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RESUMO

O presente estudo tem por objetivo analisar uma populagio de pacientes, vitimas de

acidentes de trabalho com traumatismo craniencefalico, registrados no HC - Unicamp.

Tendo em vista que grande parte destes pacientes, em fase produtiva, nfio retorna 4 sua
vida social, econdmica ¢ familiar com a mesma qualidade de vida anterior, a caracterizacdo deste
triste quadro serve-nos para estabelecer uma proposta de assisténcia a estes pacientes, visando sua
qualidade de vida e salide. Nossa proposta baseia-se no conceito de que essa assisténcia, enfocada
no paciente e em suas reais necessidades, deve ser mais abrangente. Nesse sentido, deve haver
uma integracio que envolva a equipe multiprofissional de saiide, centrada, sobretudo, nos servicos
do pessoal de enfermagem, a familia ¢ os érgios governamentais, oferecendo o respaldo financeiro
que ¢ indispensivel. SO a participagio e o suporte de cada um destes elementos, de forma

integrada, podem contribuir para a luta que o paciente trava na busca por sua reabilitacdo.



I. INTRODUCAO

A evolugéo da sociedade moderna veio propiciar maior exposicio do homem as lesdes
traumaticas, principaimente nos centros urbanos e nas estradas que conectam estes centros, por

intermédio de fatores sociais, urbanisticos e tecnologicos.

A subnotificacio compromete as informagSes sobre o nimero de acidentados. A maioria
dos trabalhadores do mercado informal - os autdénomos - nio notificados. A notificaciio deveria

ser feita pelos servigos de salide e, para isso, seria necessario que todos os profissionais se

comprometessem a fazer o registro adequado,

Em 1981, a Organizagdo Mundial de Saiide - OMS - definiu violéncia como a imposicio
de um grau significativo de dor e sofrimento evitaveis. A violéncia afronta a civilizagdo, pois ndo
faz parte da natureza humana. Ela surge nas relagdes sociais, onde os cidadios passam a ser ao
mesmo tempo sujeitos e objetos da violéncia. Cerca de 3,5 milhdes de pessoas, segundo a OMS,
morrem a cada ano no mundo por causas violentas. Cada morte pode significar de 30 a 40 anos de
vida potencial perdidos, A mortalidade por causas externas (que é como se define obitos
relacionados a algum tipo de violéncia) aumenta a cada dia, em virtude, entre outros motivos, da
urbanizagdo sem planejamento, do crescimento demografico, do aumento do nimero de veiculos,
da criminalidade e das desigualdades sociais. Esta afeta, particularmente, grupos sociais

vulnerdveis como os pobres, os marginalizados, os jovens, as mulhetes, as criangas e 0s idosos.



Nos grandes centros, as mortes resultam numa realidade por vezes banalizada pela
imprensa, que se repete dia apds dia. Em algumas faixas etdrias - entre os mais jovens € mais

produtivos -, a morte por violéncia chega a ocupar o primeiro lugar entre as causas de 6bito.

Seja pelo nimero de vitimas ou pela gravidade das seqiielas que produz na saude fisica e
mental das pessoas, a violéncia pode ser considerada uma epidemia. Como tal, ha muito se
transformou em um complexo problema de satude publica. Para os especialistas, conscientes das

questdes sociais, ela deve e precisa, em carater de urgéncia, ser tratada como uma "doenga" que

pode ser prevenida, que precisa ser evitada.

No Brasil, estudos revelam que o nimero de mortes, dentre estas por acidentes de

trabalho, vem crescendo ao longo dos anos. A partir de 1987, o Ministério da Satde avaliou um
aumento excessivo da mortalidade.

E preciso pensar em solugGes, pois elas existem, sim. A estabilizacdo ou diminui¢do do
nimero de mortos e feridos em acidentes de transito e acidentes de trabalho em alguns centros
prova que € possivel, com determinagdo politica e ades@o da sociedade, prevenir essa devastadora

causa externa. A posse de arma de fogo, o abuso de dlcool e o consumo de drogas t€ém relag@o
direta com a violéncia.

Por causa do impacto das vitimas na demanda de Prontos Socorros, Servigos de Urgéncia
e Emergéncia, Hospitais, Unidades de Saude e Institutos de Medicina Legal passamos a conviver
cada vez mais com a medicalizagdo da violéncia. A equipe multidisciplinar atua na reparagéo de
danos fisicos, lesdes organicas e emocionais. Além do atendimento meédico, as vitimas quase
sempre exigem atencdo especializada em saide mental, reabilitacdo fisica, assisténcia social e
assisténcia de enfermagem. O atendimento das vitimas prevé investimento de recursos humanos e

materiais, o que significa interferéncia no orgamento destinado a saude e na organizacdo dos
SEervigos.



Na discussdo sobre os custos deste grave problema fica evidente que a sociedade paga um
preco alto. Aos custos diretos - referentes ao tratamento da vitima desde sua entrada no servico de
saide até sua reabilitacfio ou oObito - somam-se os indiretos, como a perda de produtividade, de
anos de vida, a incapacidade temporaria ou permanente e até péssimas condicdes de qualidade de
vida,

A partir do consenso de que a violéncia deve ser repudiada e combatida, ha uma
consciéncia coletiva do seu carater negativo e prejudicial para todos. Mas falta associar o estagio
de nfio-violéncia & conquista de justica social e a4 defesa intransigente dos direitos humanos. Agdes
globais e articuladas, calcadas em um esforgo coletivo e solidario, devem exigir a ado¢do de

politicas pliblicas capazes de prevenir e atenuar as conseqiiéncias.

A possibilidade de cuidar de pessoas, promover a saflide, ser agente co-participante e co-
responsdvel pela recuperagdo de individuos doentes mobiliza sentimentos valorizados pela

sociedade. Este fato torna-se, entdo, estimulante, motivador e impulsionador para o profissional de

saide.

O contato com essa realidade vai acontecendo de forma gradativa e crescente, sobretudo
quando a atividade de campo efetiva-se e ¢ exigida uma atuagio pronta, objetiva e,

principalmente, segura, para nfio colocar a vida do paciente em risco.

A meta principal da equipe multiprofissional da saide e, sobretudo, da assisténcia de
enfermagem ao paciente politraumatizado € atingir o pronto restabelecimento das fungdes vitais

do paciente, dentro de uma estrutura que lhe proporcione um maximo de seguranga.

Visando, portanto, o bem-estar do paciente com traumatismo craniencefilico (TCE), é
indispensavel que haja uma sistematizac8io da assisténcia prestada a este individuo, permitindo uma

continuidade de sua vida num ambiente familiar, profissional e social.



1. Objetivos do trabalho

O presente estudo tem por objetivo analisar uma populacio de pacientes vitimas de

acidentes de trabalho com traumatismo craniencefalico, registrados no HC - Unicamp para:

1. Identificar, no universo, as vitimas de traumatismo craniencefilico;

2, Registrar as principais causas de acidentes de trabalho que levaram ao traumatismo

craniencefélico;

3. Propor a integragdo do paciente na sociedade visando sua qualidade de vida e saude, a

partir da assisténcia prestada a ele;

4, Repensar a pratica da assisténcia prestada ao paciente com TCE, enfocando a

responsabilidade da atuagiio da equipe multidisciplinar.



I1. REVISAO DA LITERATURA

2, Traumatismo craniencefalico: causas e conseqiiéncias

O avango da tecnologia e sua aplicagdo nas sociedades industriais modernas tém
propiciado a0 homem, com certeza, maior conforto e bem-estar em muitos aspectos, mudando
radicalmente seu modo de viver. Todavia, essa transformagéio tecnoldgica, sobretudo no setor
automobilistico, expde o homem a perigos e riscos de vida constantes. Com veiculos cada vez
mais sofisticados e avangados, ele convive, hoje, nos grandes centros urbanos e nas rodovias
movimentadas, com niveis de velocidade jamais experimentados. De um lado, diminuiram as
distancias e 0 homem conseguiu, além de outros beneficios, ganhar tempo, de outro, a maior
incidéncia de acidentes de transito revela o lado amargo do progresso conquistado pela civilizagdo
moderna, contribuindo para um nimero cada vez mais crescente de pacientes com traumatismo

craniencefalico.

Além da maior velocidade atingida pelos veiculos de transporte, a pressa parece constituir
outro elemento que vem colaborar para a maior recorréncia de acidentes. Ela também modela o
comportamento do homem moderno, impulsionado por uma sociedade capitalista a produzir cada

vez mais, em busca de alimentar seus hébitos de consumo, tornando-se assim escravo do trabatho.



Dessa forma, o tempo, contraditoriamente, € seu inimigo. Com o tempo cada vez mais raro, a

"estrada”, segundo o provérbio popular, "é o lugar de se tirar o atraso”.

POSSAS (1989) mostra que o Brasil, em 1980, ficou, ironicamente, no ranking de paises
campedes de mortes em acidentes de trénsito. Segundo o autor, a taxa de mortalidade foi de
17/100.000, com custo social estimado em um bilhAo e meio de ddlares. Estudos epidemioldgicos

sobre traumatismo cranienceflico vém relatando a dimensdo deste problema social.

Um levantamento da Secretaria Municipal de Saude e do Laboratorio de Aplicacdo em
Epidemiologia da Universidade Estadual de Campinas constatou que, na cidade de Campinas, com
aproximadamente um milhfo de habitantes, mortes violentas, por assassinato e acidentes, sdo as
maiores responséveis pelos Obitos em pessoas com idade inferior a 50 anos, conforme FALCAQ
(1993, 1996).

No caso brasileiro especificamente, sabemos que o titulo de recordista em acidentes de
transito deve-se a impunidade aos assassinos do volante em fungdo de uma legislacdo ineficiente.
36 com o novo codigo de legislacdo do trdnsito, em vigor desde 1998, e a instalaciio de radares,
lombadas eletronicas entre outros espathados pelos grandes centros urbanos é que a sociedade

vem se prevenindo,

Segundo BAKER (1976), FIUZA (1988), KOSMOS (1989) ¢ MC GINNIS (1989), as
lesGes decorrentes de causas externas, isto €, acidentes de transito, homicidios, suicidios e demais
acidentes e violéncias, sdo identificadas como um dos maiores problemas de saiide publica das
sociedades industrializadas. De acordo com JENNETT (1976), KOSMOS (1989) ¢ MC GINNIS
(1989), tal fato se deve aos altos indices de mortalidade e de incapacidade temporéria ou definitiva
de individuos jovens, em idade produtiva para a sociedade, além de resultar em alto custo para o
Estado, ja que essas vitimas necessitam, na maioria das vezes, de um longo periodo de

hospitalizacdo e recuperacéo,

Segundo GARDNER (1986), KOSMOS (1989) e MC GINNIS (1989), nos Estados

Unidos da América ocorrem mais de 140.000 injirias fatais ao ano, atingindo criancas e adultos
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jovens (pessoas com menos de 40 anos), com um custo anual em torno de 75 a 100 bilhdes de

ddlares.

No Brasil, 9,35% do total de mortes ocorridas em 1980 foram decorrentes de causas
externas, de acordo com KOIZUMI (1985). Em 1987, pelas estatisticas de mortalidade do
Ministério da Saide, houve um aumento nestes valores. As causas externas passaram a representar
11,81% do total de mortes ocorridas, ocupando o terceiro lugar no indice de mortalidade geral,
sendo superadas apenas pelas doencas do aparetho circulatério e pelas afecgdes mal definidas. Em
1980, 28,27% das mortes violentas ocorreram por acidentes de transito. Em 1987, os acidentes de
trénsito de veiculo a motor foram responsdveis por 29,24% do total das mortes, nio havendo

alteragdes estatisticas significativas neste tipo de acidente, segundo BRASIL (1988).

O traumatismo craniencefélico (TCE) é a lesdo mais freqiiente e a principal causa de morte
nos pacientes de causas externas, de acordo com COPES (1988) e MC GINNIS (1989). Um fato
importante a ser assinalado € que essas vitimas, quando gravemente feridas, geralmente

apresentam além do TCE, lesdes em outras regides corporais, caracterizando-as como
politraumatizadas.

Os pacientes com injiirias traumdticas requerem um atendimento especializado, tanto na
fase pré-hospitalar, onde ocorre cerca de 2/3 das mortes, como também nas fases hospitalar e de

reabilitagdo, segundo BEAVER (1990), JESTER (1988) e MC GINNIS (1989).

E preciso enfatizar que a propor¢do de feridos nos acidentes de moto é muito maior do
que nos demais acidentes de tréansito de veiculo a motor. Ha autores que estimam essa proporgdo
em cerca de 90% para os acidentes de motocicleta e 9% para os demais veiculos (CARRARO,
1979; CLARK, 1971; COOKRO, 1979; DODSON, 1976 ¢ KELLEY, 1976), fato também
constatado no municipio de S&o Paulo (KOIZUMI, 1990). Entretanto, nessa mesma area
verificou-se também que a proporgdo de vitimas dos demais acidentes foi muito alta (61,06%),

provavelmente em virtude dos atropelamentos.



Julga-se que tal propor¢do de feridos nos acidentes de motocicleta decorre da
vulnerabilidade dos usudrios deste veiculo. Este poderia ser também um dos fatores causais da
mortalidade mais elevada nessa modalidade de acidente de transito. Assim como nos
atropelamentos, a gravidade dos ferimentos do motociclista ou de seu passageiro, quando

envolvidos em acidentes, parece ser muito maior do que nos demais acidentes de veiculo a motor.

Um outro fato que continua a chamar a atengfio € a utilizagdo dos equipamentos de
seguranga, particularmente os capacetes. A Lei Federal n° 7.031, de 20 de setembro de 1982,

estendeu o uso obrigatério dos capacetes para as vias urbanas.

Nesse sentido, HARROP (1982) afirmam gue nos Estados Unidos da América, onde ha
exigéncia legal, o uso do capacete fica proximo dos 100%; onde essa lei ndo existe, a utilizagdo
cai para cerca de 46% e se a exigéncia abrange somente os menores de 18 anos, o uso varia de
39% a 63%. Por outro lado, enquanto a eficicia do capacete em relacio a gravidade das lesdes
ainda ¢ discutida por alguns autores, a diminuicio da incidéncia de traumas cefilicos e a redugdo
da mortalidade pelo uso dos capacetes estd comprovada em muitas publicagSes {CARRARO,
1979; COOKRO, 1979; KELLEY, 1976; LIPE, 1985; TRUNKEY, 1989).

Para evitar a grande ocorréncia de Obito antes que as vitimas recebam os primeiros

socorros, € necessario fazer um trabalho de prevengdo (FALCAQ, 1996).

Outro fator também pode ser citado como causador do TCE: o aumento da violéncia nos

grandes centros urbanos que, alids, ¢ reflexo da desestruturagdo social gerada pelos impactos da

tecnologia.

FACURE (1981) ainda mostra outros perigos com os quais o homem moderno convive em
seu dia-a-dia. Segundo ele, o maquinario industrial, apesar de toda a sofistica¢do, ainda coloca-o
como pega fragil 4 mercé do acidente em que o crinio ¢ uma das principais areas atingidas.
Mesmo no lar, continua o autor, adultos e criangas encontram armadilhas que traem seu fragil

equilibrio.



Em sintese, 0 traumatismo €, nos tempos atuais, uma das causas mais fregiientes e
importantes de morbidade e mortalidade. Dados oficiais revelam que, no Brasil, o nimero de

mortes violentas vem crescendo ao longo do tempo, sendo superadas apenas pelas doengas do

aparelho circulatério e pelas afecgdes mal definidas,

2.1. Traumatismo craniencefilico: um problema de saiide piiblica que merece

ser tema de estudo constante

De acordo com o Ministério da Satde, cerca de 100 mil brasileiros morrem por ano

vitimas da violéncia - uma galeria de horrores que vai de atropelamento, acidentes de trabalho,

acidentes de transito até homicidios.

E a conta que se paga pela nossa selvageria; vidas seriam preservadas apenas se as pessoas
prestassem mais atendo ou nfo fossem imprudentes. A selvageria € tamanha que quase ninguém

sequer ouviu falar sobre as estatisticas das 100 mil vitimas.

"(...) Quanto mais penso, mais me convenco de que educaciio para a cidadania é a
prioridade das prioridades: nfo € sé uma questio de justica ou moral. Mas de desenvolvimento do

potencial econdmico. A imensa maioria dos mortos é de jovens, no auge de sua capacidade
criativa.” (DIMENSTEIN, 1999)

Investir na cidadania €, com certeza, segundo DIMENSTEIN (1999), a solucdo mais
sensata comntra a selvageria e a favor da preservacgio da vida. Neste texto, o autor mostra os dados
estarrecedores de brasileiros que morrem de forma violenta, vitimas do uso de drogas,
especialmente do uso do dlcool. O raciocinio aplica-se também a reducdio das vitimas com TCE.

Mesmo porque, na maioria das vezes, o alcool é o grande responsdvel por tantos acidentes de

transito.



Por sua enorme dimenséo, o trauma constitui-se, no Brasil, um problema de satde piiblica.
Por esta razo, ¢ indispensavel para o proprio bem-estar da sociedade brasileira que este tema seja

alvo constante de pesquisa e andlise, como defende FACURE (1981).

Conforme as pesquisas envolvendo o tema revelam, a maioria das vitimas sdo adultos
jovens do sexo masculino, os quais estio em idade produtiva para a sociedade. Ou seja, as vitimas

sdo fundamentalmente pessoas que compdem a forga de trabalho de uma nacio.

FALCAO (1996) mostra que os pacientes com atividade de vida economicamente
produtiva corresponderam a maioria dos casos, todos na faixa etaria inferior a 60 anos. Esses

dados fazem supor que a populagfio de jovens estd mais exposta as principais causas do TCE em

NOSSo Meto.

Isto resulta, entdo, em alto custo para o Estado, tendo em vista que os pacientes

necessitam, na maioria das vezes, de um longo periodo de hospitalizacio e recuperacéo.

Os pacientes com traumatismo craniencefalico requerem um atendimento especializado,
tanto na fase pré-hospitalar, onde ocorrem 2/3 das mortes, como também nas fases hospitalar e de
reabilitacdo (IMAI, 1994),

FACURE (1981) aponta que ao lado do indice crescente de risco que a vida moderna
oferece, aumentando sempre a freqiiéneia das lesdes craniencefalicas, ha aspectos novos que a
medicina moderna introduziu ao criar centros de cuidados intensivos, dotados de recursos quase
miraculosos. Com este arsenal, montado em beneficio dos doentes graves, como qualifica o autor,

foi possivel aumentar o indice de sobrevida do paciente em TCE.

Os avangos nas medidas utilizadas em Unidade de Terapia Intensiva, apesar de

extremamente caras, tém reduzido a mortalidade e a intensidade das seqiielas.
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Todavia, FACURE (1981} alerta-nos para a questdo de que se, por um lado, houve
beneficios expressivos e insubstituiveis, todos estes recursos, introduzidos como meios de

diagnosticos e terapéuticos, trouxeram problemas cujo prego pode ser muito alto para o doente.

Felizmente, 0 avango da ciéncia na drea médica tem, de fato, revolucionado o tratamento
das doengas graves como as da area da neurologia (TCE). Hoje, € possivel deparar com métodos
de diagndstico e tratamentos modernos e de alto custo, os quais necessitam ser bem conduzidos

para que cumpram efetivamente sua fungfo na busca de uma qualidade de vida p6s-tratamento.

A preocupagdo com a qualidade de vida que os traumatizados irdo "desfrutar”, como
explicita FACURE (1981), relaciona-se ao fato de que "muitos dos que sobrevivem ao infortinio
do acidente permanecem em situa¢Oes subumanas, extremamente amargas para seus familiares".
Ou seja, representam um Onus muito elevado para a familia, tendo em vista que muitos deles ficam

improdutivos social ¢ economicamente, além de gerarem gastos elevadissimos que oneram os

cofres publicos.

Todos estes argumentos, que revelam, enfim, o triste quadro que envolve as vitimas com
traumatismo craniencefélico, acabam por justificar a necessidade constante de se fazer estudos e
pesquisas que abordem essa problematica de interesse publico. A ciéncia médica langa, pois, uma
questdo que envolve, sobretudo, um entendimento cada vez mais claro do que realmente significa
0 traumatismo craniencefalico com o intuito de aumentar a sobrevida desses pacientes, por meio
de tratamentos adequados. Além do mais, esse conhecimento deve ser aplicado na melhoria da
preven¢do dos acidentes que levam ao TCE. Dados revelam que 60% das mortes ocorrem dentro

das primeiras 24 horas como pode ser constatado em MANREZA & RIBAS (1991).

O desafio, portanto, ¢ combinar os avangos médicos que resultam de métodos modernos
de monitoriza¢do, de novas abordagens terapéuticas, bem como da melhor compreensio do TCE e
de seus efeitos secundirios (hipoxia, hipotensio, hipertensdo intracraniana e infecgdes, entre
outros) com a prestagdo de servigos de assisténcia, de modo mais eficiente na recuperagio do

paciente com TCE.
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2.2. O que é traumatismo?

Segundo FALCAO (1993), "trauma craniano, como uma definicio geral, refere-se a uma
lesdo aguda na face, couro cabeludo, parte dssea, dura-mater ou encéfalo, causada por energia
mecanica externa (energia cinética) e pode ser classificado de acordo com a estrutura envolvida.
Dependendo da intensidade e do tipo de agressdo, essas estruturas podem estar envolvidas de
maneira isolada ou associada e, portanto, mostrar diferentes padrdes clinicos. Quando as lesdes
envolvem o encéfalo, no trauma craniencefélico (TCE), a gravidade do insulto aumenta por

envolver estruturas nobres.”

O traumatismo craniencefalico € a lesdio mais freqiiente e a principal causa de morte nos
pacientes de causas externas. Normalmente, grande parte dessas vitimas, quando sofre ferimentos
muito graves, apresenta lesSes, também graves, em outros lugares do corpo, além do TCE, o que

as caracterizam como vitimas politraumatizadas.

Nos servigos de emergéncia, um indice de gravidade importante muito utilizado para a
avaliagéo da gravidade do TCE ¢ a Escala de Glasgow (ECG).

A Escala de Coma de Glasgow € um indice de gravidade cujos critérios s3o de base
fisiologica. Desenvolvido em 1974, na Universidade de Glasgow, visa a avaliagdo do nivel de
consciéncia dos pacientes com TCE na fase aguda (IMAI, 1994).

Esta escala ¢ baseada em trés indicadores (IMAI, 1994), conforme Anexo 4:

1. Abertura dos olhos com 4 niveis de oscilagio, de espontineo a nenhuma abertura

ocular;
2. A melhor resposta verbal, com 5 niveis, de orientado a nenhuma resposta verbal;

3. A melhor resposta motora, com 6 niveis, de obedecer a comandos a nenhuma resposta

motora.
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Esses indicadores sdo avaliados independentemente e o escore final reflete o estado
funcional do encéfalo. De acordo com a escala de Coma de Glasgow, os TCE podem ser

classificados como graves, moderados ou leves.

