afetivos com as habilidades motoras
(GUCCIONE et al., 1993).

Neste trabalho foram utilizados os seguintes instrumentos: o Indice de Barthel
(IB); o Perfil do Impacto da Enfermidade (PIE); o Questionario do Estado Funcional
(QEF), detalhados a seguir:

3.5.2.A- Indice de Barthel (IB)

O Indice de Barthel ¢ um instrumento simples que tem sido amplamente
usado desde 1955 nos hospitais de doencas cronicas dos USA e em muitos outros paises
(MAHONEY e BARTHEL, 1965).
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O Indice de Barthel ¢ utilizado com os seguintes objetivos: a) avaliar a
independéncia funcional para as habilidades motoras, relacionadas principalmente aos
cuidados pessoais, em pacientes com desordens neuromusculares ou musculoesqueléticas.
Ele pode ser usado repetidas vezes, para avaliar as mudancas na capacidade funcional; b)
medir o grau de assisténcia exigido por um individuo em 10 itens de atividades da vida

diaria (AVD), que implicam em mobilidade e cuidados pessoais.

Os niveis de mensuracio estdo relacionados a independéncia completa ou a
necessidade de assisténcia para realizar estas fun¢des autdnomas. Neste instrumento, cada
item ¢ avaliado em uma escala ordinal, com um niimero especifico de pontos assinalados
para cada nivel de classificacio. Pesos varidveis foram estabelecidos para cada item, pelo
grupo de MAHONEY e BARTHEL (1965) que desenvolveram o IB, baseado no
julgamento clinico, ou em outros critérios implicitos (JETTE, 1980).

Os valores designados para cada item sdo baseados no tempo e quantidade
de assisténcia requerida, quando o paciente & inabil para realizar a atividade. A pontuacédo
global varia entre zero e 100. Desta forma, o zero corresponde a completa dependéncia, e o
100 corresponde 4 completa independéncia em todas as atividades. O modelo do Indice de

Barthel utilizado no presente estudo encontra-se no Anexo 1.

3.5.2.B- Perfil do impacto da enfermidade — PIE: fanciio afetiva

O Perfil do Impacto da Enfermidade (PIE) tem sido usado na descricdo das
funcdes fisicas e psicossociais dos individuos numa situagiio de tratamento ambulatorial,
considerando-se a durag#o e cronicidade da doenca (BERGNER et al., 1976; DIKMEN
et al. 1995).

Na sua forma integral, o PIE apresenta 136 itens, que sfo distribuidos em 12
categorias de atividades. Dessa forma, o instrumento avalia: sono e repouso, alimentagio,
trabalho, dire¢fio da casa, recreagfio, mobilidade deambulatéria, movimentos e cuidados
com o corpo, interagdo social, prontidio (GRANGER e GREER, 1976; POLLARD et al,
1976; KAUFERT, 1983; JURKOVICH et al., 1995).
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Nesta pesquisa, foi utilizada apenas a sub-escala “funcionamento afetivo” que
inclui 10 itens, nos quais pode-se investigar o impacto emocional da enfermidade no
individuo. Os escores totais satisfatorios do PIE devem ser baixos (quanto menor a
pontuagfio, melhor o estado afetivo do paciente). A quantidade maior de itens assinalados
com X indica um maior impacto emocional da enfermidade. Como forma de pontuagio,

atribuiu-se um ponto para cada item assinalado positivamente pelo paciente.

Os coeficientes de confiabilidade para teste-reteste do PIE variam entre 0,75 a
0,92 para o escore geral e de 0,45 a 0,60 para as sub-escalas individuais (GUCCIONE
et al., 1993). O roteiro do PIE: fun¢io afetiva utilizado neste trabalho, € apresentado no
Anexo 2.

3.5.2.C- Questionario do estado funcional (QEF): funcionamento

social/adequacio psicossocial

O QEF ¢ um instrumento adaptado de instrumentos preexistentes sobre
incapacidade funcional (HALL et al., 1996; SANDER et al.,, 1996).

O QEF foi inicialmente desenvolvido usando-se uma pequena amostra de
pacientes com TCE grave, com o intuito de avaliar sua integracio familiar e social e
atividade produtiva (DAHMER et al., 1993; WILLER et al., 1993). Posteriormente, ele foi
validado com uma ampla amostra de pacientes com TCE predominantemente grave e
moderado, e em uma outra amostra de TCE, de gravidade variada (WILLER et al., 1994;
PANIAK et al., 1999).

O instrumento contém medidas das atividades da vida didria (AVD) basicas e
intermediarias, fungdes psicologicas, desempenho no trabalho, atividades sociais e
qualidade da interagfio social. A pontuagdio total do QEF varia de zero a 100. Quanto maior
a pontuacgio, methor o estado do paciente (GUCCIONE, 1993).
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Neste estudo, utilizamos apenas a sub-escala Funcionamento Social do QEF.
Esta sub-escala apresentada no Anexo 3 contém 15 questdes, com valores pontuados entre
zero e setenta, que foram distribuidas entre os seguintes itens: A) desempenho no trabatho
(para os individuos que trabalharam no més precedente); B) atividade social; C) qualidade
da interacio social; D) qualidade da atividade sexual.

3.6- ANALISE DOS DADOS E PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Apos a fase de coleta dos dados, estes foram analisados no periodo de

novembro/2001 a abril de 2002, a partir o estudo estatistico descritivo.

Para andlise estatistica foi utilizado o SAS - System for Windows (Statistical
Analysis System), versdo 6.12. SAS Institute Inc, 1989-1996, Cary, NC, USA.

3.6.1- Analise Descritiva e Bivariada

Para descrever o perfil da amostra, segundo as diversas varidveis em estudo,

foram feitas:

a) Tabelas de freqliéncia das varidveis categdricas: sexo, faixa etaria,
escolaridade, renda (faixa salarjal), tipo de lesdio traumatica do SNC,
diagnéstico fisioterapéutico inicial, periodo de tratamento (faixa),
diagnostico fisioterapéutico atual, etiologia, tipo de atividade profissional
pré-lesdo, tipo de atividade profissional pos-lesio, beneficio INSS,
mudangas pés-lesdio, adaptacio funcional, queixas atuais, expectativas atuais

e atividades de lazer;

b) Identificacdio de tendéncias centrais, variagio e extremos (média, desvio-
padro, minimo e maximo) das varidveis continuas: idade (anos), tempo de
tratamento (anos), escore do Indice de Barthel, escore do PIE, (escore do

QEF).
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Para analises bivariadas, ou seja, a relagBio entre duas variaveis categdricas,
utilizou-se o teste Qui-quadrado ou, quando necessdrio, (valores esperados menores que
cinco), o teste exato de Fisher, que compara a proporgdo de cada caracteristica entre 0s
grupos de estudo (FLEISS, 1981).

Para analisar a relac@o entre os valores de uma variavel continua e as classes de
uma variavel categérica, foi utilizado o teste de Mann-Whitney para a comparagio de
médias dos escores de cada item das escalas e os escores totais entre os dois grupos de
estudo: TCE versus TRM (CONOVER, 1971).

O nivel de significincia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja,
p<0.05.

3.6.2- Analises Multivariadas

Para analisar a relagio conjunta entre as variaveis de interesse (Indice de
Barthel, PIE, QEF e Grupos (TRM/TCE), foram utilizadas a Andlise de Correspondéncia
Maukipla (ACM) e a Anélise de Regresséo Linear (ARL)).

A Analise de Correspondéncia Miltipla tem como objetivo o estudo de tabela
de freqiiéncias cruzadas, também chamadas de tabelas de contingéncia. E uma técnica
exploratoria com a qual podemos gerar hipoteses a partir da analise da tabela, pois a analise
de correspondéncia: a) fornece uma idéia da associaglio entre as varidveis categlricas
envolvidas; b) permite identificar, via seus mapas, se os grupos de interesse podem ser

diferenciados através das medidas realizadas nos elementos de cada um deles.

A Analise de Correspondéncia Multipla aloca todas as categorias em Espago
Euclidiano. As duas primeiras dimensGes deste espago sfio apresentadas graficamente para
que se examine a associacfio entre as categorias. Sua interpretacdio ¢ baseada nos pontos
encontrados aproximadamente na mesma direcdo da origem e na mesma regido do espago.
A interpretacio pode ser facilitada ou enmriquecida com a representagio grafica dos

elementos suplementares ou ilustrativos. S#io elementos que podem ser projetados sobre os
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graficos obtidos, de modo que sua localizagio seja um auxilio 2 interpretagdo
(PAMPLONA, 1998).

Os termos utilizados sdo: a) eixo: nova dimensfio que condensa e resume
critérios inter-relacionados; b) inércia: medida de variago total ou varidncia total;
¢) contribuigdo absoluta: expressa a participacio que tem o elemento na inércia de um eixo;
d) contribuicdo relativa: expressa a participacio de um eixo na explicacdo de um elemento;
e mede a qualidade de representagiio do elemento pelo eixo (LEBART, et al., 1984;
PAMPLONA, 1998).

A ACM, no presente estudo, apresenta os grupos de traumatismo do sistema
nervoso central ¢ sua relagdo com os escores obtidos em cada instrumento em forma de
agrupamentos, conforme a associagiio entre as varidveis estudadas. A Analise de
Correspondéncia Miltipla ¢ uma analise exploratéria e, como tal, é apenas descritiva e nio
comparativa (GREENACRE, 1993; PAMPLONA, 1998; PEREIRA, 1999).

Para estudar quais varidveis melhor discriminam conjuntamente 0s escores
obtidos no QEF (Funcionamento Social), foi utilizada a Andlise de Regressdo Linear
(ARL), usando o escore do QEF como variavel resposta e as demais varidveis de interesse
como varidveis independentes (MILLIKEN e JOHNSON, 1984). Escolheu-se como
variavel dependente o QEF (funcionamento social), por ser o instrumento que melhor

caracterizou o ajustamento e funcionamento psicossocial dos pacientes,

Foram montados dois modelos de ARL para se verificar quais varidveis (e quais
possibilidades das diferentes varigveis) associarem-se a uma adaptacdo funcional methor ou

pior.

No primeiro modelo incluiu-se o tipo de atividade profissional antes do
traumatismo (atividade fisica versus atividade mental/intelectual). No segundo modelo,
observou-se a influéncia do nivel de escolaridade e faixa salarial pré-lesdo no
funcionamento social pés-lesdo. Apds a obtencdo do modelo com as variaveis mais
significativas, foi feita uma Anéalise de Correspondéncia Multipla para melhor visualizagio
da relagio conjunta entre as varidveis (MONTGOMERY, 1982; STRIKE, 1991).
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3.7- ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A participagiio de pacientes no presente estudo ocorreu de forma voluntaria e
esclarecida, de acordo com as Normas do Comité de FEtica em Pesquisa da
FCM/UNICAMP, segundo as determina¢des do Conselho Nacional de Saide (Resolugéo
196/96 ¢ 251/97). No Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido constam informacdes
quanto ao tema central da pesquisa, seus principais objetivos, métodos de avaliagio a serem
utilizados e sigilo dos dados obtidos através da pesquisa. Este documento foi apresentado

ao paciente ou responsével para ciéncia e autorizagéo, conforme o Anexo 4.
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“As pessoas grandes adoram os mimeros. Quando a gente lhes fala
de um novo amigo, elas jamais se informam do essencial, Ndo
perguntam munca: ‘Oual é o som da sua voz? Quais sdo os
brinquedos que prefere? Serd que coleciona borboletas?’ Mas
perguntam: ‘Qual é a sua idade? Quantos irmdos tem ele? Quanio
pesa? Quanto ganha seu pai?’ Somente entdo ¢ que elus julgam
conhecé-lo” (SAINT-EXUPERY, 1996, p. 17).

4.1- DESCRICAQO DA AMOSTRA POR VARIAVEIS
4.1.1- Aspectos sociodemograficos

No periodo compreendido entre marco de 1998 a margo de 2001, foram
atendidos no setor de neurologia do Centro de Reabilitacdo Leonor Barreto Franco 111
pacientes com lesOes traumdticas do sistema nervoso central. Destes, 71 (64%) tinham
diagnéstico de TRM, 37 (33,3%) de TCE, e trés (2,7%) pacientes apresentavam ambas as
lesbes. Dos pacientes acometidos, 97 (87,4%) eram do sexo masculino e 14 (12,6%) do
sexo feminino. A idade média foi 31,7 anos (Desvio Padrio: 10,4; valores extremos:
18-65). Os pacientes realizavam tratamento fisioterapéutico em meédia por 2,1 anos

consecutivos (DP: 1.4; valores extremos: 0,1-5,9).

Dessa populagdo de 111 pacientes obteve-se uma amostra de 40 pacientes, de
casos consecutivos apos trés a oito meses do trauma, dos quais 20 eram do grupo com TCE
e 20 do grupo de TRM. Desta amostra estudada, 34 pacientes (85%) eram do sexo
masculino, e seis (15%) do sexo feminino. A idade média dos pacientes foi 29,5 (DP: 8,7;
mediana: 27,7; valores extremos: 18-48). Estes pacientes foram retirados da amostra maior
através dos seguintes parametros: preenchimento dos critérios de inclusfo, participagdo
voluntaria no estudo e boa freqii®ncia ao tratamento fisioterapéutico naquele centro de

reabilitacdo.

O nivel de escolaridade da amostra estava assim distribuido: a) 26 pacientes
(65%) haviam concluido o 1° grau, sendo 10 TCE (50%) e 16 TRM (80%); b) 14 pacientes
tinham 2° grau, sendo 10 TCE (50%) e 4 TRM (20%).
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Em relag@o ao tipo de atividade produtiva exercida pelos pacientes antes da
lesdo, foram verificadas profissdes diversas tais como: vendedores, balconistas, técnicos,
motoristas, pedreiros, professores, gerentes e contadores. Para facilitar a anslise estatistica,
agruparam-se os pacientes por: a) profissdes com atividade predominantemente fisica:
22 (55%) pedreiros, motoristas, vendedores, balconistas; e b) profissdes envolvendo mais a

atividade mental/intelectual: 18 (45%) técnicos, professores, gerentes e contadores.

Dos 22 pacientes que exerciam atividade produtiva do tipo fisica, 20 {90,9%)
tinham 1° grau e dois (9,1%) 2° grau. Dos 18 pacientes que exerciam atividade do tipo
mental/intelectual, 12 (66,6%) tinham 2° grau e 6 (33,3%) 1° grau. Desta forma, notou-se

forte associagdo entre tipo de atividade profissional e nivel de escolaridade.

A renda familiar da amostra foi classificada em dois grupos: A) Até trés
salarios minimos: 27 pacientes (67,5%), dos quais 15 com TCE (75%) e 12 com TRM
(60%); € B) entre quatro e seis salirios minimos: 13 pacientes (32,5%), dos quais cinco
com TCE (25%) e oito com TRM (40%).

Quando a renda familiar foi correlacionada ao tipo de atividade exercida pelos
pacientes, verificou-se a seguinte distribuigio: A) dos 27 pacientes com renda familiar até
trés salarios minimos, 16 (59,2%) exerciam atividades fisicas e 11 (40,7%) atividades
mentais/intelectuais; B) dos 13 pacientes com renda entre quatro e seis saldrios minimos,
seis (46,1%) exerciam atividades fisicas e sete (53,8%) atividades mentais/intelectuais.
Assim, ndo foi verificada associagiio entre tipo de atividade profissional (fisica versus
mental/intelectual) e renda familiar.

Quanto 3 etiologia das lesdes traumiticas do SNC dos pacientes estudados:
a) 27 pacientes (67,5%) foram vitimas de acidentes automobilisticos, dos quais 16 eram
TCE (80%) e 11 eram TRM (55%); b)13 lesdes (32,5%) foram causadas por atos de
violéncia, sendo nove (45%) TRM, e quatro TCE (20%).
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4.1.2- Descrigio dos dados clinicos

Dos pacientes com diagnoéstico clinico de TCE (N=20), nove (45%) sofreram
lestes fechadas; e 11 (55%) abertas. No grupo de TRM (IN=20), havia nove pacientes
(45%) com lesdo toracica alta; seis pacientes com lesfo cervical (30%), e cinco com leséo

téraco-lombar (25%).

Os pacientes dos dois grupos avaliados apresentavam incapacidades moderadas
da funcdio motora. No grupo de TCE, 14 pacientes (70%) receberam diagnéstico
fisioterapéutico inicial de hemiplegia, e seis pacientes (30%) de diplegia. No grupo de
TRM, 14 pacientes (70%) estavam inicialmente paraplégicos (70%) e seis tetrapiégicos
(30%), (p=0,001). Assim, no grupo de pacientes com TCE predominaram os quadros de
hemiplegia e no grupo com TRM, os quadros de paraplegia.

No decorrer do tratamento fisioterapéutico (evolucfio), o grupo de TCE
apresentava 17 pacientes (85%) hemiparéticos e trés pacientes (15%) com limitacdo
funcional para a marcha; no grupo de TRM, havia 13 pacientes (65%) paraparéticos; seis

pacientes tetraparéticos {30%) e um (5%) com limita¢io funcional par a marcha.

A maioria dos pacientes de ambos os grupos fazia uso de adapta¢io funcional,
tais como cadeiras de rodas, andadores, muletas, bengalas e oOrteses funcionais para
membros superiores ¢ inferiores. Entretanto, no grupo de TRM 100% dos pacientes faziam
uso de algum tipo de adaptacio funcional, e no grupo de TCE, 50% dos pacientes a

utilizavam.

