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Resumo

Resumo

O aumento da incidéncia de traumatismos cranio-encefalicos (TCE), a
nivel internacional, tem vindo a fomentar o desenvolvimento de estudos neste
dominio, nomeadamente no que diz respeito as consequéncias a longo
prazo. Constatou-se no presente trabalho que, em Portugal, a taxa de
incidéncia, relativa a mortalidade e a admissées hospitalares, € elevada -
137/100 000 habitantes, em 1996 e 1997. Muitos desses sujeitos ficardo com
sequelas mais ou menos graves de que resultardo diversos tipos de
incapacidade e de handicap. A longo prazo, as consequéncias podem ser
muito variadas, tanto para a pessoa que sofreu TCE, como para os seus
familiares proximos.

Os resultados mais relevantes dos diferentes estudos realizados que
envolveram uma populagdo de 120 traumatizados adultos (95 homens e 25
mulheres) e de 103 familiares, cerca de 10 anos, em média, apés o TCE,
foram os seguintes: (1) as perturbacdes cognitivas, sobretudo de memdria, e
a perda de controlo emocional sdo as alteragdes mais frequentes, seguidas
de sintomas depressivos e de deficiéncia motora; (2) os familiares referem a
existéncia de mais problemas do que os traumatizados, principalmente no
dominio das alteracées do comportamento; a discrepancia de opiniées € mais
evidente no caso dos sujeitos casados, acompanhados pelas respectivas
esposas, do que no caso dos solteiros, acompanhados pelas maes, apesar
da melhor recuperagéo verificada nos primeiros; (3) globalmente, tanto os
traumatizados como os familiares avaliam a sua satisfagéo perante a vida de
um modo mais negativo do que uma populagdo de controlo; as sequelas
directas do TCE e a situagédo de inactividade parecem ser os factores mais
implicados na avaliagdo negativa feita pelos traumatizados; contudo, nos
sujeitos que tiveram uma boa recuperagdo essa auto-avaliagdo foi
semelhante a dos controlos, 0 que ndo aconteceu na auto-avaliagdo dos
respectivos familiares que continuou a ser mais negativa; (4) resultados
idénticos foram obtidos na avaliagdo da experiéncia subjectiva, em varios
dominios do quotidiano - os traumatizados nao valorizam os seus problemas
de comportamento que, por outro lado, sdo muito valorizados pelos
familiares; os sujeitos que tiveram boa recuperagéo consideram, mesmo, ter
menos problemas, a este nivel, do que a populagédo de controlo; (5) cerca de
metade dos sujeitos estudados nao voltou a desempenhar qualquer
actividade profissional embora, em muitos casos, tal pudesse ser possivel,
mesmo que a nivel inferior ao pré-mérbido; as deficiéncias mais impeditivas
do regresso a actividade foram, em primeiro lugar, as alteragées da memoria
e, em segundo lugar, as perturbagées da marcha.

Os resultados obtidos foram discutidos numa perspectiva de melhor
adequacdo dos meios de reabilitacdo as necessidades dos doentes e
também dos seus familiares, incluindo medidas de apoio mais eficazes
conducentes ao regresso a vida activa.
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Abstract

The growing incidence of traumatic brain injury (TBI) across the world
has contributed to the development of investigation in this area namely in
relation to long term consequences. The results of the present study showed
that in Portugal the rate of incidence of mortality and hospital admissions is high
— 137/100 000 inhabitants, in 1996 and 1997. Many of those subjects will
remain with sequelae at different levels of severity, and consequently with
different types of disability and handicap. Long term consequences will be
diverse, not only for the people who suffered TBI, but also for the closest
members of their family. '

The most relevant results of this work that included a population of 120
adults (95 men and 25 women) and of 103 family members, about 10 years, on
average, after the TBI, are the following: (1) the most frequent disorders are
cognitive disturbances, specially memory impairment, and loss of emotional
control followed by depressive symptoms and motor impairments; (2) relatives
refer more problems than patients, mainly concerning behaviour disturbances;
the discrepancy of opinions is more evident in the married subjects and their
respective wives, than in the case of bachelors and their mothers, even though
it is in the married subjects that a better recovery was observed, (3) globally,
both patients and relatives assess their life satisfaction in a more negative way
than a control group; direct sequelae of TBI and lack of professional activity
seem to be the factors that lead to a more negative evaluation by the patients;
however, self evaluation of the subjects that recovered well was similar to the
control group, although that did not happen in the case of their relatives who
continued to be more negative; (4) identical results were obtained in the
evaluation of subjective experience in patients’ daily life — they disregard their
behavioural problems, as opposed to the importance given by relatives to those
problems; subjects who had a good recovery considered themselves to have
even less problems than the control group; (5) half of the subjects in this study
did not reassume any type of professional activity, though it would have been
possible even if at an inferior level to the pre-morbid state; the main disabilities
that prevented the return to activity were, firstly, memory disturbances and
secondly, motor problems.

The results obtained were discussed in terms of a better adaptation of
rehabilitation means to the needs of patients and relatives, including more
efficient measures to support returning to active life.
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Résumeé

L" accroissement de l'incidence de traumatismes créniens (TC) au
niveau international a favorisé le développement d’études dans ce domaine,
notamment en ce qui concerne les conséquences a long terme. On n'a
constaté, dans ce travail, qu'au Portugal le taux d’incidence da a la mortalité
et aux hospitalisations est élevé - 137/100 000 habitants, en 1996 et 1997. Un
grand nombre de ces sujets restera avec des séquelles plus ou moins graves
qui aboutiront a plusieurs types d’incapacité et de handicap. A long terme, les
conséquences peuvent étre trés variées, soit pour la personne qui a subi un
TC, soit pour la famille proche.

Les résultats les plus importants des différentes études réalisées avec
une population de 120 traumatisés adultes (95 hommes et 25 femmes) et de
103 personnes de la famille, environ 10 ans aprés le TC, ont été les suivants:
(1) les perturbations cognitives, surtout de la mémoire, et la perte de controle
emotionnel sont les altérations les plus fréquentes, suivies de symptomes
depressifs et de déficience motrice; (2) la famille se rapporte a |'existence de
problémes accrus que les traumatisés ne mentionnent pas, surtout dans le
domaine des changements de comportement; la divergence d’opinions est
plus évidente quand il s'agit de sujets mariés, accompagnés par leurs
épouses, qu avec des célibataires accompagnés par leurs meres, malgre la
meilleure récupération vérifiée des premiers; (3) globalement, soit les
traumatisés soit la famille évaluent leur satisfaction face a la vie d’une fagon
plus négative qu’une population de contréle; les séquelles directes du TC et
la situation d’inactivitt semblent étre les facteurs plus impliqués dans
I’évaluation négative faite par les traumatisés eux-mémes; toutefois, chez les
sujets qui ont réussi a avoir une bonne récupération, cette auto-évaluation a
été semblable a celle des contrdles, ce qui n’est pas arrivé avec |'auto-
évaluation de la famille, qui est toujours plus négative; (4) des resultats
identiques ont été obtenus dans I"évaluation de |’expérience subjective, dans
plusieurs domaines de la vie quotidienne - les traumatisés ne valorisent pas
leurs problémes de comportement qui, sont, pour autant, trés valorisés par la
famille; les sujets qui ont eu une bonne récupération considérent méme avoir
moins de problémes a ce niveau que la population de contréle; (5) environ la
moitié des sujets étudiés n’a plus accompli des fonctions professionnelles,
quoique, dans plusieurs cas, cette situation serait possible, méme si a un
niveau inférieur au pré-morbide; les déficiences les plus restrictives du retour
a l'activité ont été, en premier lieu, les altérations de la mémoire et en
deuxiéme, les perturbations de la marche.

Les résultats obtenus ont été discutés dans une perspective d’une
meilleure adéquation des moyens de réhabilitation aux besoins des malades
et aussi de leurs familles, impliquant des mesures d“appui plus efficaces
envisageant un retour a la vie active.
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O meu interesse pelo estudo das consequéncias psicossociais
decorrentes das sequelas permanentes de lesdo cerebral remonta ja ha
muitos anos atras, quando do inicio da minha carreira profissional como
Terapeuta da Fala. Nessa altura, procurava respostas para os problemas do
funcionamento das familias, suscitados pela presenca de um elemento com
afasia consequente a acidente vascular cerebral. Na tentativa, talvez ingénua,
de encontrar essas respostas licenciei-me em Psicologia e, de seguida,
enveredei pela formagdo em Terapia Familiar. Dispunha entdo de
conhecimentos e de técnicas que me ajudaram na pratica clinica, na
investigacéo e na formagao dos meus alunos, futuros Terapeutas da Fala.

Mais tarde, ha cerca de seis anos, durante um relativamente breve
periodo de colaboragéo, como psicéloga, numa grande unidade hospitalar de
reabilitacdo, o meu trabalho desenvolveu-se, sobretudo, com doentes que
tinham sofrido traumatismo cranio-encefalico. Descobri, entdo, outra
realidade. Pessoas muito mais jovens com graves sequelas a varios niveis,
familias desorganizadas e sem qualquer apoio e uma quase completa
inexisténcia de respostas com vista a reintegragdo social dos doentes. A
reabilitacdo tinha como objectivo principal a mobilidade do doente, tudo o
resto, como as sequelas no ambito cognitivo, as alteragbes emocionais e do
comportamento, os problemas da familia em lidar com a situagéo ou o futuro
dos doentes apés a alta hospitalar ndo constituiam prioridades, néo sendo,
por isso, enquadradas nos planos de interven¢do de um modo efectivo e
eficaz. Esta falta de perspectiva quanto ao verdadeiro sentido da reabilitagao
nao decorria, contudo, de um mau funcionamento que fosse especifico a esta
unidade hospitalar, considerada como uma das melhores do pais.

Quando, passado algum tempo, tomei a decisdo de elaborar o meu
projecto de doutoramento foi nesta complexa realidade que me pareceu valer
a pena investir. Duas razées estao na base desta escolha. Em primeiro lugar,
por se tratar de uma area que me despertava grande interesse e, em
segundo lugar, porque néo existiam quaisquer trabalhos realizados no nosso
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pais, apesar de este ser um dominio muito actual na investigacao
desenvolvida a nivel internacional.

O meu profundo agradecimento ao meu orientador, Professor Doutor
Alexandre Castro Caldas, que muito me ajudou com a sua calma, amizade e
sabias sugestdes, ao longo de toda a minha carreira e especialmente nesta
fase. Obrigado, sobretudo, por me ter dado a liberdade para eu prosseguir no
meu caminho um pouco paralelo a Neuropsicologia.

A Prof. Doutora Liliana de Sousa, minha co-orientadora, a quem me
ligam lacos de amizade de muitos anos, o meu agradecimento pela
orientacdo e apoio, sobretudo, nos aspectos metodoldgicos e de tratamento
de dados. Agradeco-lhe, profundamente, as palavras de incentivo nos
momentos em que me parecia muito mais facil desistir.

Quero agradecer também ao Dr. José Giria, da Divisdo de
Epidemiologia, da Direcgao Geral de Saude, a sua grande disponibilidade em
responder as minhas questdes. Sem essa disponibilidade néo teria sido
possivel realizar o estudo sobre epidemiologia dos traumatismos cranio-
encefalicos em Portugal.

Agradeco ainda a administragdo do Hospital de S. José, em Lisboa, e
especialmente ao seu Gabinete de Codificacdo GDH, do Servico de
Informatica para a Gestao, a abertura demonstrada para ai poder recolher
dados relativos ao recrutamento de doentes para o estudo.

A toda a equipa do Laboratério de Estudos de Linguagem, do Centro
de Estudos Egas Moniz, agora chefiada pela Prof. Doutora Isabel Pavéao
Martins, o meu obrigado pelo apoio dado ao longo da minha carreira e,
especialmente, durante a realizagdo do presente trabalho. A esta instituicéo
que me aceitou como colaboradora ha mais de vinte anos, devo muito da
minha formacéao técnica e cientifica.

Aos meus colegas da Escola Superior de Saude do Alcoitéo e,
especialmente, a Dra. Eileen Sua Kay, o meu obrigada pela compreensao e
amizade demonstradas. Agradeco também a Sra. D. Anabela Gongalves, da
mesma Escola, secretaria do Departamento de que sou coordenadora, cuja
dedicagdo e competéncia me permitiram dispor de mais tempo para a
prossecucédo deste trabalho.
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CAPITULO 1 - INTRODUGAO GERAL: PROBLEMAS EM
ESTUDO

“| judge the quality of life in a very different way now than |
did before my own injury. When | meet a person with brain
damage, | do not look first at the medical history or the
testing that has been done. | look first for the presence in
them or their family of a quality that could be called guts,
the fighting spirit, or faith. With it, we have a foundation on
which we can build. Without it, full return to productive,
giving, growing personhood is slower or impossible”.