Desenvolvida nos EUA pela American Association's Committee on Medical Aspects of
Automotive Safety, com o objetivo inicial de oferecer um método acurado aos pesquisadores para
avaliar e comparar lesdes decorrentes de acidentes automobilisticos e, a0 mesmo tempo,
uniformizar a linguagem utilizada para descrever as lesdes, a Abbreviated Injury Scale - AIS - é

um sistema que classifica injiria de acordo com o tipo de gravidade em uma escala ordinal de 6
pontos (DALOSSI, 1993).

Este sisterna vem sendo utilizado, ao longo dos anos, ndo s6 para classificar a gravidade de
lesbes ocorridas por acidentes automobilisticos, como se pretendia, mas também para mensurar

lesBes decorrentes de outros tipos de trauma.,

Lancada em 1971, contendo 75 descri¢des de lesdes, a AIS sofreu alteracSes até 1990. A
cada edi¢io revisada, as descricSes das lesdes foram aperfeigoadas ¢ outros tipos foram

acrescentados, chegando & versdo de 1990, a mais atual, que apresenta 2.000 descri¢cdes de lesGes,

tformando assim o Manual AIS.

O Manual AIS estd dividido em sete segSes e cada uma corresponde a uma regido do
corpo, ou seja: superficie externa, cabega, pescogo, torax, abdome e contetidos pélvicos, coluna
vertebral ¢ medula espinhal, membros superiores e inferiores e cintura pélvica. As lesdes foram
organizadas em regides anatomicas por ser a maneira habitual de avaliagdo de vitimas de trauma e,

também, para auxiliar o usudrio na localizagdo do escore de gravidade da lesdo (DALOSSI, 1993),

Desenvolvidos com base em critérios anatdmicos, fisiolégicos e mistos para determinarem
a gravidade do trauma de pacientes hospitalizados, o Injury Severity Score - ISS -, derivado da
Abbreviated Injury Scale (AIS), de base anatdmica, tem sido reconhecido como o mais promissor,

por ser dotado de sensivel poder prognéstico com vistas 3 sobrevivéncia e mortalidade
(DALOSSI, 1993).
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Em sintese, o [SS fornece um escore de gravidade do trauma somente sobre a perspectiva
da gravidade da lesdo anatdmica. Dependendo do tamanho e da localizagio da lesdio, é sabido que
a lesdo anatdmica pode determinar alteragdes fisiologicas importantes. J4 a ECG fornece um
escore de gravidade do TCE considerando os aspectos fisiolégicos (nivel de consciéneia) que

podem se alterar em decorréncia do tempo e de outros fatores como, por exemplo, a ingestéio de

alcool.

DALOSSI (1993) aponta para a necessidade de se reconhecer a magnitude do TCE com

base nos indices de gravidade, os quais vém sendo estudados nas trés 1iltimas décadas.

O desenvolvimento desses indices, que permitem determinar a gravidade de um TCE de
acordo com classificagSes numéricas vinculadas a caracteristicas selecionadas do paciente,
constitui-se como meio confidvel e valido para avaliar a probabilidade de mortalidade e morbidade

resultante de um insulto traumatico.

O uso de uma linguagem uniforme, ao se avaliar um paciente com TCE, favorece a
avaliagdo e a comparacdo da assisténcia prestada por diversos servicos de atendimento ao
traumatizado, ajuda no acompanhamento da evolugdo da assisténcia ao longo do tempo, assim

como contribui para a efetividade das medidas preventivas instituidas, de acordo com estudos

estrangeiros,

DALOSSI (1993) afirma que os indices de gravidade podem ser usados pela equipe de
saide, pelos pesquisadores das diversas é4reas ligadas a acidentes e violéncias e pelos
administradores de servigos de assisténcia a pacientes traumatizados. Ainda do ponto de vista do
autor, dadas as suas potencialidades, eles podem fornecer subsidios para as 4reas de prevengao,

assisténcia, ensino, pesquisa e administragio.
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2.3. A importincia da Escala de Coma de Glasgow

TEASDALE & JENNETT (1974) relatam que para ser totalmente aceito, um sistema deve
Ser pratico para ser usado por um grande mimero de hospitais e pela equipe, sem a necessidade de
um treinamento especial. Mas a busca pela simplicidade nfio deve ser uma desculpa para a procura
de distingdes absolutas onde nada existe: por essa razfio, ndo é feita nenhuma tentativa para definir
a consciéncia ou 0 coma em termos absolutos. Na verdade, é conceitualmente falso esperar uma
linha diviséria clara na série entre estes estados. Ao invés disso, & necessario um método eficaz de
descrigdo dos diversos estados de redugdo de consciéneia encontrados na pratica clinica. Além
disso, isto pode ndo depender somente de um Gnico tipo de resposta, pois pode, por varias razdes,
ndo ser passivel de teste. Os trés diferentes aspectos de resposta comportamental que escolhemos
para examinar foram resposta motora, resposta verbal e abertura dos olhos, cada um sendo

avaliado de maneira independente do outro.
- Respostas motoras

A facilidade com que as respostas motoras podem ser elucidadas nos membros do corpo,
juntamente com uma ampla faixa de diferentes padrdes que podem ocorrer, torna a atividade
motora um guia adequado do estado de funcionamento do sistema nervoso central. De fato, cada

uma das escalas relatadas que revimos incluia algum aspecto de resposta motora como um critério.

Obediéncia a comandos ¢ a melhor resposta possivel, mas o observador deve ter cuidado
para ndo interpretar um reflexo de segurar ou um ajuste postural como uma resposta a um
comando. Os termos “intencional” e “voluntario” sio evitados, pois acreditamos que eles néio

podem ser julgados com objetividade.

Se ndo houver uma resposta a um comando, um estimulo doloroso ¢ aplicado. A
significancia da resposta & dor nem sempre ¢ ficil de ser interpretada, a menos que o estimulo seja
aplicado de uma maneira padrio e seja mantido até que uma resposta méxima seja obtida. Uma
pressdo inicial ¢ aplicada & raiz da unha com um lpis; isto pode resultar em uma flexdio ou
extensio do cotovelo. Se a flexdio for observada, um estimulo € aplicado a cabega, ao pescogo e
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a0 tronco para testar a localizagéo. No caso de morte cerebral, um reflexo espinhal pode fazer
com que as pernas se flexionem rapidamente em resposta a uma dor aplicada localmente. Por esta
razdo e pelo fato de os bragos apresentarem uma maior variedade de respostas, aconseiha-se

sempre a testd-los, a menos que um trauma local torne o exame impossivel.

Uma resposta localizada indica que um estimulo em mais de um local faz com que um

membro do corpo se mova, numa tentativa de retira-lo.

Uma resposta do flexor pode variar do retraimento rapido, associado & abduggio do ombro,
até uma reagio menor, estereotipada da postura hemiplégica ou decorticada com aducio do
ombro. Observadores experientes podem distinguir prontamente entre flexio normal e anormal,

mas, de uma maneira geral, nos primeiros dias apés um dano cerebral, aconselha-se registrar

somente se a resposta for flexor.

A Postura extensora é obviamente anormal ¢ estd normalmente associada a aducdo,
rotagdo interna do ombro e pronagdo do antebrago. O termo “rigidez do sem cérebro” é evitado,

pois implica uma correlagio fisioanatdmica especifica.

A Falta de resposta estd normalmente associada 4 hipotomia e €& importante excluir a
transecgdo espinhal como uma explicagéo para a falta de resposta; e, também, para ter certeza de

que um estimulo adequado foi aplicado.

Ao registrar uma resposta motora como uma indicacdo do estado funcional do cérebro
como um todo, registra-se a melhor resposta ou a resposta mais alta de qualquer um dos membros
do corpo. Durante um exame simples, alguns pacientes deram respostas variaveis, que melhoraram
bastante, & medida que o paciente tornava-se mais consciente; as respostas dos membros direitos
ou esquerdos do corpo também podem diferir. Qualquer diferenga entre a reacdo de um membro e
outro pode indicar dano cerebral focal e, por esta razio, pode ser observada uma resposta pior
(mais anormal). Mas com a finalidade de estimar o grau de consciéncia aiterada, registra-se a

methor resposta do melhor membro do corpo.

16



- Respostas verbais

Provavelmente a definigio mais comum do final do coma, ou da recuperagio da
consciéncia, € a primeira declaragio compreensivel do paciente; fala figurada em quase todas as
escalas registradas revisadas. Com certeza, o retorno da fala indica a recuperagéo de um alto grau
de integragfio dentro do sistema nervoso, mas a falta da fala pode se dar em virtude de causas que

ndo sejam a consciéncia diminuida (por exemplo, traqueostomia ou disfasia).

A Qrientacdo implica na percepgfo de si mesmo e do ambiente, O paciente deve saber
quem ele €, onde esta e por que esta 1a; saber 0 ano, a estacio e o més. As palavras “racional” e

“sensato” sdo evitadas, pois ndo podem ser definidas com clareza.

Conversagdo confusa é registrada se a atengdo puder ser mantida e o paciente responder a
questbes de uma maneira coloquial, mas as respostas indicarem graus variados de desorientacdo e

confusio. E aqui que o registro literal das respostas individuais do paciente pode ser 1til.

Fala inadequada descreve articulagio ininteligivel, mas implica que a fala € usada somente

de uma maneira exclamatéria ou aleatéria, normalmente gritando ou praguejando; ndio é possivel a

troca coloquial.

A Fala incompreensivel refere-se a lamenta¢do e ao gemido, mas sem quaisquer palavras

reconheciveis.
- Abertura dos olhos

Abertura espontdnea dos olhos, com ritmos de abrir/fechar, é a melhor avaliagiio nesta
parte da escala e indica que os mecanismos de estimulos no cérebro estdo ativos. Mas o estimulo
nio implica consciéncia e acreditamos que seja imprudente tentar decidir se um paciente estd
atento com base nos movimentos dos olhos. Os parentes, os enfermeiros e até mesmo os médicos
de pacientes em estado vegetativo persistente, que se mostram estar conseqiientemente
decorticados estruturaimente, normalmente acreditam que estejam reagindo visualmente as
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pessoas ao redor deles; provavelmente os reflexos oculares primitivos podem ser executados em

um nivel subcortical.

Abertura dos olhos em resposta & fala é uma resposta a qualquer abordagem verbal, quer

falada ou gritada, ndo necessariamente o comando para abrir os olhos.

Abertura dos olhos em resposta & dor deve ser testada por um estimulo nos membros do
corpo, pois a careta associada a pressio supra-orbital ou do angulo maxilar pode causar
fechamento dos othos.

- Aplicagdes praticas da Escala

Diferentes observadores foram capazes de inferir as respostas nesta escala com um alto
grau de consisténcia ¢ a probabilidade de registros ambiguos parece ser pequena. Isto foi
demonstrado por diversos médicos e enfermeiros que examinaram o mesmo grupo de pacientes,
As divergéncias foram raras. Isto foi um contraste pronunciado ao ocorrido quando foi
perguntado aos observadores, ao invés de aos peritos, se os pacientes estavam conscientes ou

inconscientes; um em cada cinco observadores discordou da opinidio da maioria.

Pode ser que seja impossivel testar um ou outro componente desta escala e este fato pode
ser registrado. Os membros do corpo podem estar imobilizados por talas em virtude de fraturas, a
traqueostomia pode impossibilitar a fala e o inchago das palpebras ou lesdes no terceiro nervo
bilateral pode impossibilitar a abertura dos olhos. Na rara “sindrome de bloqueio”, um paciente
com os membros do corpo totalmente inativos pode obedecer comandos para mover os olhos e

pode até mesmo ser capaz de sinalizar suas necessidades.

Os enfermeiros da unidade de cuidados intensivos adotaram voluntariamente este método
para formalizar as observagdes que foram usadas anteriormente para registrar como um
comentario descritivo. Assim, eles marcaram essas observacdes em um gréafico similar ao formato,
mas nio no conteido, e que também fornecia registro convencional de temperatura, pulso e

respiragio, do tamanho da pupila em milimetros e dos sinais motores focais. Este método ja foi
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adotado com sucesso para fazer observagbes em ferimentos na cabega em um hospital geral.
Nesses hospitais, os pacientes com ferimentos na cabega formam uma proporgio consideravel de
admissdes cirlirgicas criticas e, nesse caso, as observagdes dependem das equipes médica e de

enfermagem que nfio possuem experiéncia especial em neurologia e neurocirurgia.

- Influéncia do tipo de lesdo intracraniana em conseqiiéncia de ferimentos

graves na cabeca

GENNARELLI ef al. (1992) relatam que estudos recentes tentando definir a consegiiéncia
de ferimentos graves na cabega sugeriram, direta ou indiretamente, que a gravidade do ferimento
(conforme determinado pela Escala de Coma de Glasgow [ECG]) € o linico determinante do
resultado. Pouca atengio foi dada ao tipo de lesfio que resultou em uma baixa marca na ECG e
existe uma hipdtese nfio relatada de que o tipo de lesdo nfio ¢ um determinante importante de
resultado. Nenhuma tentativa foi feita para determinar se os pacientes que possuem a mesma

marca na ECG, causada por diferentes lesSes, possuem resultados iguais ou diferentes.

Considerando que € impossivel testar sem que haja um grande niimero de casos, os dados
foram obtidos de sete diferentes centros de ferimentos na cabega em pacientes que
corresponderam aos critérios de Glasgow para fetimento grave na cabeca (ECG < 8 por pelo
menos 6 horas). Os pacientes foram disiribuidos em categorias de acordo com um sisterna de
classificagdo simples que compreendia sete tipos de lesdes, sendo que cada uma era subdividida,
posteriormente, em duas faixas de marcas na ECG (3 a 5 ¢ 6 a 8). De 1.107 pacientes, a
mortalidade total foi de 41%, mas oscilou de 9% a 74% entre as diferentes categorias de lesdes.
Inversamente, 26% tiveram boa recuperagdo (em 3 meses), mas entre os diferentes grupos de
lesdes, a faixa foi de 6% a 68%. O hematoma subdural agudo com marcas na ECG de 3 a 5 foi,
em geral, o pior problema (74% de mortalidade ¢ 8% de boa recupera¢do), enquanto que 0 coma
por ferimento difuso de 6 a 24 horas com marcas na ECG de 6 a 8 teve 9% de mortalidade e 68%
de incidéncia de boa recuperagdo. Os resultados deste estudo demonstraram heterogeneidade
acentuada dentro deste grupo de ferimentos graves na cabega e indicaram que pacientes com a

mesma marca na ECG tinham notadamente resultados diferentes, dependendo do causador da
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lesdo. O tipo de lesdo ¢, portanto, 130 importante para um fator determinante de resuitado quanto
a marca na ECG ¢ ambos devem ser considerados ao descrever os pacientes com ferimentos

graves na cabega.

2.4. Como proceder clinicamente diante de um TCE

A abordagem do paciente com TCE é realizada em trés fases, conforme apontam
MANREZA & RIBAS (1991).

1" Fase: Atendimento correto no local do acidente e remocdo adequada ao centro
hospitalar.

2" Fase: Atendimento na Sala de Emergéncia para avaliagio diagndstica e terapéutica com

a finglidade basica de reanimagdo e estabilizacio hemodinimica do paciente.

3" Fase: Tratamento clinico e/ou tratamento cinfirgico em unidades especializadas com

medidas de suporte basico e de suporte especifico.

Prioriza-se a estabilizagdo das alteragdes cardiorrespiratérias, vitais para a sobrevivéncia, e,
simultaneamente, as alteracdes do sistema nervoso central, A avaliagdo do nivel de consciéncia é,

dentro dos procedimentos usuais, um importante pardmetro para se conhecer a gravidade do

trauma cefilico.

No entanto, segundo IMAI (1994), em pacientes que apresentam outras lesdes corporais
além do TCE, isto é, os politraumatizados, somente a avaliacdo do nivel de consciéncia é
insuficiente para avaliar a gravidade global do trauma, indicando a necessidade de se observar o

conjunto das lesdes ocorridas.
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FALCAO (1993, 1996) explicita que, hoje, na avaliagio neurologica inicial do paciente
com TCE inclui-se a ECG, em virtude de sua ficil aplicacfio, sendo utilizada em numerosas
unidades de terapia intensiva. Porém, ele alerta que, além do estudo do nivel de consciéncia pela

ECG, ¢ de relevante importancia na avaliagio do TCE o tipo de atendimento recebido na fase pré-
hospitalar.

Autores como MANREZA & RIBAS (1991) revelam que em consegiiéncia "da demora no
atendimento inicial no local do acidente, do atendimento inicial inadequado, do transporte em
condi¢des precarias”, os pacientes com TCE, em sua maioria, quando dfio entrada na Sala de
Emergéncia ja apresentam os efeitos do "segundo trauma”, como eles denominam; efeitos estes

que, muitas vezes, sdo tdo ou mais comprometedores que o traumatismo inicial.

2.5. Emprego dos recursos humanos e técnicos na recuperacio do paciente com

TCE a partir do resultado das pesquisas

Como defende FALCAO (1996), as equipes de saude, constituidas pelo pessoal da area
médica, de enfermagem, de fisioterapia, de terapia ocupacional, da assisténcia social e da
psicologia, envolvidas com o tratamento destes pacientes tém como meta principal tiri-los da fase
grave, por meio de um tratamento inicial na unidade de terapia intensiva (Anexo 4), onde se
aplica, como ji4 se demonstrou anteriormente, conhecimento do mais elevado nivel e
complexidade, culminando em atividade multidisciplinar de alto custo e beneficio: "Reintegra-los e

devolvé-los 4 sociedade € nosso maior objetivo".

Para que essa equipe multidisciplinar cumpra efctivamente sua fungdo na reabilitagio do
paciente com TCE deve ter conhecimento adequado deste tipo de patologia, além de ter "uma
sistematica relativamente rigida, onde nfio sejam criadas improvisagdes efou arranjos

momentaneos”, como concluem MANREZA & RIBAS (1991).

Pesquisas revelam a relagfo entre estudos e desempenho do pessoal de Recursos Humanos

na recuperagdo do doente com TCE,
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DALOSSI (1993) aponta a importancia da determinagio precoce da gravidade do trauma,
em nossa sociedade, assim como os norte-americanos defendem como subsidio para as dreas de

prevencdo, assisténcia, ensino, pesquisa e administragio dos servicos de atendimento a pessoas
traumatizadas,

Por sua vez, o estudo de IMAI (1994), intitulado "Avaliagdo da Gravidade do
Traumatismo Craniencefilico por indices Anatémicos ¢ Fisiologicos", partindo das consideragSes
da literatura internacional que defende a combinagdo de indices anatdmicos e fisiologicos como
procedimento que melhor reproduz a gravidade do trauma de pacientes com traumatismo,
mostrou que a associagdo dos indices (AIS/ISS e a ECG) pode auxiliar as equipes que atuam tanto
em UTI quanto em qualquer outro setor hospitalar no qual se encontre um paciente com TCE,

uma vez que ela permite uma avaliagdo rdpida e eficiente, propiciando-lhe uma melhor assisténcia.

Como ela afirma, os indices fornecem subsidios para a avaliagdo do risco de vida,
norteando a pratica didria em relagio & assisténcia destes pacientes, principalmente no que diz

respeito ao estabelecimento de condutas a eles dispensadas.

KOIZUMI (1990) desenvolveu uma pesquisa para investigar a natureza das lesdes quanto
ao tipo, a localizacdo e ao grau de intensidade nas vitimas de acidentes de motocicleta segundo
algumas variaveis consideradas importantes do ponto de vista epidemiolégico. O autor acreditou
que redimensionar a magnitude e a evolugio dos acidentes apds a obrigatoriedade do uso de
capacetes era algo relevante na medida em que poderia fornecer subsidios para a assisténcia dessas
vitimas, bem como contribuiria para os programas de prevengéio de acidentes de moto, na area da

saude.

Ele faz reflexdes importantes em torno de dois pontos (prevengdo e tratamento),

formulando sugestdes que contribuiriam em muito para os referidos programas,

De fato, a prevengéio do acidente € uma medida de suma importancia e, dessa forma, o uso
de capacete €, segundo o autor, uma das formas de diminuir os custos diretos e também os

indiretos gerados pelas suas vitimas. Todavia, considerando que o capacete € obrigatdrio por lei,
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parece, do ponto de vista do autor, profundamente incoerente que seu uso continue muito aquém

do esperado e que ndo sejam tomadas nem medidas educativas, nem coercitivas que melhorem sua

implementacio.

Como o autor observa, para aqueles que ja foram atingidos, uma assisténcia adequada ndo
pode deixar de ser prestada. Sendo assim, tanto na prevengdo quanto na assisténeia é importante
colher informacgdes sobre localizagGes e graus de intensidade das injarias das vitimas de acidentes
de transito. Apesar de dificeis de serem colhidas, sdo informagbes necessarias para subsidiar os

programas de prevencio, bem como os de assisténcia ds vitimas, tanto nas fases pré-hospitalar

hospitalar, como nas de reabilitagéo.

KOIZUMI (1990) relata que uma das maiores dificuldades de ordem metodoldgica para a
realizagio de seu trabalho, que consistia numa andlise retrospectiva do acidentado com TCE, foi a
falta de informagdes tanto no que se refere a causas externas como a informacdes sobre a rotina de
assisténcia hospitalar, A auséncia de um banco de dados com informagdes sobre o local da
ocorréncia do acidente, principalmente na ficha de registro de internacfo, a especificagiio quanto
ao tipo e circunstancias do acidente, se o capacete estava sendo usado, se a vitima foi o condutor

ou o passageiro da moto, impede, como o autor aponta, a realizacio de um efetivo trabalho de

prevengdo.

Semelbantemente, outro ponto negativo, agora em relagdo aos dados hospitalares, € a falta

de uniformidade nos registros dos conteados dos prontudrios dos pacientes.

Durante o exame do conteido dos prontudrios refletiu-se sobre a importincia e a
necessidade da assisténcia integral a esses pacientes, principalmente nas fases hospitalar e de
reabilitagdo. Ao mesmo tempo, continua KOIZUMI (1990), a concretizacio de uma assisténcia
que conte com equipe multiprofissional e multidisciplinar habilitada para o atendimento de
pacientes politraumatizados parece estar muito distante. Contudo, como aponta, acredita-se que
para a otimizacdo da assisténcia a esses pacientes, tais recursos humanos precisariam ser

preparados e, pela pratica, ter comprovada sua efetividade e necessidade.
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E, portanto, com sua equipe meédica devidamente treinada que se poderia fazer, por
exemplo, um bom uso da UTI que, apesar de oferecer recursos "miraculosos”, como define

FACURE (1981), aumentando a sobrevida do paciente com TCE, pode apresentar riscos para o

doente.
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3. O enfermeiro

AQUINO (1991} afirma que a dedicagdo do ser humano ao seu proximo doente, até o
inicio da Era Cristd, era indicio de bondade e de solidariedade num momento de sofrimento.
Durante a Idade Média, periodo em que a religifio catdlica predominou em todos os sentidos e
aspectos da vida do homem europeu, cabia aos homens religiosos a manutengio dos hospitais

(construidos sempre ao lado de uma igreja) e as muiheres, os cuidados diretos com o paciente.