4.1.3- Dados descritivos relacionados as conseqiiéncias das leses

Apos a lesdio, 32 pacientes (80%) estavam impossibilitados de exercer suas
atividades profissionais. Oito pacientes {20%) estavam realizando algum tipo de atividade
produtiva, estas geralmente consistiam em trabalhos alternativos, em periodo reduzido e
com remuneracio reduzida. Aproximadamente metade dos pacientes (55%) recebia

aposentadoria por invalidez, do INSS.
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As principais queixas atuais apresentadas pelos pacientes estdo representadas na
tabela 1, na qual observa-se que apenas a minoria dos pacientes (do grupo de TRM)
apresentava complicagdes clinicas como dor, dlceras de deciibito, incontinéncia urinaria.

A maioria apresentava incapacidades motoras.

Tabela 1- Queixas Atuais X Grupo.

QUEIXAS ATUAIS TCE TRM Total
n (%) 1 (%)
Der, dlcera de dectbito, incontinéncia 00(0%) 08 (40%) 08
urinédria, fraqueza muscular.
Espasticidade 09(45%) 12{60%} 21
Falta de equilibric /alteracdo da marcha 11(55%) 00 (0%) 11
Total 20 20 40

a= fregii&éncia absoluta
$= freqii®necia relativa

*p-valor<0.001 (Teste Exato de Fisher).

Sobre as mudangas que ocorreram de um modo geral em suas vidas pessoais,
apés a lesdo, os pacientes discorreram sobre as suas experiéneias de sentirem-se
incapacitados de realizar atividades rotineiras da vida didria. Houve muitos que relataram
momentos freqlientes de angistia e sentimentos negativos. As principais mudancas

relatadas pelos pacientes foram agrupadas na tabela 2.
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Tabela 2- Mudangas apos Lesdo X Grupo.

MUDANGCAS AFPOS A LESAO TCE TRM Total
n (%)} n (%)

Mudancas afetivas/emocionais 05(25%) 07(35%} 12

Mudancas positivas/boa recuperacdo 06{30%) 03{15%) 09

Mudancas {perdas)sbécio-econdmicas 59 ({45%) 10(50%} 19

Total 20 26 40

ep-valor=0.601 (Fisher)

As expectativas atuais dos pacientes de ambos os grupos no periodo em que foi
realizado o estudo eram: a) 21 pacientes desejavam recuperar 0s movimentos e retornar ao
trabalho: nove com TCE (45%) e 12 com TRM (60%); b) nove pacientes desejavam
recuperar todos os movimentos: um com TCE (5%) e oito com TRM (40%); ¢) dez

pacientes com TCE desejavam voltar a ter uma vida normal, como antes.

Os principais motivos de descontentamento para os dois grupos, em funggio da
lesdio, foram: 26 pacientes queixavam-se da dependéncia funcional para a realizacdio das
atividades da vida diaria (AVDs); 14 pacientes atribuiam a persisténcia das dificuldades
para a realizagio das tarefas do cotidiano, mesmo ja tendo realizado tantas sessbes de

fisioterapia.

Os motivos de contentamento referidos pelos pacientes foram assim
categorizados: a) boa evolugio e apoio familiar, 33 (57,5%); b) ter esperanca de melhorar,
17 (42,5%).

Ap6s a lesdio, 30 pacientes realizavam alguma atividade de lazer, dos quais 13
eram do grupo com TCE (65%) e 17 eram do grupo com TRM (85%). Dos dez pacientes
que nio tinham nenhuma atividade de lazer, sete eram do grupo de TCE (35%).
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4.1.4- Avaliacdo funcional dos pacientes pelo Indice de Barthel

Na tabela 3 € apresentada a avaliagio funcional das AVDs, mensurada pelo
indice de Barthel.

Tabela 3- Valores do Indice de Barthel nos grupos estudados.

INDICE DE BARTHEL GRUPO N MEDIA DP MAX MEDIANA MIN TESTE DE

MANN-
WHITNEY:
ALIMENTACAC TCE 20 7.00 3.40 10 7.5 0 p=0.0167
TRM 20 9.25 1.83 10 10 5
HIGIENE PESSQAL TCE 20 4.25 2.45 10 5 0 p=0.5414
TRM 20 375 2.22 5 5 0
BANHO TCE 20 4.0 205 5 0 p=0.0018
TRM 20 L3 2.35 5 0 ¢
VESTIMENTA TCE 20 6.75 3.35 10 5 0 p=0.0711
TRM 20 4,75 3.43 10 5 0
INTESTINOS TCE 20 9 262 16 10 0 p=0.0005
TRM 20 6 2.62 10 5 0
BEXIGA TCE 20 9.00 2.62 10 10 0 p=0.0001
TRM 20 5.25 3.02 10 5 0
TRANSFERENCIAS NO TCE 20 9.00 3.08 15 10 0 p=0.0314
BANHEIRO TRM 20 7.25 2.55 10 5 5
TRANSFERENCIAS: TCE 20 13.25 373 13 15 5 p=0.0071
CADEIRA E CAMA TRM 20 9.50 4.56 15 10 5
DEAMBULACAO TCE 20 10.75 4.38 15 10 0 p=0.0011
TRM 20 6.25 3.58 15 5 5
SUBIR ESCADAS TCE 20 475 3.02 10 0 p=0.0001
TRM 20 1.00 2.05 5 0
ESCORE TOTAL TCE 20 775 26,97 106 85 5 p=0.0058
TRM 20 54.5 21,51 95 50 30
DP= Desvio Padrio.
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4.1.5- Avalia¢fio do funcionamento social dos pacientes pelo QEF: fun¢io social
O funcionamento social dos pacientes, avaliados através do QEF-Fungio
Social, apresentou os seguintes resultados:

A)O desempenho no trabalho, caso tivessem trabalhado no més anterior.
Observou-se que 38 pacientes (95%) nfio haviam trabalhado, um paciente (2,5%) havia

trabalhado normalmente e um paciente (2,5%) havia trabalhado em ocupagéo alternativa.
B) Os demais itens investigados pelo QEF est#o apresentados na tabela 4.

Tabela 4- Questionario do estado funcional (QEF - Funcionamento Social): Freqiiéncia e

Estatistica Descritiva, por grupo (TCE ¢ TRM)

QEF: Atividade Social GRUPO N MEDIA DP MAX MEDIANA MIN TESTE DE
MANN-
WHITNEY:
DIFICULDADE EM VISITAR ~ TCE 20 3.5 1.04 4 3 1 p=0.0008
PARENTES/AMIGOS TRM 20 150 105 4 1 1
DIFICULDADE EM TCE 20 1.65 109 4 i i p=0.1541
PARTICIPAR DE ATIV TRM 20 120 070 3 1 0
COMUNITARIAS
DIFICULDADE EM CUIDAR  TCE 20 145 128 & i 0 p=0.8448
DEMEMBROSDAFAMILIA TRy 20 115 049 3 1 1
ISOLOU-SEDEPESSOAS A TCE 20 405 161 6 7 I p=0.8454
SUA VOLTA TRM 20 420 174 6 5 2
MOSTROU SIMPATIAPOR  TCE 20 325 133 3 3 I 7=0.9450
OUTRAS PESSOAS TRM 20 325 148 6 3 1
FICOU IRRITADO COM TCE ~ 20 400 138 6 35 7 p=0.1019
OUTRAS PESSOAS TRM 20 475 141 6 5 2
FEZ PEDIDOS IRRACIONAIS  TCE 20 55 100§ 4 1 p=0.0284
AFAMILIA OU AMIGOS TRM 20 59 031 6 2 1
TEVE BOM TCE 20 3.8 142 6 2 i =0.0430
RELACIONAMENTO TRM 20 275 062 2 1
COM OUTRAS PESSOAS
ESCORE TOTAL TCE 20 262 440 3% 26 18 p=0.2838

TRM 20 24.7 491 34 23.3 17
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O QEF também analisov  satisfagio dos pacientes nas relagdes sexuais,
quando eventualmente esta func’ -0 estava prejudicada ou impossibilitada em

decorréncia da lesfio. Os resultac. : < apresentados na tabela 5.

Tabela S- QEF: Funcionamento Sexual.

Satisfacio nas relacdes sexuar. TCE TRM TOTAL
n(%) (%)

K3 30 09 (45%) 16 (80%) 25
INS TO 08 (15%) 02 (5%) 10
S5AT .0 03 (15%) 01 (5%) 04
MUITO SATISFEITO 00 (0%) 01 (5%) 01
TOTAL 20 20 40

Teste Exato de Fisher: p=0,029

4.1.6- Avaliaciio do funcionamento afetivo/emocional dos pacientes pelo Perfil do

Impacto de Enfermidade - PIE: funciio afetiva

O instrumento utilizado para o estado emocional foi o PIE: fungdo afetiva. A
tabela 6. A indica os resultados da avaliagdo do impacto da lesdo sobre os pacientes dos

dois grupos estudados.
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Tabela 6. A- Perfil do impacto da enfermidade (pie): funciio afetiva sintomas

organicos/sintomas afetivos

TCE TRM Total TESTE
(%) n(%)
PIE 1 — SENTE-SE NAO 15 (75%) 13 (65%) 28 p=0.490
IMPRESTAVEL
SM 05 (25%) 07 (35%) 12
PIE 2 - RICHORA NAO 06 (30%) 07 (35%) 13 p=0.736
SUBITAMENTE
SIM 14 (70%) 13 (65%) 27
PIE 3 - NAO 13 (65%) 09 (45%) 22 p=0.204
SUSPIROS/GEMIDOS gy 07 (35%) 11 (55%) 18
FREQUENTES
PIE 4 - TEVE IDEIA NAOQ 10 (50%) 10 (50%) 20 p=1.000*
SUICIDA SIM 10 (50%) 10 (50%) 20
PIE 5 — TENTOU SUICIDIO NAO 18 (90%) 17 (85%) 35 p=1.000*
SIM 02 (10%) 03 (15%) 05
PIE 6 NAO 12 (60%) 09 (45%) 21 p=0.342
COMPORTAMENTO gy 08 (40%) 11 (55%) 19
NERVOSO/RREQUIETO
PIE7- NAQ 11 (35%) 09 (45%) 20 p=0.527
FRICCIONASEGURA — gpy 05 (45%) 11(55%) 20
AREAS DO CORPO QUE
DOEM
PIE 8 - FICA NAO 15 (75%) 14 (70%) 29 p=0.723
IRRITADO/IMPACIENTE
CONSIGO MESMO SIM 05 (25%) 06 (30%) 11
PIE9- FALASOBREO NAO 16 (80%) 13 (65%) 29 p=0.288
FUTURO DE FORMA SV 04 (20%) 07 (35%) 11
DESESPERANCADA
PIE 10 - APRESENTA  NAO 13 (65%) 12 (60%) 25 p=0.744
TERRORES SUBITOS
SM 07 (35%) 08 (40%) 15
*Teste Exato de Fisher
Resultados

117 )



Na tabela 6.B foram agrupados os sintomas averiguados pelo PIE em dois

grandes grupos: sintomas emocionais organicos e sintomas emocionais psiquicos.

Tabela 6. B- Perfil do impacto da enfermidade (PIE): Fungfo afetiva

GRUPO N MEDIH oP MAX MEDIANA MIN TESTE
EXATO DE
FISEER
p=0.9450
PIE: SINTOMAS TCE 20 0.8 0.83 2 1
EMCCIONAIS “ORGANICOS”: TRM 20 1.1 0.91 2 1 0
PIEZ, PIE3 e PIET.
p=0.0284
PIE: SINTOMAS TCE 20 2.75 2.07 8
EMOCIONAIS “pSIQUICOS”: TRM 20 3.258 2.07 7
PIEL, PIE4, PIES, PIES,
PIES, PIE9, PIE1Q.
p=0.1637
PIE TOTAL (ESCORE TOTAL 9TCE 20 3.55 2.5 10 3
- SOMA) TRM 20 4.35 2.3 8 4

4.2- COMPARACAO ENTRE AS VARIAVEIS: ANALISE BIVARIADA

ApGs a andlise estatistica descritiva, os dados foram analisados
comparativamente, tomando-se como parimetro as varigveis sociodemograficas e clinicas
de interesse. As tabelas 7, 8 e 9 apresentam os dados comparativos dessas varidveis em
relaciio ao escore total do QEF. As tabelas 10, 11 e 12 apresentam a mesma andlise em
relacdo ao PIE. A tabela 13 mostra a anslise comparativa entre o resultado final do IB e o
diagnéstico fisioterapéutico atual dos grupos estudados. A Tabela 14 indica os valores dos
testes para comparagdo do PIE orgénico e do PIE psiquico, através das variaveis de

interesse.
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Tabela 7- Relagio entre o QEF Total ¢ as varidveis demograficas e clinicas
(QEF? = Positivo; QEF ] = Negativo)

VARIAVEL N MEDIA DP MAX MEDIANA MIN TESTE DE MANN-
WHITREY
SEXO X QEF TOTAL F 3 26.00 3.41 32 25.5 22
34 25.35 4.89 35 25.0 17 p=0.7040
IDADE (FAIXAS) x
QEF TOTAL 18-19 a 30.25 4.43 35 30 26 p=0.0686
20-29 19 26.05 4.79 34 27 18
30-39 10 23.50 4.74 34 23 17
40-49 7 23.8¢ 1.7 27 24 22
DIAGNGSTICO
CLINICO X QEF TCE 20 26.20 4.40 33 26 18 p=0.1819
TOTAL TRM T. Altc 9  25.56 .04 34 26 17
TRM Cerv. & 26.00 4.10 33 28 22
TRM T/L 5 21.60 2.07 24 22 18
DIAGNOSTICO
FISIOTERAPEUTICO  HEMI/LIM. 18 28.56 4.38 35 26 18 p=0.3040
ATUAL X QEF PARAPARESIA 13  24.15 5,47 34 22 17
TOTAL TETRAPARE 3 25.11 3.82 33 25 20
DIAGNGSTICO
FISIOTERAPEUTICC  DIPLEGIA & 24.50 5.92 35 24 i8 p=0.2834
INICIAL X QEF HEMIPLEGIA 14  26.393 3.58 33 26.5 21
TOTAL PARAPLEGIA 14  24.14 5.28 34 22.5 17
TETRAPLEGIA 6 26.00 4.10 33 26 22
TEMPC DE
TRATAMENTO =3 18 26.17 5.01 35 25 18 p=0.6080
(meses) 3-6 16 25.19 4,72 33 26 17
¥ QEF TOTAL >€ 3 24.00 3.58 30 23 20
ETICLOGIA X QEF
TOTAL ACIDENTE 27 25.22 4.11 33 26 18 p=0.8734
VIOLENCIA 13 25.82 5.81 38 24 17
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Assim, notou-se uma tendéncia dos pacientes mais jovens apresentarem valores
do QEF mais altos, ou seja, 0s pacientes mais jovens tenderam a um melhor funcionamento

social.

Tabela 8- Relagsio entre o QEF Total e as varidveis sociais e adaptativas
(QEF1 = Positivo ; QEF| = Negativo)

VARTAVEL N MEDIA fus MAX MEDTIANA MIN TESTE DE
MANN-
WHITNRY
ESCCLARIDADE x
QEF TOTAL 1°grau 26 24.00 4.42 34 23.5 17 P=0.0069
2°grau 14 28.14 3.%6 35 27.¢ 22
PROFISSACD
ANTERIOR x QEF At. Fisica 22 23.58 4.31 34 22.5 17 p=0.005%6
TOTAL At. Mental ig 27.72 4,13 35 26.53 22
ATV.PROF.
ATUAL » QEF C/ ativ. B 3G.75 3.24 35 31 26 p=0.0004
TOTAL S / ativ. 32 24.13 3.99 34 24 17
RECEBE
BENEFICIO INSS NAD 18 27.11 4.47 35 26.5 20 p=0.0323
x QEF TOTAL 5IM 22 24.08 4.46 34 23.5 17
MUDANGAS APOS
LESAO x QFBF Mud.hf/emoc 12 26.00 €.24 34 26.5 18 p=0.0479
TOTAL Mud.Pos/Boa rec. k) 28.44 4.30 35 28.0 21
Mud.Socio-econ. 19 23.68 2.67 28 24.0 17
ADAPTACAD
FUNCIONAT x ‘NAD 10 27.80 5.01 35 27.5% 20 p=0.0877
QEF TOTAL SIM 30 24.87 4,35 34 24.0 17
QUEIXAS ATUALS
% QEF TOTAL Dor, tlc. 8 23.13 2.17 27 22.5 20 p=0.2313
Espasticidacde 21 26.43 5.32 35 26.0 17
Falta de eq. 11 25.27 4.31 32 26.0 18

Verificou-se que apresentaram melhor adaptagdo funcional, apos a lesfo, os
pacientes que, apresentavam major escolaridade e atividades profissionais
predominantemente mentais/intelectuais, antes da lesdo. Os pacientes com atividade
profissional atual e os que nfio recebiam beneficios do INSS também apresentaram melhor

funcionamento social.
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Tabela 9- Relacfio entre
(QEF1 = Positivo ; QEF| = Negativo)

o QEF Total e as varidvels psicologicas e sociais

EXPECTATIVAS
ATUAIS x QEF
TOTAL

ATIVIDADEE DE
LAZER x QEF
TOTAL

MOTIVOS DE
ALEGRIA x QEF
TOTAL

MOTIVOS DE
TRISTRZA X QEF
TOTAL

VARIAVEL

Rec./Trab.
Rec. Mov.
Vida ant.