F.R. Linge (1997), psicélogo clinico
Faith, hope, and love: Nontraditional therapy in recovery from
serious head injury, a personal account, p. 331.

A “epidemia silenciosa”, expressdo que Miller (1986) usou ha ja alguns
anos atras para designar os traumatismos créanio-encefalicos (TCE), continua
ainda a ser uma boa forma de qualificar este grave problema de saude
publica, com taxas de incidéncia muito elevadas e afectando, sobretudo, uma
populagao jovem. Grande parte dos traumatizados tem menos de 30 anos de
idade e uma esperanca de vida idéntica a da restante populagéo.

Apesar de nos Ultimos anos ter vindo a aumentar, a nivel internacional,
o interesse pela investigagdo nesta area, continua a registar-se falta de
atencdo por parte das autoridades competentes, de forma a serem
implementadas medidas de prevengéo aos varios niveis, tal como se faz para
outro tipo de problemas de saude publica. O aumento da incidéncia de TCE,
sobretudo nos paises em vias de desenvolvimento e em consequéncia dos
acidentes de viacdo, tem vindo a atingir grandes proporgées. Por exemplo,
desde meados dos anos 50 a meados dos anos 70, a mortalidade resultante
de lesdes traumaticas aumentou 600% no México, 450% na Tailandia e 250%
na Venezuela (Zwi, 1993, referido por Kraus e McArthur, 1996). Embora de

uma enorme gravidade em termos politicos e sociais, devido aos custos
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inerentes a curto, médio e longo prazo, as consequéncias dos TCE néo estéao
ainda bem esclarecidas, dada a sua grande complexidade.

E assim que se tem vindo a registar um cada vez maior nimero de
estudos destinados a identificagcdo das principais causas e consequéncias,
inclusive a longo prazo, no sentido de se perceber a gravidade do problema
no contexto de outros problemas de salude e o0s recursos necessarios,
humanos e materiais, aos trés niveis de prevengao.

A natureza e a complexidade das incapacidades resultantes de TCE e
as consequéncias dessas incapacidades no dia-a-dia dos doentes e dos seus
familiares préximos, constituem um desafio para todos os que trabalham
nesta area, sobretudo a nivel da reabilitagdo. Como atras referido, grande
parte da populagdo adulta que sofre TCE é jovem, muitos casos séo ainda
estudantes ou estédo no inicio da sua carreira profissional e poderao ficar com
sequelas permanentes a nivel fisico, a nivel cognitivo e/ou a nivel emocional
e do comportamento. Estas pessoas, bem como as suas familias, estdo
inseridas numa sociedade em que a deficiéncia &, normalmente, associada a
existéncia de problemas motores (sobretudo paraplegia), de perturbagoes
intelectuais congénitas ou de problemas incapacitantes nos idosos. O facto
de um adulto jovem e saudavel perder as suas capacidades e, sobretudo,
porque esta perca diz respeito, na maior parte das vezes, a alteragdes
cognitivas, emocionais ou do comportamento (e.g. Brooks et al., 1986) pode
ter dramaticas consequéncias, para além daquelas decorrentes directamente
das sequelas do TCE e conducentes a incapacidades mais ou menos graves.
Os familiares mais préximos, normalmente os pais, os conjuges ou os filhos

podem nao saber lidar com essas incapacidades e/ou n&o aceitar a nova
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imagem do seu familiar traumatizado (e.g. Kreutzer et al, 1994). Os
elementos mais significativos na vida do traumatizado, para além dos seus
familiares, podem também afastar-se com o consequente aumento do
isolamento do doente e da familia (e.g. Florian et al., 1989). Por outro lado, as
sequelas do TCE podem impedir que o traumatizado regresse a vida activa,
com implicagcdes também em termos de isolamento social e de independéncia
econdmica. Assim, as consequéncias a longo prazo dos TCE envolvem, nao
s6 as possiveis incapacidades resultantes directamente do TCE mas tambem
os varios tipos de percas vividas, quer pelos proprios traumatizados, quer
pelos seus familiares mais proximos.

S6 a avaliagéo das complexas consequéncias, a longo prazo, dos TCE
pode permitir analisar a importancia deste problema relativamente a outros
problemas de salde e de incapacidade, bem como determinar os recursos
necessarios em termos humanos e materiais. Essa avaliagcdo ira permitir
perspectivar melhor os planos de intervengéo, quer relativamente aos seus
contetdos, quer relativamente ao periodo de tempo em que essa intervengao
devera decorrer (Vogenthaler et al., 1989), tanto mais que os processos de
recuperacdo embora ocorram, de forma mais evidente, nos primeiros seis
meses ap6s o traumatismo (e.g. Bond & Brooks, 1976), poderdo decorrer
ainda muitos meses depois ou mesmo durante alguns anos (Groswasser et
al., 1977; Thomsen, 1984).

No nosso pais ndo ha, até agora, qualquer trabalho neste dominio,
nem no que diz respeito a dados epidemiolégicos, nem noutras areas,

nomeadamente relativas as consequéncias dos TCE e aos problemas
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suscitados pela reabilitacdo dos doentes. Apenas, muito recentemente’, a
Direccdo Geral de Saude se propds desencadear o0s mecanismos
necessarios a correcta identificacdo, classificagcdo e seguimento dos casos
que recorrem as urgéncias mas, sobretudo, direccionados para os cuidados
médicos em meio hospitalar e para questées taxonémicas.

O presente trabalho pretende contribuir com alguns dados
epidemiolégicos relativos a incidéncia dos TCE no nosso pais, de forma a
poder ser colmatada, pelo menos em parte, a completa auséncia de
informacéo sobre o assunto. Paralelamente, essa mesma informagéo podera
colocar na sua verdadeira dimensao os temas que vao ser tratados e que
constituem o objectivo principal deste trabalho: as consequéncias dos TCE, a
longo prazo, incluindo (1) o estudo da evolugéo dos traumatizados, tendo em
conta os varios tipos de deficiéncia, (2) a perspectiva dos traumatizados e
também dos familiares sobre aspectos relacionados com a sua qualidade de
vida e (3) a situacéo dos traumatizados perante o trabalho e a identificagao
dos principais factores que impedem o regresso a actividade.

Pretende-se, assim, responder as seguintes questoes:

1. Qual a gravidade do problema em Portugal em termos de

incidéncia geral?

2. Tendo em consideragao que um TCE pode causar diferentes tipos

de deficiéncia, que deficiéncias sdo mais frequentes, em sujeitos

adultos, alguns anos apés o TCE?

* Circular Normativa de 5/5/99.
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3. Na perspectiva dos traumatizados quais sdo as sequelas do TCE
que, a longo prazo, mais os afectam? A opinido dos familiares
sobre essas sequelas sera idéntica a dos proprios traumatizados?

4. Como avaliam, globalmente, os traumatizados e também os seus
familiares a sua satisfacdo perante a vida, varios anos apoés o
traumatismo?

5. Como avaliam os traumatizados a sua experiéncia subjectiva
quotidiana em varios dominios e qual a opiniao dos familiares sobre
essa mesma experiéncia?

6. Qual a situacao perante o trabalho das pessoas que sofreram TCE
e que factores influenciam o regresso a actividade profissional apds

o traumatismo?

A resposta a estas questdes sera apresentada em estudos
independentes, com utilizagdo de diversas amostras, tanto de traumatizados
e de familiares, como de sujeitos controlo. Assim, no Capitulo 2 sera
abordada a questdo da incidéncia de TCE em Portugal, com dados
respeitantes a mortalidade e a admiss6es hospitalares. O Capitulo 3 sera
dedicado a descricdo da metodologia geral utilizada no trabalho, relativa aos
capitulos seguintes, no que respeita aos participantes (traumatizados,
familiares e controlos), aos procedimentos genéricos e instrumentos
utilizados e ainda a descrigdo da adaptagdo portuguesa, numa populagéo de
controlo, de um desses instrumentos. O Capitulo 4 abordard o estudo da
recuperacao nas situacdes de TCE e, com esse objectivo, sera avaliado um

grupo de sujeitos adultos traumatizados, com mais de cinco anos de
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evolugcdo, relativamente as varias deficiéncias - motoras, sensoriais,
cognitivas e do estado emocional/comportamento. O Capitulo 5, constituido
por trés estudos independentes, no ambito do que pode ser considerado
como contributo para avaliagao da qualidade de vida dos traumatizados e dos
seus familiares, serdo analisados os seguintes aspectos: (1) as queixas
espontaneas dos traumatizados e dos familiares sobre as sequelas do TCE;
(2) a auto-avaliagdo da satisfacdo perante a vida dos traumatizados e dos
familiares, comparativamente com uma populagao de controlo e (3) a auto-
avaliacdo dos traumatizados, sobre a sua propria experiéncia subjectiva de
vida em varios dominios, e a hetero-avaliacdo feita pelos seus familiares,
comparativamente com os resultados obtidos com o mesmo instrumento de
avaliagdo numa populacdo de controlo. O Capitulo 6 serd dedicado ao
problema da situacdo perante o trabalho das pessoas que sofreram TCE.
Finalmente, no Capitulo 7, serdo apresentadas as conclusdes finais, onde se

procurara integrar, conjuntamente, as conclusées parcelares de cada estudo.
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CAPITULO 2 - DADOS EPIDEMIOLOGICOS: CONTRIBUTO
PARA O ESTUDO DA MORBILIDADE E DA MORTALIDADE EM
PORTUGAL

“Um papel importante do sector da Saude é o de
suscitar uma melhor tomada de consciéncia do
problema por parte dos sectores politico e de
planeamento e junto dos profissionais e dos
consumidores. Todos os paises se deverdo dotar
com sistemas de vigilancia epidemiolégica e de
planeamento das disposicdes necessérias para
fazer face aos imprevistos e aos acidentes, ...

OMS (1985). As metas da saude para todos: Metas
da estratégia regional europeia da saude para todos,
p. 58.

Apesar da orientagédo, acima referida, sugerida pela OMS que define
as Metas a atingir para a Regido Europeia no ano 2 000, em Portugal nao
existe, até agora, qualquer estudo de incidéncia ou de prevaléncia, relativo
aos traumatismos cranio-encefalicos (TCE). O presente Capitulo pretende
dar uma contribuicdo nesse sentido, a partir de dados de incidéncia
respeitantes @ morbilidade e a mortalidade, recolhidos junto da Direcgao

Geral de Saude e do Instituto Nacional de Estatistica.

2.1 INTRODUGCAO

O numero exacto de pessoas que sofrem anualmente TCE é dificil de
obter, por motivos varios, que vao desde a falta de registos nos servigcos de
urgéncia hospitalar dos casos que ndo s&o internados, até a duplicagao
desses registos quando, por exemplo, o doente internado é transferido de

hospital, como acontece frequentemente no nosso pais. Por outro lado,
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muitas pessoas que sofrem TCE ligeiro podem recorrer apenas a servigos de
saude n&o hospitalares, ndo se verificando também, nestas situagdes, o
respectivo registo. Este problema de inexactiddo de dados coloca-se mesmo
em paises onde os sistemas de salde estdo melhor organizados, como
referido por Moss e Wade (1996), num estudo efectuado em Inglaterra.

Kraus e McArthur (1996) referem que o numero de TCE ¢,
normalmente, subestimado e apontam como principais factores responsaveis:
(1) o facto de muitas pessoas que sofrem traumatismo ligeiro nao procurarem
cuidados médicos, (2) a nao identificacdo de TCE ligeiros nas situagcbes de
politraumatismo, (3) a auséncia de registos referentes ao TCE, nos casos de
morte com politraumatismo e (4) a dificuldades na utilizac&o dos critérios de
classificacdo de TCE. Relativamente a este Ultimo aspecto torna-se
necessario distinguir entre TCE e traumatismo craniano sem envolvimento do
cérebro. Os mesmo autores referem que, quando s&o utilizados apenas
critérios clinicos de classificacéo, & necessario considerar trés factores para
diferenciar as duas situagdes: perda de consciéncia imediata ou posterior,
amnésia pos-traumatica (APT) e confusdo mental, aspectos criticos nas
situagdes de TCE. Também o facto de haver fractura do crénio ndo implica,
obrigatoriamente, lesdo cerebral e, por vezes, esse € o Unico critério de
classificagao.

A utilizagdo dos codigos da classificagdo internacional das doencas,
traumatismos e causas de morte (International Classification of Diseases —

ICD)" permite uma classificagdo exaustiva e rigorosa. Os codigos 800, 801,

~ OMS (1988). International Classification of Diseases (ICD-9-CM)
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803, 804, 850, 851, 852, 853, 854 e 907 abrangem todas as situagbes de
TCE, devendo assim constituir o critério de classificacdo dos doentes, apesar
das subclassificagcbes poderem criar alguns problemas e um doente ser

classificado em mais do que um diagnéstico.