E importante chamar a atengdo para o motivo de a enfermagem ser um trabalho
predominantemente feminino; desde os tempos antigos, cuidar de doentes fazia parte das tarefas
domésticas, das quais se encarregava exclusivamente a mulher. Como havia uma divisdo precisa
entre o trabalho do homem e o da mulher, a ela cabia o dever de cuidar dos enfermos, dando
origem ao costume da enfermagem de empregar um grande niimero de mulheres, caracterizando a
profissdo manual em que sdo necessarias muita paciéncia e devogfo. Esse esteredtipo da profissdo
esconde profundos problemas sociais: 0 de emprego de pessoal ndo preparado para a pratica da
profissdo; o emprego de mulheres por deterem o perfil ideal para desempenhar as tarefas; o
rebaixamento dos saldrios do profissional; problemas estes que se estendem aos outros

profissionais de enfermagem - auxiliares e técnicos e 0s ocupacionais de enfermagem ou

atendentes.

A dicotomia entre trabalho manual e chefia (administragdo) leva, na grande maioria das
vezes, o profissional de enfermagem graduado a se distanciar dos pacientes e, consegiientemente,
dos problemas do dia-a-dia dos técnicos e auxiliares que lidam, na prética, diretamente com o
doente. Essa dicotomia foi herdada da escola de Florence Nightingale que atribuia as /adies
(mulheres da alta burguesia britanica), o trabalho de chefia e as nurses (enfermeiras advindas de

classe menos abastada), o trabalho direto com o paciente.

O fato de os enfermeiros ndo participarem diretamente dos problemas que envolvem o
paciente e o pessoal que estd sob sua chefia impede uma relagdo mais democratica entre estes
profissionais que possuem diferentes niveis de formag#o: téenicos e auxiliares. Além de prejudicar
o relacionamento entre os profissionais, o distanciamento entre a administragdo e a pratica do
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trabalho de enfermagem dentro do hospital impede que haja uma avaliagio do desenvolvimento do
trabalho dentro da instituigdo, o que KURCGANT (1986) descobriu ser desejado pelas

enfermeiras dos hospitais municipais de Sdo Paulo.

Hoje, no Brasil, sabe-se que a maioria dos profissionais de enfermagem trabalha em
hospitais ¢ centros de saiide. No entanto, dos anos 30 até recentemente era a satide piblica que
absorvia a quase totalidade da mao-de-obra dos enfermeiros. A migragéo da enfermagem de uma
instituic3o para outra, entretanto, pouco representa em termos de reconhecimento e valorizagdo
profissional. Na pratica, o que se v& hoje ¢ um profissional mal remunerado, tanto na rede publica,

quanto na privada.

E preciso haver uma mudanca de mentalidade a respeito da pratica do enfermeiro. Embora
ele tenha estereStipo calcado sobre o modelo de "doagdo e caridade” da Idade Antiga, 0

enfermeiro € um profissional que desempenha sua fingfio por mérito de seus conhecimentos,

devendo ser remunerado por isso.

E contraditéria a maneira como a comunidade considera o trabatho deste profissional, pois
sabendo que seu servigo se desenvolve dentro de um sistema moderno de producdo, numa
empresa que € a instituigdo hospitalar ou o centro de satide, justifica seu baixo saldrio baseando-se

numa imagem historica do enfermeiro como sendo alguém cuja realizacfio estd em doar-se ao

proximo.,

Néo podemos mais levar adiante o discurso de que os enfermeiros sio mal pagos por
pertencerem a uma profissdo feminina, ou porque nos primérdios de sua histéria eram pessoas
pobres que ajudavam os doentes em troca de teto e pdo. Esse determinismo é uma forma de fazer

as pessoas aceitarem seus problemas como advindos de fatos histéricos e indiscutiveis e, portanto,

dificeis de solucionar.

A realidade invade qualquer discurso que queira escamotear a verdadeira situacdo: a
Saude, assim como a Educacio, esta controlada pelo Estado que pouco interesse tem em investir

nesses setores que cuidam diretamente da populagiio. A reflexdo sobre sua prépria condigio € um
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meio de o profissional de enfermagem comecar a enfrentar seus problemas e a reivindicar o direito

de exercer sua profissdo.

Considerando os progressos que a profissdo vem alcangando (principalmente depois de
configurar-se como drea do saber, tendo se firmado como escola no dmbito da universidade), nio

podemos restringir a enfermagem apenas aos cuidados com o paciente e & administracio
hospitalar,

A pratica da enfermagem pode e deve realizar uma pessoa profissional ou mesmo

pessoalmente.

A ciéneia, no entanto, nfo é o Unico fator que permite nossa profissiio organizar-se para
prestar melhores servigos e ser mais valorizada pela sociedade em geral. Se dependesse somente
deste fator, ja deveriamos ter um status diferente dentro do contexto social, dado o grande
mimero de trabalhos publicados (entre teses e artigos). Sabemos ainda que o nimero de

profissionais enfermeiros formados tem ultrapassado o nimero de empregos criados, fazendo com

que ndo faltem profissionais especializados.

QO que vemos, principalmente em alguns hospitais privados, ¢ a falta de espago para o

trabalho do enfermeiro, pois, por ele representar maiores gastos, a empresa nega a necessidade
deste profissional.

Assim, os esforgos do enfermeiro de refletir seu verdadeiro status e procurar meios de
inserir-se de maneira positiva junto 4 comunidade serdo imiteis se nfio houver uma mudanca na
atitude dos individuos. Devem ser reconsiderados alguns preconceitos quanto a profissdo: sua

caracteristica feminina e seu carater manual em virtude do contato fisico com o paciente.

Quem € o enfermeiro, afinal? Resumindo o que foi dito aqui, podemos definir o enfermeiro

como o profissional que trabalha numa equipe multiprofissional.
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A qualificagdo do enfermeiro ¢ a graduagdo, devidamente reconhecida; o diploma
registrado no Conselho Regional de Enfermagem. O profissional ¢ responsavel pelo planejamento,

pela coordenagio e pela supervisdo das atividades administrativas e assistenciais.

O enfermeiro em busca de sua autonomia, como diz MENDES (1980), tem que definir sua
pratica e estar consciente de seu lugar politico e social. Outros autores que discutem essa temstica

sa0 ANGERAMI & ALMEIDA (1983) que falam do espago do profissional da enfermagem.

E preciso delinear com exatidio a posigdo do profissional de enfermagem no contexto
social. O primeiro problema que surge ao se tentar definir o papel do enfermeiro ¢ a disparidade
entre 0 que se aprende na faculdade e a realidade dos hospitais e centros de satde onde o

enfermeiro desempenha efetivamente seu papel.

De acordo com DREYER (1997), "as enfermeiras tém responsabilidade profissional,
social, moral e cientifica, amplamente reconhecida, de avaliar e garantir a qualidade dos cuidados
prestados aos usuarios” (PFHANEUF & WANDELT, 1974; BLAKE, 1981; HINSHAW, 1983).

Um programa de garantia da qualidade tem por objetivo assegurar ao usuario um grau
especifico de exceléncia (SCHMADL, 1979) ou, conforme uma tendéncia mais recente, meihorar
a qualidade de maneira continua (MEISENHEIMER, 1992). Segundo GRENIER (1992), um
programa destes comporta dois processos: o primeiro inclui a mensuragio e a avaliagdo de
diversos aspectos da estrutura organizacional, da execugdio dos cuidados e de seus resultados; o
segundo comporta a planificacio de estratégias para sua melhoria. Avaliar a qualidade dos
cuidados de enfermagem consiste em comparar a assisténcia realmente dada ao usuério com
normas e critérios aceitos (GRENIER, DRAPEAU, DESAUTELS, 1989). Assim, o primeiro
passo de um processo de avaliagdo sfio a identificagdo ¢ a redacio de normas e critérios de
qualidade (N&CQ). Estes sdo baseados em valores sociais e profissionais que determinam a

qualidade da assisténcia de enfermagem num momento e num contexto determinados (LANG,
1975).



Para os autores FURCOLIN er al. (1997), o enfermeiro na Educagio Continuada é a
esséncia para a busca da qualidade, que norteia toda a linha filosofica, técnica, cientifica e humana

para a equipe de enfermagem. Investir na Educag¢io Continuada tem sido uma meta permanente no

planejamento da enfermagem.

3.1. Assisténcia de enfermagem ao tratamento do paciente com traumatismo

craniencefalico

Para atendimento adequado aos pacientes com TCE e/ou politraumatizados necessitamos
de uma equipe que tenha uma sistematica relativamente rigida, em que nfo sejam criadas

improvisagdes e/ou arranjos momentaneos.

Sao importantes o atendimento correto no local do acidente e a remo¢do adequada ao

centro hospitalar mais proximo.

O atendimento inicial na Sala de Emergéncia para avaliacio diagnostica e terapéutica, com
a finalidade bésica de reanimacdio e estabilizagdo da fungio ventilatoria e de estabilizagsio

hemodinimica do paciente, também é de suma importincia.
- Avaliacdo inicial

Consiste na identificagio e no tratamento imediato dos problemas que coloquem o paciente

em risco iminente de vida, seguindo uma ordem de prioridades.
A) Vias aéreas com controle da coluna cervical
B) Respiragéo e ventilagdo

C) Circulag#o e controle de hemorragias



D) Rapido exame neuroldgico
E) Exposi¢éo completa do paciente

Quando o paciente politraumatizado ou com TCE d4 entrada na Sala de Emergéncia, uma
equipe multidisciplinar avalia o caso imediatamente, tomando providéncias de diagnéstico e

terapéutica de suporte basico fundamental que sdo:
- Monitorar sinais vitais
- Manter a ventilagdo adequada

- Estabilizar a funcdo hemodindmica

- Manutenc¢io de ventilacao adequada

Em pacientes inconscientes podemos ter queda da lingua com obstrugio da orofaringe, ou
depresséo dos reflexos laringeos de protegéio, o que facilita a aspiragio de sangue ou de suco
gastrico. Conduta: limpar a cavidade oral, estender a cabega tendo cuidado, pois existe a
possibilidade de traumatismo cervical associado. Com a desobstrugio das vias aéreas, o paciente
deve apresentar respiracdo espontanea, ainda que insuficiente por alteragdes do ritmo respiratério.
Quando identificada a insuficiéncia ventilatoria, devemos instituir rapidamente as medidas usuais

de assisténcia respiratoria mecénica.

- Estabilizacio da funciio hemodinimica

Enquanto se realiza a reanimac3o ventilatoria, devemos observar sinais clinicos que
indiquem insuficiéncia hemodinidmica, Porém, de rotina, cateterizamos uma veia de bom calibre
para o aporte de fluidos e medicagéo. Devemos lembrar que uma lesio cerebral raramente produz
choque, entdo € necessario verificar possiveis fraturas maltiplas, hemorragias intraperitoniais, entre
outras quando ha hipotensdoc associada.
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- Medidas adicionais

Para rapida e melhor monitorizacéo do paciente eritico sdo instaladas sonda vesical para
controle de diurese horaria e sonda de aspiragio nasogastrica com esvaziamento do contetdo

gastrico para evitar aspiragio.

Apds estas medidas basicas, devemos realizar a avaliagdo neurolégica inicial, a fim de

identificarmos a presenga de lesdo cerebral e detectarmos precocemente uma possivel lesdo
secundaria.

Para a avaliagdo neuroldgica inicial, utilizamos a pontuagfio da Escala de Glasgow que nos
permite avaliar o grau de alteragéio do nivel de consciéncia, bem como os sinais de localizacdo da

lesdo cerebral.

Uma outra medida importante é a posi¢io do paciente, fazendo a mudanca de dectbito, se

necessario.

Apbds a alta hospitalar, dar atendimento assistencial e orientagdo diretamente ao paciente e
famiiiares,
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4. Qualidade em saide

Os impactos da tecnologia no mundo moderno e a intensa globalizacio dos mercados,
derrubando fronteiras geograficas e econdmicas, trouxeram mudangas em todas as dreas do
conhecimento humano. Todavia, alguns segmentos como os da educagdo e saude tém levado

algum tempo para, de fato, acompanhar todas as transformagdes que vém ocorrendo,

Em decorréncia das grandes transformacdes necessdrias na era da globalizagdo houve a
necessidade de mudanca constante nos enfoques econdmicos, politicos, técnicos, socizis e
filoséficos. As numerosas e ripidas mudancas tornaram as pessoas mais conscientes e mais
exigentes em busca de melhor qualidade de vida. Toda organizagio social que comercializa um
dado produto, para acompanhar as revolugdes do mercado atual e sobreviver nele, precisa se
reestruturar, se redesenhar, conforme mostram os estudiosos do setor administrativo e gerencial.
Portanto, grande revolugdo e mudanga no campo gerencial, principalmente nas organizagdes
privadas, vém ocorrendo. As organizagdes governamentais, para garantir sua propria
sobrevivéncia, também vém se reestruturando. A maior competitividade, nas diferentes areas, leva

as empresas a buscarem maior qualidade e produtividade.

Aproveitando o desenvolvimento da tecnologia e do conhecimento humano, as
organizagbes reduzem os niveis hierdrquicos, tornam-se menos verticalizadas, incentivam a

formagdo de equipes, estimulam a criaco de lideres e valotizam os pacientes interno e externo.

Segundo MELLO & CAMARGO (1998), a 4rea da satide nfio ficou isenta de todo este
processo. Em virtude de sua grande e talvez maior participagio na qualidade, tem sido a drea mais
cobrada em seus resultados e uma das mais criticadas na gestfio de suas responsabilidades, quer

operacionais, quer administrativas.

Sabemos que, no Brasil, a drea da satde estd ha muitos anos desamparada e desassistida
pelo governo. A inadequagdo da verba e a sua mA administragdo fazem com que ainda convivamos
com patologias comuns a todas as nagGes, acrescentando-se aquelas proprias de paises

subdesenvolvidos como doengas infecciosas, parasitarias e aquelas decorrentes da desnutrigdo

32



(MELLO & CAMARGO, 1998). Os surtos do sarampo e da dengue, recentemente, ilustram bem

tal situacio.

Os autores mencionados acima revelam que tal crise pode ser superada, ou pelo menos
atenuada, com a aplicagdo de maiores verbas pelo governo, "desde que mais dirigidas e
administradas por intermédio de auditorias consistentes, solidos programas de qualidade, medicina
preventiva atuante e garantia de saneamento basico a populacdo”. Citam os autores, como bons
exemplos de qualidade, as iniciativas privadas dentre as quais hospitais, clinicas, centros de
diagndsticos e laboratdrios particulares, entendidos como organizacdes sociais, comparaveis aos
de Primeiro Mundo. Tal qualidade é "conseqiiéncia natural" como elas dizem, "da aplicagdo da
gestdo moderna de empresa que sabe, entre outras coisas, o significado da missdo, viso e valores,
reconhece a importancia dos pacientes interno e externo e que se desenvolve em base de estrutura

qualificada, enfoque em processos ¢ avaliagiio de resultados por meio de monitorizagdo de
indicadores".

A respeito desta nova forma de gerir que vem promovendo mudancas positivas e avangos
em quase todas as areas da industria e de servigos, defendem os autores gue "a medicina do futuro
ndo sera exercida somente agregando novas tecnologias”. Para tanto, do ponto de vista delas,

“torna-se urgente a compreensdo da adequada e moderna forma de administrar”.

NOGUEIRA (1994) também defende que qualidade em saiude € "o novo imperativo que
enfrenta o sistema de safide brasileiro na década de 1990, apds ter passado por uma radical
descentralizagiio e municipalizagdo de seus servigos". O autor continua argumentando que o
COmpromisso que precisa ser assumido por todos, o qual podera conferir um sentido concreto de
humanidade aos esfor¢os organizacionais, realizados nos ditimos anos, tanto pelo setor publico

como pelo privado, € a satisfaciio das expectativas dos pacientes ¢ de seus familiares, mediante um

atendimento digno e eficaz.

Do ponto de vista de NOGUEIRA (1994), é precisc rever os pressupostos filosoficos e as
bases metodologicas que devem orientar as organiza¢des de saiide para oferecerem servigos

enfocados na promog¢fo continua da satisfacio de seus pacientes e dos recursos humanos que

33



empregam. E preciso, portanto, de acordo com o autor, romper com a idéia habitual que vé a
qualidade em saide como idéntica ao actumulo de tecnologias ultramodernas e de pessoal

altamente especializado.

Como explicita o autor, a qualidade em satide nfo deve ser vista como "uma substincia ou
uma ‘coisa em si', mas uma referéncia resultante das formas como se da o processo de producio

dos servigos”.

Ainda citando NOGUEIRA (1994), a qualidade é expressdo objetiva de certas condicSes

subjetivas como as arroladas abaixo:

" - uma preocupagdo em criar e manter, entre todos 0s que estdo ocupados na unidade de
saide, gerentes e trabalhadores, uma consciéneia quanto as propriedades, beneficios, maleficios,

dos servigos prestados (langando mfo para tanto, inclusive de metodologias estatisticas

especificas);

- uma preccupagdo em satisfazer demandas explicitas e necessidades urgentes dos usudrios

dos servigos de sainde."”

SILVEIRA (1997) entende "qualidade” como um sinénimo de gestéo. Ele esclarece que 0s
sistemas integrados de prestagdo de servigos de saide, em alguns paises, sobretudo nos de
Primeiroc Mundo, sdo mais eficientes que outros em fungdio das caracteristicas culturais e sociais

da comunidade em foco, da disponibilidade de recursos e do modelo de gestdo adotado.

Para ele, a relacdo entre "gestdo" e "qualidade dos servigos” parece clara, tendo em vista
que quanto melhor a gestdo de uma determinada instituicsio, piiblica ou privada, melhor a

qualidade dos servigos prestados por essa instituicdo.

Adaptados as caracteristicas de cada instituigdo, os modelos de gestio devem incorporar

diversos conceitos apontados por SILVEIRA (1997):
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- defini¢do da missdo, visdo, valores

- desenvolvimento e manutengéo do sistema de lideranca
- desenvolvimento da estrutura organizacional

- envolvimento dos usuérios/pacientes

- foco em resultados

- desenvolvimento de recursos humanos

- envolvimento da equipe multidisciplinar

Sobre o envolvimento dos usuarios/pacientes, ¢ natural encarar este aspecto como algo

fundamental para o sucesso de qualquer estratégia destinada a melhorar a qualidade dos servigos e
produtos a eles destinados.

Uma organizacdo que queira ter sucesso, € este depende basicamente da aceita¢do de seus
produtos e servigos pelo mercado, necessita investir continuamente no desenvolvimento e
treinamento de seus colaboradores, pondo em disponibilidade a oportunidade para o aprendizado

continuo, a experimentagdo de novas habilidades e o exercicio de criatividade (SILVEIRA, 1997).
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5. Saitde do trabalhador no Brasil

Apesar do avango cientifico nas diferentes 4reas de conhecimento, a saude do trabalhador
tem sido um tema relativamente novo (data deste século) na histéria da saide no Brasil €, por essa
razio, deve ser tema de elaboragdo de estudos constantes também. Pesquisadores tém revelado
que o caminho para se conquistar a saitde dos trabalhadores na perspectiva da defesa da vida esta
ainda muito distante. SPEDO (1998), analisando o modelo de atengéio proposto para o Sistema
Unico de Saude (SUS), mostra que s@o necessarias muitas lutas, conquistas mais abrangentes no
campo social e transformagSes de cardter democritico nos ambientes e na organizacdo do
trabalho. Continua o autor dizendo que o setor saude, isoladamente, ndo tem capacidade e nem
competéncia para enfrentar e responder essa questdio. Conclui, enfim, que tanto para o0s

profissionais de saide quanto para os trabalhadores, ter consciéncia sobre essa limitagdo €
fundamental.

Atualmente, para garantir a saide do trabalhador, existem algumas leis, muitas delas
resultantes de reivindicagdes e movimentos dos trabalhadores. Porém, na verdade, o nimero de
acidentes e doengas no trabalho, as condi¢des adversas da maioria dos locais de trabalho mostram
que as garantias legais nfio bastam para, de fato, preservar-se a vida dos trabalhadores. Mais do
que isso, € necessdrio "o exercicio da cidadania”, como defende DIAS (1995), por parte dos
trabalhadores, empresérios e profissionais da saide, assumindo-se como agentes responsaveis

pelos direitos e deveres, cada um a seu modo.

Estudos revelam que a preocupagfio com a saiide da classe trabalhadora no Brasil se
desenvolveu a partir de um modelo excludente, privilegiando os trabalhadores do setor formal da

economia e esteve sempre vinculada aos interesses do capital de controle da forga de trabatho.

Somente no inicio do século XX, com a evolugdo do processo de industrializacio e
urbanizagéio do pais e com o aparecimento dos movimentos de reivindicagio dos trabalhadores
urbanos, no Brasil, o Estado passou a intervir nas relagdes de trabé.lho. A criagio das primeiras
regulamentagbes de alguns aspectos da relagfio trabatho-satide eclodiu na primeira Lei de Acidente
do Trabalho, de 1919,
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Até a década de 1980, apenas os trabalhadores com vinculo formal de emprego, ou seja,
com carteira de trabalho assinada e previdéncia social gozavam de uma assisténcia médica, ainda
que prestada pelo Ministério da Previdéncia Social e Ministério do Trabalho. J4 os trabalhadores
sem vinculo empregaticio, ou seja, aqueles pertencentes ac mercado informal, ficavam excluidos

dessa assisténcia, tendo que recorrer basicamente a filantropia.

Autores como OLIVEIRA & TEIXEIRA (1989) e CAMPOS (1992) mostram que oS
servicos publicos estaduais e/ou municipais existentes, como os Centros ou Postos de Saide,
desenvelviam agGes predominantemente de carater preventivo e dirigidas exclusivamente a crianga

¢ a mulher, ndo priorizando o atendimento a populagio adulta.

O Servico Especializado de Seguranga e Medicina do Trabalho (SESMT) foi
regulamentado na década de 1980, pelo entdo governo militar como parte de sua pretensa politica
para controlar o crescente nimero de acidentes do trabalho, pois o Brasil despontava como um
dos paises recordistas nessa 4rea. E importante dizer que esse servio era vinculado e subordinado
organicamente & estrutura da empresa, restringindo-se s grandes empresas, nio possuindo

qualquer relagdo com o sistema de saide. Ou seja, o setor satde nfo tinha participacfio nessa 4rea.

SPEDO (1998), como ja expusemos anteriormente, revela que as agdes € 0s servicos de
saude para os trabalhadores se desenvolveram a partir de um modelo excludente, o qual estava
subordinado aos interesses do capital e com 0s objetivos centrados na manutengfio e reposicio da
forga de trabalho. Assim, como diz o autor, o controle sobre o ambiente de trabalho sempre esteve

dissociado da assisténcia médica, a qual se caracterizava por ser predominantemente individual e

curativa.