NEO
SIM

Boa evol.

Ter esperanga

Dependéncia

Incapac. Func.

21

1¢

10

30

23
17

20
20

MEDTA,

23.
25,
29.

23,

Z26.

26.
23.

25.
25.

57
89
oo

5

&5
82

55
35

DP

3.96
5.04
3.8C

5.17
4.23

MAX MEDTANA

34 24
34 26
35 29
28 24.5
35 26.0
35 27
30 24
34 25.0
35 25.5

MIN

17
20
24

26

17

17
18

17
19

TESTE DE
MANN-WHITNEY

p=0.0115

p=0.1367

p=0.0722

p=0.9764

Verificou-se que os pacientes com expectativas de recuperar suas atividades

funcionais e retornar a

3

apresentaram melhor funcionamento social.

mesma qualidade de vida anterior a lesdo, foram os que
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Tabela 10- Relagio entre o PIE Total e as varidveis demograficas e clinicas
(PIE| = Positivo ; PIET = Negativo)

VARTAVEL N MEDIA oP MAX MEDIANA MIN TESTE DE
MANN~WHITNEY

SEXO x PIE TOTAL F 6 3.87 3.07 7 3 1 p=0.7743
34 4.00 2.49 10 4 a
IDADE (FATXAS) % 18-19 4 3.00 2.16 6 2.5 1 p=0.7334
PIE TOTAL 20-29 19 4,00 2.05 8 3 0
30-39 10 4.50 3.31 10 4 ]
4G-49 7 3.57 2.23 7 4 a
DIAGHOSTICO TCE 20 3.55 2.50 10 3 0 p=0.2591
CLINICO & PIE TRM toracico 9 3.89 2.42 8 4 0
TOTAL TRM Cerv. 1) 4.00 2,45 [ 5 v}
TRM T/L 5 5,60 1.82 8 5 4
DIAGNOSTICO HEMI/LIM. 18 3.44 2.41 16 3 ) p=0.2870
PISIOT. ATUAL x  PRARAPARES 13 4.54 2.40 8 4
PIE TOTAL TETRAFARE 9 4.11 2.47 7 5 0
DIAGNOSTICO DIPLEGIA 3 4.17 2.56 7 4 1 p=0.4205
FISIOT. INICIAL  HEMIPLEGIA 14 3.29 2.52 10 3 ]
x PIE TOTAL PARAPLEGIA 14 4.50 z.31 4 o
TETRAPLEGIA 6 4.00 2.45 5 ]
TEMPO DE =3 18 4.00 2,33 10 4 ] p=0.6678
TRATAMENTO 3-6 16 2.63 2.33 8 3 0
(meses) x PIE >6 3 4.67 3.08 g 5.5 o]
TOTAL
p=0.6100
ETIOLOGIA x PIE  ACIDENTE 27 3.81 2.24 8 3
TOTAL VICLENCIA 13 4.23 2.80 10

Néo se verificou relagdio entre o funcionamento afetivo, apOs a lesdo, e as
varigveis idade, diagndstico clinico, diagnésticos fisioterapéuticos inicial e atual, tempo de

tratamento e etiologia.
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Tabela 11- Relacio entre o PIE Total e as Varidveis sociais e adaptativas

(PIE| = Positivo ; PIET = Negativo}

VARIAVEL N MEDTA (5 A MEDIANA MIN TESTE DE
MANN-
WEITNEY
PROFISSAD Atv. Fis. 22 4.08 2.54 10 4 p=0.5%831
ANTERIOR ® PIE Atv. Men. 18 3.78 2.29 8 3
TOTAL
ATV, PROF. ¢/ ativ, 8 3.38 2.3%9 7 2.5 0 p=0.4G30
ATURL x PIE S / ativ. 32 4.08 2.43 10 0
TOTAL
RECERE NAG 18 3.83 2.73 10 3.5 p=0.6117
BENEFICIO INSS SIM 22 4.05 2.17 8 4
% PIE TOTAL
MUDANCA APOS Afetivo/emoc. 1z 4.17 2.66 10 2 p=0.6363
LESAC x PIE Boa recup. 9 3.33 2.6% g 4]
TOTAL Socio—econ. 19 4,11 2.18 7 4 a
ADAPTACAQ NAQ 10 3.80 2.74 10 3 p=0.613%
FUNCIGHAL = 5IM 30 4.00 2.33 8 4
PIE TOTAL
QUEIXAS ATUAIS Dor, uGlc. 8 4.88 2.42 8 5 [t} p=0.2916
% PIE TOTAL Espasticidade 21 3.57 2.36 8 4
falta de eq. 11 4.00 2.53 10 I

Também, neste caso, ndo se verificou relacio entre o estado emocional

(PIE total) e as varidveis: atividades profissionais (anterior ¢ posterior a lesdo), recebimento

de beneficio, mudancas apds lesdo, uso de adaptacéio funcional (6rteses) e queixas atuais.
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Tabela 12- Relacio entre o PIE e as varidveis psicologicas e sociais
(PIE| = Positivo ; PIET = Negativo)
VARIAVEL N MEDTA e MAX MEDTANA MITN TESTE DE
MANN-WHITNEY
EXPECTATIVA Rec./Trab. 21 4,10 2.43 10 4 0 p=0.3848
ATUAL x PIE Rec. Mov. o] 4.56 2.46 4 1
TOTAL Vida ant. 10 3.10 2.33 7 3 o]
ATIVIDADES DE RAOQ 10 3.60 2.55% 8 3.5 p=0.5811
LAZER x PIE SIM E1y 4.07 2.39 10 4
TOTAL
MOTIVOS DE Boa evol. 23 3.83 2.27 8 ¢l p=0.6586
ALEGRIA x PIE Ter esperanga 17 4.12 2.64 10 4]
TOTATL
MOTIVO DE Dependéncia 20 4.15 3.05 10 4 p=0.85591
TRISTEZA = PIE Incapac. Fonc. 20 3.7% 1.5% 7 4
TOTAL

Nio se verificou relacdo entre o estado emocional (PIE total) e as varidveis

psicol6gicas e sociais: expectativas atuais, atividades de lazer, motivos de alegria e motivos

de tristeza.
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Tabela 13- Relagfo entre o Indice de Barthel(total) e o Diagnostico Fisioterapéutico Atual

DIAG. FISIOT. X IB total N MEDIA DP MAX MEDIANA MIN
HEMIPARESIA / LIMIT. MARCHA 18 85.83 16.83 100 87.5 25
PARAPARESIA 13 56.92 18.21 85 55.0 30
TETRAPARESIA 9 39.44 22.84 90 35.0 3

TESTE DE KRUSKAL-WALLIS: p=(.0001

Notou-se que os pacientes hemiparéticos apresentaram uma autonomia maior
nas atividades basicas da vida diaria (AVD), avaliadas pelo Indice de Barthel, do que os
pacientes paraparéticos. Estes, por sua vez apresentaram melhores resultados nas AVDs do

que os tetraparéticos.

Tabela 14- Valores dos testes para comparagdo do PIE-Sintomas Orgénicos e

PIE-Sintomas Psiquicos através das varidveis de interesse.

Variavel

PIE Organico

PIE Psiguice

Sexo
rdade {faixas)
Diagnéstico Clinico
Diag. Fisict. Atual
Evolugido
Diag. Fisiot. Imicial
Tempoe Trat. {faixas)
Eticlogia
Profissio anterior
Ativ. Profis. Atual
Beneficic INSS
Mudancas apds leséo
Adaptacdo funcional
Queixas atuais
Expectativas atuais
Atividades de lazer

Motivos de alegria

Motivos de tristeza

L T = T = N ]

o

o oo o o O

L4073 (Mann-Whitney)
.%444 {Kruskall-Wallis)
L5843 (Kruskall-Wallis)
L4350 (Kruskall-Wailis}
.5804 (Mann~Whitney}
.5587 (Kruskalli-Wallis)
L3899 {Kruskall-Wallis)
L0322 {(Mann-Whitney)
. 9884 (Mann~Whitney)
.8710 (Mann-Whitney)
. 6953 (Mann~-Whitney)
L9316 (Kruskall-Wallis)
L5375 (Mann-Whitney)
.5251 {Kruskall-Wallis}
.7404 {(Kruskall-Wallis}
5375 {Mann~Whitney;
. 7815 {Mann-Whitney}

. 7399 (Mann-Whitney)

0.9694 (Mann-Whitney)
0.8365(Kruskall-Walliis)
0.3744 {(Kruskall-Wallis}
0.3565% (Kruskall-Wallis)
8.7366 {(Mann~Whitney)
0.6234 (Kruskall-Wallis)
0.7263 (Kruskall-Wallis}
0.6289 (Mann-Whitney)
0.6591 {(Mann-Whitney}
0.4302 {(Mann-Whitney)
0.8303 (Mann-Whitney)
0.5346 (Kruskail-wallis)
0.8368 (Mann~Whitney)
0.5001 {Kruskall-Wwallis)
0.6076{Kruskall-Wallis}
0.4566 (Mann-Whitney}
G.988¢ {Mann-Whitney)

0.9781 (Mann-Whitney)
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43- ASSOCIACOES ENTRE AS DIVERSAS VARIAVEIS: ANALISE
MULTIVARIADA

Os métodos utilizados para analisar as correlacOes entre as diversas varidveis
foram a Analise de Correspondéncia Multipla (ACM) e a Anilise de Regressio Linear
(ARL).

Para analisar a relacfio conjunta entre as varidveis de interesse do presente
estudo: os escores dos instrumentos utilizados: Indice de Barthel, PIE e QEF e os grupos de
pacientes, o método utilizado inictalmente foi a Andlise de Correspondéncia Miltipla
(ACM), que apresenta 0s grupos de traumatismos e sua relaco com 0s escores obtidos em
cada instrumento em forma de agrupamento, conforme a associacfio entre as varidveis
estudadas. Nesse método, quanto mais associadas estiverem as categorias de uma variavel
com as categorias da oufra varidvel, mais préximos estardo os pontos referentes a elas.
Quanto maior for a inércia, maior seré a distribuicio das categorias das varidveis em grupos
distintos formando conglomerados semelhantes a constelagdes em um mapa astrondmico.
Entretanto, 2 Andlise de Correspondéncia Miltipla ¢ uma andlise exploratéria e, como tal, é

apenas descritiva.

Os resultados dessa primeira correlagio entre os escores totais dos instrumentos

de avaliacgo funcional nos dois grupos de pacientes sgo apresentados a seguir.
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4.3.1- Analise de Correspondéncia Maktipla (ACM)

Na tabela 15, estd apresentada a freqiiéncia das varidveis utilizadas na ACM.
Como na ACM as varidveis devem necessariamente ser categdricas, entdo os escores dos

instrumentos utilizados foram categorizados em (<Q1 (1° Quartil), Q1-Q3, 2Q3).

Tabela 15- Freqiiéncia das varidveis da ACM inicial.

VARIAVEL Freqiiéncia Percentual (quartis)
INDICE DE BARTHEL

BARTH 1 11 27.5 (<45)=Q1
BARTH 2 17 42.5 (46-89)
BARTH 3 12 30.0 (290) = Q3

PERFIL. DO IMPACTO DA ENFERMIDADE

PIET 1 11 27.5 (£)=Q1
PIET 2 19 47.5 (3-9)
PIET 3 10 25.0 (=5)=Q3

QUESTIONARIO DEO ESTADO FUNCIONAL

QEF 1 13 32.5 (£22)=Q1
QEF 2 16 40.0 (23-27)
QEF 3 1 27.5 (228)=Q3
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Os resultados da Anilise de Correspondéncia Multipla analisando as

associagOes entre as varidveis estdo apresentados na tabela 16 e no grafico 1, a seguir.

Tabela 16- Coordenadas da Analise de Correspondéncia Miultipla inicial.

Dimi bimz bimi Dim2

TCE -0.72013 0.00593 PIET 1 ~0.96772 0.65021

TRM 0.72013 ~0.00593 PIET 2 0.03215 -0.65295
PIET_3 1.00342 0.54437

BARTH_1 0.82337 0.95197

BARTH_2 0.05146 ~0.14684 QEF_1 0.730%0 ~0.91019

BARTH_3 -0.82766 ~0.66461 QEF 2 -0.39367 0.58904
QEF 3 -0.29118 0.21888

Obs.: Inércia=41.3%
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Grafico 1- Analise de Correspondéncia Miltipla Inicial

» Dimensfio 1: representa a distribuicio dos traumatismos (TRM a direita e TCE a

esquerda);

» Dimensfo 2: representa a distribuigdo da independéncia (menor na parte superior direita

¢ maior na parte inferior esquerda) em conjunto com a dimensdo 1.
s Principais Associagdes:

A)O Grupo com TRM estd associado com menor independéncia (Barthel baixo), pior
funcionamento social (baixo QEF) e presenga de fungdes afetivas alteradas (PIE alto)

(parte direita do grafico);

B)C Grupo com TCE estd associado com maior independéncia (Barthel alto), melhor
funcionamento social (alto QEF) e poucas fungdes afetivas alteradas (PIE baixo) (parte

esquerda do gréfico).
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4.3.2- Andiise de Regressdo Linear para o QEF

A Andlise de Regressdo Linear Multipla foi o método utilizado para estudar
quais varidveis melhor discriminavam conjuntamente os escores obtidos no QEF
(Funcionamento Social). Entfo, utilizou-se o escore do QEF como varidvel resposta e as

demais varidveis de interesse como variaveis independentes.

O QEF (funcionamento social) foi escolhido como variavel independente, por
ser o instrumento que melhor caracterizou o ajustamento e funcionamento psicossocial dos

pacientes estudados.

A Analise de Regressfio Linear para o QEF no presente estudo, foi realizada em

momentos distintos, como ver-se-a a seguir:

4.3.2.A- Correlagiio entre o escore total do qgef e as varidveis

independentes:

Para analisar a relagfo entre as varidveis de interesse e o funcionamento social
(escore total do QEF), foram consideradas as seguintes varidveis como varidaveis

independentes:
e Sexo (feminino, masculino);
e ldade (<30, 30-39, 40-49);
e Traumatismo (TCE, TRM);
e Diagnostico Imicial (Diplegia, Hemiplegia, Paraplegia, Tetraplegia);

e Diagnostico Atual (Hemiplegia + Limitagfio para a Marcha, Paraplegia,

Tetraplegia);

e Tempo de Tratamento (=3 meses, 3-6 meses, >6 meses);
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» FEtiologia (Acidente, Violéncia);

e Tipo de Atividade Profissional Anterior {(Mental/Intelectual,

Predominantemente Fisica);

e Exercicio de Atividade Profissional Atualmente (Com Atividade, Sem
Atividade);

» Recebimento de Beneficio INSS (N&o, Sim);

e Mudangas ap6s Lesfo (Afetivas, Positivas, socio-econdmicas);

o Adaptacio Funcional (Nao, Sim);

o Queixas Atuais (Dor + Outras, Espasticidade, Falta de Equilibrio);

o FExpectativas Atuais (Recuperagdo Trabalho, Recuperagdo Movimentos,

Retorno Vida Situagdo Anterior);
o Atividades de Lazer (N#o, Sim);
» Motivos de Contentamento/Alegria (Boa Evolugéio, Esperanca);

e Motivos de Descontentamento/Tristeza (Dependéncia de Outrem,

Incapacidade Funcional);

» Escore Total do Barthel (Independéncia),

Escore Total PIE (Fungio Afetiva).

Os resuitados da Andlise de Regressdo Linear, usando o método Stepwise de
selecio das varidveis mais significativas, estdo na tabela 17. Apenas as varidveis Sem
Atividade Profissional Atual e Atividade Profissional Anterior do Tipo Fisica foram

significativas para diferenciar o Funcionamento Social (QEF Total).
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Tabela 17- Analise de Regressfio Linear para Escore Total do QEF, com Stepwise.

Varidvel Parfmetro  p-valor Diferenca
1. Exerce Atividade Atualmente Menor Funcionamento Social para
(Sim, Nio) -5.58 0.0008 os Sem Atividade Profissional
atualmente.
2. Tipo de Atividade Profissional Anterior Menor Funcionamento Social para
{Mental, Fisica) -2.78 0.0290  os que exerciam Atividade

Profissional Fisica.

R°=41.3; Intercepto=39.8

4.3.2.B- Correlaciio entre o Escore Total do QEF e as Covaridveis: Tipo

de Tranmatismo, Indice de Barthel ¢ PIE

A outra op¢éo de analise foi considerar as varidveis Tipo de Traumatismo,
Indice de Barthel total e PIE Total como covaridveis, para corrigir eventuais diferengas
entre os grupos. Assim, a Analise de Regressdo Linear foi refeita, considerando-se, agora,

essas trés covariaveis.