2.2 ESTUDOS DE INCIDENCIA

Os estudos de incidéncia fazem-se, normalmente, por estimativa e os
intervalos dos limites de confianga podem ser bastante grandes, pelo que as
taxas de incidéncia representam apenas uma aproximagéao a realidade. Kraus
e McArthur (1996) através da andlise de varios estudos de incidéncia no
EUA, realizados nos anos 80, consideram como boa estimativa uma taxa
entre 175 e 200 casos por 100 000 habitantes que inclui os novos casos de
TCE de que resultou morte ou hospitalizagéo.

Nos EUA, pais onde este problema esta, provavelmente, melhor
estudado, o custo anual no tratamento destes doentes ultrapassava os $25D
bilies, ha cerca de 10 anos atras. Sabe-se que, anualmente, cerca de 2
milhdes de pessoas sofrem TCE; 25% (500 000) destas necessitam
hospitalizagdo e 70 000 a 90 000 dos sobreviventes ficam com sequelas
crénicas importantes. (TBI; Department of Health and Human Services, 1989,
referido por Lewine et al., 1996). Outros estudos referem que cerca de 100
000 sujeitos morrem anualmente e que 40% (200 000) dos sobreviventes que
sofreram hospitalizacdo ficardo com sequelas menores mas que podem

interferir na sua vida quotidiana (Jacobs, 1988).
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Dados mais recentes, também respeitantes aos EUA durante o ano de
1992 (Kraus & McArthur, 1996), referem um decréscimo importante no
numero de hospitalizagbes, mantendo-se um numero total idéntico (cerca de
2 milhdes) de situagdes classificadas como traumatismo craniano no National
Health Interview Survey. Assim, em 1992, terdo sido hospitalizadas apenas
cerca de 300 000 pessoas por TCE, provavelmente em resultado da
modificacéo do sistema de financiamento dos cuidados de saude, com menor
nimero de internamentos nas situacdes menos graves, e o paralelo aumento
das facilidades relativamente aos cuidados de satde fora do meio hospitalar.
Dos sobreviventes cerca de 20% terdo incapacidades importantes a longo
prazo. Estes autores estimam as seguintes propor¢des relativamente a casos
fatais, admissées hospitalares nao fatais e tratamento ambulatério — 1: 5.3:

26.9 (Quadro 2.1)

Quadro 2.1
Numero e proporgdo de TCE fatais e néo fatais — EUA, 1992
Situagao Total de casos Proporgao
Morte 56 000 1
Admissao hospitalar 300 000 53
(sobreviventes) (99 000 ficardo com
incapacidade)
Tratamento 1 508 000 26.9
ambulatério (excluindo os casos s6 com
(sobreviventes) fractura facial)

Adaptado de Kraus e McArthur (1996)




Capitulo 2 — Dados epidemioldgicos: Contributo para o estudo da morbilidade e da mortalidade em 11
Portugal

Também relativamente aos EUA, um estudo epidemiolégico referente
a4 mesma época (anos de 1990 a 1992), efectuado no Utah, mostrou uma
incidéncia bastante mais baixa de 108.8/100 000, incluindo casos de morte e
de admissao hospitalar (Thurman et al., 1996). As possiveis razbes pafa
justificar este decréscimo sé@o as ja atras referidas, mudancga de critérios de
admissao hospitalar, excluindo os casos menos graves.

Na Australia, os estudos de incidéncia chegam a conclusdes bastante
diferentes entre si. Por exemplo, Tate et al. (1998) referem, para uma regiéo
de salde especifica do norte (North Coast Health of NSW), uma taxa
relativamente baixa relativa a admissdes hospitalares — 100/100 000. Pelo
contrario, Hillier et al. (1997a) constataram no sul da Austrdlia (South
Australia) uma taxa muito elevada — 322/100 000. Diferentes critérios de
admissdo hospitalar e de classificacdo poderdo contribuir para esta
discrepancia, bem como diferentes condi¢des de vida nas duas regides.

Na Europa sdo poucos os estudos recentes relativamente ao numero
de TCE. Nos paises da Unido Europeia os estudos ndo s&o ainda muito
conclusivos mas sabe-se que a incidéncia € muito elevada; estimava-se ja
nos anos 80 que, anualmente, mais de um milhdo de individuos teriam
sofrido TCE (Truelle, 1987). Também a prevaléncia era elevada, prevendo-se
nessa altura, pelo menos, 440 000 casos de sujeitos gravemente
incapacitados (Bryden, 1987).

Para os paises ocidentais a estimativa relativa a casos fatais ou que
necessitam hospitalizagdo era de 180-300/100 000 habitantes, anualmente,
no inicio dos anos 80 (e.g., revisdo de Vazquez-Barquero et al., 1992), taxa

que, como foi atras referido, serd agora bastante menor. Mas, por exemplo,
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em Espanha, regido da Cantabria, verificou-se, em 1988, uma taxa muito
baixa de hospitalizagdes - 91/100 000 (Vazquez-Barquero et al., 1992). Se
considerarmos que este numero nao incluiu os sujeitos que morreram antes
de chegar ao hospital (cerca de 17%), a taxa seria de 109/100 000, o que de
qualquer modo & um valor baixo relativamente as estimativas dos paises
ocidentais e equivalente a alguns dados mais recentes dos EUA.

A utilizacdo de critérios diferentes na classificagdo e mesmo na
decisdo de hospitalizacdo podem estar na origem das discrepancias, nos
varios estudos, para além do problema de comparar dados epidemioldgicos
com intervalos de tempo muito grandes. Por outro lado, no estudo realizado
em Espanha s6 foram contabilizados os TCE ocorridos na regidao da
Cantabria e que eram oriundos dessa mesma regido. Esta decisdo excluiu,
certamente, muitos casos socorridos noutros hospitais, por exemplo por
acidentes de viagdo fora da zona de atendimento do hospital em que o
estudo decorreu pois a mobilidade das populacdes nao se restringe apenas a
regido delimitada topograficamente.

Em Francga, na regido da Aquitania, foi verificada, em criangas até aos
14 anos, uma taxa de incidéncia de 294/100 000 relativa a admissées
hospitalares, durante o ano de 1986 (Masson et al., 1996). Noventa e dois
por cento dos casos eram TCE ligeiros. Trata-se de uma taxa muito elevada,
contudo, os critérios de admissao hospitalar de criangas que recorrem aos
servigos de urgéncia também podem ser diferentes dos utilizados nos adultos
em circunstancias idénticas. Para o mesmo ano de 1986 e na mesma regiao,

Tiret et al. (1990) verificaram uma incidéncia na populacdo em geral de
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281/100 000 (admissbes hospitalares e mortes imediatas), com 9% de TCE
graves, correspondendo a uma taxa dé 25/100 000 habitantes.

Em Franca, em 1986, a taxa geral de mortalidade dos doentes
hospitalizados foi de 1.6 %; dos sujeitos que foram hospitalizados 75%
sofreram TCE ligeiro e tiveram alta, na maior parte dos casos, até uma
semana apos o acidente (Marissal et al., 1994).

Mais recentemente, 1993, um estudo referente a incidéncia de
admissdes no hospital, numa populagdo do Norte da Noruega, mostrou um
taxa de 229/100 000 (Ingebrigtsen et al., 1998). Os autores consideram este
valor baixo, apesar do uso de critérios bastante alargados de ‘admissées
hospitalares. Contudo, esta taxa é elevada quando comparada com as taxas
mais recentes, para o que contribuiu certamente o alargamento dos critérios
de internamento por TCE.

A incidéncia geral de TCE varia com o sexo, sendo mais frequente nos
homens do que nas mulheres, numa propor¢do de cerca de 2 a 2.8:1 e numa
proporgdo maior, de 3.5:1, relativamente a mortalidade, indicando maior
gravidade de lesdo nos homens (revisdo de Kraus e McArthur, 1996; dados
relativos aos EUA). Esta constatagdo parece confirmar-se pela analise da
prevaléncia, onde se observa uma disparidade menor. Moscato et al. (1994),
no Canada, verificaram uma proporgdo de 1.8:1, na populagdo de jovens e
adultos.

Também em fungdo da idade a incidéncia parece ser diferente nos
dois sexos. Asikainen et al. (1998), na Finlandia, verificaram que a faixa

etaria em que os individuos do sexo masculino tinham mais probabilidade de
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sofrer TCE se situava entre a infancia e os primeiros anos da idade adulta (6-
25 anos) e os do sexo feminino apenas na infancia (6-10 anos).

O nivel socio-econémico esta também relacionado com a incidéncia.
Populagdes de nivel mais baixo tém mais probabilidade de sofrer acidentes
de todo o tipo, incluindo aqueles que podem causar TCE (Whitman et al.,
1984). Estas populagdes estdo mais expostas a acidentes, nomeadamente a
acidentes de trabalho, pelo tipo de actividade que normalmente
desempenham, e a situagdes de violéncia e agressdo, nos meios socio-
econdémicos mais degradados. Por outro lado, constatou-se que casos de
agresséo tinham pior recuperagédo ao fim de 6 meses, quando comparados
com outras causas de traumatismo (Wenden et al., 1998), o que podera ser
explicado por varios factores, inclusivé socio-culturais.

Exemplo da influéncia dos factores socio-culturais sdo os dados
referentes aos anos 80 na Africa do Sul. Para uma incidéncia global de
316/100 000, verificava-se uma taxa de 355/100 000 na populacgéo africana e
apenas de 109/100 000 na populagéo branca (Nell & Brown, 1991).

Do mesmo modo populagdes urbanas e rurais tém diferentes
probabilidades de sofrer TCE. Gabella et al. (1997) constataram na provincia
do Colorado, nos EUA, uma taxa anual (anos de 1991 e 1992) de mortes e
de admissdes hospitalares de 97.8/100 000 para a populagéo urbana e uma
taxa muito mais elevada para a populagao rural - 172.1/100 000

A mortalidade esta relacionada com a idade, verificando-se um maior
nimero de mortos nos sujeitos mais velhos (e.g. Vollmer et al, 1991).

Embora os TCE sejam referidos como a principal causa de morte por




Capitulo 2 — Dados epidemioldgicos: Contributo para o estudo da morbilidade e da mortalidade em 15
Portugal

traumatismo nas criangas, estas tém um menor indice de mortalidade que os

adultos (Tepas et al., 1990), apesar de um elevado indice de morbilidade.

2.3 CAUSAS MAIS FREQUENTES DE TRAUMATISMO CRANIO-
ENCEFALICO

A grande maioria dos TCE, incluindo criangas e adultos, resulta de
acidentes de trafego, incluindo todo o tipo de acidentes com veiculos de
transporte e os atropelamentos, logo seguidos das quedas e em terceiro
lugar, afastado, das agressdes. Contudo, nos ultimos anos, estas tém vindo a
tornar-se significativas (revisdo de Kraus e McArthur, 1996). Verifica-se
também uma importante relagéo entre a idade e o tipo de causa de TCE.

Os acidentes de trafego sdo geralmente referidos como principal
causa nos diversos estudos, relativamente a populagédo jovem e adulta (e.g.
Tiret et al., 1990), embora consoante o nivel de desenvolvimento e os habitos
de cada pais haja diferentes causas especificas, por exemplo, mais acidentes
de veiculos de duas rodas ou de automoével, com consequéncias
provavelmente diferentes. Por exemplo, em Taiwan a principal causa de TCE
sd0 também os acidentes de trafego mas estes, na sua maioria, resultam de
acidentes com motociclistas e, de um modo geral, os traumatismos sdo mais
graves e com pior evolugdo do que os descritos em populagbes ocidentais
(Chiu et al., 1997).

Apesar de os acidentes de trafego serem normalmente referidos como
principal causa, ha situagcées de excepgdo como a relatada no estudo de

Ingebrigtsen e colaboradores (1998), numa populagéo do Norte da Noruega,
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em que a principal causa sdo as quedas, seguidas dos acidentes de trafego,
em muito menor numero, e das agressdes.

E geralmente aceite que as quedas sdo mais frequentes nas criangas,
sobretudo nas mais jovens (e.g. Masson et al., 1996) mas também né
populagdo idosa. Os acidentes resultantes de pratica desportiva séo,
actualmente, também wuma causa importante embora normalmente
classificados como quedas.

O consumo de alcool tem sido apontado como factor directamente
relacionado com as varias causas de TCE na populagéo jovem e adulta.
Véazquez-Barquero et al. (1992), no estudo epidemiolégico atras referido,
constataram que 51% dos traumatismos estavam associados com consumo
excessivo de alcool. Esta relacdo & problematica pois é sabido que as
consequéncias em termos de danos cerebrais podem ser mais graves nos
sujeitos alcoolizados que representam cerca de metade dos sujeitos
admitidos nas urgéncias dos hospitais (Brismar et al., 1983 - dados relativos

a Gra-Bretanha e aos EUA).