MENDES & DIAS (1993), DIAS (1994) e LACAZ (1994) destacam que um novo modelo
de atengdo 4 saude do trabathador € introduzido de forma expressiva sé na década de 1980, com o
processo de redemocratizagdo do pais, apesar de algumas tentativas ocorridas ji na década de
1970, Essas experiéncias faziam parte do movimento da Reforma Sanitaria e incorporavam o
referencial tedrico-pratico da determinagfo social do processo saiude-doenga-trabalho, a partir do

questionamento dos tradicionais modelos da Medicina do Trabalho e da Satide Ocupacional.
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A saide coletiva, na visio dessa corrente, é vista como um processo social e politico,

estudado & luz do materialismo histérico do pensamento marxista do trabalho.

Atrelada desde o inicio aos interesses do capital, controlando diretamente a forca de
trabalho, surgiu a Medicina do Trabalho no século XIX, na Inglaterra. Somente a partir da década
de 1920, com o processo de industrializagdo tardio, surgem, no Brasil, os primeiros servicos

médicos voltados exclusivamente aos trabalhadores e ainda assim por iniciativa dos empresarios.

NOGUEIRA (1995) ressalta que uma das funges notdrias desses servigos era verificar as
condigSes de satde do trabalhador, as quais provocavam faltas no servigo. Em outras palavras, a
medicina do trabalho surge com a finalidade de dar respostas 3 necessidade fundamental da
produgdo capitalista, cujos objetivos relacionam-se & manutengdo da forga de trabalho. Tendo em
vista um acelerado e desumano processo de produgdo, a medicina do trabalho aparece como uma
interven¢do do processo capitalista "sob pena de tornar invidvel a sobrevivéncia e reproducdo do

proprio processo”, nas palavras de MENDES & DIAS (1991).

NARDI (1996) mostra que a regulamentaciio da Medicina do Trabatho, no Brasil, ocorreu
no periodo da ditadura militar, assumindo um cardter autoritario e vinculado com o capital. Em
suas palavras, "no momento de seu nascimento, tomar como ponto de partida para o exercicio
profissional a existéncia de um conflito entre capital e trabalho e que este conflito poderia ter
conseqiiéncias nefastas para a saude do trabalhador era considerado ato subversivo e um atentado

contra a seguranca nacional".

MENDES & OLIVEIRA (1995) mostram que, como especialidade médica, essa pratica
centra-se no profissional médico e estd voltada exclusivamente para o tratamento da doenga
(efeito) e a recuperagdo da salide do individuo. Os acidentes e as doengas relacionados ao trabalho
sdo abordados como problemas individuais, desvinculados da produgdo capitalista, Nessa dtica, o

trabalhador € visto como mero paciente e objeto de sua acio, como NARDI (1996) expde abaixo:

"0 foco central desta medicina, como o préprio nome denota, ¢ a 'patologia’ do trabatho,

0s entraves para a produgdo e, portanto, nio ¢ a satide do trabalhador. Essa pratica médica nasce
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e se constitui a partir da regulagdo de um corpo de normas legais. N&o € autdnoma, pois depende

deste corpo de leis, que por sua vez expressa, como todo corpo legal, as relacdes de poder em

uma determinada sociedade e, portanto, as relagdes de classe.”

Apos a II Guerra Mundial, com o desenvolvimento da industrializacfio, a utilizacio de
novas tecnologias e as mudangas ocorridas nos processos de produgdo, a Medicina do Trabalho,
segundo DIAS (1995), mostrou-se incapaz de resolver os problemas de satde resultantes do
processo de produgéo, acentuando o descontentamento de trabalhadores, de empregadores. Por

essas razdes, surge a saiide ocupacional, novamente com o intuito de intervir numa situagdio que

representa ameacas ao capital.

Neste intuito, a atuagdo médica direcionada ao trabalhador necessita ampliar-se, buscando
subsidios em outras disciplinas e profisses, de acordo com MENDES & DIAS (1991). Dentre as
disciplinas que ganham relevo na compreensdo da saude do trabalhador, tém-se a psicologia e a
sociologia que, segundo SILVA (1986), surgem dentro do cendrio do inicio do modelo de

produgdo capitalista em funcdo da necessidade de se compreender as mudangas resultantes deste

processo.

Voltada ao estudo do comportamento humano, ainda segundo este ultimo autor, a "ciéncia
psicologica aplicada ao nivel produtivo come¢a a tomar um rumo mais efetivo, em seu
compromisso com o sistema de produgéio dominante”, formulando pesquisas sobre motivagio com
o intuito de potencializar a produtividade do ser humano. A partir destes estudos, intensificam-se
diversas teorias € abordagens de administracdo e organizacio do trabatho, na busca de
mecanismos facilitadores da adaptagfo e motivagio do homem ao trabalho com o objetivo
constante de possibilitar maior produtividade", conforme SILVA (1986). Além disso, a Psicologia
Social tem contribuido com diversas reflexes, mas ha muito ainda por explorar para o

amadurecimento da concepgdo de saiide como processo de cidadania, DIAS (1995).

MENDES (1980) mostra que, segundo a Organizagio Internacional do Trabalho (OIT), a

Satde Ocupacional estabelece como objetivos:
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"A promogéo e manutencdio do mais alto grau de bem-estar fisico, mental e social dos
trabalhadores em todas as ocupacdes; a prevengio entre os irabathadores, de desvios de saide
causados peias condigdes de trabalho; a protecdo dos trabalhadores em seus empregos, dos riscos
resultantes de fatores adversos 4 saude; a colocagdo e manutengdo do trabalhador adaptadas as
aptiddes fisiologicas e psicologicas, em suma: a adaptagdo do trabatho ao homem e de cada

homem a sua atividade."

No parecer de DIAS (1995), essa concepgio ainda predomina nos diais atuais. Ainda hoje
€ Comum, em muitas empresas, tratar-se de determinados males - o vicio, por exemplo (4lcool ou
cigarro) - como um problema individual, pessoal e externo ao trabalho e nfio como conseqiiéncia

do estresse desencadeado pelo trabalho.

A empresa investe no tratamento de dependentes de droga e alcool sempre com o
argumento de que o custo desse tratamento é menor que a demissio do trabalhador. Além disso, o
trabalhador dependente gera baixa produtividade e aumenta a possibilidade de acidentes. Portanto,
investe-se na recuperagio do trabalhador para, como diz o autor, "recuperar” o lucro, pois o custo

da demissdo do dependente, da contratagéo e do treinamento de outro funcionsrio para ocupar seu

cargo € maior,

A critica levantada pelo autor refere-se ao enfoque da empresa que, ao oferecer o
tratamento, individualiza o problema, culpabiliza o trabalhador e, dessa forma, supervaloriza os
efeitos, ndo questiona as causas ¢ nfio analisa as condigdes do trabalho, se sdo adequadas ou ndo.
Perguntaria o autor: o pessoal de saiide da empresa, por ventura, niio deveria refletir se o processo

de trabalho estaria contribuindo para que o trabalhador busque o vicio como forma de relaxar sua

tensdo?

SPEDO (1998) mostra que, na 6tica da satde ocupacional, o trabalhador continua sendo

objeto das a¢bes, adaptado as necessidades da produgéo, ou seja, dos interesses capitalistas.
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A mudanga de "satide ocupacional” para "salude do trabalhador”, no inicio da década de
1980, pretende assumir um enfoque mais globalizante sobre a relagfio trabalho-saude (MENDES,

1986). Segundo a Organiza¢éo Panamericana de Saude:

"(...) o enfoque de 'saude dos trabathadores’ inclui os da saide ocupacional: concentrados
tradicionalmente na identifica¢fio € no controle dos riscos profissionais dentro dos ambientes de
trabalho, porém, acrescenta a compreensdo das rela¢Ses trabalho-satide, uma visdo do tipo
‘estrutural’, de ocupagdo determinante social deste processo. Contempla os trabalhadores enquanto

categoria ou grupo da comunidade, e enfoca a entrega da saide como um todo indivisivel."

Surgiram, também nesse mesmo periodo, movimentos, cujos objetivos eram superar a
viso e a capacidade de intervengdo da satde ocupacional em fun¢do dos referenciais da sadde do
trabalhador. Assim, concebe-se o trabalho como categoria fundamental na determinacfio social do
processo satide-doenga, incorporando a concepgdo de trabalhador-sujeito da agdo, conforme
SPEDO (1998). Essa nova pratica emerge dentro de um contexto de lutas sociais por uma
sociedade mais democratica e pela busca da cidadania. Dentre os direitos do cidaddio, a satde é

um deles e, por isso, deve ser conquistado.

De objeto central e passivo das acdes médicas, tal como ¢ concebido nos modelos
tradicionais da medicina do trabalho € da saide ocupacional, o trabalhador passa a ser o sujeito
dessas agdes. Com essa nova prética, a satde do trabalhador ganhou um grande avango, uma vez
que superou a pratica voltada a doenca, centrada no poder médico e controlada direta ou
indiretamente pelos interesses do capital. Para a defesa da saude dos trabalhadores exige-se que
essa pratica esteja centrada na atuac@o multiprofissional que requer conhecimentos da medicina

social, psicologia social, psicopatologia do trabalho, sociologia, dentre outras.

Nesta perspectiva, assume-se com o trabalhador, como detentor do poder, compromisso
de resgatar ¢ preservar sua saiide, intervindo e modificande o ambiente e a organizagio do
trabalho", como afirma SPEDO (1998).

Como bem define DIAS (1995), a sade do trabalhador:
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“trata-se de uma pritica que resgata a cidadania, necessdria 3 garantia da saude dos
trabathadores, enquanto condi¢dio basica de poténcia de acfio, mas ndo se reduz a aches
individualistas, que responsabilizem e culpabilizem o sujeito pela sua saide. E um problema de

ordem publica, ja que a satide de cada um é uma questio de satide piiblica.”

E verdade que a automagdo ¢ a informatizagdo revolucionaram as sociedades modernas
oferecendo ao homem praticidade em muitos aspectos de seu viver. Todavia, olhando para o lado
perverso desses avangos, notamos que eles nfio contribuiram para a melhoria das condicdes de
trabatho e para a libertagfio do homem. Trouxeram novos riscos & satde dos trabathadores desde a
sua exposicdio ao maquindrio industrial que, apesar de toda a sofisticagdo, vem representando
perigo sobretudo 4 fragilidade fisica do homem, até as doengas geradas pelas péssimas condicdes
de insalubridade e outros tipos de soffimento como a repetitividade, a monotonia e a falta de

controle do trabalhador sobre o proprio trabalho.

Repensar, portante, o papel do trabalho no sistema capitalista e suas relacdes com a vida
dos trabalhadores, o papel da saiide ¢ as questes de cidadania seria o canal que levaria o homem
a libertar-se da opressio gerada por um sistema em que o trabalhador ndo tem controle sobre seu
proprio trabalho. Neste sistema desumano, o trabalhador deixa de ser sujeito da agao para sujeitar-

se a ela, tendo em vista a alienagio do trabalho que transforma o homem em nfio-sujeito da

produgdo capitalista.

BERLINGER (1983) revela que a prevencio das doencas e dos acidentes do trabalho
"depende, de fato, sobretudo dos investimentos, das opces tecnoldgicas, das relagdes de

trabalho, do sistema de poder, da equagdio de todo o sistema de producdo as exigéncias dos
trabalhadores”.

Lutar, entfo, contra esse estado de alienagdo que pde em risco a saide do trabalhador sé
pode ocorrer com "a legitimagdo da cidadania, isto ¢, com o resgate da autonomia e do sentimento

dos individuos de que tém direito, o que possibilitard a mobilizagio para lutar por eles”, segundo
DIAS (1995).
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Ainda conforme DIAS (1995), cuja proposta deste trabalho era investigar as
transformagdes que ocorrem na vida de portadores de LER (Lesdo por Esforgos Repetitivos),
verificando se tais transformacgdes potencializam a agio para a cidadania, o autor busca uma
definicdo de satde atrelada a condi¢fio histérica do homem. Ou seja, em suas palavras, "a base
essencial para a saude do homem € a sua capacidade de ocupar o lugar de sujeito de sua historia";
a seguir, mostra que "o trabalho, como € essencial na vida do homem, é também fundamental na
sua saude”, tendo em vista, entdo, que esta trata-se de um processo social. A safide, enfim, é "uma
questdo de autonomia, liberdade de desejos, em que o trabalho ganha destaque porque, pelo modo

como ¢ organizado, muitas vezes ndo permite autonomia e liberdade, prejudicando, portanto, a

conservagdo da vida"” (DIAS, 1995).

Apesar de em sua esséncia o trabalho ser visto como uma atividade consciente e criativa,
no modo de produgdo capitalista, torna-se algo que aliena a grande maioria de trabathadores. Esse
carater de alienagdo pode, segundo DIAS (1995), "provocar danos a saide e a vida dos

trabalhadores" ¢ "a reagdo a este desgaste depende do controle que eles tenham sobre o processo

de produgéio e reprodugio social”.

Em linhas gerais, DIAS (1995) mostra que "a questiio principal da satide do trabalhador é a
busca da reapropriagio do seu lugar de sujeito da prépria historia”. Em outras palavras, como o
autor afirma, "saude € uma questio de cidadania”,

A cidadania, para o autor, implica na possibilidade de agfio que transforma a realidade, que
modifica as relagdes na sociedade, de forma a defender as necessidades dos individuos cuja

maxima € a defesa da vida e as necessidades dai decorrentes como a saude, a qualidade de vida, o

trabalho humanizado.

O autor € enfitico em mostrar que a iinica forma de defender os direitos reais do
trabalhador é exercer uma cidadania plena, fazendo valer os principios expressos nas leis, as quais,
muitas delas, sdo resultantes das reivindicagdes e dos movimentos dos trabalhadores. Do ponto de

vista de DIAS (1995), as garantias legais nfo bastam para, de fato, preservar a vida dos
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trabathadores dos acidentes e das doengas do trabalho, das condicdes adversas da maioria dos
locats de trabalho.

Para o autor € preciso valer o principio da cidadania que envolve nfio apenas os
trabalhadores, mas também empresarios e profissionais da saide, assumindo-se como agentes
responsaveis, cada um a seu modo, pelos direitos e deveres. Todavia, 0 elemento importante na

garantia destes direitos ¢ o trabalhador se posicionar como sujeito desse processo.

Em seu trabatho intitulado "Violéncia no Trabalho e na Cidade", Machado mostra que o
conceito de Acidente de Trabalho, conforme previsto na Lei 6.367/76 Anexo 3, é fortemente
influenciado por teorias conjunturais que geram historicamente conceitos juridicos institucionais,
que, embora sejam operacionais para fins de pagamento de beneficios, ndo apresentam uma

precisdo nosologica, constituindo uma imagem de "Acidente de trabalho em geral”,

Para o autor, a falta de especificacdo das populagSes expostas a acidentes de trabalho
acaba por limitar uma andlise de risco epidemiolSgico mais precisa, caracterizando uma
impossibilidade na construgfo de taxas de mortalidade pela auséncia de denominadores nas virias

categorizagbes em que o autor estratificou a populagio previdencisria.

Os acidentes de trabatho em geral s30 mais registrados no ramo industriai e isso, talvez,
deve-se ao desempenho industrial dos estados brasileiros mais industrializados e 2o referente

nuamero total de acidentes de trabalho registrados na previdéncia social.

Segundo MACHADO (1991), a construg¢dio de uma tipologia do acidente é fundamental no
sentido de analisd-lo no contexto de uma rede de violéncia de processos em permanente
movimento das pessoas em uma cidade, e de observar a relacdio com a criminalidade e com os

trabalhos urbanos a partir da complexidade e dinamica dos fendémenos sociais.

O processo da violéncia é construido numa relagdo de classe e de mercado, em que as
cidades séo espagos construidos historicamente como locais de trabalho, de transito, de moradia e

lazer, relacionados entre si por trajetrias pessoais em que a morte por acidente de trabalho é um
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final tipico somente por ser comum a todos e por ser comum a violéncia da interrupgdo prematura
da vida dos trabalhadores. Portanto, segundo MACHADO (1991), o tipico é a violéncia, ndo
como um fendémeno inerente do processo produtivo mas, sim, determinado por este na construgio
de espagos que possibilitem a acumulagdio, onde a violéncia no trabalho e no trajeto sdo dois
fendmenos com a mesma determinag8io social. A outra vantagem dessa classificagdo, como alega o
autor, € a transparéncia da aberragdo do morrer no trabatho ou indo e vindo do trabalho ou por

doengas ligadas direta ou indiretamente ao processo de trabalho.

5.1. A satide do trabalthador no SUS - Campinas

A Lei Orgénica da Satide (Lei Federal n° 8.080 de 19/09/1990), em seu art, 6°, par. 3°,
define a ére.a de Safde do Trabalhador no Sistema Unico de Saade (SUS) como “... um conjunto
de atividades que se destina, através de agGes de vigilincia epidemiolgica e vigilincia sanitaria, &
promogao e protegdo da salide dos trabalhadores, assim como visa a recuperagio e reabilitacio da
saude dos trabalhadores submetidos aos riscos ¢ agravos das condices de trabalho..." e, dessa
forma, envolve servigos relacionados com a vigilincia em satde, atendimento individual e de

reabilitagdo, incluindo servigos basicos, hospitalares, especializados e de referéncia.

Em Campinas, o SUS possui um modelo estruturado em uma rede de servigos que se
diferencia de acordo com o tipo de demanda atendida e o grau de complexidade exigido para a

resolugdo dos problemas da clientela que a procura.

As ag¢les em relagdo a saide do trabalhador estio organizadas seguindo as diretrizes do

SUS, de descentralizagiio e hierarquizagio.
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5.2. Consideragdes sobre a economia no municipio de Campinas

E pertinente ressaltar a grande diversidade de atividades econdmicas do municipio que se
constituiu forjando riscos possiveis e provaveis, capazes de desenhar um modo especifico de fazer

viver e adoecer a sua populagio economicamente ativa.

O setor primario (agropecudria) possui pequena participagio na economia do municipio,
em virtude da acentuada reducio que softeu ao longo dos tGltimos anos. Existe uma crescente
importancia do setor de servigos, destacando-se o aumento da participagsio de trabalhadores do

sexo feminino.

A estrutura industrial encontrada na cidade revela que a maior parte da mdo-de-obra ao
longo da década de 1980 encontrava-se nas indistrias de grande portes, com mais de 500
empregados (43%). As empresas de grande e médio porte absorviam cerca de 70% da mio-de-
obra em 1983 . Observa-se que cerca de 70% das industrias de grande porte, nesse ano,

correspondiam aos ramos de mecénica, material elétrico, comunicagdes e material de transporte,

No periodo de 1975/1983, observava-se uma tendéncia de crescimento das industrias de

pequenc e médio portes, em conjunto, que foram responsaveis pela maior parcela da absorcio de

méo-de-obra,

Na década de 1990 vem ocorrendo uma mudanga consideravel na forma de organizagdo do
trabalho industrial visando, principalmente, aumento de produtividade. Com isso, tem-se notado
aumento da terceiriza¢do, do desemprego e da transferéncia de mio-de-obra para o setor tercidrio

da economia com crescimento da economia informal.
Ressalta-se que a regido de Campinas ainda detém um perfil de compra de tecnologia

estrangeira, importando também os riscos ambientais e ocupacionais, convivendo industrias de

tecnologia avangada com outras de processos produtivos arcaicos.
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Segundo o Boletim da Secretaria da Saide de Campinas, a cidade de Campinas estd
assumindo a forma de gestdo plena 4 saide, o que significa adotar amplamente os principios
fundamentais do SUS, quais sejam: Universalidade, Integralidade e Controle Social. Durante o
ano de 1997 foram tragadas pela Secretaria Municipal de Saide (SMS) diretrizes que visam
aprofundar a descentralizagio das agdes, contidas na proposta de Distritalizacio da Saiide, e
promover agdes integrais (assistenciais e de vigildncia) desde o nivel béasico, com planejamento a

partir das necessidades locais.

A Saude do Trabalhador tem sido firmada, dentro das atividades oferecidas pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), em prestagdo de servigos de cunho preventivo e curativo, individual e
coletivo. Para tal vem dispondo de diversas disciplinas que relacionam condicdes de saude e
trabaiho, tanto do individuo como da sociedade. Entre estas podem ser citadas a medicina do
trabalho, a epidemiologia, a ergonomia, a engenharia (principalmente de seguranga, de produgdo,
sanitaria e mecénica), a fonoaudiologia, a terapia ocupacional, o direito sanitario e trabalhista, a
sociologia, a economia etc. Isto s6 tem sido possivel com a utilizagéio racional de recursos de
areas institucionais que nem sempre possuem a tradicdo de trabalho em conjunto, tanto no dmbito
pablico como no privado. Temos, no momento, o desafio de implementar e integrar estas ages

em todos os niveis, de acordo com as diretrizes acordadas.
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III. MATERIAL E METODOS

3.1. Populacio

A populagio de estudo foi constituida por 1.811 vitimas de acidente do trabalho admitidas
para tratamento no Hospital das Clinicas da Unicamp.

Os pacientes deste estudo obedeceram ao critério de inclusdo por terem sido admitidos, via

pronto-socorro, como vitimas de acidente do trabalho.

3.2. Fonte de dados

As fontes de dados deste estudo foram:

- Relagfio de pacientes atendidos em conseqiiéncia de acidente do trabalho fornecida pelo

sistema de pré-matricula,

48



- Boletins de Atendimento de Urgéncia do Pronto-Socorro - HC da Unicamp,

correspondentes as relagbes de pacientes atendidos em consegiiéncia de acidente do trabalho
(Anexos 1,2 e 3).

3.3. Periodo de coleta

O sistema de pré-matricula forneceu as relagfes de pacientes atendidos em conseqiiéncia

de acidente do trabalho durante os anos de 1996, 1997 ¢ 1998 (Anexo 1).

3.4 Tratamento e analise dos dados

Os dados foram processados eletronicamente e os resultados analisados basicamente sob a

forma de mimeros absolutos e percentuais, ¢ organizados em tabelas e graficos.
Os pacientes foram classificados por sexo, faixa etaria e classe de acidente de trabaiho.

A cada paciente se atribuiu apenas uma classe de acidente de trabalho, escolhida entre os
diagndsticos como o mais importante, podendo ser algumas vezes o préprio diagnostico médico,
como por exemplo trauma de térax; algumas vezes a circunstincia do acidente de trabalho, como

por exemplo exposi¢do cutdnea e taturana; ¢ algumas vezes um grupo de diagndsticos, como por

exemplo mordeduras.
Assim sendo, as classes de acidentes de trabalho sdo:

LS - Lesdo Superficial ou Simples - incluidos nesta clagse os diagndsticos do tipo

escoriagdes, ferimentos cortantes, ferimentos corto-contusos, dores localizadas, contusées simples

¢ hematomas.
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Lesdio superficial em hospital - sio incluidos nesta classe os ferimentos cortantes, as
perfuracdes, os ferimentos e o contato direto com material ou produto proveniente de paciente
possivelmente contaminado. Por exemplo, perfuragdo no dedo da enfermeira com agulha que
havia sido usada em paciente.

Ortopedia - foram incluidos nesta classe os diagndsticos que envolviam fraturas,

amputagdo traumatica, torgbes, entorses, lesGes em coluna, lombalgias ¢ lombociataigias.