Os resultados estio apresentados na tabela 18, na qual verifica-se que os
pacientes que apresentam Menor Funcionamento Social sdo os Sem Atividade Profissional
Atual, Sem Atividade de Lazer, os que fazem Uso de Adaptacio Funcional e os pacientes
Com Atividade Profissional Anterior do Tipo Fisica (esta varidvel é levemente significante
¢ foi deixada no modelo para maior consisténcia do ajuste), independentemente do tipo de

traumatismo e do diagndstico fisioterapéutico apresentados pelos mesmos.
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Tabela 18- Analise de Regress3o Linear para Escore Total do QEF, com Stepwise e

covariaveis. Variavel

Variavel Parimetro  p-valor Diferenca
Covariaveis:
a. Traumatismo (TCE, TRM) 1.26 0.4448  womr
b. Escore Total Barthel —0.06 0.0472 -
c. Escore Total PIE —0.40 0.1044 -
1. Exerce Atividade Atuaimente Pior Funcionamento Social para os
{(Sim, Ndo) -5.03 0.0024 Sem Atividade Profissional
Atualmente.
2. Atividade de Lazer Pior Funcionamento Social para os
(Nao, Sim) 02 00390 Sem Atividade de Lazer.
3. Adaptacio Funcional Pior Funcionamento Social para os que
(Ndo, Sim) -4.71 0.0081 usam algum tipo de Adaptacio
Funcional.

R’=57.8; Intercepto=43.4

Para ilustrar a correlagéio entre o QEF e estas covaridveis, também fo1 feita uma

Analise de Correspondéncia Multipla. Os resultados estdo apresentados na tabela 19, assim

como no grafico 2. Esse primeiro modelo de ACM para o QEF permite methor visualizagio

da influéncia destas covaridveis nos resultados finais do QEF.

O Primeiro Modelo de ACM para o QEF incluiu a varidvel Tipo de

Atividade Profissional (mental/intelectual versus predominantemente fisica) antes do

traumatismo.

Resultados

133



Tabela 19- Coordenadas da Anélise de Correspondéncia Multipla para o QEF (primeiro

modelo)

Dimt Dim2 Diml Dim2
TCE 0.73000 -0.33273 c/ ATIV 1.44068 0.77729
TRM -0.73000 0.33273 s/ ArivV -0.36017 -0.19432
BARTH_1 -0.63736 0.81671 S/ LAZER 0.08261 ~0.81312
BARTH 2 0.01645 -0.01767 C/ LAZER -0.02754 0.27104
BARTH_3 0.56094 -0.72362
S/ ADRP FUN 1.17831 ~0.72270
PIET 1 0.66906 0.01535 ¢/ ADRP FUN -0.38277 0.24090
PIET 2 -0.17056 -0.3324%6
PIET 3 -0.41190 0.61478 MENTAL 0.53316 0.52230
FisIca ~0.43622 -0.42734
QEF 1 -0, 76952 ~0.54587
QEF 2 -0.00004 -0.11565
QEF 3 0.908459 0.81333

Obs.: Inércia=38.2%.
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Grafico 2- Primeiro Modelo de Analise de Correspondéncia Multipla para o QEF:

Atividade Profissional Antes do Traumatismo

o Dimensdo 1 versus Dimensdo 2:

A dimensdo 1 representa a distribuigiio do Funcionamento Social, em conjunto

com a Dimensdo 2 (diagonal inferior = pior funcionamento social; diagonal superior =

melhor funcionamento social).

e Principais Associacdes:

{. Pior funcionamento social (baixo QEF) associado com Atividade Anterior

do tipo Predominantemente Fisica, Sem Exercer Atividade Profissional
atualmente, Sem Atividade de Lazer, Fungiio Afetiva Alterada Intermedidria
(PIE médio) e Uso de Adaptaglio Funcional (parte inferior esquerda do
grafico);
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2. Melhor funcionamento social (alto QEF) associado com Atividade Anterior
do Tipo Mental, Exercendo Atividade Profissional Atualmente ¢ Com

Atividade de Lazer (parte superior direita do grafico).

Também foram calculados os coeficientes de correlagdio de Spearman entre 0
escores dos trés instrumentos (Barthel, QEF e PIE) para verificar a relagfio entre eles

(tabela 20).

Tabela 20- Correlagdo entre os trés instrumentos.

COEFICIENTES DE CORRELACAD DE SPEARMAN (n=40)

IBTOTAL PIETOTAL
PIETOTAL ~(.35624
0.0241
QEFTOTAL 0.024%0 -0.22531
0.8788 0.1622

4.3.2.C- Correlacio entre o Escore total do QEF e outras Covariaveis:

Atividade profissional atual (RENDA) e Grau de escolaridade

A Anlise de Regressio Linear entre o QEF Total e as variaveis de interesse foi
refeita mais uma vez, incluindo agora as variaveis Atividade Profissional Atual e
Escolaridade entre as varidveis independentes. Os resultados estdo na tabela 21. Apenas as
varidveis Sem Atividade Profissional Atual e Baixo Nivel de Escolaridade foram

significativas para diferenciar o Funcionamento Social (QEF Total).
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Tabela 21- Anilise de Regressio Linear para Escore Total do QEF, com Stepwise,

incluindo a varidvel Grau de Escolaridade e Atividade Profissional Atual

Variavel Parimetro  p-valor Diferenca
I. Exerce Atividade Atualmente Pior Funcionamento Social para os Sem
(Sim, N&o) -6.00 0.0002  Atividade Profissional atualmente.
2. Escolaridade Pior Funcionamento Social para os com
{(1° Grau, 2° Grau) 3.35 0.0079  Menor Escolaridade
(1° Grau).

R’=44.9%; Intercepto=35.1

Considerando-se as variaveis Tipo de Tranmatismo, indice de Barthel Total e
PIE Total como covaridveis, obtém-se os resultados da tabela 22, na qual verifica-se que 08
pacientes que apresentam pior funcionamento social sdo os Sem Atividade Profissional

Atual e Com Menor Grau de Escolaridade.

Tabela 22- Analise de Regressio Linear para Escore Total do QEF, com Stepwise ¢

covariaveis.
Varidvel Parimetre  p-valer Diferenca
Covariaveis:
a. Traumatismo (TCE, TRM) 0.25 0.8575 -~
b. Escore Total Barthel -0.03 0.2697 -
¢. Escore Total PIE -0.17 05118 -~
1. Exerce Atividade Atualmente Pior Funcionamento Social para os Sem
~6.58 0.0001 ,
(Sim, Nao} ! Atividade Profissional atualmente.
2. Escolaridade Methor Funcionamento Sociai para os com
3.23 0.0184 .
(1° Gray, 2° Grau) Menor Escolaridade (1° Grau}.

R?=47.7%; Intercepto=38.4
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Em seguida, foi refeita a ACM com as variéveis anteriores, para se visualizar a

relagio entre elas.

O Segundo Modelo de ACM para o QEF ilustraa relagfio entre o escore total
do QEF e as varidveis Atividade profissional Atual e Escolaridade. Os resultados desta

ACM encontram-se na tabela 23 ¢ no gréfico 3, a seguir.

Tabela 23- Coordenadas da Anélise de Correspondéncia Miltipla para o QEF (segundo

modelo)
Diml Dim2 Dim 1 DimZ
TCE 0.60398 -0.43949 QEF_1 ~(.92063 0.15757
TRM -0.60398 0.43949 QEF_2 0.06386 -0.81732
QEF 3 0.99514 1.00261

BARTH 1 -0.61748 0.2025%

BARTH_ 2 £.12853 (0.34658 C/ATIV 1.49713 1.0388%
BARTHE_3 0.38324 -0.67670 S/ATIV ~0.37428 ~0.25872
PIET 1 0.83684 ~(.35578 1° GRAU ~0.39850 0.10115
PIET_Z -0.20649 -0.18148 2° GRAU 0.74192 -0.18785
PIET_3 -0.52820 0.73618

Obs.: Inércia=40.3%.
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Grifico 3- Segundo Modelo de Analise de Correspondéncia Mdltipla para o QEF:

Atividade Profissional Atual ¢ Grau de Escolaridade.

e Dimensio 1: representa a distribuigdio do Funcionamento Social (pior

funcionamento social do lado esquerdo e melhor funcionamento do lado direito);

@

Dimensfio 2: representa a distribuicio das demais varidveis.
o Principais Assoctagdes:

1. Pior funcionamento social (baixo QEF) associado com Barthel baixo, grupo
TRM, Baixa Escolaridade (1° Grau), Sem Exercer Atividade Profissional
Atualmente ¢ Fungdio Afetiva Alterada (PIE Total mtermediario ou alto),

parte esquerda do grafico;

2. Melhor funcionamento social (alto QEF) associado com Exercendo
Atividade Profissional Atualmente, Maior Escolaridade (2° Grau), Barthel
intermedidrio, grupo TCE e Funco Afetiva Normal (PIE Total baixo), parte

superior direita do grafico.
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5- DISCUSSAO
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“Uma vida foi salva A obrigagdc da equipe de reabilitacdo é
giudar a melhorar a qualidade dessa vida.. Mas o que é qualidade
de vida? " (SMITH e WINKLER, 1994).

5.1- A QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM TCE E TRM

E consenso entre clinicos e pesquisadores que a qualidade de vida de pacientes
que sofreram lesGes traumaticas do SNC é intensamente prejudicada, tendo conseqiiéncias

ndo apenas fisicas, mas sociais e psicoldgicas (GILL, 1999).

O presente estudo avaliou algumas questdes relacionadas & qualidade de vida
em pacientes que apresentavam incapacidades funcionais moderadas, decorrentes de TCE
ou TRM. Foram avaliados os aspectos sociodemograficos e clinicos, assim como as
limitacdes funcionais decorrentes destas lesGes ¢ as implicagSes no seu processo de
ajustamento psicossocial. Neste sentido, avaliou-se a capacidade motora para as AVD e o
funcionamento afetive e social destes pacientes, apés o TCE e o TRM. Para isso, foram
utilizados a entrevista semi-estruturada, o Indice de Barthel, O Perfil do Impacto da
Enfermidade e o Questionario do Estado Funcional.

Dessa forma, a discuss@io dos resultados da pesquisa realizada inicia-se pela

abordagem dos determinantes sociais das lesdes traumaticas do SNC.

5.1.1- Os determinantes sociais na etiologia do TCE e do TRM

A analise descritiva dos dados sociodemograficos da amostra estudada indica
que os individuos mais acometidos por lesGes traumaticas do sistema nervoso central sdo:
(1) adultos jovens do sexo masculino e (2), na maioria, individuos economicamente ativos ¢
com certa autonomia social. N#o havia desempregados ou aposentados no periodo
pré-lesfio. Esse ¢ um dado significativo, posto que nessa sub-populag¢iio o trauma ocasionou

conseqiiéncias psicologicas, familiares e socioecondmicas importantes.
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De acordo com os dados obtidos pela entrevista semi-estruturada, as causas de
TCE e TRM nesses pacientes avaliados foram os acidentes automobilisticos e os atos de
violéncia. Segundo MARSHALL et al. (1951), as causas de TCE variam conforme os
grupos etarios. Em criangas, as causas predominantes sfio os acidentes domésticos,
esportivos e quedas; em adolescentes e adultos, acidentes de transito e agressOes fisicas; em

idosos, as quedas e os acidentes automobilisticos.

O experiente epidemiologista FORATTINI (1992) atribui o crescimento da
violéncia urbana & disputa e tensio constante, que ocorrem nos espagos destinados a
circulagdio das pessoas nos centros urbanos, resultando em conflito. Para ele, sio assim
paradigméticos na sociedade contemporanea, os casos de acidentes automobilisticos e os

atos de violéncia gerados pela competitividade.

A violéncia urbana como determinante social na etiologia de TCE e TRM
também foi estudada por OLIVEIRA e DALGALARRONDO (2003). O estudo
retrospectivo de 111 pacientes com TCE e TRM atendidos numa unidade de reabilitacio
em Aracaju, verificou que estas lesdes foram causadas principalmente por projéteis de arma
de fogo e por acidentes automobilisticos, apresentando acentuada prevaléncia em
individuos do sexo masculino com idade média de 31, 5 anos. Observou-se que, mesmo
ndo se tratando de uma amostra significativa, esses dados sdo compativeis com a literatura

quando revela esses determinantes sociais na natureza das lesdes traumaticas do SNC.

A violéncia urbana e a criminalidade crescente atingem diariamente centenas de
pessoas, gerando indices crescentes de mortalidade e morbidade nos centros urbanos.
Estudos epidemiolégicos realizados em varios paises indicam que os acidentes
automobilisticos e 0s atos de violéncia sfio responsaveis por elevado indice de mortalidade
¢ incapacidades funcionais decorrentes de TCE efou TRM em adultos jovens,
principaimente do sexo masculino (SANDOVAL e HURTADO, 1980; MORTENSEN
et al.,, 1999; MASSON, 2000; MASSON et al, 2001; KELLY et al., 2001).

Por outro lado, ¢ interessante mencionar que o Jap#o tem apresentado melhores
resultados em relagfio aos acidentes automobilisticos. O estudo realizado em Toéquio por

NAKAMURA et al. (2002) verificou uma diminuicio significativa do mimero de mortes
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provocadas pelos acidentes de trinsito nos 0ltimos seis anos. Os resultados indicam
melhora no atendimento aos pacientes com TCE, assim como pela aplicagio e vigildncia de
medidas preventivas. O que também foi comprovado no estudo realizado por ROBINSON
(2001) em Nova Zelandia, principalmente no que se refere 4 promogiio de campanhas

preventivas ¢ esclarecedoras.

No Brasil, através do estudo realizado em S3o Paulo, BARROS-FILHO et al.
(1990) verificaram que o aumento da violéncia urbana constitui a causa mais freqiiente de
TRM. MASSET et al. (1993) identificaram um total de 2.151 pacientes com TCE em Sdo
Paulo, no periodo de julho/86 a junho/87, nos quais prevaleceram os acidentes
automobilisticos como causa da lesfio. Na analise do mecanismo do trauma foi observado
que houve negligéncia quanto ao uso de equipamentos de seguranga disponiveis e

desrespeito as leis de transito vigentes.

Assim, os dados sociodemograficos quanto i etiologia das lesdes traumaticas
do SNC apresentados no presente estudo estdo de acordo com estudos anteriores, que
enfatizam a importéncia dos determinantes sociais na génese destas lesdes. Outros aspectos

sociodemogréficos desta amostra de pacientes com TCE e TRM serfo discutidos adiante.

5.1.2- As mudancas na qualidade de vida apés o dano neurolégico

Os dados dos pacientes avaliados neste estudo indicaram que, no periodo
compreendido entre trés a oito meses apés a lesdo, 32 pacienies (80%) estavam afastados
das suas atividades profissionais e aproximadamente metade dos pacientes estavam
aposentados por mvalidez (55%). Como era de se esperar, as incapacidades funcionais mais
fregtientes causadas pelo TCE foram decorrentes de hemiplegia, e pelo TRM, decorrentes

de para e tetraplegia.

Observa-se que, mesmo o paciente apresentando incapacidade laborativa, apds
0 TCE ou TRM, nem sempre ¢ considerado incapacitado pela pericia médica e, dessa
forma, muitos ficam sem receber o auxilio-doenga ou a aposentadoria por invalidez. Isto

constitui um obsticulo & reabilitagiio do paciente portador de incapacidades funcionais. Na
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maioria dos casos, o paciente depende desse beneficio para as despesas iniciais com o

tratamento e a reabilitagdo, principalmente os individuos com baixa renda.

MENARD (1996) verificou que o TCE esta associado com importante
incapacidade laborativa. Entretanto, alerta que os servicos médico-legais necessitam
documentar melhor os diversos tipos de inaptiddo pds-traumdtica em setores de indenizacio
ao trabalhador. DIKMEN et al. (1995) afirmam que a gravidade do TCE é indicativa de
indices objetivos de limitagbes sociais, pois quanto maior a incapacidade, maior a
dependéncia de terceiros, desemprego, necessidade do apoio familiar e de sistemas

subsidiarios.

O estudo de NOREAU ¢ FOUGEYROLLAS (2000) avaliou o impacto po
longo prazo das incapacidades funcionais apresentadas por individuos TRM. Os resultados
mostraram que a gravidade da lesfio aumenta a dificuldade para realizar AVD em pacientes
tetraplégicos, aumentando a dependéncia de terceiros para a realizacdio das atividades de
vida diaria (AVD). KRAUSE et al. (1997) concluiram que dependéncia funcional e baixa
satisfacdo geral sdo os piores fatores prognésticos de mortalidade em pessoas com TRM.
GILL (1999) acrescenta que a incapacidade laborativa é um dos fatores determinantes de

diminuico da auto-estima em lesionados medulares.

De modo geral, pacientes com TCE e/fou TRM necessitam de atendimento
médico, fisioterapéutico e psicologico especializado. Existe essa necessidade de
acompanhamento no curto, médio e longo prazo pela equipe de reabilitagio, o que implica
um processo continuo e oneroso. Além disso, as familias sdo submetidas a gastos
econdmicos elevados para a adaptagio ambiental da residéncia, transporte do paciente e
outros recursos para melhorar a capacidade funcional e possibilitar um minimo de

qualidade de vida a estes pacientes.

Neste aspecto especifico verificou-se que no Centro de Reabilitacio da
Universidade Tiradentes, local onde foi realizada a pesquisa de campo, a maioria dos
pacientes com TCE e TRM realiza tratamento fisioterapéutico em média por dois anos
consecutivos. Porém, segundo as informagdes de profissionais da reabilitagio gue atuavam

no setor de neurologia no periodo em que foi realizado o presente estudo, o indice de faltas
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consecutivas e/ou abandono do tratamento fisioterapéutico destes pacientes ¢€ alto, cerca de
62% de faltas consecutivas. Estes dados sfo indicadores das dificuldades sociais dos

pacientes e seus familiares.