2.4 PREVENGAO

Dado o elevado nimero de casos de TCE a nivel mundial, o interesse
pela prevengdo ao nivel primario, secundario e terciario tem vindo a
aumentar, sobretudo nos paises mais desenvolvidos. A prevencgdo primaria
através da criacdo de condigdes que diminuam o nimero de acidentes e

também a gravidade das consequéncias destes, nomeadamente através da
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melhoria das condi¢cdes de seguranca dos veiculos de transporte, das redes
viarias e também das condi¢des de seguranca no trabalho. Num estudo feito
na Dinamarca num periodo de 15 anos (1979-1993), foi ja possivel verificar
uma importante diminuicdo geral do numero de TCE, especialmente em
criangas mais velhas, provavelmente resultante das medidas de prevencéo,
entretanto implementadas, a nivel da seguran¢a rodoviaria (Engberg &
Teasdale, 1998).

A prevencao secundaria deve ser feita através de uma intervencao
rapida e eficaz, apés o acidente, evitando a morte ou o agravamento da
situagdo, iniciando-se este tipo de prevengcdo nos primeiros cuidados
prestados pelos servicos de emergéncia médica, que deve ter pessoal
habilitado e equipamento adequado.

Kraus e McArthur (1996) referem que mais de metade das mortes por
TCE ocorre nos primeiros 10 minutos ap6s o acidente, o que acentua a
necessidade de rapida intervencéo por parte das equipas de emergéncia, e
que outros 20% de mortes ocorrem no periodo de duas horas. Uma média de
5 a 6 mortes por cada 100 admissdes hospitalares (cerca de 6%) é apontada
como indicador de boas condicbes de assisténcia tecnolégica e de
capacidade organizativa.

Numerosas medidas de prevencao podem ser tomadas, de forma a
diminuir os acidentes e também as suas consequéncias. Os mesmos autores
referem varias medidas que, entre outras, poderiam atingir esses objectivos
relativamente ac numero de mortos (Quadro 2.2).

A prevencdo terciaria baseia-se na capacidade de resposta

relativamente as necessidades de reabilitacdo dos traumatizados, aos varios
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niveis - fisico, cognitivo, psicossocial e vocacional. Neste ambito ndo ha
indicadores ainda precisos dada a complexidade das variaveis envolvidas.
Sabe-se, contudo, que nos paises em que as politicas de reabilitacdo
ultrapassam o modelo reducionista que apenas privilegia as intervengoes
baseadas no modelo médico, é possivel uma melhor reintegragéo social das
pessoas que sofreram traumatismo, com grande aumento, por exemplo, da

percentagem de sujeitos que volta ao mundo do trabalho.

Quadro 2.2
Possiveis medidas de prevengéo e impacto esperado relativamente ao
namero de mortos '

Reducao da
mortalidade de
Medidas de prevencao pessoas suijeitas a

risco
Checkup médico dos condutores <1%
Uso de cintos de seguranga para todos os
ocupantes 32-54%
Air bags em todos os veiculos 45-55%
Capacetes para todos os veiculos de 2 rodas 30%
Nivel de alcool 0 para todos os condutores 9-72%
Nivel de alcool <0.05 gm/dl 50%
Mudancas arquitecténicas para evitar quedas 10-70%
Mudancas a nivel da intervencao médica 10-50%
Utilizacao da TAC/RM em casos suspeitos de
TCE <5%

Adaptado de Kraus e McArthur (1996)
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2.5 INCIDENCIA DE TRAUMATISMOS CRANIO-ENCEFALICOS EM
PORTUGAL

Apesar das conhecidas dificuldades de registo, sabe-se que em
Portugal, anualmente, sdo internadas milhares de pessoas que sofreram
TCE. Nao ha, no entanto, qualquer estudo publicado referindo dados
epidemiolégicos, pelo que consideramos pertinente dar um contributo nesse
sentido, apesar das limitagdes e dificuldades na obtencdo de dados

rigorosos.

2.5.1 Metodologia de recolha de dados

Os dados, obtidos de forma retrospectiva, dizem respeito a trés anos —
1994, 1996 e 1997 — e foram trabalhados a partir dos registos fornecidos pela
Divisdo de Epidemiologia, da Direcgao Geral de Saude, Ministério da Saude,
no que diz respeito ao numero total de episédios de internamento no sistema
publico hospitalar, transferéncias entre hospitais e distribuicdo por sexo dos
sujeitos internados, em Portugal continental. O Instituto Nacional de
Estatistica (INE) forneceu os dados relativos @ mortalidade total do pais
(Continente, Madeira e Agores) e segundo os cédigos da ICD: 800, 801, 803,
804, 850, 851, 852, 853, 854 e 907.0.

O registo dos episodios de internamento é feito, em Portugal, com
base no sistema de classificacdo dos doentes em Grupos de Diagnéstico

Homogéneo (Tabela Nacional de Grupos de Diagnésticos Homogéneos
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(GDH) - Internamento)’, a partir da codificagéo feita nos hospitais. Os
codigos que seleccionamos englobam as varias situagdes em que os TCE

podem ser codificados (GDH: 2, 3, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33 e 484).

2.5.2 Resultados

O numero de casos de internamento hospitalar no Continente e os
dados de mortalidade em todo o pais mostram um decréscimo importante,
superior a 1 000 casos, de 1994 para 1996 (Quadro 2.3). Embora o nimero
de casos continue idéntico, ha uma diminuicdo na mortalidade total, de 1996
para 1997.

As transferéncias dos doentes entre hospitais foram controladas.
Contudo, dadas as limitagdes do processo de registo, & impossivel evitar que
sejam contabilizados doentes que, pelo mesmo motivo, sofreram mais do que

um internamento. No entanto, serdo poucos os casos nestas circunstancias.

Quadro 2.3
Total de casos de internamentos (continente) e mortalidade (fodo o pais)

Mortalidade  Mortalidade N° total de

Ano Internamentos* no total casos
internamento

1994 13 146 511 1844 14 479

1996 11 723 510 1 862 13 075

1997 11 930 570 1719 13 079

"Excluindo transferéncias (1994: 2 667; 1996: 2 603; 1997: 3 455)

" PORTUGAL, Ministério da Satude. Port* 348-B/98, de 18 de Junho.
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Os dados de mortalidade por faixas etarias mostram um aumento
importante de casos a partir dos 10 anos de idade e mais marcado na faixa
dos 20 anos (Quadro 2.4).

Contudo, estes valores s6 podem ser interpretados em funcao d-a
populacdo existente em cada faixa etaria. Por exemplo, relativamente ao
ultimo ano estudado, 1997, a incidéncia geral de mortalidade para todo o pais
tera sido de 17/100 000 habitantes. No entanto, a incidéncia por grupos
etarios sera muito diversa, por exemplo de 20/100 000, entre os 20 e os 29
anos e muito superior, 54/100 000 habitantes, nos individuos com 80 anos ou
mais. Para calculo da populagéo total foram utilizadas as estimativas do INE

por faixa etaria, relativamente a 1997.

Quadro 2.4
Mortalidade total por TCE, em fungdo da idade - 1994, 1996 e 1997
Grupo etario 1994 1996 1997
<9 anos 69 63 61
10-19 216 200 157
20-29 376 361 327
30-39 238 231 236
40-49 195 228 188
50-59 209 206 212
60-69 243 218 197
70-79 194 208 190
>80 anos 104 147 151

Total 1 844 1862 1719
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A percentagem de mulheres é muito inferior a dos homens,
representando, nos 3 anos analisados, cerca de 36% do total de
internamentos e 22% dos casos de morte. Verifica-se, assim, uma proporcao
global maior nos homens, cerca de 1.8:1, no total de internamentos e de
3.4:1 no que respeita a mortalidade. Contudo, esta proporgéo entre homens e
mulheres nao é constante; nos primeiros anos de vida e até aos 9 anos de
idade a diferenca € muito pequena, aumenta gradualmente, sobretudo entre
os 20 e os 39 anos, e volta a diminuir gradualmente. Alias as diferencas entre
os dois sexos, com maior numero de casos de morte nos individuos do sexo
masculino sé comeca a registar-se sensivelmente depois dos 5 anos de
idade, altura em que o numero total de casos aumenta significativamente.

Durante os 3 anos analisados a estimativa do INE para a populagao do
continente é de cerca de 9 500 000 e de cerca de 500 000 para as Regides
Autonomas. Assim, e por estimativa de internamentos (sobreviventes) em
relacdo a estas Regides, prevé-se as seguintes taxas de incidéncia no pais,
que incluem internamentos (sobreviventes) e total de mortos:

e 1994: 151/100 000 habitantes

e 1996 e 1997: 137/100 000 habitantes

2.5.3 Discussiao

Os resultados obtidos mostram uma diminuigéo importante da taxa de
incidéncia entre 1994 e 1996, 1997, de 151/100 000 para 137/100 000

habitantes. Apesar da taxa de incidéncia ser igual em 1996 e em 1997, o
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numero de mortos neste ultimo ano é relativamente inferior. Provavelmente,
tanto o decréscimo no numero total de casos, verificado em 1996, como o
decréscimo do niumero de mortos em 1997, resultardao da implementacéo de
medidas de prevenc¢ao primaria e secundaria que tém vindo a ser adoptadas,
sobretudo na seguranga rodoviaria. E interessante verificar que esta
diminuicao do niumero de mortos se regista nos casos que nédo chegam com
vida ao hospital mas nao se regista a nivel hospitalar; nesta ultima situacéo
parece haver um ligeiro aumento da mortalidade. Em 1997 a percentagem de
mortos no hospital foi de 5%, valor muito superior ao verificado em Franga,
em 1986 (Marissal et al., 1994). Esta diferenca podera resultar,
eventualmente, da melhoria dos processos de evacuagédo dos doentes do
local do acidente, conduzindo ao hospital situacdes mais graves que noutras
condigcdes teriam falecido antes.

Embora seja problematico comparar taxas de incidéncia nos varios
paises pois, como ja atras referido, as metodologias de recolha de dados
podem ser bastante variadas, pode verificar-se que a taxa de incidéncia em
Portugal ndo é muito elevada se comparada com a maioria dos dados
disponiveis que respeitam sobretudo aos anos 80. Contudo, quando
comparada com outras mais recentes, englobando também o total da
populagéo internada e a mortalidade, como é o caso do trabalho de Thurman
et al. (1996) - 109/100 000 em 1992, no estado de Utah, EUA —, a taxa
constatada é bastante superior.

Nao é possivel fazer comparagdées com outros paises da UE por falta
de dados recentes comparaveis. Os trabalhos europeus com metodologia

comparavel sao relativos aos anos 80: a Franga, regido da Aquitania (1986 —
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Tiret et al, 1990), e a Espanha, regiao da Cantabria (1988 - Vazquez-
Barquero et al., 1992). No primeiro caso foi encontrada uma taxa muito mais
elevada de 281/100 000. No segundo caso foi verificada uma taxa muito mais
baixa de 109/100 000 habitantes; contudo, considera-se que esta taxa esta
subestimada, dadas as razdes ja aduzidas, relativas a possivel exclusdo de
alguns sujeitos traumatizados.

Pode verificar-se ainda que a incidéncia de mortalidade dos sujeitos,
com 80 anos ou mais, € muito elevada — 54/100 000 habitantes -, e muito
superior a da populagdo em geral - 17/100 000 habitantes. Assim, estes
resultados reflectem uma grande incidéncia de TCE na populagéo idosa que
ndo nos é possivel confirmar em termos de internamentos, por nao
possuirmos dados por grupos etarios nesse ambito.

Relativamente a incidéncia por sexo verificaram-se resultados
idénticos aos constatados noutros trabalhos (Kraus & McArthur, 1996), uma
proporcdo global maior nos homens, cerca de 1.8:1, no total de
internamentos, e de 3.4:1 no que respeita @ mortalidade. Contudo, esta
propor¢do de mortalidade é bastante mais marcada na populagédo adulta
jovem, entre os 20 e os 39 anos de idade.

A maior incidéncia de casos de morte no sexo masculino surge no
inicio da idade escolar e mantém-se ao longo da vida, embora nao de forma
constante. Embora no sexo feminino também se registem menos casos entre
os sobreviventes, esta diferenga ndo & tdo grande, confirmando a maior
gravidade dos TCE nos homens.

Mesmo nos casos de ndo hospitalizacdo que corresponderdao a TCE

ligeiro podera haver algumas sequelas permanentes embora menores, no
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entanto, estima-se que cerca de 1/3 dos sujeitos que sdo hospitalizados
figuem com algum tipo de incapacidade e que cerca de 20% destes terdo
incapacidades graves (Kraus & McArthur, 1996). No entanto, quando séao
aplicadas medidas de natureza mais funcional, como o regresso ao trabalho,
estima-se que cerca de 50% ou mais destes sujeitos nao regressem a vida
profissional (Schwab et al., 1993).

Assim, em Portugal, poderemos ter, anualmente, mais de 3 700 novos
casos de pessoas com incapacidade resultante de TCE e dessas cerca de
750 ficarao com incapacidades graves. Os numeros relativos a prevaléncia
atingem, certamente, muitos milhares de casos.