TCE - Trauma craniencefilico - foram classificados como TCE os traumas
craniencefalicos j& diagnosticados ¢ também as lesSes na cabega que envolviam perda de

consciéneia.
Oftalmologia - foram incluidos nesta classe os diagndsticos que envolviam lesdes no olho.

Queimaduras - foram incluidos nesta classe os diagnésticos de queimaduras de I, Ii ¢ III

graus provenientes de contato com fogo, agua quente ou éleo quente.

Otorrinolaringologia - foram incluidos nesta classe os diagnésticos como corpo estranho

no ouvido ou nariz.

FAF - Ferimento com arma de fogo - foram incluidos nesta classe os pacientes que
foram vitimas de arma de fogo, porém que ndo tiveram complicagGes, ou seja, outro diagndstico

que nfio se sobrepusesse ao FAF, como por exemplo fratura ou TCE.

Exposi¢dio a agrotéxico ou inseticida - foram incluidos nesta classe os diagnésticos de

exposi¢io a inseticidas, carbamatos, organofosforados, glifosato ou agrotoxicos.

Exposicdo a produte de limpeza - foram incluidas nesta classe as exposicdes a cloro,

candida e a produtos de limpeza em geral.
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Exposi¢io a solventes - foram incluidas nesta classe as exposicdes a solventes, tiner e
nitrobenzeno.

Exposi¢io a produtos quimicos - foram incluidas nesta classe as queimaduras quimicas,
as exposigdes a Oleo diesel, chumbo, 4cido muriatico, paranitroanelina, aménia, glutanaldeido e

anelina.

Picadas de insetos - foram incluidas nesta classe as picadas de cobras, escorpides e
aranhas.

Mordeduras - foram incluidas nesta classe as mordeduras de animais como cavalo,

macaco, porco, ¢do, gato, gamba e ariranha.

Trauma de torax, trauma de testiculos, ingestio de corpo estranho, suspeita de raiva
animal, choque elétrico, LER (Lesdio por esforcos repetitivos), dermatite alérgica e
exposicio cutinea 2 taturana - so classes cujos nomes se auto-explicam.

Auséncia de dados vitais, parada cardiorrespiratéria e hemotérax - foram os

diagndsticos que caracterizaram os pacientes que ja chegaram em 6bito ao PS,

3.5. Resultados e discussio

A populagdo de estudo constou de 1.811 pacientes atendidos no Hospital de Clinicas da
Unicamp, via Pronto-Socorro, por acidente de trabalho.

Os 1.811 pacientes estdo distribuidos nos anos de 1996, 1997 e 1998, conforme mostra a
Tabela 1.
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Tabela 1. Distribuigo dos pacientes com acidente de trabalho atendidos via PS, por ano de

atendimento - HC - Unicamp.

1956 1997 1998 Total

N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
N° pacientes 591(32,63)  616(34,01) 604 (33,36) 1.811 (100,0)
N° de dias de
atendimento 209 (28,40) 263 (35,73) 264 (35,87) 736 (100,0)
Média de

pacientes/dia 2,83 2,34 2,29 2,46
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A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos pacientes conforme o sexo.

Tabela 2. Distribuicio das vitimas de acidente de trabalho, segundo o sexo e o ano de

atendimento no PS do HC - Unicamp.

1996 1997 1998 Total

N’ (%) N° (%) N (%) N® (%)
Masculino 408 (69,05) 438 (71,10) 405 (67,05) 1.252 (69,13)
Feminino 183 (30,95) 178 (28,90) 199 (32,95) 559 (30,87)
Total 591 (100,00) 616 (100,00} 604 (100,00) 1.811 (100,00)

Conforme podemos verificar, a maioria dos pacientes é do sexo masculino, ficando em
torno de 70% do total.
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Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes atendidos por acidente de trabalho, segundo a idade, para os

anos de 1996, 1997 e 1998 - PS do HC-Unicamp.

Idade 1996 1997 1998 Total
Anos N° (%) N° (%) N’ (%) N (%)
15a19 39 (6,60) 42 (6,66) 54 (8,94) 134 (7,40)
20224 113 (19,12) 128 (20,78) 120 (19,87) 361 (19,93)
25220 123 (20,81) 122 (19,80) 121 (20,03) 366 (20,21)
30234 96 (16,24) 103 (15,07) 91 (15,07) 290 (16,01)
35239 73 (12,35) 67 (10,88) 66 (10,93) 206 (11,37)
40 a 44 59 (9,98) 68 (11,04) 62 (10,26) 189 (10,44)
45 2 49 33 (5,58) 45 (7,30 39 (6,46) 117 (6,46)
50a 54 21 (3,55) 19 (3,08) 24 (3,97) 64 (3,53)
55259 18 (3,06) 14 (2,27) 20 (3,31) 52 (2,87)
60 a 64 12 (2,03) 8 (1,30) 4 (0,66) 24 (1,33)
65 a 69 3(0,51) 1(0,17) 1(0,17) 5 (0,28)
70 a 74 1(0,17) 0 (0,00) 2(0,33) 3 (0,17)
Total 591(10,00) 616 (100,00) 604 (100,00) 1.811 (100,00)

A faixa etdria varia de 15 a 74 anos, com média de 30 anos, sendo que esta variacio

permanece semelhante para os anos analisados.
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Observando a Tabela 3 podemos verificar que os pacientes com idade até 29 anos somam
46,53% do total dos pacientes em 1996. Igualmente, podemos observar para o ano de 1997, cuja
porcentagem € de 47,24%. E para 1998 verificamos que & de 48,84% a porcentagem dos

pacientes com idade até 29 anos. Isto &, quase metade dos acidentes de trabalho ocorre com

pacientes com menos de 30 anos.

Isto confirma o resultado da maioria das pesquisas que vém sendo realizadas, na area da
neurocirurgia, que atestam que a maioria das vitimas com TCE sdo adultos jovens do sexo
masculino, os quais compdem a forga de trabalho de uma nacio. Este dado também demonstra
hipéteses levantadas de que essa populagéo € a que esta mais exposta as principais causas do TCE
em nosso meio. Repensar, portanto, sobre essa questdo é algo extremamente importante para a

sociedade ja que o tratamento de pacientes com TCE ¢ bastante alto, onerando os cofres publicos.
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Tabela 4. Distribuicso dos acidentes de trabaiho por classe durante os anos de 1996, 1997 e 1998
- PS do HC - Unicamp.

1996 1997 1998

N° (%) N° (%) N° (%)
LS 349 (59,05) 216 (35,06) 322 (53,31)
LS em hospital 26 (4,40) 31 (5,03) 37 (6,13)
Ortopedia 86 (14,55) 230 (37,34) 123 (20,36)
TCE 35 (5,92) 42 (6,82) 24 (3,97)
Oftalmologia 28 (4,74) 32 (5,19) 30 (4,97)
Queimaduras 16 (2,71) 15 (2,44) 25 (4,14)
Otorrinolaringologia 4 (0,68) 0 1 (0,17)
FAF 5 (0,85) 6 (0,97) 2 (0,33)
Tr. térax 1(0,17) 0 2 (0,33)
Tr. testiculos 0 1(0,16) 0
Ing. corpo estr. 1(0,17) 0 0
Susp. raiva an. 2(0,34) 0 0
Choque elétrico 0 2 (0,32) 2(0,33)
LER 0 0 1(0,17)
Dermatite alérgica 0 2(0,32) 1(0,17)
Exp. taturana 0 4 (0,65) 1 (0,17)
Exp. agrot. e inseticidas 7 (1,18) 1(0,16) 5 (0,83)
Exp. produtos limpeza 3(0,51) 1(0,16) 2 (0,33)
Exp. a solventes 3(0,51) 1(0,16) 2(0,33)
Exp. a prod. quimicos 7(1,18) 12 (1,95) 7 (1,16)
Picadas de insetos 2 (0,34) 9 (1,46) 6 (0,99)
Picadas de pegonhentos 9(1,52) 6 (0,97) 9 (1,49)
Mordeduras 4 (0,68) 3 (0,49) 2 (0,33)
Hemotérax 0 1(0,16) 0
Aus, dados vitais 3 (0,51) 0 0
PCR 0 1(0,16) 0
Total 591 (100,00) 616 (100,00) 604 (100,00)

Observando a Tabela 4, podemos constatar que a maioria dos acidentes de trabalho pode

ser classificada como lesdes simples ou superficiais e problemas relacionados a ortopedia (78,00%
em 1996; 77,43% em 1997 e 79,80% em 1998).
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E importante destacar que as leses simples ou superficiais que ocorreram em hospitais
referem-se a profissionais da satde que se acidentaram com material ou com seu proprio paciente

que poderiam estar contaminados.

Em 1996 tivemos 26 casos:

Sexo masculino Sexo feminino Total
Unicamp i 11 12
Funcamp 1 6 7
Boldrini 0 1 1
Center Limpadora 0 6 6
Total 2 24 26

Para o ano de 1997 os acidentes em hospitais foram em ntimero de 31:

Sexo masculino Sexo feminino Total
Unicamp 1 18 19
Funcamp 1 2 3
Boldrini 0 0 0
Center Limpadora 3 5 8
Alternativa 0 1 1
Total 5 26 31

Em 1998 tivemos 37 casos:

Sexo masculino Sexo feminino Total
Unicamp 4 16 20
Funcamp 2 9 11
Boldrini 0 1 1
Center Limpadora 0 4 4
Hosp. Mun. Jaguar, 0 1 1
Total 6 31 37
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3.6. Caracteriza¢iio dos acidentes de trabalho admitidos com TCE no PS do
HC da Unicamp (1996, 1997 e 1998)

Tabela 5. Distribuigdo dos casos de TCE admitidos como acidente de trabalho no PS do HC -

Unicamp
TCE TCE internado Total
N° (%) na Neurocirurgia N° (%)
N’ (%)

1996 35 (100,00) 0 (0,00) 35 (100,00)
1997 38 (90,47) 4(9,53) 42 (100,00)
1998 22 (91,67) 2 (8,33) 24 (100,00)
Total 95 (94,05) 6 (5,95) 101 (100,00)

Segundo a Tabela 5, observamos que os casos de TCE apontados foram 35 em 1996, nio
ocorrendo nenhuma internagdo na Neurocirurgia; 42 em 1997, com 4 (9,53%) internacdes; e 24

casos, com 2 (8,33%) internacSes em 1998.

Os casos de 1996 que ndo geraram nenhuma internacio na Neurocirurgia foram todos
considerados como TCE leve.



Tabela 6. Casos de acidentes de trabalho internados na Neurocirurgia com TCE em 1997

Idade Sexo Data Ocorréncia Conduta CGS
(anos) Admissfo na Admissdo
26 M 03/97 Vitima de queda apés Drenado 14
choque elétrico Hematoma
25 M 06/97  Vitima de paulada Drenado 9
na cabeca Hematoma
46 M 06/97  Queda caixa d'agua Drenado 11
3 m de altura Hematoma
16 M 12/97 Queda de 6nibus Drenado 14
em movimento Hematoma

Tabela 7. Casos de acidentes de trabalho internados na Neurocirurgia com TCE em 1998

Idade Sexo Data Ocorréncia Conduta CGS
{anos) Admissgo na Admissao
31 M 06/98 Vitima de acidente Obito 3
automobilistico
45 M 07/98 Vitima de acidente Drenado 15
automobilistico Hematoma
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Tabela 8. Distribui¢do dos casos de TCE admitidos como acidente de trabatho no PS do HC -

Unicamp, segundo o sexo, nos anos de 1996, 1997 e 1998

1996 1997 1998

N’ (%) N° (%) N° (%)
Masculino 28 (80,00) 33 (78,57) 18 (75,00)
Feminino 7 (20,00) 9 (21,43) 6 (25,00)
Total 35 (100,00) 42 (100,00) 24 (100,00)
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Tabela 9. Distribuigio dos casos de TCE admitidos como acidente de trabalho no PS do HC -

Unicamp, segundo a faixa etdria, nos anos de 1996, 1997 e 1998

1996 1997 1998

N® (%) N° (%) N’ (%)
15a19 3 (8,57) 1(2,38) 3 (12,50)
20 a 24 10 (28,57) 13 (30,95) 2(8,33)
25a29 3(8,57) 6 (14,29) 5 (20,84)
30 a 34 6 (17,15) 8 (19,05) 3 (12,50)
35239 4(11,43) 2 (4,76) 3 (12,50)
40 a 44 3(8,57) 7 (16,67) 2 (8,33)
45 a 49 2(5,71) 1(2,38) 4 (16,67)
50 a 54 3(8,57) 2 (4,76) 2 (8,33)
55259 1(2,86) 1(2,38) 0
60 a 64 0 1(2,38) 0
65 a 69 0 0 0
70 a 74 0 0 0
Total 35 (100,00) 42 (100,00) 24 (100,00)
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Tabela 10. Distribui¢do dos casos de TCE admitidos como acidente de trabalho no PS do HC -

Unicamp, segundo a causa do acidente, nos anos de 1996, 1997 e 1998

Causa do 1996 1997 1998

Acidente N° (%) N° (%) N° (%)
Acidente automobilistico 12 (34,29) 5(11,90) 7(29,17)
Acidente de moto 1(2,86) 3(7,14) 1(4,17)
Acidente de bicicleta 3(8,57) 1(2,38) 2(8,33)
Atropelamento 2(5,71) 4 (9,52) 2(8,33)
Queda prdpria altura 3(8,57) 8 (19,05) 6 (25,00)
Queda veiculo em movim. 4(11,43) 4(9,52) 1{4,17)
Queda de altura 6(17,14) 8 (19,05) 2(8,33)
Queda de objeto na cabeca 4(11,43) 9(21,44) 2(8,33)
Espancamento 0 0 2(8,33)

Total 35 (100,00) 42 (100,00) 25 (100,00)

Iguaimente graves foram os 5 casos de 6bito que foram atendidos no PS:
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1996 - 3 casos;

40 anos, sexo masculino, auséncia de dados vitais.
28 anos, sexo masculino, acidente automobilistico, auséncia de dados vitais.
39 anos, sexo masculino, acidente automobilistico, auséncia de dados vitais.

1997 - 1 caso:

21 anos, sexo masculino, acidente automobilistico, hemotérax esquerdo.

1998 - 1 caso:

48 anos, sexo masculino, ferimento com arma branca, PCR.

A apresentacdo dos resultados mostra-nos a necessidade patente e urgente de refletirmos
nio sO em torno das causas que acarretaram o traumatismo craniencefalico, a fim de buscarmos
programas de prevencio a serem seguidos e adotados pelas empresas, como também levam-nos a
refletir sobre a pratica assistencial empregada nas instituigdes hospitalares na recuperagio do
paciente com TCE. Repensar sobre o conceito de assisténcia, a fim de se chegar a uma proposta
adequada que visa a reinser¢io do paciente com traumatismo craniencefdlico, um trabathador

acidentado, ¢ a nossa meta. E isso, portanto, que esperamos fazer nas considera¢des finais.
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IV. CONSIDERACOES FINAIS

Um dos maiores desafios da sociedade brasileira, nesta virada de século, marcada pelos
impactos tecnologicos e globalizantes, ¢ melhorar a qualidade de produtos e servigos. Como ja se
expds anteriormente, o movimento em busca da qualidade tem-se concentrado de forma mais
contundente naqueles setores mais competitivos como € o caso da érea industrial, seguida pela de
prestagdo de servigos. Setores como educagio e saude, bem tardiamente, vém despertando para
esta necessidade de inovag8o: busca da qualidade do servigo que oferece. Devemos salientar que o
atraso na prestacdo de servigos publicos, voltados sobretudo para a educacéo e a satde, é ainda

muito grande e este fato tem que ser reavaliado.

Nosso objetivo neste momento final do trabalho ¢ refletir sobre a qualidade em saide,
oferecida pelo HC - Unicamp, a qual envolve particularmente o paciente com TCE em virtude de
acidentes de trabalho. Nossa proposta €, enfim, ajudar a transformar os servicos de satde

prestados por esta institui¢do de forma a atender com eficiéncia seus usudrios.
Repensar sobre essa qualidade implica avaliar aspectos como: prevengdo, diagndstico

correto e os planos de tratamento que requeiram trabalho em equipe, o que pode salvar a vida de

milhares de pacientes.

84



Ao se refletir especificamente sobre o restabelecimento do paciente com TCE, vé-se que

essa recuperagdo dependera exclusivamente da assisténcia que lhe foi prestada.

Primeiro, devemos esclarecer que por restabelecimento do paciente entendemos aquele
paciente que, apés ter sofrido traumatismo craniencefilico e passado por atendimentos médico-
hospitalares, conseguiu, depois de tudo, reintegrar-se a sociedade onde ele estava inserido, mesmo
levando algumas seqtielas. Tal reintegracdo & sociedade implica no seu retorno ao trabalho, de
forma que tenha uma vida produtiva do ponto de vista intelectual e econdmico, ou seja, de forma
que esse paciente sinta-se Util & sociedade da qual faz parte e possa produzir para seu préprio
sustento ¢ de seus dependentes, caso os tenha, e nfio viver dependendo da familia ou mesmo das
migalhas oferecidas pelo sistema previdencidrio. Tal reintegragdo implica também no fato de este
paciente voltar a ter uma vida dentro dos padrdes que elegera para si, de acordo com seus
costumes ¢ escolhas proprias. Implica, ainda, voltar a ter uma vida saudavel no ambito familiar,

resgatando os mesmos papéis e vinculos afetivos, de autoridade e submissio.

Segundo, outro ponto que merece um maior esclarecimento refere-se ao tipo de assisténcia
prestada. Entendemos que essa assisténcia engloba: o tipo de atendimento prestado no local do
acidente ¢ a remog#o adequada ao centro hospitalar; o atendimento adequado e rapido no Pronto-
Socorro; o tratamento clinico e/ou tratamento cirlirgico em unidades especializadas; o momento
correto da alta e, sem divida alguma, a assisténcia familiar, que nfio pode deixar de ser
mencionada como um passo fundamental na recuperagio do paciente. A familia € o suporte na
busca desse individuo pela qualidade de vida. Para finalizar, ndo podemos nos esquecer de que ©

Estado exerce papel muito importante no restabelecimento do bem-estar desse paciente.

Cabe ao governo, na esfera estadual ou municipal, responsabilizar-se pelo custo ndo sé do
que se refere ao tratamento médico-hospitalar do paciente com TCE, mas também pelo custo da
recuperagio depois que ele recebe alta. Ao governo compete custear uma equipe multidisciplinar,
fora do ambito hospitalar, a fim de oferecer servigos médicos de: fisioterapia, psicologia,

assisténcia social, enfermagem, médicos, fonoaudiologia, por meio de um Programa de Assisténcia

ao politraumatizado.,
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Caberia 4 assisténcia social, por exemplo, recolocar o paciente reabilitado em outra
atividade de trabalho, caso ele ndo tenha condigdes de voltar a exercer a funcdo/cargo que
desempenhava anteriormente. Outro servico que poderia ser prestado pela assisténcia social
poderia ser o de informar ao paciente quanto aos seus direitos trabalhistas, a fim de ele poder
exigir a garantia dos mesmos. Para que ele, de fato, possa valer seus direitos junto 4 empresa onde
trabalhava € fundamental que em seu prontudrio hospitalar contenha informacgdes que revelem a
causa do acidente e que este sirva como testemunho a seu favor. Para uma nocdo da dimensdo

deste prontudrio, pode-se verificar a ficha "Avaliagdo dos traumatizados cranianos”, em anexo.

Retornando o pensamento de DIAS (1995) de que "sande é uma questiio de cidadania", ¢
relevante apontarmos que para o trabalhador posicionar-se como sujeito do processo, a instituigio
hospitalar pode contribuir oferecendo documentos que registrem devidamente informagdes quanto

ao tipo de lesdo, 4 sua localizagdo e ao grau de intensidade, a fim de apurar as causas do acidente.

Uma vez comprovada a causa como sendo relacionada a acidente de trabatho, fica mais

facil para esse "trabalhador, vitima de TCE", reivindicar seus direitos.

Muitas vezes, o paciente sofreu um traumatismo craniencefilico em virtude de um acidente
no trabalho e isto néio fica caracterizado como acidente de trabalho. O acidente de trabalho é mais
dificil de nfo ser aceito pela empresa, uma vez que estd associado diretamente a uma falha no
maquindrio industrial ou 4 queda de um andaime mal colocado, por exemplo. J4 o acidente no
trabalho, mesmo sendo conseqiiéncia de um desmaio, por exemplo, que o levou a cair do andaime,
também deve ser de responsabilidade da empresa e que deve arcar com os gastos na recuperacio
deste empregado acidentado, bem como da indenizagdo do mesmo. Bem sabemos pela literatura,
que versa sobre a saude do trabalhador, que o trabalho e, consegiientemente, tudo o que ocorrer
dentro da empresa (a doenga, por exemplo) precisam ser entendidos dentro das relagdes de
produgéio desse trabalho. Os acidentes e as doencas relacionados ao trabalho ndo devem ser
abordados como problemas individuais, desvinculados da produgio capitalista, como ja bem

disseram pesquisadores como NARDI (1996), DIAS (1995), dentre outros.
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Dentro dos moldes de produgéo capitalista, que visa sobretudo o lucro, onde o trabaihador
ndo tem controle sobre seu proprio trabalho, € comum a empresa avaliar o acidente de trabalho
supervalorizando os efeitos e nfio questionando as causas relacionadas as condi¢des de trabalho,

se adequadas ou nfo 2 satde do trabathador. Muitas vezes, a desmotivagfio gera o acidente de
trabalho.

Por essa razfes, é prioritario que as instituigSes hospitalares, que cuidam do paciente com
TCE, fagam notificagdes, registrando informagdes desde os primeiros socorros, passando pela
evolugdo do tratamento aplicado até os procedimentos de reabilitagdo pds alta, promovidos pela
equipe multiprofissional, para que o trabalhador acidentado tenha como exigir o cumprimento da

lei e, assim, garantir seus direitos como cidadio,

Uma vez tendo posse da notificagdo enviada pelos centros hospitalares, o Centro de
Referéncia em Satide do Trabalhador (CRT), érgéo vinculado & Prefeitura, da qual recebe verbas,
verifica os direitos do trabalhador-acidentado com base nesse documento e sé assim consegue

fazer a inter-relagdo com as empresas e os sindicatos.