As dificuldades psicossociais dos pacientes avaliados neste estudo expressam
de forma clara e objetiva, alguns fatores determinantes: 1) o nivel de gravidade das
incapacidades funcionais decorrentes destas lesdes traumaticas do SNC; 2) o apoio familiar
insuficiente, € 3) a ineficicia do sistema de sa(de nos seguintes aspectos: a) na
disponibiliza¢io de transportes para a locomoc3o do paciente aos centros de reabilitacdo, e
b) em campanhas preventivas/educativas da populacio sobre o impacto psicossocial destas

lesBes.

Esta pesquisa também verificou que as complicagdes decorrentes das lesGes s&o
fatores que podem dificultar o processo de ajustamento psicossocial dos pacientes. Foram
observados que as principais queixas dos pacientes com TCE eram a falta de equilfbrio e as
alteracGes da marcha (55%) e a espasticidade (45%). J4 os pacientes com TRM, queixaram-
se de espasticidade (60%) e outros sintomas como dores, tilceras de dectbito, incontinéncia
urindria e fraqueza muscular (40%). Essas complica¢gdes podem ser prevenidas com o
tratamento adequado e orientacdo aos pacientes e familiares. Alguns cuidados domiciliares
basicos sfo indispensiveis ao paciente na prevencfo de ulceras de decubito, dores e

transtornos urinarios.

Medidas preventivas simples como as mudancgas de dectibito, as transferéncias
do paciente, uso correto de coletores urinarios e outros dispositivos € o correto
posicionamento do paciente no leito e na cadeira de rodas, sdo orientacbes basicas da
equipe de reabilitagio que minimizam as complicagdes decorrentes das incapacidades

funcionais.

A espasticidade ¢ uma das principais complicacdes das lesdes traumaticas do
SNC e merece atencdo especial. Ela pode ser graduada em leve, moderada e grave. Nos
dois primeiros niveis, ela pode nfio interferir na funcionalidade do individuo, pois a
presenca de espasticidade nfic aumenta necessariamente a incapacidade funcional

Pacientes com comprometimento minimo a moderado podem aprender a deflagrar a
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espasticidade para ajudar nas atividades funcionais, tais como deambulagiio, atividades da
vida didria e, para melhorar a circulagfo sangiifnea periférica (YONG ¢ WOOLSEY, 1992;
SCHMITZ, 1993).

Por outro lado, a espasticidade grave interfere em muitos aspectos da
reabilitagio, podendo ser o principal fator oponente & fiungdo independente. Nestas
situagBes, a espasticidade freqiientemente ¢ tratada por uma terapia medicamentosa ou por
procedimentos cirirgicos. Ambos os procedimentos, porém, podem implicar em
significativos efeitos adversos para o paciente. Considera-se, portanto, que a avaliagfo
sistematica da espasticidade antes e depois do tratamento, assim como o estabelecimento de
metas, a selecBo dos métodos e técnicas de intervengfio adequados e a avaliacio dos
resultados do tratamento séo de fundamental importédncia (SKOLD, 2000).

No presente estudo verificou-se que aproximadamente metade dos pacientes
(52,5%) apresentava espasticidade (em graus variados), sendo a maioria (30%) do grupo de
TRM. Como extensdo deste projeto de pesquisa, realizou-se um trabalho paralelo de
intervencdo fisioterapéutica associada 4 musicoterapia com o grupo de pacientes com TRM
que apresentavam espasticidade. O caso clinico’ apresentado obteve resultados satisfatérios
(APENDICE 2).

5.1.3- A auto-percepgiio da incapacidade funcional

A autopercepgdo da incapacidade foi uim aspecto importante da avaliagio destes

pacientes. Ou seja, a maneira como o paciente analisava a sua propria vida ap6s a lesdo.

Observou-se que as lesBes traumiticas do SNC (TRM ¢ TCE) provocaram
novos sentimentos e atitudes no paciente, frente ao grau de incapacidade funcional
decorrente da lesdo. Nesse contexto foi observado na maioria dos pacientes que, enquanto
eles relatavam suas experiéncias de vida apbs o traumatismo, suas frases eram

entrecortadas pela emogdo e, muitas vezes, por uma expressio marcante de sofrimento.

TOLIVEIRA, T.R. B.; CARMO, I, M.; DALGALARRONDOQ, P; PEREIRA, M. E. C. The nse of music in
the treatment of severe spasticity: review and case report. Manuscrito inédito aguardando avaliagdo pelo
Journal of Music Therapy.
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Os dados revelaram que a maioria dos pacientes relatou mudangas
socioecondmicas desfavordveis e mudancas afetivas/emocionais tais como tristeza,
isolamento social ou sentimento de culpa em relagdic 4 lesSio. Essas mudancas foram
comuns nos dois grupos. Assim, a percep¢do subjetiva que esses pacientes t€ém da sua
condi¢dio incapacitante ¢ algo significativo. Esse dado nfio pode ser menosprezado pelos
profissionais que desenvolvem programas de reabilitagdo a curto, médio e longo prazo, em

pacientes com diferentes graus de incapacidades motoras.

As incapacidades ou limitacdes funcionais foram auto-analisadas pela maioria
dos pacientes dos dois grupos como sendo o motivo principal de descontentamento/tristeza
no momento atual de suas vidas. Esse sentimento assemelha-se ao que BOTEGA (2002)
chama de interrupgio da continuidade e da referéncia temporal. O impacto da incapacidade
ou limitacdo da funcfio motora pode gerar um sentimento de imobilizacfio, alterando a

relacdo do individuo com o mundo que o cerca.

Os pacientes também relataram, entre os principais motivos de
contentamento/alegria diante das suas incapacidades ou limitagbes funcionais, a boa
evolugio do tratamento fisioterapéutico e o apoio familiar, assim como a expectativa
positiva ou esperanga de melhora das fungdes motoras. Esse dado ressalta a importincia da
adesio do paciente ao tratamento fisioterapéutico miciado precocemente e da continuidade
no médio e longo prazo. Esse processo inicial de recuperagfo das fungGes motoras depende
muito da participacdo e colaboragfo da familia do paciente (SIMTH e WINKLER, 1994;
SUMIDA et al., 200]1; VANDER PUTTEN et al., 2001).

Por outro lado, LIEBERMAN e LIEBERMAN (1993) consideram que a
incapacidade fisica € provocada por fatores primarios e secundérios. Os primarios sdo os
fatores causais e os secundérios sfo as respostas psicologicas conseqiientes. Nesse
contexto, a incapacidade € o resultado final da interagfo destes fatores. Isso significa que a
incapacidade nfio estd em proporgdo direta com a lesfio fisica; mas, ao invés, representa o
efeito sinérgico da disfuncio fisica e da percepeiio e atitude mental do individuo em relagéo
a essa limitagdo ou perda da funcdo. O autor sugere que € imporiante considerar, na
avaliacio e tratamento desses pacientes, a subjetividade da incapacidade funcional, pois a

extensfo da perda funcional depende também da sua atitude mental diante do problema.
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5.1.4- A adaptacéo funcional apos TCE ¢ TRM

A adaptacio funcional em pacientes com incapacidades ou limitacdes motoras
decorrentes d¢ TCE ¢ TRM é um fator indispensivel ao processo de ajustamento
psicossocial, apds estas lesdes. A adaptagdio ao novo modo de vida pode ser facilitada
através do suporte psicolégico e do tratamento precoce adequado de toda a equipe de
reabilitagdo. Encontram-se na literatura alguns trabalhos que enfatizam a adaptacdo
funcional como fator contributivo & melhora da qualidade de vida destes pacientes.

WARDEN et al. (2000), enfatizaram a importancia de programas de
reabilitagdo domiciliares. MORRIS (2001) sugeriu um livrete informativo como medida
preventiva do estresse para os pacientes e seus familiares. OTT et al. (1996) verificou que a
qualidade de vida de pacientes com incapacidades funcionais foi melhorada a partir de
suporte psicologico precoce adequado. A reabilitagio precoce contribui para a melhora no
longo prazo do desempenho dos pacientes nas atividades da vida diaria (AVDs) e da funcéo
motora de um modo geral (BELL e TALLMAN, 1995; CRAIG et al. 1999; SUMIDA et al.,
2001; VANDER PUTTEN et al,, 2001; LYSACK et al. 2001).

Nesta pesquisa, a maioria dos pacientes entrevistados havia iniciado o processo
de reabilitagdio precocemente. No geral, os pacientes apresentaram expectativas positivas
quanto ao processo de reabilitagdo das incapacidades motoras. Todos os pacientes do grupo
TRM desejavam recuperar os movimentos e/ou retornar ao trabalho, enquanto que no grupoe
TCE apenas metade dos pacientes expressou esta expectativa. A outra metade, desejava

voltar a ter uma vida normal, da mesma forma que era antes da lesdo.

Os deéficits motores apresentados pelos pacientes com TCE desta amostra foram
unilaterais, do tipo hemiplegia ou hemiparesia. Nesses casos de déficits motores unilaterais,
as incapacidades funcionais para as atividades da vida didria (AVD) podem ser
compensadas pelo outro lado do corpo funcionalmente habil. J4 no grupo de TRM, a
maioria dos déficits motores foram bilaterais, o que aumenta a dependéncia funcional para
as AVDs nos casos de tetraplegia/tetraparesia e nos casos de paraplegia/paraparesia,
acometendo os membros inferiores, o paciente fica com independéncia funcional apenas

nos membros superiores.
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O retorno & comunidade ¢ um processo que envolve o aprendizado de novas
habilidades e adaptagdo daquelas previamente desenvolvidas, antes da lesio
(CAVALCANTL, 1994; SMITH e WINKLER, 1994). Esse processo € considerado
satisfatério quando, juntamente com a percepedo da incapacidade ou limitagdio funcional,
ocorre a integragdo dos aspectos cognitivos e comportamentais. Isto implica na aceitacéo
das reais limitagdes resultantes, no desenvolvimento do funcionamento compensatério € na
adaptacio a um diferente modo de vida e a diferentes papéis (LIEBERMAN e
LIEBERMAN, 1993).

Foi observado que a maijoria dos pacientes avaliados nesta pesquisa (IN=30:
75%) realizava algum tipo de atividade de lazer, com maior participagfo dos pacientes do
grupo com TRM (85%). Apenas 10 pacientes (25%) nfio realizavam nenhum tipo de
atividades de lazer. Estes pacientes eram do grupo com TCE. O exercicio de atividades
recreativas em pacientes com incapacidades ou limitagSes motoras constitui um fator
indicativo de boa adaptacfio funcional e também ajuda na melhora da auto-estima € no
processo de integragio social. Entretanto, PENTLAND et al. (1999) verificaram que os
padrdes de atividades de lazer em pessoas com TRM sdo limitados e que estes pacientes
gastam maior tempo com dcio passivo (assistindo TV ou ouvindo radio). No encontramos
na literatura estudos comparativos sobre o lazer na vida diaria, comparando os dois grupos

de pacientes, como foi realizado nesta pesquisa.

A capacidade de adaptacdio pré-morbidez ¢ um fator determinante da adaptacéo
apos a lesdo, Para individuos que ja apresentavam dificuldades para lidar com problemas ou
alteracOes, uma incapacidade de realizar determinada fungSo pode ser utilizada como
mecanismo de fuga da responsabilidade ou como instrumento de manipulacdo. Nesses
casos, ndo s0 o processo de reabilitacio pode ser retardado como também o seu
ajustamento de um modo geral. BOEKAMP et al. (1996) salientam que a depresséio € um
problema comum apés TRM. O estudo de GERHART et al. (1999) concluiu que o estresse
prolongado em pacientes com TRM esta associado a dificuldades de adaptac@o anteriores a

les&o.
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BRILHART e JOHNSON (1997) e BRAVERMAN et al. (1999) enfatizam a
questdo da motivagdo do paciente lesionado medular durante a reabilitagdo. Nesse contexto,
a capacidade de adaptagfio do paciente é também um importante fator a ser considerado
pela equipe de reabilitagiio. Os profissionais da reabilitacio precisam estar atentos a estes
fatores. A consideragdo desses aspectos da vida pessoal de pacientes e familiares com
lesGes do SNC pode influenciar de modo positivo na sua recuperagio funcional,

melhorando a sua qualidade de vida e o seu ajustamento psicossocial.

5.2- O PROCESSO DE AJUSTAMENTO PSICOSSOCIAL APOS TCE E TRM

A assisténcia inicial dos profissionais médicos e paramédicos aos pacientes com
TCE e TRM constitui um importante aspecto do seu ajustamento psicossocial pés-lesdo. A
literatura ilustra a contribuicio de profissionais da satde, em vérios paises, nos processos
de avaliagio da extens#o e gravidade do trauma neurologico, assim como das incapacidades
ou limitagSes funcionais decorrentes destas lesdes (BELL e TALLMAN, 1995; BALDRY,
2000, ZAFONTE, 2001).

A avaliago funcional ¢ um fator importante ao planejamento de estratégias de
tratamento eficazes a reabilitagéio e reintegracdo social de pacientes com lesGes traumaticas
incapacitantes que acometem o SNC (MIDDLETON et al., 1998; TOH et al., 1998;
STINEMAN et al., 1999; CIFU et al, 2001; SEEL et al, 2001). Assim sendo, torna-se

indispensavel aos servigos especializados no tratamento de pacientes com TCE ¢ TRM.

Para a reabilitacdo de pacientes neurologicos a avaliagio funcional ¢, desde o
inicio, um recurso indispensével para a prevencfio de complicaces clinicas importantes.
Dessa forma, pode resultar em ganhos significativos para melhorar a qualidade de vida e o
reajustamento psicossocial destes individuos. Os pacientes avaliados no presente estudo

estavam em fase ambulatorial, submetendo-se ao tratamento fisioterapéutico regularmente.

Discusséio

152



5.2.1- Os resultados funcionais do Indice de Barthel (IB)

Os estudos sobre a capacidade funcional para as atividades da vida diaria
(AVD) em pacientes com TCE e/ou TRM encontrados na literatura, apresentam diferentes
instrumentos padronizados para a avalia¢do funcional destes pacientes. O Indice de Barthel
avalia a independéncia total do paciente para a realizagio de atividades da vida didria
{AVD) que envolvem mobilidade e cuidados pessoais, como também o grau de assisténcia

exigido por um paciente para estas atividades.

Observou-se na literatura, a utilizagfo do Indice de Barthel associado a outras
escalas de avaliagdo funcional. SELYEN et al. (1998) utilizaram o Indice IB, juntamente
com o “Functional Independence Measure - FIM”, para avaliar a eficicia do tratamento de
reabilitagio em pacientes com TCE. O Indice de Barthel (IB) também foi utilizado para
avaliacio funcional em pacientes com TRM em outros estudos empiricos
(KUCUKDEVECI et al,, 2000; TARICCO et al., 2000; TOBIMATSU ¢ NAKAMURA,
2001).

No presente trabalho, a andlise dos resultados do Indice de Barthel dos dois
grupos de pacientes, com TCE e com TRM, apresentados na tabela 3, revelou que os
pacientes do grupo TCE apresentaram melhores resultados no escore total do IB (média:
77,5; DP: 26,9; valores extremos: 05-100) do que os pacientes do grupo TRM (média: 54,5;
DP: 21,5; valores extremos: 30-50) (Teste de Mann-Whitney: p=0,0058).

Os resultados indicam que, na amostra estudada, nfic houve diferenca
significativa para higiene pessoal e vestimenta. Houve significincia para o grupo TCE nos
resultados parciais dos seguintes itens avaliados: banho (p=0,0018); controle de intestinos
(p=0,0005); controle da bexiga (p=0,0001); transferéncias no banheiro (p=0,0314);
transferéncia: cadetra e cama (p=0,0071); deambulagio (p=0,0011); subir escadas
(p=0,0001). O grupo TRM, entretanto, apresentou melhor resultado parcial no item
alimentacéo (p=0,0167). Este é um dado compreensivel, se levarmos em consideracfo que,

no grupo com TRM (N=20), 13 pacientes (65%) eram paraparéticos.
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Comparando os resultados da avaliagiio funcional pelo Indice de Barthel nos
dois grupos estudados, observa-se que os pacientes do grupo TCE apresentaram methor
capacidade funcional para os itens de mobilidade e cuidados pessoais, do que os pacientes
do grupo TRM. Ndo foram encontrados estudos comparativos sobre as capacidades
funcionais para AVD entre pacientes com TCE ¢ TRM.

Desta forma, evidencia-se uma estreita relagfio entre o tipo de lesdo, o tipo de
incapacidade decorrente e o perfil de dependéncia ou de autonomia nas atividades da vida

didria destes pacientes avaliados.

5.2.2- Os resultados funcionais do Perfil do Impacto da Enfermidade (PIE):

funcio afetiva

O Perfil do Impacto da Enfermidade (PIE) avalia as funcgdes fisicas e
psicossociais de pacientes em tratamento ambulatorial (KRAUFERT, 1983). A literatura
indica que o PIE ¢ também utilizado em associagfo com outros instrumentos de avaliagio
funcional (DIKMEN et al., 1995).

O PIE foi utilizado por FRIEDLAND e DAWSON (2001), juntamente com
outra escala de avaliagfio funcional, para avaliar a presenca de estresse pos-traumético apos
TCE. Os autores verificaram que maiores escores do PIE estdo relacionados com baixa

aptiddo para retornar ao trabalho.