Os resultados obtidos podem constituir apenas uma aproximagao a
realidade do numero total de casos de internamento e morte por TCE no
nosso pais. Mesmo partindo do principio que nao se registaram grandes
desvios na codificagdo dos casos realizada nos varios hospitais, muitos
aspectos podem contribuir para que os dados apresentados possam estar
subestimados em relagdo a realidade, como no caso das situagdes de
politraumatismo, quer no que respeita aos registos de internamento, quer aos
registos de causa de morte. Por outro lado, também n&o foram contabilizados
os doentes que poderao ter recorrido aos servigos de urgéncia de hospitais
privados. Embora se desconhec¢a essa realidade, o numero de casos sera,
provavelmente, bastante reduzido.

Também o numero de casos de internamento (sobreviventes),
relativamente a Madeira e Acgores, foi feito por estimativa podendo nao
corresponder a numeros reais, dadas as caracteristicas especificas destas

Regides.
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CAPITULO 3 - METODOLOGIA GERAL

“Keep on going as far as you can. That's how you
get there”

Leuning, How to Get There

O presente capitulo descreve a metodologia geral utilizada no
trabalho, relativamente a participantes, instrumentos de recolha de dados e
procedimentos, uma vez que os dados serao analisados em varios estudos
independentes, inseridos nos trés capitulos seguintes. Em cada um desses
capitulos sera apresentada a metodologia especifica utilizada. Seréo
também descritos neste capitulo os procedimentos relativos a adaptagao
para a populagéo portuguesa de um dos instrumentos usados para recolha

de informacgao.

3.1 PARTICIPANTES

A populagdo estudada é constituida por 120 sujeitos adultos, de
ambos os sexos, que sofreram TCE ha pelo menos 5 anos, na sua maior
parte da casuistica do Laboratério de Estudos de Linguagem (Centro de
Estudos Egas Moniz, Faculdade de Medicina de Lisboa) e ainda do Hospital
de S. José, em Lisboa. Do total de sujeitos, 77 participaram numa entrevista
e os restantes 43 responderam a um questiondrio enviado pelo Correio.
Participaram também no estudo 103 familiares desses traumatizados, 61 em

situacdo de entrevista e 42 na resposta ao questionario.
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A nao inclusdo neste trabalho de traumatizados com menos tempo de
evolucao resulta do facto de se pretender avaliar as consequéncias dos TCE
ja numa fase em que nao é de esperar recuperagdo do quadro clinico.
Apenas foram estudados sujeitos que & data do TCE nao tivessem idade
inferior a 18 anos e que, actualmente, estivessem ainda em idade activa, isto
é, até aos 65 anos. Foi estabelecido como critério de excluséo a existéncia
de patologia concomitante, anterior ou posterior ao traumatismo, de que
resultasse incapacidade. Apenas um caso, dos 121 que constituiam a
amostra inicial, foi excluido por apresentar patologia do foro psiquiatrico,
anterior ao TCE.

As caracteristicas da populacéo estudada estdo descritas no Quadro
3.1. Por inexisténcia de registos clinicos completos, ndo foi possivel obter
dados sobre a gravidade do coma. Os dados relativos a sua duragao e a
duracdo da amnésia poés-traumatica (APT) foram recolhidos junto das
pessoas que sofreram TCE e respectivos familiares. Por se considerar
pouco fidvel a informacéo relativa ao coma, dada a dificuldade em
determinar o seu final e a falta de informagéo precisa dos familiares, estes
dados nao serdo tidos em consideragdo na analise dos resultados. A
informacédo respeitante a duracdo da APT, apesar de ter sido obtida do
mesmo modo, ira ser utilizada pois os familiares conseguem lembrar-se
relativamente bem do periodo de tempo que o traumatizado demorou até
recuperar as memorias do dia a dia. Por outro lado, foi ja demonstrada uma
forte correlacdo entre a avaliagdo da APT feita de forma prospectiva e de

forma retrospectiva (McMillan et al., 1996).
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Quadro 3.1

Caracteristicas da populagéo estudada (n = 120)

Sexo Homens Mulheres

95 25

M+ DP

Idade actual 41.37 +11.73

(entre 24 e 65 anos)

M+ DP

Tempo de evolugéo 10.29 + 4.87

(entre 5 e 27 anos)
Causa do TCE

acidente viagéo 85%
quedas 14%
agressao 1%
M+ DP
Duracéo do coma 21.88 +29.29
(entre 0 e 180 dias)

Duracéo da APT*

até 1 dia 17%

>1 dia a 1 semana 6%

>1 semana a 1 més 19%

>1 més 58%

* desconhecida em 11 casos

Dada a necessidade de uma populacdo de controlo no que diz
respeito a alguns aspectos da vida actual dos traumatizados,
nomeadamente nas vertentes familiar, social e situagéo perante o trabaiho,
foi criada uma amostra constituida por 265 sujeitos voluntarios, recrutados
dentro do grupo de idades dos traumatizados, isto €, adultos em idade activa
que nunca tivessem sofrido TCE ou com patologia conduncente a handicap.

As caracteristicas dessa amostra sdo apresentadas no Quadro 3.2.
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Quadro 3.2
Caracteristicas da amostra de controlo (n = 265)

Sexo Homens Mulheres
130 135
M+ DP
Idade 38.86 £12.74

(entre 20 e 64 anos)

Foi ainda criada outra amostra de controlo, constituida por 307
sujeitos e 307 familiares, destinada & adaptacado da versao portuguesa de
um dos instrumentos de colheita de dados utilizados. A descricdo das suas

caracteristicas seré feita em secgéo propria.

3.2. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

No presente trabalho foram utilizados, como principal meio de recolha
de dados, dois instrumentos:

1) Protocolo de Avaliagdo de Traumatizados Cranio-encefalicos -

Documento EBIS (European Brain Injury Society, Brooks & Truelle,

1994) - traducao portuguesa.”

2) European Brain Injury Questionary (EBIQ; Teasdale et al., 1997) -

versao portuguesa.

“ Qs direitos de tradugdo para a lingua portuguesa foram dados ao Laboratério de Estudos de Linguagem, do
Céntro de Estudos Egas Moniz, e a tradug&o realizada por M. E. Santos e M. Guerreiro.
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O Documento EBIS (Apéndice 1) foi elaborado com o objectivo de
criar um guia genérico de avaliagdo que permita a todos os que trabalham
com o doente traumatizado a utilizagdo de uma linguagem comum.
Pretendeu-se com a criacdo deste instrumento de avaliagdo: (1) poder
efectuar a recolha de dados com vista a estabelecer o perfil das capacidades
e incapacidades do doente nos diferentes estadios que se seguem ao
traumatismo e durante a reabilitacdo, cobrindo todos os aspectos, tanto
médicos como sociais e (2) desenvolver a investigagdo neste ambito,
padronizando a nivel internacional a forma de recolha de dados sobre os
TCE e suas consequéncias, permitindo definir as necessidades dos doentes
e verificar a eficacia da reabilitacao.

Este documento foi criado com a colaboragdo de especialistas de
diferentes areas profissionais, oriundos de varios paises, principaimente da
UE, incluindo Portugal (membros da equipa do Laboratério de Estudos de
Linguagem) que contribuiram, quer com a sua experiéncia profissional, quer
com a casuistica necessaria para testar a fiabilidade e validade do
instrumento.

O protocolo é constituido por duas partes, com um total de 175 itens,
englobando todos os dominios em que, eventualmente, se poderdo detectar
problemas, permitindo, assim, uma avaliagao global da situagdo. Na 12 Parte
estao incluidas questdes sobre alguns aspectos da historia pessoal,
anteriores ao TCE, para além de aspectos da histéria clinica, incluindo
gravidade e duragdo do coma e duragao da APT. A 22 Parte inclui questoes
que permitem a avaliagdo genérica das deficiéncias e incapacidades ao nivel

fisico (ortopédico e neurolégico), cognitivo (atencao, linguagem oral e
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escrita, orientacdo, meméria, raciocinio légico, fungdes executivas) e do
estado emocional e comportamento (controlo emocional, iniciativa, humor,
ansiedade, comportamento sexual). Engloba também questées mais
direccionadas para os handicaps, relativamente as actividades da vida
diaria, algumas consequéncias a nivel da familia, a avaliagéo da situagao do
traumatizado perante vida profissional, aspectos sociais e médico-legais,
qualidade de vida e evolugao global do traumatizado (Escala de Evolugéao de
Glasgow — Jennett et al., 1981).

Nem todos os aspectos que este documento avalia seréo analisados
no presente trabalho, devido & enorme quantidade de informacao que
permite recolher e também porque alguns dados de avaliagao sdo de ambito
médico. No entanto, por ser exaustivo constitui um bom instrumento de
recolha de informacao e foi por isso escolhido como base da entrevista que
foi efectuada com os traumatizados e respectivos familiares.

O segundo instrumento - EBIQ (Apéndice 2) foi também criado com a
colaboracdo de varios paises da Europa, incluindo Portugal, e do Brasil, no
ambito do projecto ESCAPE (European Standardized Computarized
Assessment Procedure for the Evaluation and Rehabilitation of Brain-
Damaged Patients), do programa BIOMED1 EU, com o objectivo de permitir
de uma forma simples que os doentes com lesdo cerebral e os seus
familiares fagcam avaliagdo da sua experiéncia subjectiva de vida.

Este questionario, na versao original, & constituido por 63 questoes de
resposta fechada (assinalar “Nada”, “Pouco” ou “Muito”), em duas versoes
idénticas, ambas acerca do doente, uma para ser preenchida pelo préprio e

outra para ser preenchida por um familiar préximo, de forma independente.
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O doente (ou o familiar) podera ser ajudado pelo observador caso tenha
dificuldades de leitura. As duas versdes tém ainda trés questdes adicionais
que dizem respeito as consequéncias para o familiar da situagao do doente
e a perspectiva deste sobre essas mesmas consequéncias. As 63 questdes
abrangem, na versdo original, 8 dominios especificos: somatico, fisico,
cognitivo, motivagéo, impulsividade, depressé&o, isolamento e comunicacao.
Apesar da construgdo deste instrumento ter como base uma amostra
internacional, esta é constituida apenas por controlos franceses e brasileiros,
tendo os autores verificado diferencas nestes dois subgrupos, apesar da
correcgao feita para a idade e para a escolaridade. Assim, dada a influéncia
de factores culturais na avaliacdo de aspectos relacionados com a
experiéncia subjectiva, os proprios autores sugerem a necessidadev de
controlos em funcédo das populagdes a estudar. A apresentagao em detalhe
deste instrumento, bem como a metodologia e resultados da adaptagao para

a populacéo portuguesa seréo apresentados em sec¢ao prépria.

3.3 PROCEDIMENTOS

A obtengao dos dados foi dividida em duas fases. Numa primeira fase,
foi pedida a participagdo no estudo a todos os traumatizados que tinham sido
avaliados anteriormente no Laboratério de Estudos de Linguagem, desde a
criacdo desta entidade, em 1972, até ao final de 1998. Os doentes sao
enviados a este laboratério pelos seus médicos assistentes, no sentido de ser

feita avaliagdo neuropsicoldgica.
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O pedido foi feito através de uma carta, em que eram referidos os
objectivos do estudo e solicitada a comparéncia a uma entrevista, na
companhia de um familiar préximo. S¢ foi pedida a colaboragéo dos sujeitos
que se encontravam dentro dos critérios atras referidos e em que constava a
morada no respectivo processo, num total de 155 casos. A origem geografica
dos participantes era variada, registando-se casos de todos as zonas do
continente. As despesas de deslocagao foram custeadas pela instituicao.

Das pessoas convocadas apenas participaram na entrevista 77
traumatizados que, na sua maioria (61 casos), vieram acompanhados de um
familiar; 29 cartas foram devolvidas devido a mudanca de residéncia e,
nalguns casos, a falecimento. As entrevistas decorreram no Labo.ratério de
Estudos de Linguagem e foram todas realizadas pela autora. Cada
entrevista, com utilizacdo do Documento EBIS, teve uma duragao média de
2 horas.

O EBIQ foi passado aos traumatizados e respectivos familiares no
final da entrevista. Nalguns casos este pedido nao foi feito por
impossibilidade de leitura dos sujeitos (analfabetismo), por dificuldades de
leitura ou por cansago apos a entrevista. Nao foi considerado pertinente ler
as perguntas em voz alta, pois os resultados poderiam ser diferentes, apesar
de tal procedimento ser permitido nas normas de aplicagéo.