No processo de recuperagdo do paciente em busca da qualidade de vida, o papel da
enfermagem ¢ de extrema importdncia também. O pessoal de enfermagem tem a responsabilidade
profissional, social, moral e cientifica para avaliar ¢ garantir a qualidade dos cuidados prestados ao
paciente. O programa de garantia de qualidade ao paciente com TCE, visando a qualidade de
maneira continua, deve assegurar a este usudrio um grau especifico de cuidado por exceléncia. Os
servicos de enfermagem tém uma importancia extrema na recuperagfio do paciente, tendo em vista
que o enfermeiro € o profissional da saide que est4 presente durante as 24 horas do dia,
estabelecendo uma relagdo direta e continua com o paciente, e realizando um trabalho de "corpo a
corpo” com ele, E sobretudo o pessoal da enfermagem que pode registrar no prontudrio do
acidentado todas as informagGes necessarias para fazer a notificagio do CRT, para que este ajude
o trabalhador a exigir seus direitos legais. O registro destas informages também pode subsidiar os
programas de prevencdo aos acidentes que causam o traumatismo craniencefilico como os de

assisténcia as vitimas, tanto nas fases pré-hospitalar, como nas de reabilitagio, conforme aponta
KOIZUMI (1990).
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A equipe de enfermagem exerce um papel importante no que se refere ao Programa de
Assisténcia ao politraumatizado, destacado anteriormente. Além de prestar cuidados especificos, a
enfermagem faz uma sistematizagio da assisténcia prestada com o objetivo de avaliar as condi¢des
de vida do paciente com TCE, apontando fatores que se correlacionam com a reabilitagio do
mesmo. Muitas vezes, uma alimentagio inadequada ou mesmo a sua auséncia impede o
restabelecimento de sua saude. Entfio, cabe ao pessoal de enfermagem detectar os problemas

sociais inter-relacionados no processo de recuperagfo deste paciente.

Tendo em vista que a recupera¢do do paciente com TCE é lenta e, s vezes, deixa seqiielas
que o incapacitam a retornar 4 sua vida anterior e até mesmo acabam por desestruturar a vida de
sua familia, uma vez que sdo pais, filhos(as), esposos(as), o papel da familia na recuperagiio deste
individuo também ¢ vital. Mesmo tendo gerado uma crise familiar, a familia compde um sistema
em que 0s membros sdo significativos para o acidentado do ponto de vista psicoldgico em virtude
das relagdes sobretudo afetivas que se desenvolveram entre eles (FARIA, 1996). Portanto, cabe a
equipe multiprofissional instituir um tratamento no qual leve em consideragio este grupo em que
estd inserido, continuam os autores. E importante, conforme aponta FRIEDMAN (1992), atentar-
se para os sentimentos que os familiares estdo vivendo por ocasifio do TCE. A participacdo e o
suporte da familia, desde 0 momento em que tomou conhecimento da tragédia que envolveu seu
ente querido até depois que este sair do hospital, sio elementos cruciais para o sucesso do
processo de reabilitagdo do paciente com TCE, tendo em vista que este precisara muito desse

amparo familiar em detrimento do longo processo de reabilitagio pelo qual passara.

Estatisticas revelam que os pacientes politraumatizados carregam um pesado énus que os
dificulta na busca da qualidade de vida que possuiam anteriormente: sio individuos nervosos, niio
retornam a sua vida produtiva e acabam sendo dependentes de seus familiares, tiveram perda da

capacidade motora ¢ intelectual, enfim, sdo individuos sem perspectiva de vida.
Com base nos dados assim fundamentados na proposta que visa a recuperagio do paciente

com TCE, a partir da idéia de que a assisténcia prestada a este individuo deve ser feita numa

perspectiva mais abrangente que envolva o atendimento prestado pela equipe multiprofissional de
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saide, dentro e fora do 4mbito hospitalar. E a integracdo destes elementos que garantird o retorno

do paciente com TCE a uma melhor qualidade de vida (Anexo 6).

Podera reconhecer as principais causas de TCE, avaliando as complicagGes e quais foram
as seqiielas fisicas, mentais e, sobretudo, como ficou a sua relagio familiar € como se transformou
sua qualidade de vida.
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V. SUMMARY

The present study has the objective of analysing a group of patients victims of work

accident with brain trauma, registered at HC - Unicamp.

Having in mind that a great amount of these patients, in productive phase, do not return to
their social, economical and familiar life, with the same former quality of life, the characteristics of
this sad picture make us establish an assistance proposal to these patients, looking for their quality
life and health. Our proposal is based on the concept that this assistance, focused on the patient
and his real necessities, must be more extended. In this sense, there must be an integration that
involves the health multiprofessional team, centered, above ali, on the nursing staff services,
financial the family and the government bodies, offering the backing that is extremely necessary.
Only the participation and support of each of these elements, in an integrated way, can contribute

on the struggle that holds out the patient in his search of his recover.
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ANEXO 1

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA



§ PACIENTE
A BOLETIM DE [watricuis IOADE DATA HomA
SN ATENDIMENTO
DE URGENC|A UNIDADE DE SAUDE UNIDADE RESPONSAVEL PELD ATENDIMENTO
PRE-MATRICULA ESPECIALIDADE COO. AMBULAT. | DATA NASCIMENTG COR SEXO (o]}
DOCUMENTC IRG) uF 5EQ CONVENIO NUMERD PLANG
ENDERECQ RESIDENCIAL - Av.. RUA. TRAVESSA NUMERQ COMPLEMENTO / DISTRITO
BAIRRO ZONA| CEP CiDADE UF.
TELEFONE OU FESS0A BARA CONTATO [INOME,
NOME DA MAE NOME RESPONSAVEL
ENCAMINHADO FOR ASSINATURA DO PACIENTE QU RESPONSAVEL
ACIDENTE DE TRABALHO OCORA. | RECEPCIONISTA X
) POLICIAL
UNICAMP
ATOS MEDICOS REALIZADOS [ANOTAR A QUANTIDADE) ] INTER-ATENDIMENTO PROCEDIMENTCE | PERMANENCIA
0400 CONSULTA SIMPLES 041-8 CONSULTA Gt MEDICACAD CLINICA MEDIGE OTORRING | ENFEAMAGEH ENTRADA
042-6 ATEMDIMENTO (MENOS DE 12 HORAS) 046-9 ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA CIRURGIA OFTALMD INJEGAD
0567 SUTURA SIMPLES 644-0 ENDOSCOPIA DIGESTIVA DIAGNOSTICA CARDID PSIOWATAIA INALAGAD SAIDA
DREMAGEM ABSCESSO 828-1 ENDOSCOPIA DIGESTIVA TERAPEUTICA GINECOLOGIA MEDICACAC
MIASE . NEURO CLINICA GURATIVG
EXERESE DE UNHA NEURC CIRURGIA 0132 ANATOX TOTAL
ORTOPEDIA 021-3 ANTHRABICA
PROCEDIMENTOS

L1

CUEIXA PRINCIPAL

DESCRIGAD SUMARIA DO ATENDIMENTG

DIAGNOSTICO

ENCAMINHADG PARA,

POS INTERNAGAC-PS

hora;

NOME DO INTERNG

RESPONSAVEL - NOME/ASSINATURA/CRM

105312 - HC CONTINUG 96282



DIAVMES HORA PRESSAD PULST TEMPERATURA OBSERVACDES DA ENFERMAGEM ASSINATURA
ARTERAL
DIAMES HORA PRESCRICAO MEDICA HORA EXAMES ASSINATURA

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

03N2-HC CONTINUO (2




ANEXO 2

COMUNICACAO DE ACIDENTE DO TRABALHO (CAT)



‘1¥Y. COMUNICACAQ DE ACIDENTE DO TRABALHO CARMBO PAORONZAZD 00 G5t
' (ART. 34 DA LEl N.o 8367/76) .
INSS
RAZAQ SOCIAL
ol
£ JENDERECG
5
“ IMUNICIPIO { CIDADE ) JESTADG |MATRICULR CODIGO DA ATIVIDADE
NOME TRABALHADOR
I AVULSO?
§ ENDERECO (RUA, N.e, CIDADE } s N
= — APOSENTADO 2
& |DATA DO NASCIMENTG SDADE  |SEXO  [EST. CIVIL  |N.o/SERE DA CTPS —
g S ND S
REINICIO TRAT.
PROFISSAD SAL. CONTRIGUIGAD POR: PASEP
oRs. rore o Cmes [ s ND
PARA USD DO INSS
DATA DO ACILDENTE HORA DATA DO AFAST. DD TRABALHD RECEBIDA EM CODIGO D& AGENCIA
&P0S H. DE TRABALHG / / )
u, |FOCAL DG ACTENTE [FOUVE. REGISTAO O OBJETO CAUSADOR /
& [ POLICIAL ? SUNC ! ] ho AND | CODIBD
3 OESCRICAC DO ACIDENTE € PARTE(S) DO CORPO ATINGIDA(S) ACIOENTE | io1jozi{m
t
! !
CARACTERIZABD 1 S TR | W OU WG RE- | 5 | N
COMO ACIDENTE GIME DA PREY, 50.
DE TRABALHO? ClaL APOS 60 anoge | f
l"j“ﬁ SALARIO & CONSIDERER
g ENBEREC DE CONTRIBUIGAG DE BENEFICIO
z Ca$ CR¢§
E NOME UATA IRUBRICA E W.c DO SERVIDOR
8 / / !
ENDEREGO .
HOTA IMPORTANTE:
Servicn Medico 3 1 - A inexatidao ;ias declgracﬁes desta comunicagio
fwe toi encammhadn | implicara nas sancées previstas nos artigos 171 & 209
do Codigo Paenal.
2 - A comunicagio de acidents do trabaiho devera
ser feita no prazo maxime de 24 horas, sob pena
LOCAL E DATA ASSINATURA E CARIMS0 DA EMPRESA de multa de 1 a 10 vezes o maior valor de raferéncia.
WSES. BE . 5275




LAUDO DE EXAME MEDICO

1 - Apresantiacan o acidentado

w

* - .

servico medico

OATA

HORA

2 . Descricao da(s) lesio{des)

3 - Diagnostico provavel

4 - Ha compatibilidade antre o sstagio cvblutivu da(s) letac{oas)
¢ a data do acidente deciarada no anverso?

provocado ?

5 - Ha corrslacao entre a natureza, prav e localizacao da(s)
lasao(oas) e o historico do acidente gue a(s) teria

6 - Regime de tralamento a qua devera submatsr-ge | | MOSPITALAR
o acidentado; [ ] amBucaTORIAL

7 - Duragio provavel do tratamentn:

8 - O acidentado foi hospitalizade em:

[/

/ /

DATA

LOCAL i

DATA GiH fAT

9 - Doverd o acidentado, duranie o fratamenio, atastar-gs
do trahaihe?

L]

11 - Obaervagoes:

10 - Condigess patoldgicas presxistentss ac acidente:

LOCALIDADE DATA

|MEDICO - OF - ATENDIMENTC (ASSINATURA £ CARIMBO)

DISES. BE « 6275



ANEXO 3

LAUDO DE EXAME MEDICO



A
a¥

1. APRESENTACAC DO ACIDENTADO

.BCLETN DE CONSLLTA No.

LAUDQ DE EXAME MEDICO

HORARIO DATA

‘SERVICO MEDICO
2, DESCRIGAO DA(S) LESAC(OES)

3. DIAGNOETICO PROVAVEL

4. M4 compatibilidade entre o estigio evolutivo dals) lesédn(Ges) 5. Ha comrelacdo entre 2 natureza, grau € tocalizago da(s)

€ a data do acidents declarada no anversg? lesdn{6es} e o histérico do acidente que ats) teria

provacado?

€. Ragime de trataments a que deverd ] ] HOSPITALAR 7. Duragdo provével do ratamentn:

submeter-se o acidentado: ANBULATORIAL dias
8. O acuientada foi hospitatizade em;

DATA LOCAL ’mn GRUAT
8. Deverd o acidentado, durants o tratamanto, 11. OBSERVAQOES:

afastar-sa do trabalho?
10. Condigbas patoldgicas preexistentes 20 acidente;

LOCALIDADE DATA
| MEDICO-ASSHATURA E CARIMBD

99,005.27 = HC



ANEXO 4

ESCALA DE COMA DE GLASGOW



§"%'
%
-« PACIENTE [FC/PREMATRIGULE IDADZ | DATA
UNICAMP CHiTlCO .
DIAGNOSTICO '
UNIDADE DE SAUDE UNIDADE RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO
ADULTO ESCALA DE AVALIAGAO NEUROLOGICA
HORA 8 | 14 | 20 | 02 |
ESPONTANESA | 4
§ ORDEM VERBAL | 3
0
8 DOR |2
AUSENTE | 1

ORIENTADC | 5

< CONFUSO | 4
=l
n| <
ol g PALAVRAS | 3
;i w
wl -
T SONS | 2
w
2
r AUSENTE | 1
-
- OBEDECE
comanpos | &
LOCALIZAADOR | 5
o -
T | FLEXAONORMAL | 4
h-
S |FLEXAOANORMAL | 3

EXTENSADADOR | 2

AUSENTE |1

TOTAL




ANEXO 5

ORGANOGRAMA DO NUCLEO ADMINISTRATIVO DO PRONTO-
SOCORRO DO HC - UNICAMP



COORDENADORIA
ADMINISTRATIVA

DIRETORIA
FARMACIA

| DIRETORIA
. ENF./PS

MEDICO
DOCENTES




ANEXO 6

PROPOSTA DE IMPLEMENTACAO DA FICHA DE AVALIACAO
DOS TRAUMATIZADOS CRANIANOS
AUTORES: BROOKS, D.N.; TRUELLFE, J.-L. & COLL., 1994



AVALIACAO DOS
TRAUMATIZADOS
CRANIC-ENCEFALICOS

DOCUMENTO E.B.LS.

EUROPEAN BRAIN INJURY SOCIETY

E.B. LS.

D.N. BROOKSE J.-L.. TRUELLE

com a colaboracdn do grupo de trabatho E.B.LS.
¢ o apoio du Direcgdo Geral da Ciéncia,
da Investigagio ¢ do Desemvolvimemo - DG X -
da Comissiio da Unido Eurnpeia
(Contraio M.R. 4% 10201)
Agradecemos a M. E. Faguer
pela sua colaboragio téenica

Copyright DN, Brooks, J.-L. Truele & coll - 1994
Todus 1 dircins de reproducian, ke trandugiion v auaplag e reservidiv para ihss o TN
Versiio ¢m poruzus: Samios. M. . e Guerreing, M. Labaratorio de Fstudon de Linmuagem,
Centro e Estudos Epas Moniz, Lisbeo, Poriupal




' AVALIACAO DOS TRAUMATIZADOS CRANIANOS

DOCUMENTO E.B.LS.
EUROPLEAN BRAIN INJURY SOCIETY

INFORMACAQ PRELIMINAR

LA informagin contida neste documento ¢
inteizimente conlidencial.
bste documento ndo deve ser entregue a ninguém
sl aulorizcdo do doente ou da pessoa por cle
respunsivel,

[ Este documento tem dois objectivos:
. Clinico;

Obter v perlil das capacidades ¢ incapacidades
nos dilerentes estidios apods o traunalismo ¢
durante i reabiligio ¢ o assim, goiar o
diferentes profissionais figados i reabilitgio o
reinsergin dudoente,

O docunento cobre wodos oy aspectos - médicos
¢ooials - do bauneiismo ciniane ¢ pode ser
usado como stiiimenio plobal de avaliagio o
pror o deve ser rependa aosua aplicaging ¢ para
fins mcdicos-Jegs,

2 Cientdfico:
Fornecer dados que nielhorem  os
conbiceimentos sobre o wunalisme criniang ¢
as suan consequencias: delinir as necessidudes
espeeificas dos doemes; Julgar o eliedeia da
reabilitagio e definie oy pudroes de gquakidade
dos programas de imervengiio.

(} objectivo principal ¢ definie linhas direetrizes
pari wma avadiagho munima do  traumatizado
CRAlRRO  suseeplivels de o representir wma base
COMIIN para o mador parte dos prolissionas ¢ dos
entros Que i a cargo estes doentes. Isto quer dizer
gue e avaliugao cimics de cwda doenie necessita
Muilas veses doe mvestigaedes complementares. Sao
fertas sugestoes e cadie sector de avalisgdo sob o
il " Opein™.

HE Para preenchier o dociinienio, siio necessdrios 3
participaites:

B oum profissional  fmilianizado  com  a
Ilervenyiio mi sirea dos Damalismos crinio-
-eneelilcos,

B o propriv rmumatizado,

’
wim acompanbante {se possivel o familiar yue
apis o raumatisins [ ou € responsivel pelo
doenier.

O docunmento pode ser preenchido, na st maior
paric. atrves de wie entrevisba,
Comvé gue sl preenchido por uma sé pessoa

fmas para os dados médicos, pode ser neeessirio o
apoio de um mdédico), A informagio inicial ¢ o
seguimento médico~social 830 preenchidos.
habitualmente, em ctapas diferentes. Cadn uma
das partes do docomento demora cerea de uma
horu o ser preenchida.

Agradecemos que enviem ao Dr. D.N. BROOKS
uma cdpia dos documentos preenchidos, pelo menos
as 12 primeiros. Eles seriio incluidos numa fase de
dados que pode ser consultada pwa obter dados
estatisticos gerals o dados relativos ao seu centro.
Agradecemos gue preencham os documenios com
canela preta para laciiiar a leiura dos dudos.

A claboragio deste documento foi patrocinada
peln Comisso das Comunidades Europeias
(VR4S 0201} ¢ foi coordenada pela E.B.LS.
(European Brain Injury Society).

Este documento esta disponivel em disquetle em
Word Perlect 5.1 ¢ em Microsofl Word para
Windows 20, em (rancés ¢ em inglés. Em
disquette Microsolt Word pura Windows 7.0 em
portugués. Pode ser adguirido junto da E.B.LS.:

EB.LS.
17 tue dc Londres

1050 BRUXELLES
BELGICA
Telefone (32) 2 502 34 88
Fax (3232514 4773

Doutor D.N. BROOKS
Presidente da E.B.L.S.

29 Shenley Puvilions
MILTON KEYNES MKS5 6LLB
INGLATERRA
Telefone 01908 507030

" Fax 01908 507031

Professor J.-L. Truelle
Antigo Presidente da E.B.LS.
Service de Neurologie
Centre Médico-Chirurgical Foch
40, rue Worth, B.P. 36
92151 SURESNES CEDEX
FRANGCA
Telefone (33) 1 462524 15
Fax (33) 1462521 54




AVALIACAO DOS TRAUMATIZADOS CRANIANOS

DOCUMENTO E.B.LS. - PRIMEIRA PARTE

ENTREVISTA PRELIMINAR

Explique o interesse desta avaliagdo e 0 método que vai ser seguido (refira-se a folha precedente).
Em seguida deixe que o traumatizado e o acompanhante exprimam, com as suas proprias palavras,

a sua historia, os seus problemas e as suas necessidades. Registe os ASPECtOs mals importantes
desta aproximacio preliminar.

HISTORJA

EXPRESSAO ESPONTANEA DAS QUEIXAS E DAS NECESSIDADES DO DOENTE

-

PONTO DE VISTA DO ACOMPANHANTE

Copyright D. N. Brooks, J.-L. Truelte & coll - 1994
Yersiio em portugugs: Santos, M. E. e Guerreiro, M., Laboratério de Estudos de Linguagem,
Centro de Estudos Egas Moniz, Lisboa, Portugal
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1 ESTADO INICIAL

Esta parie (pardmetros 1 a 32} deve ser preenchida na primeira avaliagdo e, se possivel, duranie a

hospitalizagdo wucial; caso ndo seja possivel, pode reconstituir-se esta avaliogdo mcial. 0
exanminador ndo deve hesuar em completar as respostas codificadas acrescentando 0s Seus

proprios comentiirios, de preferéncia no espago deixado livre & direita. A informagdo em falta ou
inapropriada deve ser sempre codificada 9, 99, 999, etc...

Nome do examinador
Morada e telefone
Qualificagdo
Servigo/Departamento

1.1 IDENTIFICACAO DO DOENTE

01 Codigo de identificago. ..o I 1 1 I 1 I 1 1 10108

Para 0 pais (ver anexo 3), Pais Centrto  N°
utilizar o cédigo telefdnico internacional

02 Data de pascimento (m/a)......cooeveoeeceereemosemmeonmnen L 1 T 1 I 09-14
03 1Aade 00 G A0 EXAME.....ovooooooeeoeeeeesseeseoseeeemesemesssessse s resseasnnsensmersceeeenne 41 13- 16
04 Data doexame {d/M/a). ..o 1 1 1 1 1 1 11722
05 Data do acidente {d/mM/a)........cocoveeemrreeerroeeenrerseeneneee 1 1 1 I T 1 23-28
06 SCXOL oo s e essssssnerensi s ssernsnneens k29

MESCUNTION e eeeieeeeseeeeeeeneaeseeenvanses O
| =T e N ] ¢ o SRS UO R i

07 Situacdo familiar.. ... oo ees e ss e seneeesed 30
SOIBITO ittt st eiaas
VIOV (@)oot e e
Casado (a)....
Em coabltaq:ao .
Dnorc1ado(a)fSeparado(a)
08 Domicilio... ISUUTRSRIUURUVRRROOON 31
Onde dorrma 0 traumatlzado nas noxtes antes do ac1dente‘7
Domicilio pessoal........cccoeoerrericroercnercreersiennenn. 0
Domicilio dos Pais.....cccoeooeeivcicreieiniiiiciiienan b
Domicilio do cdnjuge
{se diferente do domicilio pessoal}.....................
Lar ou residéncia com objectivos terapéuticos....3
HOSPUAHZAGAO. ...v.vvovvees v cnececeirsssarrannnn

BWN— o

e

Especifique

09 Numero de anos de escolaridade normal.. ..o I_ 1 T 3233
(incluindo escola, instituto, universidade)
Pode acrescentar informacdo gualitativa especifica do seu pais.

2



10 dctvidade antes do acidente. ..o I T 34
Codifique ay donas de casu de acordo com a sua actividade antes do casamenyo,
Como pura o pardmerro precedente, pode acrescemar o informacéo qualitativy
Propriu do seu pais ¢ especificar a profissio exacte do traumatizado,
- Grandes empresarios, profissdes liberais,

quadros SUPCIIOTES,.covvoenvvivvvi 0
- Profissges intermédias,quadros médios,
grandes agricultores.........._.... l

- Trabalhadores qualificados, comerciantes,
anesaos, pequenos agricultores,

operarios qualificados............... . 2
- Trabalhadores semi-quali ficados, empregados..3
- Tabalhadores nio qualificados............... 4

- Estudantes ou criangas na escola................. 5
- Outra 6

- Especifique
11 Situacio no momento do acldentel___I 35
Actividade a tempo completo.................. 0
Actividade a tempo parcial............. 1
Reformado (2)...... ... " 2
Desempregado (a)......coooo 3
Invalido (@)...oocovvo 4

Dona de CSRe 5
Crianga nio escolarizada...‘..,...”..............‘.......... 6
Crianga escoiarizada’Estudante‘......,.......”.......... 7
Qutro.....ooovo 8
Especifique

1.2 ANTECEDENTES PRE-TRAUMATICOS

De acordo com a suy apreciacdo clinica, he evidéncia, nos antecedentes pré-traumdticos, de
problemas ou de dueneas que tenham tido consequéncis Suncionais significativas? Parg cada

pardmetro, indicar a nature-g o problema no espucy & esquerda da codificacdo.
Salvo indicagao em contrario: Ndo = 0 ¢ Sim = |

12 Informante....‘............‘.......‘..‘.-......A.............‘...

el 1036
O préprio doente........ . w0
Cénjuge............. ol
Pai cu mﬁe 2
AMigo......oocooi a3
Tutor 4 —_
O doente-e eutr’a'bESSOaf:.‘f}.-.’.‘.n.....‘............ .5
Outro. oo .6
Especifigue
13 Problema médico ou cirdrgico tratado no hospital......... I T 37

14 Traumatismo craniang anterior com sequeia(s) I 1 38

15 Antecedentes psiquidtricos tratados POT um especialista ou num hospital..........1 I 39
16 Epilepsia

...................................................................................................................... [ T 40
17 Toxicomania (RICOOUIOGR) I 141



18 Deficiéncia fisica ou sensorial pré-eXiStente .. ... . ie———— s I 1 42
19 Deficiéncia mental pré-eXistente. ... i I T 43

20 Instabilidade familiar (e.g. separagiio ou divorcio do traumatizado ou dos seus pais).I__ 1 44
21 Instabilidade social I T 45

(e.g. problemas com o tribunal
ou com a policia)

T
| B8

Instabilidade profissional ou escolar... UTTUTTUTUTUUUTUUUOPPUUR SRS RS B |
(Despedimentos, desemprego repetldo ou proionﬂado)
(Mais de uma reprovagdo ou ensino especial)

ASPECTOS POSITIVOS

O examinador deve investigar os aspectos positivos e relevantes da situacdo pré-traumdtica
(profissional, social, sindical, escolar, desportiva). Indique os éxitos, os sucessos, as
responsabilidades que podem constituir, posteriormente, suportes da reabilitacao.