Neste estudo, os resultados do PIE indicam que a maioria dos pacientes nfo
apresentou sintomas psiquicos significativos. Para melhor compreensiio destes resultados,

eles foram agrupados da seguinte forma;

A)Sintomas psiquicos positivos (referidos pelos pacientes): 1) Ri ou chora
subitamente: 27 pacientes (67,5%); 2) 1déia suicida: 20 pacientes (50%); 3)

Apresentou comportamento nervoso/irrequieto: 19 pacientes (47,5%).
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B) Sintomas psiquicos negativos (ndo referidos pelos pacientes): 1) Sente-se
imprestavel: 28 pacientes (70%); 2) Tentativa de suicidio: 35 pacientes
(87,5); 3) Fala acerca do futuro de forma desesperancada: 29 pacientes

(72,2%); 4) Sente terrores noturnos: 25 pacientes (62,5%).

Em relagfio ao estado emocional, conforme as tabelas 6. A ¢ 6. B, o grupo de
pacientes com TRM apresentou (levemente) maior desequilibrio, verificado pelo escore
total do PIE (meédia=4,35; DP=2,3; valores extremos: 0-8), em relacdio ao grupo de
pacientes com TCE (média=3,6; DP=2)5; wvalores extremos: 0-10) (Teste de
Mann-Whitney: p=0,1637). Esse dado pode estar relacionado com as incapacidades
funcionais do grupo com TRM em realizar as atividades da vida diaria (AVD), avaliadas
pelo IB, que aumentam sua dependéncia de terceiros para a realizacfio destas fungdes. Sdo
encontrados na literatura, vérios trabalhos nos quais os autores verificaram mudancas
afetivas/emocionais e comportamentais importantes em pacientes com TCE e TRM.

Embora, curiosamente, nfio foi verificado na literatura trabalhos comparativos entre os dois

grupos.

Os estudos sobre o ajustamento psicossocial de pacientes com TRM revelaram
que os transtornos psicoloégicos sfo proporcionais ao nivel e gravidade da lesfio. A
dependéncia funcional e baixa satisfacfio geral sfio os principais fatores prognosticos de
mortalidade apés TRM (KRAUSE et al., 1997, NOREAU e FOUGEYROLLAS, 2000).
Esses fatores afetam o bem estar subjetivo e a auto-imagem do paciente (AMARAL, 1994;
GLASS et al,, 1997; KRAUSE, 1997).

GOLDSTEIN et al. (1999) afirmam que em pacientes idosos o TCE pode
acelerar o declinio cognitivo € o humor, esse achado também foi comprovado por
LUUKINEN et al. (1999) e HELLAWELL et al. (1999). Distirbio do humor e ansiedade
estavam presentes em criancas com TCE leve (LUIS e MITTENBERG, 2002).

KAITARO et al. (1995) ¢ EMILIEN ¢ WALTREGNY (1996) verificaram
distirbios psicoafetivos apos TCE. Disturbios neurocomportamentais como irritabilidade,
alteragdes do sono e impaciéncia, foram encontrados em adultos com TCE (ODDY et al,
1978; DIKMEN et al., 1993; DEB et al., 1998; KIM et al,, 1999). Ansiedade e depressdo
nos familiares de pacientes com TCE foram relatados por MORRIS et al. (2001).
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A Desordem Orgénica da Personalidade (OPD) em pacientes adultos apés TCE,
fol verificada por FRANULIC et al. (2000). Entretanto, CATELLANI et al. (1998)
relataram disttrbios da personalidade e dificuldades de socializagfio antes da lesdio, em
adultos com historia de TCE na infincia. O estudo de ARCIA e GUALTIERRI (1999)
verificou sintomas de déficit de concentracdo e meméria apés TCE, e PACHALVA et al.

(2002) apontaram disfun¢Ges executivas apés TCE fechado.

Segundo PEREA et al. (1999), o uso correto de técnicas de avaliagio
neuropsicologicas em pacientes com TCE, é indispensavel ao diagnéstico confiavel das

condigbes funcional, cognitiva, emocional e psicossocial do paciente.

Infelizmente, no estudo realizado com estes pacientes com TCE ¢ com TRM,
ndo foi possivel avaliar detalhadamente a estrutura da personalidade e possiveis transtornos
de personalidade, antes e depois da lesdo. Também a cognicio e alteragdes

neuropsicolégicas néo foram objeto deste estudo.

5.2.3- Os resultados do Questionario do Estado Funcional — QEF: funcionamento

social

A sub-escala do Questionario do Estado Funcional - QEF (funcionamento
social), utilizada neste trabalho, estudou a interagfio social dos pacientes, no periodo de trés
a oito meses apds a lesdo. Foram avaliados: 1) o desempenho no trabalho, caso o paciente
tivesse trabalhado no més precedente; 2) os relacionamentos sociais do paciente; 3) a
qualidade da interagdo social com as pessoas do seu meijo social. O estudo realizado por
WILLER et al. (1999), utilizou o Questionario do Estado Funcional (QEF) em pacientes

com TCE com estes mesmos objetivos.

Os resultados mostraram que 38 pacientes (95%) dos dois grupos nfo haviam
trabalhado no més anterior (Teste Exato de Fisher: p=1.000). Quanto as atividades sociais
apresentadas na tabela 4, o grupo TRM obteve maior pontuacio no escore total, porém ndo
significante em relagio ao grupo TCE (Teste de Mann-Whitney: p=0,2838).
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A analise dos itens individuais revelou, entretanto, que o grupo TCE apresentou
maior pontuagio em: 1) dificuldades para visitar parentes e amigos (p=0,0008); 2) fazer
pedidos irracionais & familia ou amigos (p=0,0284); 3) dificuldades de relacionar-se com as
pessoas (p=0,0430).

Os demais itens investigados indicaram que as dificuldades nas atividades
sociais s3o evidentes nos dois grupos, nfio havendo diferenga significativa no Teste de
Mann-Whitney. S&o elas: 1) participagdo em atividades comunitarias; 2) cuidar da familia;
3) isolamento social; 4) mostrar simpatia por outras pessoas; 5) irritacio para com outras

pessoas.

PENTLAND et al (1999) concluiram que individuos com incapacidades
funcionais (no longo prazo) decorrentes de TRM sdo socialmente mais isolados em relagio
a individuos funcionalmente habeis. STENSMAN (1994) salienta que as variaveis
relacionadas ao ajustamento psicossocial insatisfatério sdo: dor grave, idade superior a 35
anos e sentimento de culpa. O estudo realizado por PUTZKE et al. (2002) verificaram que
os fatores relacionados & baixa qualidade de vida sfo: género masculino, desemprego,

diminuicdo da mobilidade e da integracdo social.

Segundo EMILIEN e WALTREGNY (1996), a tendéncia ao isolamento social
em pacientes com TCE deve ser um dos aspectos considerados no tratamento e reabilitagio
destes pacientes. A literatura enfatiza a importincia da integracfio social em pacientes
funcionalmente incapacitados como um fator favordvel ao progndstico de ajustamento
psicossocial. O estudo de FLEMING et al. (1999) concluiu que a integracio comunitaria
pode ser prognosticada pelas seguintes varidveis: idade em que ocorreu o trauma, nivel da
incapacidade e cognicdo. ZENCIUS e WESOLOWSKI (1999) salientam a importincia do
trabalho interdisciplinar, a integracio e conscientizagdo do nicleo familiar em pacientes
com TCE.

Um outro item investigado foi a satisfacfo dos pacientes nas relages sexuais
(tabela 5). Os resultados indicam que 25 pacientes (62,5%) nfo tiveram relagSes sexuais
naquele periodo, sendo a maioria do grupc TRM (80%). Dos pacientes que tiveram

relacBes sexuais, dez (25%) relataram insatisfacfo.
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A inadaptaciio sexual ¢ conjugal € um problema comum entre pacientes com
TCE e com TRM. Todavia, a satisfagiio conjugal é mais baixa entre esposas de individuos
com TCE do que no proprio individuo lesionado (GOSLING e ODDY, 1999). Nos casos de
TRM, além da incapacidade fisica, a lesdo afeta a auto-estima do individuo e o seu
relacionamento com parceiros (YIM et al., 1998). Estudos prévios verificaram que ha
diminuicdo importante da atividade sexual, da variedade de expressdes sexuais e
deterioragdo perceptiva da vida sexual devido a lesio (KREUTER et al., 1994a; 1994b).

Por outro lado, os sentimentos de concessio mitua e boa vontade de
comprometer-se¢ em uma variedade de atividades sexuais sdio progndsticos positivos do
gjustamento sexual. Segundo KREUTER et al. (1996), esse ajustamento sexual entre
pessoas com TRM e seus parceiros, depende mais da qualidade emocional da relacio, do
que de fatores fisicos. KREUTER et al. (1998) acrescentam que, embora as relacSes
conjugais dos pacientes com TRM ou com TCE possam estabilizar-se apds a lesdo, as
pessoas lesionadas podem desenvolver sentimentos de depressio, um fator que interfere na

qualidade de vida e no ajustamento psicossocial.

A sugestdo proposta por YIM et al. (1998) ¢ que os programas de reabilitacdo
possam incluir informagdes sobre a fisiologia da funcfio sexual do lesionado medular e
subseqiiente adaptagdo funcional para a mudanca da funcfio sexual. Entretanto, KREUTER
et al. (1998) acrescentam que, para as pessoas lesionadas, os determinantes positivos para
promover a qualidade das relagBes conjugais também estfo relacionados com maior

independéncia fisica e social.

RICHARDS (1996) afirma que é de suma importéncia para os profissionais da
satide, 0 conhecimento do estagio atual de ajustamento do paciente com TRM, assim como
de outras questdes psicossociais relacionadas & lesio. Acrescenta-se 0 mesmo em relagfo

a0s pacientes com TCE.

Os resultados funcionais do QEF indicam que os pacientes com TCE e TRM
avaliados neste trabalho, apresentam dificuldades sociais come conseqiiéncia das
incapacidades motoras resultantes destas leses. Eles foram avaliados no periodo de trés a

oito meses apds o trauma neurolégico. Dessa forma, os pacientes encontravam-se nos
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estagios iniciais de ajustamento a lesdo. Este quadro, entretanto pode melhorar com a
progressio do tratamento fisioterapéutico, e principalmente, se os profissionais envolvidos
no seu programa de reabilitagdo estiverem atentos aos fatores que contribuem para o seu
ajustamento psicossocial, numa abordagem mais integrada com o paciente e seus

familiares.

5.3- ANALISE DAS VARIAVEIS CANDIDATAS A EXPLICAR A ADAPTACAO
FUNCIONAL DE PACIENTES COM TCE E TRM

Foram consideradas de interesse para andlise comparativa entre os resultados
dos instrumentos de avaliagfio funcional, as varidveis sociodemograficas e clinicas: 1) sexo,
2) idade, 3) diagnostico fisioterapéutico atual, 3) diagndstico fisioterap€utico inicial, 4)
tempo de tratamento, 5) etiologia, 6) escolaridade, 7) profisséo anterior, profissdo atual, 8)
recebimento de beneficio do INSS, 9) uso de adaptacfio funcional, 10) queixas atuais, 11}
expectativas atuais, 12) atividades de lazer, 13) motivos de contentamento/alegria, 15)

motivos de descontentamento/tristeza.

Estas variaveis de interesse foram, inicialmente, as candidatas a explicar a
adaptacio destes pacientes para as atividades da vida didria (AVD), em fungfio das

incapacidades funcionais apresentadas, como conseqiiéncia do TRM ou do TCE.

A correlagdo entre os escores totais do QEF e estas varidveis, apresentadas nas

tabelas 7, 8 € 9, indicou que os pacientes que tiveram melhor funcionamento social foram:

1. Os pacientes com grau de escolaridade maior (2° grau: N=14; média=28.14;
DP=3.96; valores extremos: 22-35), em cormparacfio aos pacientes com 1°
grau (N=26; média=24.00; DP=4,42; valores extremos: 17-34. Teste de
Mann-Whitney: p=0.0069).

2. Os pacientes que exerciam profissdo anterior a lesfio, com atividade
predominantemente mental/intelectual (N=18; média=27.72; DP=4.12;
valores extremos: 22-35), em cormparacio aos pacientes que tinham
profissSes, onde prevaleciam as atividades fisicas (N=22; meédia=23.59;

DP=4_31; valores extremos: 17-34. Teste de Mann-Whitney: p=0.0056).
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3. Os pacientes com atividade laborativa atual (N=8; média=30.75; DP= 3.24;
valores extremos: 26-35), comparados aos sem atividade laborativa
atualmente (N=32; meédia=24.13; DP=3.99; valores extremos: 17-34. Teste
de Mann-Whitney: p=0.0004).

4. Os pacientes que nfio recebiam beneficios do INSS (N=10; média=27.11;
DP=4.47; valores extremos; 20-35), comparados aos que recebiam esses
beneficios (N=22; média=24.09; DP= 4.46; valores extremos: 17-34; Teste
de Mann-Whitney: p=0.0323).

5. Os pacientes que tiveram mudancas positivas relacionadas a boa recuperacio
(N=9; média=28.44; DP=4.30; valores extremos: 21-35), em seguida os que
tiveram mudancas afetivas/emocionais (N=12; média=26.00; DP= 6.24;
valores extremos: 18-34) ¢ os que tiveram mudancas socioecondmicas
negativas em decorréncia da lesfo (N=19; média=23.68; DP=2.67; valores
extremos: 17-28; Teste de Kruskall-Wallis: p=0.0479).

6. Os pacientes que tinham como expectativas atuais, voltar a ter uma vida
normal (N=10; média=29.00; DP=3.80; valores extremos: 24-35); os
pacientes que desejavam recuperar os movimentos (N=9; média=25.89; DP=
5.04; valores extremos: 20-34); e os pacientes que desejavam recuperar 0s
movimentos e retornar ao trabaltho (N=21; média=23.57; DP= 3.96; valores
extremos: 17-34; Teste de Kruskall-Wallis: p=0.0115).

Néo houve significdncia entre as varidveis de interesse e os escores totais do
PIE e do IB. Entretanto, observou-se na analise bivariada, que estas varidveis foram
importantes para melhores resultados no QEF. A anilise multivariada realizada
posteriormente ilustra melhor a correlagdo destes fatores no ajustamento psicossocial do

paciente com TCE e TRM, apos a les#io.
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5.4- ANALISE MULTIVARIADA DO AJUSTAMENTO PSICOSSOCIAL

Inicialmente, realizou-se a primeira Analise de Correspondéncia Multipia, na
qual foram correlacionados os escores totais dos trés instrumentos de avaliagio funcional
utilizados no presente estudo (IB, PIE ¢ QEF), com as varidveis sociodemogréficas e
clinicas dos dois grupos de pacientes avaliados e onde foi possivel verificar-se os seguintes

resultados, apresentados no grafico 1:

a) O TRM estd associado com maior dependéncia funcional, pior

funcionamento social e funcionamento afetivo alterado;

b) O TCE estd associado com menor dependéncia funciomal, maior

funcionamento funcional e menores disfungdes afetivas.

Esta primeira analise multivariada ndo foi suficiente para a compreensio dos
principais fatores que determinam a melhor adaptacdo funcional ou ajustamento

psicossocial destes pacientes, com incapacidades provocadas por TCE ou TRM.

Em seguida, realizou-se a Andlise de Regressdo Linear para o QEF, o
instrumento que melhor caracteriza o funcionamento social destes pacientes, a qual serd

comentada a seguir.

5.4.1- Os resultados da Analise de Regressio Linear e da Analise de

Correspondéncia Miltipla para o QEF

Na Anilise de Regressfio Linear para o escore total do QEF, inicialmente as
variaveis de interesse foram utilizadas como varidveis independentes. Os resultados

indicaram que os pacientes que tiveram pior funcionamento social (tabela 17):
A)Nio tinham nenhuma atividade profissional atualmente;

B) Exerciam atividade profissional do tipo predominantemente fisica.
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Quando se considerou as covaridveis: a) tipo de traumatismo (TCE e TRM); b)
escore total do Barthel; ¢) escore total do PIE (tabela 18), verificou-se que houve pior

funcionamento social para os pacientes que:
a) Nio realizavam atividade profissional atualmente;
b) Néo realizavam atividades de lazer;
¢} Faziam uso de algum tipo de adaptac3o funcional (rteses funcionais);
d) Exerciam atividade predominantemente fisica antes da lesfo.

Posteriormente (tabela 22), verificou-se também que apresentaram pior

funcionamento social os pacientes que:
A) Estavam sem atividade profissional atualmente;
B) Tinham menor grau de escolaridade.

Quando foram considerados o grau de escolaridade e o tipo de atividade

profissional antes da lesdo (grafico 3), verificou-se que:

A)Houve pior funcionamento social (baixo QEF) em pacientes do grupo TRM,
associado com Barthel baixo, baixa escolaridade, sem exercer atividade

profissional atualmente, e com a fungfo afetiva alterada;

B) Houve melhor funcionamento social (alto QEF) em pacientes do grupo TCE,
com Barthel intermedidrio, exercendo atividade profissional atualmente, e
fung¢fio afetiva normal (PIE total baixo).

Esses dados s@o bastante significativos. Observou-se, a partir dessas Ghimas
analises realizadas (Anélise de Regressdio Linear e Anilise de Correspondéncia Multipla)
para o QEF, que o funcionamento social dos dois grupos de pacientes apés a lesio (TRM
ou TCE), foi fortemente influenciado por: 1) nivel de escolaridade; 2) tipo de atividade

profissional do paciente antes da leso.