Dado que a percentagein de pessoas que nao responderam ao
solicitado era relativamente grande, cerca de 39%, foi enviado
posteriormente um pequeno questionario dirigido aos sujeitos que sofreram
traumatismo e a um familiar préoximo (Apéndice 3). Relativamente ao

traumatizado, o questionario continha perguntas que diziam respeito a:
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idade, sexo, habilitacées literarias, profissdo, situagcdo actual perante o
trabalho, duracdo da inactividade apés o TCE, estado civil, domicilio,
principais queixas actuais decorrentes do TCE e avaliagcao do nivel de
satisfacdo perante a vida (item 172 do Documento EBIS). Pedia-se também
que fossem referidas as razdes da n&o participacdo na entrevista. Um
familiar proximo deveria responder a duas questoes relacionadas com a
avaliagdo da satisfagao perante a vida, uma relativamente ao traumatizado e
outra relativamente a si préprio (itens 173 e 174 do Documento EBIS) e
ainda indicar a duracdo do coma e a duragdo da APT.

Apenas foram obtidas 20 respostas, tendo estas sido incluidas no
estudo. Os motivos invocados para a ndo participagéo na entrevista foram
diversos, sendo referida, mais frequentemente, a falta de disponibilidade por
motivos profissionais, por parte da pessoa que sofreu o traumatismo, e a
falta de motivagao.

Numa segunda fase e porque a utilizagdo de apenas uma amostra de
sujeitos pertencentes aos registos do Laboratério de Estudos de Linguagem
poderia ser enviesada, dado que as avaliagées ali realizadas sao feitas a
pedido do médico assistente do doente, foi decidido recolher uma amostra
aleatéria no Hospital de S. José, hospital do pais com maior namero de
admissées resultantes de TCE. Essa amostra diz respeito a 10% dos
doentes com TCE internados nesse hospital, durante o ano de 1991, dentro
dos critéﬁos de inclusdo atras referidos, tendo sido escolhido esse ano por
ser aquele em que os dados se encontravam ja informatizados. Ap6s ter sido

efectuada uma escolha aleatéria no respectivo servigo™, dos 224 doentes,

* Gabinete de Codificacdo GDH, Servigo de Informatica para a Gestao, Hospital de S. José.
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correspondentes a 10%, s6 foi possivel seleccionar 109, devido a
inexisténcia de registos de moradas e ao facto de se excluirem doentes com
apenas um dia de internamento, de modo a evitar a influéncia de diferentes
critérios médicos na decisao de internamento de TCE ligeiros.

Foi enviada uma carta a todos os sujeitos, acompanhada de um
questionario, idéntico ao acima referido, indicando o objectivo do estudo e
perguntando também se a pessoa tinha disponibilidade para participar numa
entrevista, acompanhada de um familiar. Tal procedimento foi decidido por
forma a tornar mais rapida e eficaz a resposta, dado que, de outro modo,
haveria o risco de n&o participagéo, com a morosidade dai decorrente. Dos
questionarios enviados foram devolvidos 25 pelos servicos de Correio,
devido, sobretudo, a mudangas de residéncia dos doentes. Apenas foram
recebidas 23 respostas e s6 16 referiam disponibilidade em participar numa
entrevista. N2do o pequeno nimero de interessados, ndo foi feita,
posteriormente, convocatéria para a entrevista mas foram utilizados para
analise os 23 questionarios recebidos. No Quadro 3.3 esta sintetizada a
informagdo que diz respeito a totalidade dos sujeitos que participaram no
estudo.

Quadro 3.3
Sintese relativa aos participantes (traumatizados)

Total de Participagdo Participacao Total de
convocatérias entrevista  questionarios participantes

entrevista®
Lab. Est. :
Linguagem 126 77 20 97
Hospital de
S. José 84 -- 23 23
Total 210 77 43 120

* excluindo convocatérias devolvidas pelos CTT
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As caracteristicas genéricas do grupo de sujeitos que participou na
entrevista e as do grupo de sujeitos que participou através do preenchimento
do questionario estdo descritas, em separado, no Quadro 3.4. Verifica-se.
que os casos que participaram na entrevista terdo maior gravidade, em
virtude de se registar neste subgrupo um maior nimero de sujeitos com APT

superior a um meés.

Quadro 3.4
Caracteristicas dos sujeitos que participaram na entrevista
ou através de questionario

Entrevista Questionario
n=77 n=43
Sexo H M H M
64 13 31 12
Idade M+ DP M+ DP
40.64 + 11.55 42.67 +12.07
Tempo de evolugéo M+ DP M+ DP
10.64 +4.90 9.67 +4.82
Duracao da APT
até 1 dia 3% 42%
>1 diaa 1 semana 6% 8%
>1 semana a 1 més 25% 8%
>1 més 66% 42%

Aos 265 elementos da populagdo de controlo foi pedido o
preenchimento de um questionario (Apéndice 4), englobando dados relativos
a: idade, sexo, situacdo familiar, domicilio, anos de escolaridade, situagao
perante o trabalho e auto-avaliagdo da sua satisfagdo perante a vida (item

172 do Documento EBIS).
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3.4 ADAPTAGCAO PARA A POPULACAO PORTUGUESA DO EUROPEAN
BRAIN INJURY QUESTIONNAIRE (EBIQ)

3.4.1 Introducgéo

Apesar de existirem varios instrumentos destinados a avaliacdo da
experiéncia subjectiva e qualidade de vida, alguns deles ja utilizados em
pessoas com leséo cerebral, esses instrumentos foram criados para outro
tipo de doentes, especialmente no dominio da psicopatologia e ndo sio
adequados para populagdes com outros tipos de patologia, podendo
conduzir a resultados ndo validos. Por exemplo, a conhecida SCL-90
(Symptom Checklist; Derogatis, 1983), escala que avalia a intensidade das
varias queixas psicoldgicas, utilizada em doentes com lesdo cerebral
conduziu a um aparente aumento da dimenso obsessiva-compulsiva devido
ao peso das questdes relacionadas com os problemas de atencéo e de
memodria destes doentes (Teasdale & Caetano, 1995). Problemas idénticos
de validade, com a utilizacdo deste tipo de escalas, foram também
constatados noutros tipos de situagdes clinicas especificas, mesmo fora do
ambito da patologia cerebral, como foi 0 caso do trabalho feito No NOssO pais
em sujeitos com espondilite anquilosante (Schildberger & Teixeira, 1994).

Assim, se nalguns casos tém sido utilizados instrumentos com
duvidosa validade de aplicagdo no ambito da patologia cerebral, noutros,
para ultrapassar esta dificuldade, sdo usados instrumentos criados para o
efeito pelos préprios autores, o que ndo deixa também de levantar questdes

de validade, muitas vezes agravadas pela inexisténcia de grupos de controlo
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traumatismos cranio-encefalicos, na sua maior parte), de sete paises da UE
e também do Brasil, e os respectivos familiares. Os doentes foram
recrutados em hospitais e centros de reabilitagdo. A idade destes variava
entre 16-93 anos e o tempo de evolugdo entre 1-278 meses, com uma
mediana de 18 meses. A amostra de controlo foi constituida por 203
pessoas sem lesdo cerebral (150 franceses e 53 brasileiros), entre 19-74
anos, e pelos respectivos familiares. Contudo, a criagao dos varios
dominios/escalas do EBIQ foi feita anteriormente, com utilizagéo apenas de
doentes com lesédo cerebral, num total de 395 casos.

A analise desses resultados permitiu identificar a existéncia de oito
dominios ou escalas especificas de funcionamento — somatico, fisico,
cognitivo, motivagédo, impulsividade, depressao, isolamento e comunicagao -
e ainda uma escala nuclear (“Core” scale) que, segundo os autores pode ser
usada como medida Unica para avaliar a gravidade global das restricées na
qualidade de vida dos sujeitos (Quadro 3.5).

A analise feita com os 905 doentes (e familiares) e com os 203
controlos (e familiares) mostrou nos nove dominios um padrao consistente
de referéncia a maiores problemas na populagdo com les&o cerebral,
sobretudo por parte dos familiares, e padrdes diferentes de resposta na
populagdo de pessoas que sofreram acidente vascular cerebral ou
traumatismo cranio-encefalico.

Na grande maioria das respostas a cada um dos 63 itens, os autores
constataram valores significativamente mais elevados na populagdo com
lesdo cerebral do que na populagdo de controlo. Os itens mais

discriminativos diziam respeito a perturbagdes do foro cognitivo e emocional.
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Os individuos com lesdo cerebral, pelo contrario, deram respostas com
valores significativamente inferiores, sobretudo nos itens relacionados com

sentimentos negativos face a outras pessoas.

Quadro 3.5
Dominios/escalas do EBIQ e itens representativos - verséo original
N° de
Dominios/escalas itens - Itens representativos
Somatico 8 Dores de cabega
Falta de energia
Cognitivo 13 Dificuldade de concentragao
Dif. em planear actividades
Motivagéo 5 Falta interesse pelos afazeres diarios
Sentir-se incapaz de fazer coisas
Impulsividade 13 Sentir-se aborrecido ou irritado
Reagir precipitadamente
Depresséao 9 Sentir-se triste
Sem esperanga em relacéo ao futuro
Isolamento 4 Pensar s6 em si proprio
Desconfiar das outras pessoas
Fisico 6 Precisar de ajuda na higiene diaria
Dificuldade nas tarefas domésticas
Comunicagéo 4 Dif. em participar nas conversas
Dificuldades em fazer-se entender
Nuclear 34 Sentir que tem problemas

Os padrées de resposta dentro de cada conjunto, doentes/familiares e
controlos/familiares, foram diferentes. Dentro do conjunto de controlo
registaram-se pequenas diferengas entre a auto-avaliacdo e a avaliacao feita

pelos familiares, enquanto que no conjunto doentes/familiares as diferencas
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eram marcadas, com os familiares a referirem mais problemas do que os
préprios doentes.

Os autores salientaram o facto de os itens significativamente
diferentes dentro do conjunto doentes/familiares diferirem bastante daqueles
em que foram registadas diferengas entre cada um destes dois grupos e 0s
respectivos grupos de controlo.

Nas trés questdes suplementares que diziam respeito aos familiares,
tanto estes como os doentes referiram, frequentemente, mudangas na vida
dos familiares desde que ocorreu a lesdo, a existéncia de problemas e
alteracées do humor. No entanto, a auto-avaliagéo dos familiares foi mais
negativa do que a avaliagéo feita pelos doentes.

Os autores constataram com a utilizagédo do Cronbach’s Alpha ni\}eis
que consideraram como satisfatérios relativamente a fiabilidade, com valores
a volta ou acima de 0.5, para todos os dominios/escalas derivados do
questionario.

Nos dominios/escalas cognitivo, motivagao, fisico e nuclear havia um
padrao idéntico mais elevado nos sujeitos com lesdao cerebral,
comparativamente com os controlos, que atingia ainda niveis mais elevados
nas respostas dos familiares dos doentes. Assim, foi sugerido que 0s
doentes poderiam subestimar os seus problemas, apesar de terem algum
insight sobre eles. Pelo contrario, nos dominios somatico, depressao,
isolamento e comunicagdo as diferencas entre os doentes e os familiares
eram inferiores e em sentido oposto ao verificado no conjunto dos controlos.
No grupo de controlo, os sujeitos que fizeram auto-avaliagdo obtiveram

valores mais elevados do que os registados nos seus familiares,
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provavelmente, como resultado do tipo de itens incluidos nestes dominios
que reflectem aspectos internos (somatico), emocionais (depresséo,
isolamento) e de comunicagao, podendo esta ser entendida no sentido lato e
nao como problema de linguagem. Uma possivel explicacdo dada pelos
autores para o facto de estes dominios serem mais elevados nos controlos
é, de novo, a questso dos doentes subestimarem os seus problemas.

No subgrupo de sujeitos que tinham sofrido TCE havia mais
referéncia a problemas cognitivos, principalmente ligados a perturbagdes da
atengdo e da memoéria. Nas respostas dos familiares a impulsividade obteve
também pontuagées mais elevadas do que nos outros subgrupos de
patologia cerebral.

Foi constatado, nos casos com mais tempo de evolugéo, um aumento
genérico dos problemas, com excepgdo dos dominios fisico e somatico.
Contudo, os autores valorizam estes resultados com precaugao, uma vez
que a populagdo de doentes ainda se encontrava integrada em meio
hospitalar e os resultados poderdo néo ser representativos dos casos que ja
ndo necessitam de cuidados.

A comparagdo dos resultados dos dois subgrupos de controlo
(franceses/brasileiros) mostrou a existéncia de diferencas importantes entre
eles. Os controlos brasileiros referiam, de forma consistente, niveis mais
elevados de problemas, mantendo-se as diferencas, mesmo apds serem
feitos ajustamentos para a idade e a escolaridade.

Apesar dos autores concluirem que o EBIQ tem fiabilidade e validade
aceitaveis, podendo ser usado como meio de complementar a avaliagdo

neuropsicolégica objectiva e como forma de recolha de dados psicossociais,
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referem que nao devera ser usado noutros paises sem a obtencao de dados

de controlo especificos.