1.3 CIRCUNSTANCIAS DO ACIDENTE

23 Tipode acidenter ... e I 1 47
Acidente na via piblica:
- Condutor de automével ou camido...................0
- Passageiro de automdvel ou de camido .
- Pedo... et eneniennens 2
QOutro ac1ciente da via pubhca

s mMOM0. e 3

-Bicieleta e B

Desporto ou 1azer. ... 5
Actdente doméstico.=........... SSRUOPPPITRION .
Agressio (inclui factos dc Querra) ....................... 7
QUITO .ottt sns s sete ot @
Especifique
24 Acidente de trabalio..... ... e I 1 48

Nio... ISURUTUUSRRN {
Durante o traj ecto para 0 trabaiho eeerreraeene 1

No local de trabalho.........

25 Qutros feridos graves on mortos N0 ACHENLE......cc..ooooveivvecrmcmvserrence v snrrnnnsssennnnd 1 49

Nem familiar nem amigo ferido......ocoovveeeenn 0
Famihiar ou amigo ferido.......c.covoriieininnrccneees 1
Familiar ou amigo morto.......ccecveeveieecieveereencenes 2
Qutra pessoa gravemente ferida..........ccovcne. 3
CuUtra pessoa MO ..c...cccvevrrerreverseerasreesnersesrens 4
CombBINAGAD.....ourrererrrerirrrerreee e eresreesesasseninas 5
Especifique




1.4 GRAVIDADE DO TRA UMATISMO
Lsta parie deve ser precnchidg por e médico ou através de ro

eistos médicos.
141 ALTERACOES DA VIGILANCIA

Escala de cora de Glasgow
1. Abertura dos olhos 2. Resposta motora 3. Resposta verbal
auséncia de resposta. .. 1 auséncia de resposta.... . | auséncia de resposta..... .. I
AdOT o2 €Xtensao.......................2 incompreensivel......... .2
sob comando verbal.. 3 flexdo.. ..o 3 inapropriada................ 3
espontanea................... 4 fuga. ..o 4 confusa........................ .4
localiza o estimulo...... 5 orientada.................5§
obedece a ordens......... 6
26 Pontuagio de Glasgow I_1 1 50-51
Indicar a pontuagio mais baixa registada na escala
de coma de Glasgow (ECG) nas primeiras 24 horas.
{mnimo: 3; maximo: 15)
27 Duracio do coma.... . T OO LTI 1 5254
Numero de dias até que o doente possa obedecer

a ordens simples (e nio uma simples abertura de olhos)

28 Amnésia pos-traumatlca .
(Intervalo de tempo entre o traumatismo e
d recuperagdo das memorias do dia a dia)
Esta avaliagéo pode ser Jeita retrospectivamente

Oai hora 0
haldia..o 1
la7dias..o 2
8al8dias... ... 3
9a60dias......... . 4
Mais de 60 dias......... . 5

fation and Amnesia Test, Journal of Nervous and

Mental Diseases, 1979, 167, 675-684. Morada: Neurosurgery University Center, Baltimore,

Marviand 21201-1595, USA).

Inctuir aqui o resumo ou a conclusdo dos resultados das
neuro-imagens (TAC, RNM, ..}

1.4.2 CONSEQUENCIAS INICIAIS
29 Traqueotomia L
NﬁoO




32 A vigilancia diminuiu relativamente ao nivel inicial?. ... I 159
( excluir os efeitos da sedagdo)

AU ettt 0
IR e e et e e 1
COTTULIVE e eeeeese e eeeeeeeeeesreseeseer e
Linear + COmIMUIVA. ..o eeee v
OUtra SIUGED. ..oc.veevevieecrericoe e cveenseae e
Especifique

o

Lad

Lesdes cerebrais

35 Ferida PERetTANte. .. ... oo et cesnsesnei ) 02
AUSENIC. oot eetreseveeeeeeemee oo eeeenseasasaransssenes O
. Dura-mater Visivel. .o, 1
CETebro BXPOSIO. ..cv et 2

a—

36 Hematoma (excluidas as contusdes hemorragicas)......vooccrcimivecinnssnsssnseennncl I 63
AUSEIE ..ot rseve v esrereeeee e reeaereea O
EXtTa-QUIal..occi v eeceesa e e eiesiecreecsmna b
SUB-AUTAL....oooeeeier e e e 2
Intracerebral.. . ..o 3
ASSOCIAGAD. ...reeveevercecmisiorersmmtnstnsssasaresmernessnens 4

Especifique

37 Outras lesdes (para além dos hematomas).......... ST OO STIUUPOURRUUUPTRURRTUPRRRNS S G .
NENHUMA o ra s erseea e
Contusiio hemorragica focalizada.......................
Contusio hemorragica difusa.......cocoovooie
QOutra lesio focalizada........ccooovrevenvenivccnn
QOutra lesao difusa. ... 4
(lesBes axiais difusas identificaveis
nas neuro-imagens, TACouRNM)...............5
CombBINACAD. ..ot ©
Especifique

n—-(::

L o




38 Localizacao da lesap principal (Hematoma ou QUIFa). e ] I 65
Ausencia de lesdo identificavel
Aa Meure-imagem....... ... 0
Fronal direita.... . ]
Fronal esquerda... ...
Hemisférica posterior direita........................4
Hemisférica posterior esquerda......................... 5
Fossa posterior........ccoooocrvoe 6

leusaS

39 Intervencio neurocirurgica (excluida a medi¢ao da pressao intra-craniana)........ I 166
NEO. 0
Hematoma. ... 1

Outra2
Especifique

Complicagdes extra-cranianas

Choque ou paragem cardiaca...............o.........1
Tromboflebite ou embolia (excepto pulmonar)...2
Mu]tlpias 3
Oulra4
Especifique

41 Pulmonares e ] ] 68
Nﬁo
Hemo ou PREUMOLOIaX. ...
Embolia pulmonar
Infecq;éo

: Multlplas
Outra......covvvee .
Especifique

g 0 e o

42 Infeccdes (excepto pulmgnares)..... .. .. e T 69
N'Eio '

Urinarias..............
Buco-faciais

ISR

w
L]
g
=
-
g
[
LY

Multiplas............_. R i 4
Outra 5
Especifique

Traumatismos extra-cranianos {descrever as lesoes)

43 Torax ( excluidas fracturas simples das costelas)............ ... I 170
N&O 0



INBD .ot e 0 T
Sem lesdo do aparelho Urnario...............co......... ]
Com lesdo do aparelho urinarto ... 2
46 Coluna vertebral ... e I 1 73
Nenauma 1esd0. oo, 0
Leszo sem complicagdo neurolégica..... ... 1
Complicaglio neurologica............occooeeiieeii, 2
47 Membro superior diretto.........., et ettt hest st nnenen I 1 74
Nennuma €530, e 0 )
850, 1.1ttt caemt ettt e 1
TeNdBES....ie it 2
MUsculos €/0u Pele. ..o 3
Lesdes multiplas.....ccooeieoveeriiiieiiciee e 4

48 Nembro superior esquerdo (¢f 47)..... e, 175
49 Membro inferiordireite  (cf47) e L 76
50 Membro inferior esquerdo (cf 7). e L T

ST Face emandibull......o e I 1 78
Nenhuma 18530, 0
DBINIRS et 1
Mandibula,......cooo e, 2
Outros 0ssos da face.........coccoovriiiiiiiiiiiiee e 3
Tenddes.........ccoooiiiiii e, 4
Musculos oupele. .. S
Lesdes multiplas.......cooeoviie i, 6
Especifique
52 Queimaduras implicando investigacio ou iNtervengao..........cooeeeeeveevevesvvrvenceeeenc___1 79
NEQ. e e 0
SIM e s 1

OPCAO Para um estudo mais detathado da gravidade do traumatismo pode utilizar-se o ISS
(BAKER SP. O" NEILL B. HADDON W, LONG WB. The Injury Severity Score: a method of
describing patients with multiple injuries and evaluating emergency care. ] Trauma 1974; 14. 187-
197). :

Para um estudo mais detathado do estado inicial pode utilizar-se o documento canadiano: "Histotre
et Examen des Traumatisés Cranio-encéphaliques”, version neurochirurgicale abrégée, PROVOST
J., BOULANGER Y. L., 1993, Morada: Institut de Réadaptation de Montréal, 6300, avenue
Darlingtor. Montréal, Quebec. CANADA.

Aten¢ao! O examinador deve incluir aqui o resumo conciso das lesdes cranianas
e extra-cranianas que permita a prepara¢do de um relatorio médico inicial:




AVALIACAO DOS TRAUMATIZADOS CRANIANOS

DOCUMENTO E.B.LS. - SEGUNDA PARTE

2. SEGUIMENTO MEDICO-SOCIAL

Um novo exemplar deste segundo capitulo deve ser preenchido em cada avalia
elapas de avaliagdo sugeridys: hospitalizagdo inicial, 3 meses +/- 1 nés, 6 meses +/- 1 més, | ano
+/- 1 més, 3° ano, 5° ano. Quando do exame inicial, esta segunda parte deve ser preenchida da
Jorma mais completa possivel. Para os traumatismos mais graves, est

parcialmente preenchido. A participacdo de wm membro da Jamilia é essencial ( se possivel, a
pessoua responsavel pelo doente).

Relembramos gue u informacdo inexistente ou inadequada deve ser codificada 9, 99, 999, ete...
Se 0 acomprhante e/ou ¢ exam inador ndo séo os mesmos, re
Nome

¢do. Principais

lativamente ao exame inicial, indique:

Profissdo
Servigo/Depantamento
Morada e Telefone

REGISTO 2

53 Seguimento medlco-somall___l 01
Primeiro CXAME e 1
Segundo EXAME..eoeeeee oD
Terceiro EXAME. oo 3
elc...

>4 Codigo de identificaggo....... ..o ] 1 1 1 q L1 1 1 02409

Para o pais (ver anexo 3) Pajs Centro Ne°

55 Data (V@)1 I
2.1 QUEIXAS

Pega ao traumatizado sem Ihe fazer sugestoes, para descrever os

seu dia-a-dia. Faca 0 mesmo pedido ao acompanhante sobre
(interrogando-o sdzinho, se necessario);

Y

L1 1 1 11015

problemas de que se’'queixa no
0s problemas do traumatizado

DOENTE:

ACOMPANHANTE:

Copyright D. N, Brooks, J-L Truelle & coll - 1994 .
Versio em portugués: Santos, M. E. e Guerreiro, M., Laboratério de Estudos de Linguagem,
Centro de Estudos Egas Moniz, Lisboa, Portugal

1



2.2 SITUACAO ACTUAL

Lste paragrafo deve ser preenchido durante a hospitalizagdo inicial e em cada fase do seguunento
médico-social.

2.2.1 VIDA ACTUAL (no momento do exame)

36 Actividade quotidiana actual.............oo e I 1T 16
Trabalho/Escola........cccoovnie 0
Formacdo profissional...............ooieecieee e 1
Servico de reabilitagdo........... .o 2
Hospital (excepto reabilitagdo)........coocovviiven 3
Centro pSIQUIALTICO. ....ov e 4
Em casa, semactividade..............coocooeiiinnn, .S
Centrode dla....ooooov e 6
Instituicio para pessoas com deficiéncia............. 7
OULra SIHURCEAD. ...vveviiir et 8
Especifique
57 Onde dorme habituaimente o traumatizado?........ooooo i I 1 17
Domicilio pessoal.... ... ... 0
Domicilio familiar............. ]
Alojamento ¢/ objecuvos terapzuticos/repouso.. 2
Alojamento institucional/Lar. ... 3
QUETO. oo, ) 4
Especifique
58 Duracfio do internamento hospitalar.................... .. .. ... I T 1 1 T 1821
(em dias){excluindo a reabilitagio)
58 Numero de dias de internamento em centros de reabilitacio......... I 1 1 T T 2225
60 Numero de dias em ambulatorio...........cooeviiiiiiciecin I 1 T 12629

(e.g. centro de reabilitag@o ou ocupacional)

O exarminador deve indicar aqul. com a respectiva morada, a lista de todos os servigos e centros
frequentados pelo trawmatizado (Incluindo os tratamentos iniciais, a reabilitagdoe e a reinsergdo):

5

2.2.2 COMPLICACOES
Neurolagicas

61 Epilepsia pOS-traumatiCa. . ....cooeooiiirecineres e L 30
INBO. ottt D
Generalizada. .. ..o.ooceveiieeeeeeeceee e 1
Focalizada. .ot 2
CombINAGAD. ....ccveriie et s s s a3




62

63

64

66

67

68

Frequéncia das crlsesI

Nenhuma...... 4§
S0 1 crise durante g 12 semana....................... N
36 | crise depois da 1°, semana 2

Meningite ou meningo-encefalite......‘................‘...........‘...................... I

Nio 0 T

Outra2
Especifique

Hematoma sub-dural crénico.........‘................‘...‘ TS UNOURNUNOURORUNUTI (

Nenhum..............—

UrmarlasI

Nenhuma L0
Infecgzﬁol
Outra 2
Especifique

Escaras necessitando clurgia......
*Combinagdo................
Especifique as localizagdes

SUR. e I
Especifigue (traqueais, endocrinas,
outras complicagdes neuroldgicas
¢ ortopédicas):

2.2.3 TRATAMENTO ACTUAL {em relac¢ido com o acidente)

Salvo indicagio em contrario: Néo = 0 e Sim = |

Tratamento medicamentoso

69
70

AR CPIPCOS..ooto o
NOUTOIEPHCOS. .ttt I

———

3

2
(g ]

35

36

37



71 Benzodiazepinas ou outros tranquilizantes/hipnoéticos

........................................... I 140
T2 AN G CPICSSIVOS. ..ottt oot oo e st s ae e [ 1 41
T3 ADALGESICOS. ...ttt ettt s saras I 142
74 Outros (Anti-eSPASTIC0S, CLCu )i et e a s I 1 43
Especifique
Intervencdo pluridisciplinar (no decurso dos 3 meses que precedem o exame actual)
TS5 FISIOTEIADIA ...ttt sttt ene e I 1 44
76 Terapia ocupacional.............ciii s e I__ T 45
77 Terapia da fala e/ou de outras funcoes intelectuais.....................ccooovcevicveee ., L 146
78 Psiquiatria, pSICOlOGIa. ... e [ 1 47
T B USTAIA. et s e et e e e s b s I 1 48

80 Assistente social e/ou téenico de orientacdo vocacional/profissional..................... L1 49
81 Owutra terapia

Especifique

82 Tratamento CITEIZICO. ... .o iioiiiee ettt s ereetaersn e sseassestestaasssaesaeeebeeennssaabaasratssaaenens I 1351
Se se tratar du primeira avaliagdo:
especifique todas us intervengdes cirurgicas consequentes do acidente.
Se se tratar da segunda avaliagdo ou de uma avaliagdo posterior:
especifique us intervengdes efectuadus desde a avaliagdo precedente.

NEUTOCITUTEIA. oo e e
Ortopedia. ... ..ot
Cirurgia plastica.......coooiviiee e
Outra IMervengao.......ovvveeevveeeeceeresreee e
Associagdo

de varios tipos de intervencdo................. evrerranans 5
Especifique a natureza ¢ a data

LR —

2.3 DEFICIENCIAS EANCAPACIDADES (segundo a classificagiio da O.M.S.)

A maior parte dos parémetros deste capitulo reflecte as deficiéncias mas, a quantificagdo da
gravidade da perturbagdo ¢ deliberadamente bascada nos critérios de incapacidade, com o
objectivo de planificar a intervengdo. '

Baseie « sua apreciagdo em primeiro lugar no exame do iraumatizado, seguidamente na
informagdo dada pelo acompanhante e pelo traumatizado. Se ndo houver concorddncia, exerga o
seu julgamento clinico.

E necessdario apreciar a gravidade das deficiéncias e das incapacidades em funcdo das suas
consequéncias funcionais.

Salvo indicagdo em contrdrio, o cédigo é o seguinte:

0 = Nenhuma

1 = Moderada: Significa que uma actividade quotidiana independente é possivel para todos os
uctos elementares da vida guotidiana (cf p. 12).

2 = Grave: impede uma actividade quoridiana independente, pelo menos para uma dessas
actividades.



2.3.1 ESTADO FISiCO

83

REGISTO 3
Lateralidade....... ... IL_ 10
De\tro 0
Canhoto..................,............. 1
Ambidextro........... L2

Deficiéncias motoras que originam alterages funcionais
Ortopédicas

84

Limitagio da amplitude articular dos membrosi__ 1 02

NenhumaO

Moderada sobre uma s¢ articulagdo...... .|

Grave sobre uma'sé articulaczo...... 2

Moderada em maijs que uma articulagio..3
.4

Grave em mais que uma articulagio.....
e 3

Indique, no esqueleto, s articulacdes funcionalmente
afectadas. Para uma aval tagdio mais precisa (médico-legal)
utitize um  goniémetro para registar afs) amplitude(s}
articular(es).

Causa(s) da (s) deficiéncia(s) articular(es)... ... I__I 03
NenhumaO
Osteoma(s)...............................................1

Retrac¢des tendinosas................ 2

Complicages das fracturas iniciais

{osteonecrose, infecgdo,...)...ce 3

QU 4
Especifique
Complicagdes multiplas.................. 5
: Especifique
Neuroldgicas
86 Hemiparésia (com ou sem espasticidade)..........cooroo I 1 04
N, 0
A direita: moderada........... . o
A esquerds: modeada...... T 2
A GUCHE: GraVe..o 3
A CSQEIR GEaVe........ 4
Dupla hemiparésia; MOGCTAGR .o oo 5
OFRVE A UM QS 1800S..... T 6
GAVE 808 OIS 18008, 7
Qutra paralisia de origem central(paraparésia, tetraparésia).................. . §
Especifique
57 EASEae.tro I_10s
Nenhuma

......................................................................................................... 0

Perturbagio moderada unilatera da utilizagdio de
um membro superior ¢/ou de um membro mfcnor 1

Perturbagio grave unilateral

........................................................................... 2
Perturbagiio moderada de todos 05 MEMDIOS.....orr 3
Perturbagio grave de todos o MEMDIOS......ooooovvree e 4
QUL e 5
Especifique




88 Paralisia de origem periférica {excluindo nervos CrANIAN0S). ..o I 1 06

NenhUmMa..o e 0 o
Parcial do plexc braquial direito.......................... ]
Parcial do plexe braquial esquerdo...................... 2
Completa do plexo braquial direito.................... 3
Completa do plexo braquial esquerdo................. 4
Outra paralisia parcial periférica
{por exemplo: ciatico popliteo externo)............... 5
QOutra paralisia completa...........o.ooovivmno. 6
Especifique
Paralisias maltiplas ... 7
Especifique
89 Sindroma cercbeloso, disCinesia, tremMOT. ..o e, I 1 07

distonia ou outra perturbacdo da coordenacio motora
Codifique como no parametro §7 (Espasticidade)

Descreva os problemas:

90 Alteractes da MArchan ..o ] T 08
Nenhuma... . P ¢
Alteracdo moderada do equ;llbno mas néo 1dent1ﬁcada no exame. i
Alteracdo moderada do equilibrio, identificada no exame

mas permitindo uma actividade quotidiana independente.............. 2
Alteragdo da marcha perturbando moderamente
a actividade quotidiana independente........co.ovvvmeveereereeereeieeren, 3

Alteragdo grave da marcha impedindo a
actividade quotidiana independente............coovvveeeeceecineereenenn . A
91 Perturbagio da acuidade visual...........cc..cocoooooivniniioee o] 109
~ Nenhuma... . -

A direita, moderada (acmdade \1sual > JKIO)
A esquerda, moderada

m.—-'og

A direita, grave (acuidade visual < 37100 3
A esquerda, grave.., . SSUTURUPORPPOORORE - |
Perturbagdo moderada bxiatcral SR
Perturbagdo grave b;lateral...‘............................. 6
CombINAGEAD. v eveverececeviee e T
Especifique
92 Defeito de campo VISUAL..............iooiiecieeeee a1 10
NERhUML. oot .0
Moderado......... ceerereereresseeassesseeratnanenann 1
GTAVE oottt nna e D
Especifique
93 Defeito 0CUIO-OTOT. ...t e oo e e aena et aeenemeeas I T 1t

Codifique como no pardmetro 92 {Defeito de campo visual)
Especifique os nervos e os tratamentos:




94 Perturbacoes audltwas I_ 112
Codifique como no parametro 92 (Defeito de campo visual)
OPCAO A menor anomalia visual ou auditiva justifica um exame especializado oftaimologico e/ou

ORL (incluindo um audiograma). Com efeito, estas perturbacdes sio muitas vezes ignoradas pelo
doente e, por vezes, 530 de natureza complexa e eventualmente Incapacitante

95 Perturbacées olfactivas e/ou gustatlvasI I 13
Codifigue como no parametro 92 (Defeito de campo visual)

96 Perturbagdes de outros nervos cramanosI I 14
Codifique como no parametro 92 (Defeito de campo visual)
Especifique o(s) nervo(s) afectado(s) (V, VII; VIII, Vestib., IX, X, X1, X1

97 Dores cromcasI I 15
Codifique coma no parametro 92 (Defeito de campo visual)
Especifique a localizagio:

2.3.2 COGNICAO s

Salvo indicagiio em contrario, o codigo é o seguinte:

0 = Nenhuma alteragio '
I = Alteragio moderada: descrita pelo traumatizado e/oun pelo acompanhante, como tendo
acontecido durante o tiltimo més, mas néio observadu pelo examinador

2 = Alteracdo grave: observada pelo examinador ou por outro técnico

Nos pardmetros em que ¢ doene ¢ questionado codifigue a primeira resposta.