Discussdo

162



Os pacientes com baixo nivel de escolaridade e que exerciam atividades
profissionais predominantemente fisicas, tiveram maior impacto social, principalmente
quando a incapacidade funcional foi bilateral, como é o caso do grupo com TRM. Nesse
caso especifico, a perda da capacidade laborativa representa um maior prejuizo psicossocial

ao paciente, acentuando suas dificuldades de ajustamento ap6s a lesfo.

Os pacientes com nivel de escolaridade maior e que exerciam atividades
profissionais do tipo mental/intelectual, apresentaram, de certa forma, melhores condi¢Bes
de adaptagdo psicossocial, mesmo sendo portadores de uma incapacidade ou limitacio

funcional importante.

O estudo de TOMASSEN et al. (2000) chegou a conclusdes semelhantes. Eles
verificaram que a previsio de retorno ao trabalho em pacientes com TRM estava
relacionada a alguns fatores como: a intensidade do trabalho antes da lesiio (leve ou
moderado), melhores resultados no Indice de Barthel e nivel de escolaridade alto. Estes

fatores foram indicativos de melhor ajustamento pds-lesdo.

SCHNEIDER (1994) também verificou que a ocupago pré-morbida e o nivel
de educagdio do individuo podem influir na aquisicio de reabilitagdo vocacional
bem-sucedida. A possibilidade de o paciente retornar ao trabalho e realizar-se
profissionalmente apds a lesfio é um fator progndstico de bom ajustamento psicossocial e
deve ser considerado durante o seu processo de reabilitacio. E também um fator que
melthora a auto-estima do paciente, a sua gqualidade de vida e os seus relacionamentos

socials.

Entretanto, um dos fatores mais importantes para o ajustamento psicossocial,
em pacientes com TCE e TRM, € a habilidade de adaptar-se e lidar com suas limita¢des ou
incapacidades funcionais. GERHART et al. (1999) concluiram que, o estresse no longo
prazo nfio estava relacionado a gravidade da incapacidade ou dependéncia fisica, mas sim 3

capacidade de adaptacfo ¢ ajustamento individual para enfrentar novos desafios.
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Sobretudo € importante que os profissionais da equipe de reabilitacsio observem
as principais dificuldades de ajustamento, apresentadas por pacientes com nivel de
escolaridade baixo e que exerciam atividades profissionais do tipo predominantemente
fisicas, antes da lesdo. Estes pacientes podem apresentar pior progndstico de ajustamento
psicossocial. Nesses casos, se as dificuldades pessoais ¢ familiares eram maiores antes do
trauma neurologico, eles podem apresentar maior instabilidade financeira e pior adaptagéio

funcional, apés a lesdo.

Esses pacientes representam um grande desafio para a equipe de reabilitagfio
nas lesdes traumaticas do SNC. Sugere-se uma atengfio especial a esses fatores, o que pode
resultar em mudangas qualitativas na atuacfo profissional em busca de novas estratégias

para o ajustamento psicossocial desses pacientes.

TOMASSEN et al. (2000) sugerem que os profissionais da equipe de
reabilitacio podem participar ativamente no processo de ajustamento psicossocial apos as
lesGes traumdticas do SNC, através da reeducagfio ocupacional intensiva, suporte no longo
prazo ao paciente em busca de alternativas de trabatho e adaptando-o a ocupagdes

fisicamente menos exigentes.

A reabilitagio, segundo JENNETT e TEASDALE (1981) deve compreender
seis aspectos importantes da vida do paciente: AVD, mobilidade e organizacio da vida,
relacionamentos sociais, trabalho e atividades de lazer, satisfacfo atual e projetos futuros.
SMITH ¢ WINKLER (1994) acrescentam que, os profissionais que optaram por ajudar a
reabilitar pacientes com lesGes trauméticas do SNC, “continuam a perseguir um ideal de
qualidade para cada vida que vai sendo salva e podem, fazendo isso, melhorar sua prépria
qualidade de vida™ (p. 393).

A andlise dos dados obtidos a partir da utilizacdo dos instrumentos de avaliagio
funcional utilizados nesta pesquisa, possibilitou que fosse elaborado um pequenc esbogo
comparativo da situagdo funcional e psicossocial de individuos, nos dois grupos especificos
de lesdes traumdticas do SNC: o traumatismo raquimedular (TRM) e o traumatismo
craniencefalico (TCE) no periodo entre trés a oito meses pos-lesfio. A partir da analise dos

dados apresentados, retorna-se as hipdteses formuladas inicialmente.
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5.5- RESPOSTAS AS HIPOTESES
5.5.1- Primeira Hipotese

No inicio deste trabalho, acreditava-se que a adaptagfio e o ajustamento
psicossocial de pacientes com TCE fosse mais dificil, considerando-se o dano cerebral que,

além de comprometer a funcdo motora, pode envolver aspectos mentais e emocionais.

A analise dos resultados mostrou que, quando comparados os dois grupos de
pacientes, o grupo com TRM apresentou maior dependéncia funcional para AVD, pior

funcionamento social e funcionamento afetivo/emocional alterado.

5.5.2- Segunda Hipotese

A segunda hipdtese foi a seguinte: o grau de incapacidade neuroldgica pode
influenciar significativamente o aspecto emocional do individuo, dificultando por sua vez
sua adaptacio funcional e ajustamento psicossocial, independentemente se a lesdo

traumndtica for medular ou encefilica.

Os resultados indicaram que o grau de incapacidade motora influencia
significativamente a adaptagfo e o ajustamento psicossocial do paciente, pois apresentaram
pior funcionamento social os pacientes: A) sem atividade profissional atualmente; B) sem
atividade de lazer; C) que utilizavam orteses funcionais: D) que exerciam atividades
profissionais predominantemente fisicas antes da lesio, cuja capacidade laborativa estava

seriamente prejudicada, apés a lesdo.

5.5.3- Terceira Hipotese

A terceira hipétese referia-se ao grau de escolaridade e ao tipo de atividade
profissional do paciente, antes da lesfo, como fatores importantes para o ajustamento
psicossocial € a qualidade de vida, apés TRM ou TCE. Os resultados revelaram que tanto o
nivel de escolaridade quanto o tipo de atividade profissional do individuo, antes da lesgo,
sdo fatores que influenciam os processos de adaptacdo e ajustamento psicossocial do

paciente com incapacidades motoras, decorrentes de TCE ou TRM.
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6- CONCLUSAOQ
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“Para ser grande, sé inteiro: nada teu exagera ou exclul.
Sé todo em cada coisa. Pde quanto és

No minimo que fazes.

Assim em cada lago a lua toda

Brilha, porgue altavive”

(FERNANDO PESSOA,

In: BARBOSA, 1997, p. 72).

Embora os instrumentos de avaliacdo funcional utilizados neste trabalho sejam
limitados para avaliar a extensdo do problema, a analise dos dados obtidos permitia que

fossem formuladas as seguintes conclusdes.

A comparagfio final do ajustamento psicossocial entre os dois grupos estudados
revelou que o grupo de individuos com TRM apresentou maiores dificuldades de

ajustamento psicossocial. Estas dificuldades foram relacionadas com:
A) Baixo nivel de escolaridade;
B) Incapacidade laborativa;

C)Maior incapacidade funcional para a realizagdo das fungSes corporais

autdébnomas e atividades da vida diaria;
D) Alteraco da funcfo afetiva.

Como recomendacio final sugere-se a realizacfo de estudos mais aprofundados,
enfocando-se as dificuldades no processo de reabilitagdo motora e psicossocial de
individuos de baixa renda. Além disso, deve-se incentivar intensamente intervencdes
educativas e preventivas para a populacic em geral, principalmente de adultos jovens, com

o intuito de interferir sobre situagdes de maior risco de traumas neurologicos.
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Desta forma, enfatiza-se a importdncia dos fisioterapeutas e de todos os
profissionais que trabalham na 4rea de prevengfio e reabilitagfio, atuarem no processo de
ajustamento psicossocial de pacientes com lesOes traumaticas do SNC, a partir de uma
compreensdo mais bem embasada destas lesdes e de suas incapacidades ou limitagSes
funcionais decorrentes. Afinal, quando o paciente sobrevive ao dano neuroldgico no

encéfalo ou na medula, ¢ importante que ele saiba que a vida continua...
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ANEXO 1- INDICE DE BARTHEL

Nome do Paciente
Nome do Examinador data

ALMNTACAO ...........................................

10= Independente. Capas de usar qualquer dispositive
necessirio. Alimenta-se num tempo razodvel.

S=Necessita de ajuda (por exemplo, para cortar o alimento.

S=independente

HIGIENE PESSOAL ..o
5=Independentemenie lava o rosto, penteia os cabelos, escova
os dentes. Barbeia-se (maneja a tomads, se o aparetho é
elétrico).

10=Independente. Amarra os sapatos, prende (ou fecha
fechos) coloca drteses.

5=Necessita de ajuda, mas faz pelo menos metade do trabalbo
ntimn tempo razodvel.

10~ Sem acidentes. Capaz de usar enemas ou supositorios, se
necessario.

5= Acidentes ocasionais, ou necessita de ajuda com enemas
ou SUPOSItorios.

10= Sem acidentes. Capaz de usar dispositivo coletor, se
necessario.

5= Acidentes ocasionais, ou necessita de ajuda com o
dispositivo coletor.

TRANSFERENCIAS NO BANHEIRO......co.o.e
10=independente com o vaso sanitirio ou comadre {urinof),
Manipula roupas; limpa, lava ou despeja o urinol.
S=Necessita de ajuda para equilibrar-se, manipular as roupas
ou 0 papel higiénico.

TRANSFERENCIAS - CADEIRA E CAMA.......

15= Independente; inclusive trava a cadeira de rodas, ergue os
descansos dos pés.

10=Minima assisténcia ou supervisio.

S=capaz de sentar-se mas necessita de maximo auxilio para a
transferéncia.

DEAMBULACAD .o cerraseannes

15= Independente por 50 metros. Pode usar dispositivos
auxiliares, exceto andadores com rodas,

10=50 mefros com ajuda.

S=Independente por 50 metros com cadeira de rodas, se
incapacitado de andar.

10=Independente. Pode usar dispositivos

auxiliares. 5=Necessita de ajuda ou sepervisdo Totais
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ANEXO 2- PERFIL DO IMPACTO DA ENFERMIDADE (PIE):FUNCAO
AFETIVA

Nome do paciente:
Examinador:

POR FAVOR, RESPONDA (ASSINALE) APENAS AS AFIRMATIVAS QUE VOCE TEM
CERTEZA QUE LHE DESCREVEM, E QUE ESTAO RELACIONADAS AO SEU
ESTADO DE SAUDE

1. Eu falo o quanto mau ou imprestavel sou; por exemplo, que sou um fardo para os outros. (]
2. Eurio ou choro subitamente. [

3. Fregiientemente suspiro ou sou dado a gemidos de dor ou desconforto. [

4.. Tive idéia suicida. [

5. Tentei o suicidio. [}

6. Eu me comporto de forma nervosa ou irrequieta. [

7. Fico friccionando ou segurando 4reas do meu corpo que doem ou trazem desconforto. [

8. Fico irritado e impaciente comigo mesmo; por exemplo, falo mal de mim mesmo, pragusjo € me
culpo pelas coisas que acontecem . [
9. Falo acerca do futuro de forma desesperangada. [

10. Tenho terrores sibitos. ||

MARQUE AQUI, COM UM X, DEPOIS QUE VOCE TERMINAR A LEITURA DE TODAS AS

AFIRMATIVAS DESTA PAGINA. ||
Fonte:

Assinatura do Examinador.
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ANEXO 3- QUESTIONARIO DO ESTADO FUNCIONAL (QEF):
FUNCIONAMENTO SOCIAL

Nome do Paciente

Nome do Examinador data

DURANTE O MES PASSADO
PAPEL/FUNCAO SOCIAL VOCE:

Trabalhou tanto quanto outros em

Desempentho no Trabalho (para os que trabalharam, durante o més precedente) ocupagdes similares? *
Trabalhou por breves periodos, ou teve
fregiientes periodos de repouso por
causa da sagde?
Trabalhou o seu nlmero de horas
normal? *
Executou o seu trabalho de modo téo
cuidadoso e preciso como outros com
trabathos semelhantes? *
Trabalhou em, sua ocupago usual,
mas com algumas alteragdes devido a

sua satide?
Temeu perder seu trabalho por causa
da sua satde/
Respostas: 0 empo todo (1), a maior parte do tempo (2), parte do tempo (3),
nunca (4).
Teve dificuldade em visitar parentes ou
amigos?
Teve dificuldade em participar das
Atividade Social paraap

atividades da comunidade, como
servigos religiosos, atividades sociais
ou trabalho voluntario?

Teve dificuldade em cuidar de outras
pessoas, como membros da familia?
Respostas: usualmente no teve dificuldade (4), alguma dificuldade (3), muita

dificuldade (2}, usualmente nfo realizon tais atividades por causa da satide

{1}, usualmente nfo, por outras razies (0).

Se isolou de pessoas a sua volta?
Mostrou simpatia por outras pessoas? *
. . Ficou irritado com as pessoas a sua
Qualidade da Interagfo volta?
Fez pedidos irracionais a sua familia ou
amigos?
Teve bom relacionamento com outras
pessoas?*
Respostas: o tempo todo (1), a maior parte do terapo (2}, uma boa parte do
tempo (3), algum tempo {5), nunca  6).
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PERGUNTAS DE ITENS SIMPLES

1.Qual da Seguintes afirmativas melhor descreve sua situagiio de trabalho
durante o més passado? Respostas: Trabatho em tempo integral; trabalho em
parte do tempo: desempregado; procurando por trabatho; desempregado por
causa da satde; aposentado por causa da saide; aposentado por outra razio.
2. Durante o més passado, quantos dias de enfermidade ou lesio manteve
voo nia cama o dia inteiro ou sua maior parte do tempo? Resposta : 0-31 dias.
3. Durante o més passado, quantos dias vocé reduziu as atividades que
geralmente faria para meio dia ou mais devido a sua enfermidade? Resposta:
0-31 dias.

4. Durante ¢ més passado, como vocé se sentiu , em termos da sua satisfacgo,
em suas relagGes sexuais? Resposta: muito satisfeito, satisfeito, ndo estou
satisfeito, nfo estou certo, insatisfeito, muito insatisfeito, ndo tive qualquer
relagio sexual.

3. Como vocé se sente acerca da sua propria satide? Respostas: muito
satisfeito; satisfeito; nfo estou certo; insatisfeito; muito satisfeito.

6. Durante o més passado, com que freqiiéncia vocé se relacionou com
amigos e parentes, por exemplo, saindo jumtos, visitando a casa de
amigos/parentes, ou conversando ao telefone/ Resposta: todos os dia, diversas
vezes por semana; cerca de uma vez por semana, duas ou trés vezes por
semana, cerca de uma vez por més, nio me relacionet.

* As pontuagdes sio invertidas.
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ANEXO 4- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos desenvolvendo um projeto de pesquisa sobre as dificuldades de
ajustamento em individuos que foram vitimas de traumatismos cranianos e traumatismos
encefalicos. O objetivo deste estudo é compreender o impacto das incapacidades funcionais
na vida do individuo, assim como melhorar a atuacio dos profissionais no tratamento € na
reabilitacio destas lesdes. Os pacientes serfio avaliados através de entrevista e escalas de

avaliagfio funcional, que serfio aplicadas pela pesquisadora.

A participacfio do paciente neste estudo é totalmente voluntéria e este podera
deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo do atendimento,
cuidado ou tratamento que o paciente esteja recebendo. Sera mantido o sigilo e o carater
confidencial das informagGes, sendo também garantido que sua identificagdo ndo sera
exposta nas conclusdes da pesquisa e nem tdo pouco nas publicacdes, sendo que estaremos

prontos a responder questdes e a oferecer esclarecimentos sobre a pesquisa realizada.

B ettt st s e s e et e st ae e saa st e s saenannsaan ., portador
QO RIG T10 sttt sttt er e e e s as e e ermenaeeeemm smenen , estando neste momento
COM  reerrenn anos de idade e residindo atualmente no enderego: Rua/Av.:
..................................................................................... s NUMETO . ey
BaIITO . oot ee ettt s ae s s s saa s s amo e aneoae .

05T 2T LSRR s EStAJOT e e aeen .
Telefone: (i} o , fui informado{a) a respeito da pesquisa

anteriormente esclarecida, que vem sendo desenvolvida pela Fisioterapeuta Tania Regina
Barbosa de Oliveira, e estou de acordo em participar das atividades programadas. Concordo
ainda que este material, resultado das avaliagSes realizadas, possa ser utilizado para fins de

pesquisa, ser publicado e/ou apresentado em eventos cientificos.
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Fui esclarecido (a) e estou consciente de que em nenhum momento meu nome sera
mencionado, de forma que minha identidade seja preservada.

Estou ciente de que poderei solicitar esclarecimentos a qualguer momento,
se necessario, que a minha participagdo ¢ voluntdria e que posso recusar responder qualquer
questdo quando julgar conveniente.

ASSINAUTA dO (B) PACIENLE ...ttt ce e se e e reee e eneees e eean e s s s s semens
Assinatura da pesquisadora reSPONSAVEL ... .c.oveveeiieeeeeeeeeetee e oo ee e e et e s s ee e easeeesens
Data € 10CaL....coci ittt b et et ea e s s esee e en

Assinatura do orientador da PESGUISA .....vererureiieiiieicier ittt eesase e e e eseseseseees

Qualquer divida ou intercorréncia entrar em contato com a fisioterapeuta responsavel pela

pesquisa no Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria da FCM/UNICAMP.