3.4.2 Metodologia de recolha de dados

Para adaptagdo a populagdo portuguesa do EBIQ foi utilizada a
traducdo ja existente (Apéndice 2), da responsabilidade do Laboratério de
Estudos de Linguagem, em cuja equipa a autora do presente trabalho
estava, entdo, inserida. Esta equipa, sob a coordenagéo do Professor Doutor
Alexandre Castro Caldas, participou no trabalho de construgéo e validagcao
internacional deste instrumento, com casos de patologia cerebral. A versao
em portugués, exactamente igual a versdo original, respeitou as regras de
tradugao/retroversaol/tradugao e as normas indicadas pelo grupo central de
trabalho, nomeadamente quanto & clareza de construgéo das frases € a nao
utilizacdo de duplas negativas.

No estudo de adaptagdo realizado para o presente trabalho foi
utilizada uma populagdo de controlo constituida por 307 sujeitos, cujas
caracteristicas relativas a sexo, idade e escolaridade estdo descritas no
Quadro 3.6. Um questionario idéntico, relativo a cada suijeito, foi também
preenchido por um familiar que com ele coabitasse, sendo assim

constituidos 307 pares.
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Quadro 3.6
Caracteristicas da populagéo (n = 307)
Sexo Homens Mulheres
147 160
M + DP
Idade 39.36 + 13.74
(entre 17 e 80 anos)
M + DP
Escolaridade 11.48 + 4.21

A populagéo foi recrutada em diversos pontos do pais, com a ajuda,
sobretudo, de estudantes do ensino superior. Apenas foram seleccionados,
como controlos, sujeitos que ndo tivessem sofrido qualquer tipo de leséao
cerebral e sem patologia conducente a handicap.

Os dados dos 307 sujeitos de controlo serdo tratados, em primeiro
lugar, através de uma andlise exploratoria de Componentes Principais
(Principal Components; solugdo varimax) e, seguidamente, através da
Analise Factorial por Eixos Principais (Principal Axis; solugao varimax), com
utilizacdo do programa Statistica 5.0. Seguidamente, e em funcado dos
resultados obtidos nesses controlos, serdo analisadas as respostas dos 307
familiares através da analise da variancia (ANOVA).

A comparacéo dos resultados desta adaptagao com os obtidos pelos
sujeitos traumatizados e respectivos familiares sera realizada no Capitulo 5

— Estudo 3.
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3.4.3 Resultados

Na analise exploratéria (Componentes Principais), seguindo
simultaneamente os critérios de avaliacdo de Valores Proprios (Eigenvalues)
e de Scree-Plot para identificagdo do nimero mais adequado de Factores,
verifica-se que, no maximo, deverao existir quatro Factores. Por terem uma
saturagdo (loading) inferior a .40 foram retirados 12 dos 63 itens do
questionario:

06 — Os outros tém dificuldade em compreender os seus problemas
07 — Qualquer coisa representa um esforgo

20 — Precisar de ser chamado a atengédo acerca da higiene pessoal
36 — Ficar sem saber o que fazer em situagbes de perigo

39 — Pensar s6 em si proprio

42 — Sentir dificuldade em orientar-se em sitios novos

43 — Tendéncia para comer demais

49 — Precisar de ajuda na higiene diaria

51 — Sentir-se tenso

52 — Agir inadequadamente em situagdes perigosas

56 — Sentir falta de interesse ou de prazer sexual

62 — Comportar-se de forma grosseira

Para os 51 itens restantes foi efectuada Analise Factorial por Eixos
Principais. Nesta fase foram retirados mais 9 itens por terem saturagao

inferior a .40:
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17 — Esconder os sentimentos das outras pessoas
21 - Dificuldade em lidar com o dinheiro

28 — Dificuldade nas tarefas domeésticas

33 — Sentir-se mal no meio de muita gente

41 - Chorar facilmente

46 — Esquecer-se do dia da semana

50 — Sentir-se agitado (inquieto)

54 — Esquecer-se dos compromissos

57 — Atirar coisas quando esta zangado

Assim, foram seleccionados apenas 42 itens dos 63 que constituem a
versao original. Contudo, foi necessario retirar ainda outro item (27 — Sentir-
se aborrecido ou irritado), uma vez que esta questdo contém duas ideias que
podem ser interpretadas de forma diferente. Alias o item 56 (Sentir falta de
interesse ou de prazer sexual) que foi retirado por n&o ter atingido o nivel de
saturacdo considerado como adequado, enferma do mesmo erro. A
utilizacdo de mais do que uma afirmagéo numa mesma questdo nao pode
ser admitida e & considerada como erro grave de construgéo (e.g. Meltzoff,
1998).

Apos as varias fases de analise restam 41 itens com saturagao
superior a .40, agrupados pelos quatro Factores identificados,
correspondentes a quatro dominios/escalas (Quadro 3.7). A fiabilidade de
cada Factor avaliada através do Coeficiente Cronbach Alpha mostra grande

consisténcia no Factor 1 (o = .90), no Factor 2 (o = .82) e no Factor 3 (o =

.86) e uma consisténcia aceitavel no Factor 4 (o =.53).
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Quadro 3.7
Anélise Factorial dos itens do EBIQ (41 itens)

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Itens Depressao Impulsividade Cognitivo/ Somatico
Motivagéo

09 Sentir-se sem esperanca em 54
relacdo ao futuro g
11 Sentir-se confuso 43

12 Sentir-se sozinho mesmo qd. .59
esta com outras pessoas 5§
18 Sentir-se triste .. .80

29 Perda de interesse por certas 4%
actividades em casa s
30 Sentir-se s6 73

31 Sentir-se inferior em relagdo By
aos outros ;
38 Sentir falta de interesse por
aquilo que o rodeia

47 Sentir-se indtil

o
-

48 Falta de interesse pelas
distracgdes fora de casa
53 Sentir desinteresse pela vida

58 Preferir estar so
61 Falta de interesse pelos

afazeres diarios
63 Sentir que tem problemas

s abREE

SN ST R

03 Reagir precipitadamente T s
10 Ataques de mau génio . 5T

13 Mudar de disposicdo sem 45 ok
motivo
14 Sentir-se critico em relagédo : 7 R |
aos outros : :
19 Ser “mandao” ou dominador .

24 Sentimentos de raiva em ] o
relagdo aos outros

25 Ofender-se com facilidade 43

34 Gritar faciimente com as o
pessoas quando esta zangado R

37 Ser obstinado, teimoso : .51

40 Desconfiar das outras F |
pessoas S
44 Provocar facilmente - .59 ;
discussoes ' ;

02 Dificudade em fazer as A48
coisas a tempo :
04 Dificuldade em lembrar-se 43
das coisas P
05 Dificuldade em participar nas .56
conversas S
08 Dificuldade em planear 48
actividades ,_ +
50

15 Ter que fazer as coisas
devagar para sairem correctas
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22 Dificuldade de concentragéo

23 Dificuldade em aperceber-se
do estado de espirito dos outros

26 Sentir-se incapaz de fazer as
coisas

35 Sentir dificuldades em fazer-
se entender

45 Falta de energia ou sentir-se
mais lento

55 Deixar que sejam os outros a
tomar a iniciativa nas conversas

59 Dificuldade em tomar
decisbes

60 Perda de contacto com os
amigos

01 Dores de cabega -

16 Sentir desmaios ou tonturas

32 Dificuldade em dormir

EREE R

42

“Valores proprios
% total de variancia explicada
Coeficiente Cronbach Alpha

2.24
3.55
o =.86

1.40
2.22
o =.53

A consisténcia interna global relativa aos 41 itens é elevada (o = .93).

Para cada um dos dominios/escalas foram encontrados os valores

médios dos 307 sujeitos e os valores médios dos 307 familiares que

preencheram paralelamente o questionario (Quadro 3.8). A comparagao

entre os dois grupos (one way ANOVA) mostra diferencas significativas nas

respostas, com valores mais elevados dos controlos nos dominios

Depresséo (F(1, 612) = 5.31, p<.02) e Cognigcao/Motivagao (F(1,612) = 7.02,

p<.008;) mas nao nos dominios Impulsividade (F(1,612) = 59, p=44)e

Somatico (F(1,612) = .12, p = .73).
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Quadro 3.8
Valores médios gerais nos varios dominios
Dominio/ Sujeitos Familiares
escala (n=307) (n =307)
M+ DP M+ DP
Depressao 1.540 + .41 1.47 + .38

Impulsividade 1.70 £ .40 1.73 + 47

Cognitivo/
Motivacao 1.640 + .39 1.56 + .36
Somatico 1.54 + 46 1.55 + 45

©®©p=.02,@®p=.008

O grupo dos 307 sujeitos foi subdividido em dois em funcao da idade
(até aos 40 anos e mais de 40 anos) e do sexo, no sentido de avaliér a
possivel influéncia destas variaveis em cada dominio (Quadro 3.9). Nao se
constatam diferencas significativas relativamente a idade (Depressao:
F(1,304) = .01, p = .93; Impulsividade: F(1,304). = 167, p = .20;
Cognitivo/Motivagao: F(1,304) = .17, p = .68; Somatico: F(1,304) = 3.51, p =
.06 — one way ANOVA). Pelo contrario, a divisdo do grupo em funcdo do
sexo mostra diferencas nos dominios Depress&o, Impulsividade e Somatico,
com respostas mais elevadas por parte das mulheres (Depressao: F(1, 305)
= 13.55, p = .0003; Impulsividade: F(1,305) = 4.38, p = .04, Somatico:
F(1,305) = 7.68, p = .006 — one way ANOVA) mas nao no dominio

Cognigao/Motivagéo (F(1,305) = 1.93, p = .17) (Figura 3.1).
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Quadro 3.9
Valores médios nos varios dominios em fungdo da idade e do sexo
(n =307)
Até 40 anos >40 anos Homens Mulheres
Dominio/ n= 147 n=159 n =147 n =160
escala M + DP M+ DP M+ DP M+ DP
Depresséao 1.55 + 43 1.54 + 40 146 +.37 1.630=x .43
Impulsividade 1.74 + .38 168+40 166+.38 1.750+ .40
Cognitivo/
Motivacéo 1.65 + .39 164+.39 161+.39 1.67 £.39
Somatico 1.49 + 41 1.59+.50 147+ .44 1610+ .47

® p=.0003; ® p=.04; ® p=.006

Valores médios

Depressdo Impulsividade

Cognigdo/Motivacdo

Somatico

Figura 3.1 . Valores médios dos homens e das mulheres nos quatro

dominios/escalas (n = 307)

50

- @ -Homens
—&@—Mulheres
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3.4.4 Discussao

Nesta adaptacdo nao foram identificados os oito dominios/escalas
especificos da versdo original (Depresséo, Isolamento, Impulsividade,
Cognitivo, Motivagdo, Comunicagéo, Somatico e Fisico) mas apenas quatro,
tendo dois sido agrupados (Depressao, Impulsividade, Cognitivo/Motivagao e
Somatico). Trata-se, no presente caso, de uma adaptagéo feita numa
populagdo de controlo; na versao original (Teasdale et al., 1997) a criagao
dos varios dominios partiu de uma populagédo de doentes, com varios tipos
de lesdo cerebral, muitos deles com deficiéncia motora e afasia.

Todos os itens da versdo original respeitantes ao dominio Fisico
foram retirados (6 itens: 20 - Precisar de ser chamado a atengéo acerca da
higiene pessoal; 28 - Dificuldade nas tarefas domésticas; 33 - Sentir-se mal
no meio de muita gente; 49 - Precisar de ajuda na higiene diaria; 52 - Agir
inadequadamente em situagbes perigosas; 56 - Falta de interesse ou de
prazer sexual). Apesar de este dominio ser de muito interesse na avaliagao
da experiéncia subjectiva de pessoas com sequelas de lesao cerebral, os
itens que o integram s&o pouco especificos relativamente a essa avaliagao,
com excepg¢ao do item 49.

Dos quatro itens que, no original, integram o dominio Isolamento, trés
foram excluidos (06 - Os outros tém dificuldade em compreender os seus
problemas; 17 - Esconder os sentimentos das outras pessoas; 39 - Pensar
s6 em si préprio) e um integrou o Factor 2 — Impulsividade (40 - Desconfiar

das outras pessoas). Embora também o dominio Isolamento seja muito
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importante na avaliagdo das pessoas que sofreram lesao cerebral, os itens
excluidos parecem pouco direccionados para essa avaliagéo.

No dominio Comunicagao nenhum dos 4 itens (itens 05, 35, 55 e 60)
foi retirado, sendo agora integrados no Factor 3 (Cognitivo/Motivacéo). Estas
questées podem ser entendidas como dificuldades de comunicagao
genéricas e ndo como perturbagdes patolégicas de linguagem. Os proprios
autores do EBIQ referem este problema relativamente a populagdo de
controlo.