78 AN, L I 16
O doente mostra uma das alteragges seguintes: '
-dificuldade em manter a atencao, fadiga mental durante o exame
ou incapacidade de SEZUIr Uma conversa com mais de duas pessoas?

NenhumaO
Moderada"\ 1
Grave2

99 Controlo mental..........cooo et oo I 117

—_—

Pega ao doente para contar ao contrario, de 7em 7, a partir de 100 até 72
(100, 93, 86, 79, 72). Registe 0 ntimero de erros {max. 4)

Comunicacgao

100 A expressdio oral é COMPIEENSIVELT ..o I_L.18
Disartria e/ou disfonia moderadas, el 1
Disartria e/ou disfonia graves......................2
Afasia moderada permitindo uma
expressdo oral informativa....... ... .. . reeee 3
Afasia grave SO |
Alteragdes maktiplas....................... D
Especifigue




101 Compreensao 0Tal ... I 19
Demonstra dificuldades (afasia) em compreender o que se ihe diz?

102 Fluencia verbal........coiiiii oo I 1 1.20-2]
Peca ao doente para dizer o maior nimero possivel de
animais, em 60 segundos. Registe o nimero de animais citados.

Pontuagdo meédia para sujeitos de controlo: 18 + (4) (DP) (Goodglass).

103 Leitura I 1 22

Peca ao doente para ler em voz alta o texto seguinte: “Houve um incéndio
num grande armazem de Lisboy, na avenida da Liberdade. 4 gerente, D. Isaura

Silva, pensa gue ienha sido wm cigurro mal upagado que pegou o fogo na cave.”
Registe a leitura da seguinte forma:

Nenhuma dificuldade... e SUPURPRRN |
Dificuldade moderada (omxssao ocasmnai ou paraiexna
mas a compreensio ndo esta perturbada)... ...

Difilculdade grave {pelo menos uma frase mcompreenswe]) 2

104 Escrita I 1 23

Pega ac doente para escrever uma frase 4 sua escoiha

Nenhuma alteragio.... ...0
Alteragdo motora moderada SO |
Alteragdo motora grave (escma 1Ieuvel) .......................... 2
Alteragdo moderada da ortografia ou da sintaxe............... 3
Alteragdo grave da ortografia ou da sintaxe......................4
Alteragdes maltiplas..........oooooeiiiiice LS

Especifique
Orientacao, Memdéria e Aprendizagem
Se a amnésia pos-traumdatica ndo foi ainda avaliady, responda ao pardmetro 28.

105 O doente perde-se? ... ..ot 1 24
Nio... OO OR SRR |
Nos trajectos ndo famlhares ISRUORUSPRUR |
~ Nos trajectos famlllares..................................... e 2
106 Orientag¢do Temporo-Espacial...............ccooviiviiiiiiniciii s e 11 25

O doente sabe a data exacta € ¢ local do exame? (nome do estabelecimento)

Nenhuma alteragio (éaceitavel um erro de 2 dias na data)...0

Alteragiio moderada (1 pardmetro €rrado)........c... oo vev v

ANETACED BTAVE ..ottt cvte et e vesees e aea e
Memédria e aprendizagem
Apresente oralmente e de modo sucessivo as palavras abaixo indicadas (1 palavra por segundo) €
peca ao doente para as fixar. Diga ao doente: “Vou dizer-the 10 palavras para fixar. Assim que eu
acabe de as dizer, diga-me o maior nimero possivel das palavras que ouviu, em qualquer ordem”.
Repita a instrugdo uma segunda ¢ uma terceira vez. No registo do resultado, o examinador deve
indicar, por baixo de cada palavra, a ordem pela qual foi repetida (1,2, 3,...)

Rosa Noite Carro Papel Neve Cédo Garrafa Olho Relogio Cadeira

107 Lo oot eee e eeee e ettt eereer e neeressernereeessee s 1 112627
108 TL...o.ooe oo e eeesr e ee oo eeeeeeseees oo eeeee e enee e eesnreree s 1 11 2829
109 YXL.... oo eeeeeeeoee e eeeese oo e eee oo oeeee oo seeseeesseeresres e smenreeeesee I 1 1 3031

Indique as palavras que o doents produzir, para além das da lista indicada:




110 Percepcio, Construcﬁol I
O doente reproduz os trés tridngulos, copiando-os?
MODELO COPIA

/]

L
[S]

L

1 ponto para cada trianguio reproduzido - 1 ponto para o tridngulo pequeno bem colocado
2 pontos para a intersec¢do correcta dos dois tridngulos grandes.
NotadeQaé6- Pontuagdo normal: 6

Raciocinio logico

111 O Pedro tem 4 macis o Jodo tem mais 3 que o Pedro.Quantas macis tém ao todo?l I 33

Correcto................. 0
Errado................]
112 O que é que existe de comum entre um barco e um automével?., . v T 34
Correcto................ 0
Errado.. ..., 1

especializada, por exemplo, neuropsicoldgica ou de linguagem, realizada de preferéncia por um técnico
treinado na avaliagio de trawmatizados cranianos,

Funcionamentg mental, Raciocinio

113 Encadeamento do PERSAMENLO .ot [_ 135
Demonstra mudancas rapidas de ideias,
tem ideias ndo relacionadas com o assunto?

HA DerR 08 U Cr i oo [T 36
Tem consciéncia quando as suas palavras ou os seus actos causam embaraco?

115 Negacao, anosognosia......... ... . T e ] [ 37
Nega ou minimiza os seus problemas fisicos, cognitivos ou de comportamento? _
116 Funcées estratégicas ou “executivas”..................-...........: .......................................... I _ T 38

O doente ¢ capaz de executar yma tarefa simples sequencial,
como fazer um café ou um prato simples?

2.3.3 ESTADO EMOCIONAL, COMPORTAMENTO REGISTO 4

A preencher 3 meses ou mais depois do acidente. 4s perguntas sdo formuladas para identificar as

modificagdes muis frequentes a nivel emocional ¢ do comportamento ¢ o nivel de “stress” do

doente. Considere unicamente os problemas gue surgiram gy Qumentaram depois do acidente,

Salvo indicacio em contrario, o cédigo é:

0 = Nenhuma alte ra¢do

1= Alteragdes descritas pelo acompanhante ocorridas no decurso do altimo més (excluir a opiniio
do doente nesta parte),

2 - Alteragdes observadas pelo examinador

Se qualquer das alteragdes indicadas em cada pardmetro se manifestar, pontue de acordo com a
classificagdo.



117 Perda do controlo emocional

O deente tem um modo de falar agressivo? Fica furicso sem motive ou por motivos futels?

Nio controfa as suas reacgdes quando alguma coisa ¢ afecta?

118 Excitacao mental, falar em demasia. .. ...

119 Falta de higtene pessoal. ...
Enconira-se sujo, descuidado, mat vestide?

120 APTABMALISITIO ... ..ottt cereereemerr s eersesaeieseaseeseeteesbenssosiseteasassentaessssansnenae
Falta-lhe iniciativa ou espontaneidade? As suas reac¢des emotivas
estdo diminuidas? Fica durante muito tempo inactivo?

121 Depressao....

Exprime tristeza, ldexas neaat:vas pessmistas

um sentimento de desespero ou incapacidade, perda de esuma por si proprio?

T22 ANSIEUAGE. .o e ey
Esta ansioso ou preccupado?

123 Comportamento SeXUAl ... e ee s
Ha mudancas no interesse sexual {libido)
em relaciio ao estado anterior ao acidente?

Nao ha mudancas..........ooooeiii e, 0
Excitacao moderada...........ccooeeiieiiiiiece e, ]
Excitacio Importante........coeeoeerr e 2
Diminui¢io moderada do interesse.........ccceeeen 3
Diminui¢do importante do Interesse.........o........ 4

124 "Trabalho de aceitacdo’ e reconstituicdo de uma nova identidade do doente
O doente aceita nio ser o mesmo depois do acidente ou,
pelo contrario, ndo aceita a sua situago actual e espera amda
poder ser o que era antes do actdente?

O examinador deve apreciar “o trabalho de luto” do doente:

Aceltagdo suficiente............ii ¢
Aceitagdo insuficiente ... 1
ACEIHACAD AUSETIE ... e 2

125 "Trabalho de aceitagio' to acompanhante
O examinador deve em seguida apreciar “o trabalho de luto” do acompanhante:
O acompanhante aceita que o doente nio seja mais 0 mesmo?
(Este pardmetro deve ser preenchido com um membro da familia)
Codifique como no pardmetro precedente

126 Motivacao do doente...
O doente esteve empenhado acnvameme na sua reabllltaq:ao
no decurso dos ultimos 3 meses? Dé um ou mais exemplos:

O examinador deve avahar este empenhamento:

Empenhamento activo.........ccoeeereccecesinnnnoe . 0
Empenhamento limitado.........ccoericcvccvonnnenn oo 1
Nenhum empenhamento... ... ....ccccoeeevenien a2

10

04

05

06

07

10



127 Motivacao do ACOMPANRANE.... ..o I

O acompanhante esieve empenhado activamente na reabilitacio
do doente no decurso dos Gltimos 3 mese

I 11

—

s7 D¢ um ou mais exemplo(s):

O examinador deve apreciar o em perhamento do acompanhante
Codifique como no pardmetro precedente

128 Meméria verbal............
Peca ao doente para dizer as 10 palavras que tinha aprendido
(cf. pardmetro 107) - (Pontuagiio normal: Minimo 5 palavras)

129 Meméria visuo-espacial... ... . B RSO URUR (
Peca agora ao doente para desenhar de memoria os trés triangulos:

DESENHO DE MEMORIA

Codifigue como no pardmetro 110 - Registe a pontuagio (normal: 6)

130 Vivéncia subjectiva do traumatizado................. ... RSP S
Peca av traumatizado, nu auséncia do acompanhante,
para na escala abaixo, medir de (0 ¢ ¢ o gue sente
Juce &s consequéncias do acidente.

15

Codifique de 0 a 6 no €Spago previsto para o efeito

6 5 4 3 2 ! ¢
R I I
“Stress” grave  “Stress” moderado “Stress™ nulo

2.4 SINTESE A PREENCHER PELO EXAMINADOR

Considerando as deficiéncias ¢ inca pacidades fisicas, cognitivas e comportamentais do
traumatizado, quais sfio, na sua opinido, os problemas mais graves?

}
¢ diagndstico anatémico ou etrelogico
cipais (sem esquecer os outros).

Indique, tanto quanto possivel, os problemas em termos d
{por exemplo, sindroma frontal) e identifique os trés prin

LD R N

Qutros -

, em particular, pela aplicagio da escala neurocomportamerntal de H.
LEVIN Neurobehavioyral Rating Scale, Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry, 1987, 50, 183-

193 (Versdo francesa revista-1993) - Morada: EAP 6bis rue André Chénier 92130 - Issy-Lcs-Mbulineaux,
Franga

11



2.5 INCAPACIDADES E DESVANTAGENS (“HANDICAPS™)

Atengdo! Fsiu parie deve ser prencinda no momento em que o doente tem alta do hospual ow numa
duta posierior,

Destinua-se « ajudar o cxaminador o identificar os servicos gue serdo necessdrios. Dd rambém
idetus para wilizar os recursos exisientes de mancira adequada ¢ imaginativa.

Baseia-se nos dados do exame e na opinido do acompanhante relativa aos 3 meses precedentes. Se
estes dois dudos forem diferentes, o examinador deve exercer o seu julgamento clinico.

Saivo indicagdo em contrario. o cadigo ¢.

0 = Normal Independent¢

| = Independente,apesar de wma certa limitagdofe.g. lentiddo ou necessidade de uma ajuda
récnica)

2 = Parcialmente dependente (necessita por vezes de ajuda iumana ou de estimulacdo)
3 = Totalmente dependente (em grande parte das situagdes e do tempo)
Pontue cada pardmetro se qualquer dos problemas estiver presente,

2.5.1 ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA

() objectivo ¢ avaliar ¢ autononia nos aspectos fisicos ¢ também nos aspectos mentais.

Actos elementares da vida diaria REGISTO 5
131 Almentacao € DebIda........cccooiiiii e e [ 101
132 Controlo dos esfincteres.. S rrereins SSREUSUOUTUSUPINY S G ¢V
Pontue 1 para: aumento da trequenma urindria, urgéncia, mcontmcncm
133 HEGEONO. ettt en st mreenees I 103
134 VESTUATIO N .oeceeeeeersre e seeaeeee st eee e s eeaemse s emss e r s esssssas e sssassessssnsessassnsonensesenssessnnnns sl O
135 Transferencias (levantar, deitar, passagem da cama para 0 sofa.. }..ococecverc i1 05
136 Mobilidade em casa... ... I___“I 06

Actos mais elaborados da vida diaria

137 Mobilidade no eXterior. ...\ voeoveeecee e e oo eieessseseseessesiranieansinnnasek 1 07
138 FaZOT COMPIAS. tvuvniii oo seeeeeee oo s e v e e ee et er et eeeeeemssresrennen 1 108
139 Usar transportes PADIICOS. .. ... .o versseesesvrere s es s evsnesessesesnsssssessessssssnssesees a1 09
140 Conduzir automével .. ' . I 110
141 ESCIOVET UIMA CATTR.oooooooo oo eeeeeeeeeeeeeee e eeeesese e seeenees s seensrre e Ll T
142 Gestao financeira e tarcfas administrativas..........ocoorveviveee s reseece el 1 12

OPCAO Pode ser atil, para um fim clinico ¢/ou médico-legal, pedir ao traurnatizado para preencher, com 2
ajuda dos seus familiares, um relatorio das suas actividades rotineiras (higiene, refeicges, domir,

reabilitagdo) ou ndo habituais (saidas, viagens) com os respccm os hordrios e duragdo para um periodo de
wna semana (como se¢ fosse uma agenda).

Uma incapacidade grave, particularmente a nivel fisico, pode justificar a utilizagio de uma escala mais
aprofundada como a de FIM (Functional Independance Measurement). GRANGER C.V. Functional
Assessment in Rehabilitation Medicine, Williams & Wilkins ed., Baltimore 1984, 14-25. Versio francesa:

MIF (Mesure d’ Indépendence Fonctionnetle). Iimprumerne Loms chron 9 Carrefour Saint Roch, 42140
CHAZELLES-SUR-LYONN.



Terceira pessoa

143 O doente precisa de uma terecirn PESSoa por razdes de ordem fisica?... I 113
NEO o 0
Ocasionalmente. ... N
Continuamente................ 2

144 O doente precisa de uma terceira P€SS04 por razdes de ordem mental?. . ] I 14
Pontue como ne pardmetro precedente.

143 PrOCCEA0 1Al [T 15
N2o necessaria... ... 0
Desejavel mas inexistente. .. I
Emcurso ... ..., . D
FINGQA. oo 3

Especifique a natureza desta proteccdo e a pessoa designada:

2.5.2 FAMILIA, AMBIENTE E HABITACAO
Como resuitado do traumatismo ¢ das suas consequéncias. ..

146 Um membro da familia teve de procurar ajuda ou de tomar medicamentos?.......] | 16

147 A familia teve encargos financeiros Suplementares?.. . .. .. LERCRERRRSsny S B v/
Néo 0

148 Um membro da familia interrompeu ou modificou o Seu emprego

ou a sua formagao para se ocupar do (iocnte"I_I 18
NﬁoO :

149 Houve uma mudanca significativa de papéis na familia? ... 1 ] 19

(e.g aesposa tornou-se chefe de familia, quando antes nio o era)
Nz‘ioO

Especifique N

150 Foi perturbado o equilibrio das criancas (naio feridas no acidente)?..... ... 120
Nt 0
St 1

151 A familia sente que o doente precisa de periodos de descanso de curta ou longa

durat;ﬁo" L1 2]

Néo 0
SID e 1

152 Avalie a atitude do ACOMPANRANYE ... I_ 122
Adaptada................ 0
SUPEIPrOteCtOa. ..ovvsvvoveee I
DIStNME ..ot 2
AGTESSIV .o 3

Combinag:z‘iof’Outra.......................................,....-..4
Especifique




153 Vivéncia subjectiva do acompanhante.. ... . .. . .. . T RR TN S
Pergunte agora ao acompanhante:
"Como se tem sentido face as consequéncias do acidente?
Numa escala de 0 a 6 como classifica o que sente?”
Codifique de 0 a 6 no local previsto para o efeito
6 3 4 3 2 l 0
I ! I
“Stress” grave “Stress” moderado “Stress” nulo

I 23

154 A habitagio foi arranjada em funciio do “handicap”?.‘..............‘..._‘.._...................I__I 24
NBO..o e 0

SHTL ettt 1
Quais as mudancas?

OPCAO A avaliagdo do “handicap” e da situagdo familiar podem justificar uma visita ao domicilio
do doente.

2.5.3. ESCOLA E TRABALHO

OPCAO Pode ser util recorrer a um centro de orientagdo escolar, vocacional ou profissional.

135 As aptiddes reais do doente foram testadas
no contexto da escola e do trabalho?. T I 25
(e.g. escola, antigo emprego, centro orientagdo profissional, etc.)
Nﬁo 0
Especifique
Néo necessano 2

156 O professor ou o patrdo do doente antes do acidente faz

parte do programa de reinser¢ao?..........._....... SA— G .
: Nﬁo

Impossivel..................
Jé escolarizado ou no trabatho......o.ooo

W o

157 Tipo de actividade actual.. e cireemverind 1 27
Trabalho a tempo INMCITO. .o e
Trabalho a tempo parcial devido a0 traumatismo..........................
Trabalho a tempo parcial POT OUtras razdes.........ocoouv e
Formag¢io ou treino de apredizagem...............................
Escola................

Sem actividade profissional ou escolar..............

b LN e

158 Escola/trabalho: Qual a descriciio que define melhor o doente?....................1 1 28
- Retorno sem ajuda ao mesmo nivel..... .

- Retorno ao mesmo nivel mas com ajuda inicial............................
- Retomno ao mesmo nivel mas com ajuda permanente.....................
- Retorno a um nivel inferior ou a tempo parcial, sem ajuda............
- Retorno a um nivel inferior ou a tempo parcial com ajuda permanente.

- Trabalho protegido ou escolaridade especial para deficientes............
- Sem actividade profissional ou escolar. .. ..

cuh =~ O
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166 Foi exigida alguma indemnizacio legal?

N0, IMPOSSIVEL .o 0
N&0, mas possivel. e i
Sim, a decorrer através do seguro.................... 2
Sim, a decorrer, no tribunal..............ooooe 3
Sim, fixada peloseguro...............................4
Sim, fixada pelo tribunal.................. 3
OUITA et 6
Especifique
2.5.6 RECURSOS

Atenc¢ao! O examinador deve informar-se sobre os recursos existentes para o pablico em geral,
sobre os servigos para as pessoas deficientes ¢, em particular, os destinados aos traumatizados

cranianos. O examinador devera recomendar o caminho a seguir.

167 O doente tem recursos financeiros Pessoais. ..., [ I 37
(salario, iIndemmzagio ou subsidios)?
NEC . o0
Especifique a origem e o montante de cada um dos recursos:
168 O doente beneficia do apoio de alguém pago paraoefeito?............................. I _ 1 38
NAO. ...t v e e O
Especifique ¢ nimero de horas por dia da terceira pessoa:
Especifique a qualificagéo da terceira pessoa:
Especifique o total dos custos mensais:
169 Alguém (“case manaﬂer") L1139

foi designado para coordenar a a_]uda necessaria,

de pessoas e servigos?

Nio, ninguém disponivel..............
N&ao, mas possivel....
Nao mas ja alguém f01 mdlcado

Nio é necessério.............................“..A..,,‘...‘

e U3 1D O

Pessoa designada ou proposta:
Nome ¢ qualificagéo

Morada e telefone




170 O doente frequenta algum centro para deficientes?............ooooovvevevee l 140
{Codifique como no parimetro precedente)
Nome ¢ morada do centro existente ou proposto:

171 O doente e a sua familia sdo ajudados por um grupo ou por uma associagio?.......] 1 41
N0 € necessario.......oooeei i e 0
Associagio destinada a traumatizados cranianos. 1
Associagdo ndo especifica... ... .ooovveeooere 2

Nenhuma associagdo implicada ou disponivel....3

Nome ¢ morada do grupo/associagio existente ou proposto(a):

2.5.6 QUALIDADE DE VIDA

Antes  de registar uma  resposta, porhu a seguinte questio ao doente ¢ ao
aconpanhanie: "Actualmenie sentem-se felizes, satisfeitos, tém profecres? Tendo em conta todos os
aspectos da vossa vida uctual, quer no pluno familiar, quer nos planos social ¢ profissional, como
classificam o vosso grau de satisfagéio perante a vida, na escala seguinte?”

172 Qualidade de vida do doente... ervrrnesieereensarrensssennenenee 1 42
Codifique de 0 a 10 no local & dlrena prewsto para 0 efelto

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

I | I
Muito satisfeito Moderamente satisfeito Muito insatisfeito
173 Opinido do acompanhante sobre a qualidade de vida do doente......cccoovvcivvicnnnn T 43
Codifique como no pardmetro precedente
174 Opinido do acompanhante sobre a sua prépria qualidade de vida actual...........1 [ 44

Codifique como no pardmetro precedente

OPCAO Estes pardmetros s3g inspirados na escala de RNLI de Wood-Dauphinee (The Reintegration to

Normal Life index - Arch. Phys, Med. Rehabil., 1988, 69, 583-590) que pode ser aplicada ao doente ¢ a0
acompanhante.

175 Pontuacao na "Escala de evolugio de Glasgow" .. ...l L 45
Atengdo! ver Anexo 2 paru codificar de 0 a 6
Boa recuperacio:
Nivel SUPErior. ............ocooviiioere e, 0
Nivel Inferior. ..o, 1

Incapacidade moderada:

NIVl SUPETIOL........vooioeeeeee i 2
Nivel inferior. ..o 3
Incapacidade grave:

Nivel SUperior.........cocooovoiococccerne &
Nivel Inferior........c.ovvvnrereeceese s 5
Estado vegetativo persistente....................... 6



2.6 CONCLUSOES DO EXAMINADOR

Sintese da avaliacio

Faca ura resumo analisando:

- a natureza ¢ a gravidade do traumatismo

- 0 estado anterior (situagdo socio-profissional, personaiidade e doengas)

- as deficidncias fisicas, cognitivas e comportamentais, as incapacidades e desvantage:
(“handicaps™), a situagdo familliar

- 05 recursos disponiveis e/ou necessarios

- a opiniio final do doente e do acompanhante sobre a situago € as necessidades

Plano de accdo

Indigue as suas propostas nos seguintes dominios:

- Investigagdes suplementares

- Tratamento médico ¢/ou cirargico

- Reabilitagdo ¢ orientagio

- Trabalho ¢ lazer, aspectos familiares e de habitagéo

- Recursos suplementares (e.g. familia, associagéo, centro de apoio, etc...)

- Aspectos médice-legais e financetros

- Opinido pessoal do doente € do acompanhante sobre o seu novo projecto de vida

o

DATA ASSINATURA DO EXAMINADOR
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