F: (19) 37887206 ou (19) 32957699 (residéncia)

Em caso de reclamagBes entrar em contato com o Comité de Etica e Pesquisa

F: (15) 37888936
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APENDICE 1- PROTOCOLO DE ENTREVISTA EM TRAUMATISMOS DO SNC

NOME: IDADE: SEXO
ESTADO CIVIL: GRAU DE INSTRUCAG
PROFISSAQ ANTERIOR: PROFISSAC ATUAL
NATURALIDADE:

PROCEDENCIA;

DIAGNQSTICO MEDICO:
DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:
DATA DA ENTREVISTA: REALIZADA POR

1.  Qual o tipo de Lesio Traumatica do SNC o pacientefvece fol acometido?
{ ) crinio-encefilico
( Ymedular ( )crinio-vertebral (C1aC2)
{ deervical (C5aC7)
{ )toracica {T1~T12)
{ )téraco-lombar {T12-12)
Idade em que ocorreu o trrumatismo? { )
Em que o paciente/vocé trabathava na ocasifio?
Qual foi a causa do traamatismo?
) acidentes com automéveis, motos ¢/ou outros veiculos antomotores
) quedas
) traumatismos esportivos
}atos de violéncia
} outros; ciar
Quanto terapa ficou internado em hospital apés a lesdo?
) enfermaria
yum
Realizou tratamento fsioterapéutico duranmte a internaciio?
j sim
) n3o
Realiza tratamento fisioterapéutico atualmente?
) sim
) nde
Hé quanto tempo?
O que mudow na sua vida apos a lesdo?

T e T I« W W S T N "SR TLIE N ]

10. Houve necessidade de adaptagdio funcional?

{ )sim

{ )nde

1i. Quedpo?
{ )ortese:

{ ) protese:

11. Quais sio as suas queixas mais fregiientes no momento?

12. O gue gostaria de mudar em sua vida atnalmente?

13. Realiza atividades profissionais atualmente?

{ )sim

{ }ndo

14, Realiza atividades de lazer atualmente?

{ sim

{ )nie

15. O que o deixa mais triste/alegre atuaimente?
{ )triste:

{ Jalegre: ’
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ABSTRACT

A review of the physiotherapeutic and music therapeutic aspects of the spastic syndrome is
presented. Moreover, a case report of a young adult man with severe spasticity caused by
spinal cord injury (C5-C6) is described. The patient was initially treated with conventional
Physical therapy for two consecutive years with very limited results. Music-therapeutic
procedures such as listening to sedative music and progressive muscle relaxation were later
introduced to increase the effectiveness of the physiotherapeutic techniques. The parameter
for assessing muscle tone was the passive movement amplitude of the proximal and median
joints in the upper and lower limbs measured before and afier every session. The main
effects of pre/post measures were analyzed. The results revealed that the inclusion of music
therapy produced a significant improvement in the proximal joints and a discreet one in the
median joints, suggesting that music therapy intervention can improve the effectiveness of

conventional physiotherapeutic techniques in cases of severe spasticity.

KEY WORDS: Spasticity; Physical therapy; Music Therapy; Spinal Cord Injury.
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INTRODUCTION

Spasticity is a common phenomenon in cases of upper motor neuron injuries
and is largely observed in individuals with spinal cord injuries (Schneider, 1994; Skoid,
2000). Symptoms of spasticity resulting from medullar injuries are: 1) reduced amplitude of
movement that may provoke joint contractions; 2) reduced voluntary isolated joint
movements substitted by mass movement patterns of neurophysiologically linked
muscles; 3) abnormal sensorial feedback that may compromise motor skills; 4) loss of
reciprocal inhibition essential for coordinated movement (Katz, Rovai, Brait, & Ryner,
1992; Thilman, BurKe, & Rimer, 1993; O’ Dwyer, Ada, & Neison, 1996).

Cerebral as well as medullar spasticity develop slowly over a period of weeks
or months after the injury. In the case of medullar injuries, they occur in the flexor muscles
after medullar shock recedes. Spasticity increases gradually during the first six months and
attains a plateau one year after the injury (Schmitz, 1993).

Many factors have an effect on spasticity (Thilman at al., 1993; Skéld, 2000).
Internal nociceptive stimulants that frequently worsen spasticity are urinary tract infections,
bladder or kidney calculus, intestinal impacting, painful joint contractions, deep vein
thrombosis and mental stress (Thilman at al., 1993; Dwyer et al., 1996; Skald, 2000).

External stimuli that provoke an increase in tonus include room temperature,
harmful skin stimuli caused by tight clothing, blocked or twisted catheters and body
position {Schmitz, 1993; Schneider, 1994; Sk&id, 2000). Excessive noise may also cause an
increase in tonus (Yong & Woolsey, 1992).

Spasticity may exist at a level that does not interfere with the individual’s
functionality and does not necessarily increase the patient’s disability (Katz et al., 1992;
Schneider, 1994). Patients who are minimally or moderately affected could learn to trigger
off spasticity to help in functional activities such as ambulating, activities of daily living
and to improve peripheral circulation (Thilman at al., 1993). However, spasticity interferes
in many aspects of rehabilitation and could be the main opposing factor to independent
functioning (Thilman at al., 1993; Schneider, 1994; Yong & Woolsey, 1992). In this case,
the treatment for spasticity is drug therapy or surgery (Yong & Woolsey, 1992; Skold,

Anexos
205



2000). However, they may imply significant adverse side-effects for the patient (Yong &
Woolsey, 1992; Schmitz, 1993; Skold, 2000).

Therefore, it is important that a systematic assessment of spasticity should be
performed before and after treatment. Specific goals must be established as well as

adequate intervention methods. Finally, treatment results must be objectively assessed.
Physiotherapy, Music and Spasticity

Many physiotherapeutic techniques have been developed for the management
of spasticity (Thilman at al., 1993; Yong & Woolsey, 1992; Schmitz, 1993). In the present
study, slow prolonged stretching was utilized so that pathologic reflexes were not released
in parts of the body that demonstrate increased tonus (Thilman at al., 1993; Schmitz, 1993;
Skold, 2000).

In our work we adapt the concept of Music therapy is the application of
controlled listening and/or musical activities especiaily organized to promote the recovery
and treatment of children and adults with emotional or organic motor disorders (Bang,
1991; Castilla, 1992; Braccialli & Ravazz, 1998; Zarate & Diaz Tapia, 2001).

A number of research studies have demonstrated that music produces
significant effects on the human organism, including muscle tonus (Miranda, Godeli, &
Okuma, 1996; Dobbro & Silva, 1999; Assumpeiio, 1999; Zarate & Diaz Tapia, 2001). After
extensive experience regarding the use of music in diverse conditions, Tame (1997)
observed the effects of sonorous stimulus on the skeletal muscles. In a controversial way,
he suggested suggests that : 1) music has a powerful effect on muscle activity that increases
or diminishes according to the type of melodies used, 2) when the music is sad or has a
slow tempo or is on a minor tune, it reduces muscle tonus and capacity, especially if the
muscle is already tired due to previous work. Although these hypotheses are highly
speculative, the author concludes that music may have a stimulating or relaxing effect on

the muscle depending on the type, intensity, rhythm, tonal sequence and harmony.

Controlled studies (Iwanaga, Tkeda, & Iwaki, 1996; Scartelli, 1982) utilizing
electrophysiological parameters demonstrate that music is able to influence muscle tone.
SCARTELLI (1984) demonstrated, using biofeedback techniques applying, that after using

relaxing music therapy on spastic patients there was a significant reduction in the muscle

Anexos
206



tonus. This could be used to improve the amplitude of the joint, taking into consideration

the consequences of the pathologic condition.

The purpose of this study is to investigate the influence of music in the
physiotherapeutic treatment of a severely spastic patient based on joint amplitude
measurement using goniometry, before and after therapeutic intervention (Physiotherapy

associated with music therapy).
CASE REPORT

A 27 year old man was admitted for treatment at a rehabilitation center three
months after severe spinal cord injury in the cervical region (CS — C6) as a result of diving
in shallow water. His condition was classified as flaccid tetraplegia. As his spastic
condition was very severe, conventional physiotherapeutic treatment was utilized during
the first two years and included stretching techniques, passive exercises as well as
neuromuscular and neuroevolutionary methods (Yong & Woolsey, 1992; Schmitz, 1993).
These techniques produced a very limited therapeutic response. At the end of these first two
vears of conventional Physiotherapy, the patient presented a disproportional tetraparesis

with predominance in the lower limbs and severe spasticity.
Initial Assessment before Physiotherapy with Music Therapy (PMT)

Before the introduction of PMT the patient underwent a Neurological
physiotherapeutic assessment according to the procedure suggested by Spillane (1997) .
The physical examination revealed that the patient’s general condition was good and that he
was alert and well-oriented. It was noted a pathclogical posture pattern of his lower limbs
in relation to the bilateral internal rotation of the hips, as well as flexion of the upper limbs

with internal rotation and bilateral shoulder adduction.
The parameters for muscle tone assessment were:

1. passive mobility of body segments (where the penknife sign was observed

at elbow extension movements, bilateral hip and knee flexion);
2. tricipital, bicipital, and patellar hiperreflexia;

3. medullar automatism during the flexion of the hip and Babinski’s reflex.
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The active movement of the limbs was partially accomplished with
exacerbation of the tonus and crossed reflex in extension. The patient could not perform the
Romberg, Mingazzini and Barre maneuvers nor the motor coordination tests (finger-finger,
finger-nose and heel-knee). The functional skills that he accomplished with a minimum
help were rolling and transference from chair to bed. He could not walk but used the wheel

chair to move around.

Before and after each treatment session, goniometric parameters were obtained
according to the standards set by Marques (1997), as shown in Table 1.

Procedure

Because of poor therapeutic results with the conventional technique, the patient
was referred for physical therapy with music therapy. Sessions with duration of an hour and
a half, twice a week for six consecutive months were prescribed. Besides the above cited
physiotherapeutic treatment, passive mobility and stretching were emphasized together with

listening to soft music.

At the beginning of each session, the patient underwent music induced deep
relaxation for approximately thirty minutes. The relaxation sessions were conducted in a

special sound proof room.

The music used at these sessions was “The Sacred Light —parts Tro XI” by
Aurio Corra (1998) . In this work, the author utilizes Tibetan music together with the
sounds of nature. It has been suggested that this type of music facilitates deep relaxation
and improves the emotional condition (Scartelli, 1982; Scartelli, 1984; Davis & Thaut,
1989; Dobbro & Silva, 1999).

After relaxing, the above cited techniques were applied to the upper and lower
limbs to treat the spasticity. At the end of each session, goniometry of the proximal and
median joints was performed to assess the degree of muscle relaxation. Table 1

demonstrates the mean goniometric measures during the first month of treatment.

(Table 1)

* 1. Corra, A. The Sacred Light —~ Part | to X1, recorded by Alquimia New Music, Sac Paulo, 1998.

Anexos
208



Results of Physiotherapeutic with Music Therapy Treatment

Periods of increased muscle relaxation measured by the change in passive
mobility were observed after goniometric values obtained before and afier each session.
Table 2 demonstrates the values of the amplitude of the proximal and median joints of the
upper and lower limbs at the beginning and end of each treatment.

(Table 2)

Figure 1 and 2 represent the actual increase in amplitude of the joints measured

during passive mobility at the beginning and end of the treatment.

Figures 1.a and 1.b demonstrate that there was an important increase in the
movement amplitude during treatment. The flexion of the shoulder joint presented a greater
increase in the angle. The right shoulder showed an increase of 9.5 degrees. However, the
left shoulder presented an increase of 12 degrees (at treatment onset it showed a smaller
amplitude of movement). The extension movements, internal rotation and external rotation
presented an increase in amplitude that ranged from 01 to 05 degrees. However, the internal

rotation of the right arm presented a discreet reduction (2 degrees).
(Figures 1.a and 1.b)

The elbow joint did not present a good evolution of increased passive
movement amplitude in relation to flexion and extension. Only the left elbow extension had

stable amplitude of 11 degrees.

Figures 2.c and 2.d demonstrate the amplitude of passive movement of the
joints in the hips and knees.

The left hip joint gained two degrees regarding external flexion and rotation
movements; the external rotation amplitude of the right hip improved by five degrees. The
other movements maintained stability regarding the amplitude, except for the flexion of the
right hip that decreased by two degrees. Only the right knee joint presented an

improvement of five degrees in relation to flexion.

(Figures 2.c and 2.d)
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DISCUSSION

Some studies have demonstrated the importance of music in treating stress and
anxiety (Davis & Thaut, 1989; Castilla, 1992; Iwanaga et al., 1996; Zarate & Diaz Tapia,
2001), but few studies addressed specifically muscle spasticity. Scartelli (1982) verified
that ‘sedative music’ presented good results regarding the reduction of muscle tension in
adult patients with spastic cerebral paralysis. These patients underwent treatment with a
biofeedback procedure obtained through electromyography. Later, in another study,
SCARTELLI (1984) observed that music-therapeutic techniques produced significant good

results promoting muscle relaxation in spastic patients.

The present case report shows a significant improvement in the amplitude of
passive movement of the proximal joints in both, the superior as well as the inferior
members. This improvement is relevant due to the fact that our patient suffered from a
severe level of spasticity. In such patients, conventional physiotherapeutic treatment is
poorly effective. Although, pharmacological treatments are relatively effective for short
periods, they imply considerable side effects that cause discomfort and cam be eventually
serious {Schmitz, 1993).

The proximal joint in the left shoulder presented the best result — it gained 12
degrees in flexion. The left hip gained two degrees in external flexion and rotation.
Therefore, it could be observed that the lefi side evolved better than the right. Nevertheless,
the evolution in the median joints was not similar, especially in the upper members. In the
case of the lower members, only the right knee presented a better evolution and gained ten

degrees in amplitude regarding passive mobility.

The spastic pattern presented by our patient was more pronounced in the
median joints, clinicailly verified by the penknife sign. During the conventional
physiotherapeutic sessions, it was observed that the noise in the environment strongly
exacerbated the spasticity. During the sessions that included music therapy the patient was
probably in a better emotion condition because hearing such music contributed towards
relaxation and the reduction of the muscle tonus. The penknife sign weakened after each
session, although the degree of the median joint contractions was not greatly reduced. The

change in therapeutic ambient from other with prejudicial noise to one with relaxing music
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seems to have been decisive. It is not possible to declare how much the patient would

beneficial if the environment was simply silent.

While conducting this study, we observed periods of greater muscle relaxation
demonstrated by the change in amplitude of the passive movement. The subjective report of
the patient regarding the beneficial effect of music on his spastic condition was also taken
into consideration at the end of each intervention. The patient reported an improvement in
his functional skills as well as in other aspects of his personal life. Our clinical observations
verified an improvement in mood, physical appearance and motivation during the

physiotherapeutic sessions that included music therapy.

Certainly, the damage of the periarticular structures affected the articular
amplitude. However, it was observed that although these structures were compromised, the
increase in articular amplitude was noticeable, specially in those joints with a smaller

degree of spasticity.

CONCLUSION

The use of music as a complementary resource in the case presented contributed
for considerable reduction in spasticity and consequently a gain in physiotherapeutic

intervention.

Music therapy associated with passive maneuvers performed during the initial
stages of the spinal cord injuries may avoid periarticular complications. The muscle tonus
once liberated produces greater articular amplitude that is maintained for hour to days after
each treatment session. However, the reported case is not sufficient to draw general
conclusions about all possible effects of music therapy on cases with severe spasticity.
Further studies with more patients and control groups are warranted to provide systematic
scientific knowledge on the influence of music therapy, especially soft music and
relaxation, on spastic tonus as well as more substantial information on the possibility of
using music therapy in the physiotherapeutic treatment of severe spasticity.
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Table 1: Mean goniometric measures in degrees

MONTH 1

Articulation movement normal right left
before after before afier
Shoulder flexion 0-180 140 157 135 150
extension 0-45 35 40 35 40
External 0-90 80 85 78 80
rot.
Internal 0-90 85 90 86 90
rot.
elbow flexion 0-145 135 140 136 142
extension 145-0 20 10 23 12
hips flexion 0-125 100 110 110 120
extension 0-10 5 8 5 10
Intermal 0-45 40 45 40 45
rot.
External 0-45 35 40 34 40
rot.

Knee flexion 0-140 115 130 120 135

Source: field research
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Table 2: Passive movement amplitude values before and after treatment

Articulation movement normal Before After

right left  right left
Shoulder extension 0-180 140 135 170 169
Internalrot. 0-45 35 35 45 45
Externalrot. 0-90 80 78 85 86

flexion 0-90 85 86 90 90

elbow extension 0-145 135 136 140 142
extension 145-0 20 23 10 12

hips flexion 0-125 100 110 123 122
extension 0-10 5 5 10 10

Internalrot. 0-45 40 40 45 45
Externalrot. 0-45 35 34 45 43

knee flexion 0-140 115 120 136 140

Source: field research
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Figure 1 — Graphic representation of (a) the shoulder joint amplitude and (b) of the

elbow before and after treatment.
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{b) Elbow Joint Amplitude/Treatment Phases
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Figure 2 - Graphic representation of (¢ ) the hip joint amplitude (¢) and (d) knee

before and after treatment.
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{c) Hip joint amplitude/ Treatment Phases
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