O dominio/escala nuclear (Core scale) da verséo original, constituido
por 34 itens que, com excepgdo do item 63 (Sentir que tem problemas)
integram os oito dominios especificos, segundo os autores, podera ser
usado de forma independente para avaliar a gravidade geral das restricdes
na qualidade de vida. Este dominio nuclear néo foi encontrado, tanto mais
que a metodologia utilizada foi diferente. Na verséo original este item (63 -
Sentir que tem problemas) foi isolado e, a partir dele, foram criadas as
representagdes espaciais que permitiram identificar os varios dominios. Na
presente adaptagdo para uma populagdo de controlo, o procedimento foi
diferente, através da Analise Factorial, e o item 63 ficou integrado no Factor
1 (Depress&o). Dos 34 itens que integram o dominio/escala nuclear 15 foram
excluidos por nao terem atingido o nivel de saturag&o exigido (>.40) e os
restantes 19 estéo integrados nos quatro dominios identificados.

Assim, o EBIQ, na adaptacdo portuguesa para uma populagéo de
controlo, fica constituido por 41 itens, distribuidos por quatro
dominios/escalas. No Quadro 3.10 é apresentada a sintese comparativa

entre a versao original e os dados agora obtidos.
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Quadro 3.10
Sintese comparativa entre a verso original* e a adaptagédo portuguesa

Versao original (sujeitos ¢/ lesdo  Adaptacéo portuguesa (controlos)

cerebral)

Dominios Dominios
especificos/ ltens especificos/ ltens

escalas escalas
Depressao 09,12,18, 30, 31, Depressao 09, 11, 12, 18, 29,
(9 itens) 41,47,53, 58 (14 itens) 30, 31, 38, 47, 48,

: ; 53, 58, 61, 63
Impulsividade 03, 10, 13, 14, 19, Impulsividade 03, 10, 13, 14, 19,
(13 itens) 24,25, 27, 34, 37, (11 itens) 24,25, 34, 37, 40,
44, 57,62 44
Cognitivo 02, 04, 08, 11, 15, Cognitivo/ 02, 04, 05, 08, 15,
(13 itens) 21,22, 23, 36, 42, Motivacéo 22,23, 26, 35, 45,
46, 54, 59 (13 itens) 55, 59, 60

Motivacao 26, 29, 38, 48, 61
(5 itens)
Somatico 01, 07, 16, 32, 43, Somatico 01, 16, 32
(8 itens) 45, 50, 51 (3 itens)
Isolamento 06, 17, 39, 40
(4 itens)
Fisico 20, 28, 33, 49, 52,
(6 itens) 56

Comunicacgao 05, 35, 55, 60,

(4 itens)
* A constituicdo dos varios dominios da vers&o original ndo esta publicada mas foi-nos,
gentilmente, cedida pelo primeiro autor (T. Teasdale).

Em nenhum dos dominios/escalas foi verificada a existéncia de
diferencas em fungéo da idade, considerados dois grupos, até aos 40 anos e
com idade superior. Assim, nesta populagdo a avaliagdo da experiéncia
subjectiva nos varios dominios & idéntica, independentemente da idade. Nao
é possivel comparar estes dados com a vers&o original, por n&o terem sido

analisados.
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Também ndo é possivel comparar as diferencas que foram
constatadas, em funcdo do sexo. As mulheres apresentam nos dominios
Depressao, Impulsividade e Somatico valores mais elevados, isto €, fazem
uma autoavaliacdo mais negativa do que os homens nestas areas mas nao
relativamente ao dominio Cognitivo/Motivagdo. Esta constatacdo &
interessante e devera ser tomada em consideracdo na avaliagdo de todos os
aspectos que possam estar relacionados com a qualidade de vida das
pessoas com incapacidade, o que nao costuma acontecer.

De salientar ainda as diferencas entre os sujeitos em auto-avaliagéo e
as opinides dos familiares. Nos dominios/escalas Depressao e
Cognitivo/Motivagdo os sujeitos consideram que tém mais problemas do que

os referidos pelos seus familiares.
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CAPITULO 4 - EVOLUGAO NOS TRAUMATISMOS CRANIO-
ENCEFALICOS: CONSEQUENCIAS GERAIS A LONGO PRAZO

“Acho que devido a sua grande for¢a de vontade a
minha mé&e tem feito grandes progressos. Sinto que eu
também aprendi alguma coisa devido ao acidente
dela. Talvez porque tento avaliar os acontecimentos
de uma forma positiva e sem grandes complicacdes.
Foi muito dificil, ao principio, porque tinha apenas 12
anos. Para mim era inconcebivel que a minha mée
deixasse de ser o que era antes”.

Filha de uma traumatizada, agora com 18 anos.

No presente capitulo serdo abordadas varias questoes relacionadas
com as sequelas dos TCE, sobretudo a longo prazo. Nesse sentido, sera feita
uma revisdo da literatura que incluira: uma descri¢do sintética do que € um
TCE e dos mecanismos de recuperacéo, os factores que podem influenciar
essa recuperacgao e, principalmente, os varios tipos de deficiéncia que podem
ser observados e a sua evolugdo. No sentido de contribuir para o estudo
dessa evolugdo foram avaliadas as deficiéncias, incapacidades e handicaps,

a longo prazo, num grupo de sujeitos adultos que sofreu TCE.

4.1 INTRODUCAO: O QUE E UM TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO.
MECANISMOS DE RECUPERAGAO

Apesar de a mortalidade resultante de TCE atingir ainda numeros
elevados, tém-se verificado algum decréscimo nos paises mais
desenvolvidos, como relatado no Capitulo 2 (Dados Epidemioldgicos),
provavelmente como resultado das melhores condicbes de intervengao
imediata, quer no local do acidente, quer nas urgéncias hospitalares.

Contudo, a grande maioria dos sobreviventes que sofreram TCE moderado
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ou grave, fica com sequelas permanentes € muitas questées continuam por

esclarecer quanto a recuperagdo espontanea, aos meios mais adequados de

reabilitacdo e aos factores que podem influenciar a evolugdo, quer de forma

positiva, quer de forma negativa.

As intervengdes aos varios niveis de cuidados constituem um percurso

complexo, desde o momento do acidente até a situacao de alta hospitalar. Na

Figura 4.1 apresenta-se de forma esquematica esse percurso, bem como a

evolucao mais provavel, em fungéo da gravidade do TCE.

Acidente

Muito graves &

Hospitaliz. a
longo prazo

P\
Servigos de Servigos de Recup. lenta Internamento
urgéncia —»  Neurocirurgia Mod. e graves Reabilitagdo
Recup. rapida
L Ligeiros e I
Ligeiros moderados
Reabilitagdo —
Altahosp. +——P em
Casa ambulatério
Evolucéo Evolugéo

Boa - independente
Boa - com apoio

Incapacidade moderada

Evolucéo
Incapac.
moderada

Incapac.
grave

Estado
vegetativo

Boa - independente
Boa - com apoio

Incapacidade moderada
Incapacidade grave

i

Adaptado de Katz e Alexander, 1994.

Figura 4.1. Representagéo esquematica do percurso e provavel evolugao dos
sujeitos que sofrem TCE
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Nas situacdes de TCE ha muitos factores responsaveis pela leséo
cerebral. O tipo de traumatismo, a gravidade e a localizagdo da leséo
determinam as consequéncias, tanto na fase aguda, como em estadios
posteriores. A classificacdo da lesdo como les&o cerebral primaria ou
secundaria permite distinguir entre os factores mecéanicos imediatos
resultantes do impacto da lesdo — contusdes e lesdes axonais difusas, e as
complicacdes decorrentes que, eventualmente, podem ser prevenidas ou
podem ser reversiveis com o tratamento (Teasdale & Mendelow, 1984).

As contusdes hemorragicas sdo comuns e, consoante a extensdo da
camada de sangue, de superficiais a mais profundas, envolvendo o cortex em
profundidade e vérias circunvolugdes adjacentes. Frequentemente, ha lesdes
nos dois lados do cérebro embora possam apresentar maior gravidade num
deles, em consequéncia das principais causas que determinam o TCE, os
acidentes de viacdo, com movimentos de aceleragdo e desaceleragdo da
cabeca. Sdo mais comuns as contusdes na face inferior dos lobos frontais e a
volta do polo do lobo temporal e raras as que afectam o lobo occipital.
Também é raro que a contusdo se situe por baixo do local do impacto na
cabeca, excepto nos casos em que ha fractura do crénio, com afundamento
de fragmentos ésseos. A lesdo isquémica hipdxica, causa importante de
lesdo na substancia cinzenta, pode ser resultante dos periodos de apneia e
do aumento da pressdo intracraniana. A hipoxia afecta, selectivamente, os
ganglios basais, o hipocampo e zonas da artéria cerebral posterior (Namerow
& Forney, 1990)

A lesdo axonal difusa foi verificada pela primeira vez por Strich (1956,

referido por Teasdale e Mendelow, 1984) em situagbes de observagio post-




Capitulo 4 — Evolugéo nos TCE: Consequéncias gerais a longo prazo 58

mortem. A observacdo mostra, frequentemente, pequenas zonas de
hemorragia, sobretudo no corpo caloso e parte superior do tronco cerebral,
por vezes bilaterais, normalmente assimétricas, e com hemorragia
intraventricular. Em estadios posteriores estas lesées estdo muitas vezes
relacionadas com atrofia cerebral e hidrocefalia. As leses no tronco cerebral
e no corpo caloso s&o, em principio, indicadoras de perturbagdo axonal difusa
grave (Adams et al., 1989) e associadas a lesdes nos hemisférios cerebrais,
em resultado da degenerescéncia celular que afecta vias ascendentes e
descendentes.

Gale et al. (1995) constataram, através de analise morfométrica de
ressonancia magnética, que os sujeitos que sofreram TCE apresentavam
maior relagdo ventriculos/cérebro e volumes do corno temporal e, pelo
contrario, menor relagao fornix/cérebro e do corpo caloso, comparativamente
com sujeitos de controlo. Estas medidas anatdmicas estavam
correlacionadas com a gravidade da leséo, com a capacidade de memoria e
com fungdes motoras.

Na fase aguda é necessaria uma rapida aplicagao de meios de
neuroimagem tal como a ressonancia magnética ou a tomografia axial
computarizada para avaliagdo de eventuais situagoes de risco de vida. Estas
técnicas fornecem informacgdo detalhada sobre estruturas eventuaimente
lesadas. Outras técnicas, como a tradicional electroencefalografia ou as que
implicam avaliagdo de aspectos metabdlicos ou hemodinamicos, como a
tomografia computarizada com emissao de fotdes e a tomografia por emissao
de positrdes (conhecidas por SPECT e PET, respectivamente), estao a ser

desenvolvidas para melhor avaliagdo dos casos de TCE, sobretudo das
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situacdes menos graves onde, na generalidade, nao sdo observados sinais
de lesado estrutural. Situagdes de TCE em que néo se observam esses sinais
de lesao estrutural e em que os sujeitos manifestam apenas sequelas a nivel
do comportamento podem nao ser diagnosticadas ou até podem ser
confundidas com alteragdes psiquiatricas comuns (Lewine et al., 1996). Este
problema assume especial importancia devido a alta frequéncia de TCE
ligeiros, relativamente aos traumatismos de maior gravidade, com
consequente disfuncionamento psicossocial e interpessoal (King, 1997).

Os mecanismos responsaveis pela recuperagédo apos um TCE s&o
complexos, envolvendo ndo s6 as zonas do cérebro directamente lesadas
mas outras zonas mesmo distantes daquelas, através de processos como a
degenerescéncia transneuronal, alteragoes neuroquimicas, edema, auménto
da presséao intracraniana e alteragoes vasculares resultantes de hemorragia
ou isquémia (Almli & Finger, 1992). O processo de recuperagao tem lugar nas
primeiras horas, dias, meses ou mesmo anos apés o traumatismo. Nas
situacdes de TCE moderado ou grave, a recuperagao é mais evidente nos
primeiros seis meses (e.g. Bond & Brooks, 1976) mas continua a verificar-se
depois desse periodo, embora de uma forma mais lenta (Groswasser et al.,
1977: Thomsen, 1984). Contudo, é impossivel predizer em cada caso a curva
de recuperagdo, em virtude da grande variabilidade individual (Brooks &
Aughton, 1979).

O processo de recuperagdo envolve multiplos mecanismos que"
interagem entre si, desde as alteragoes neurofisiolégicas relacionadas com a
gravidade da lesdo e respectiva localizagdo, a influéncia das variagdes

individuais tais como a idade, a inteligéncia e a motivagao e ainda a influéncia
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da estimulacdo do meio envolvente. Este processo é extremamente complexo
e, apesar das varias teorias explicativas permanece pouco claro, ndo sendo
possivel explicar, por exemplo, a diferente evolugao, a longo prazo, de
situacdes inicialmente comparaveis ou a manutencao de sequelas
importantes em casos de TCE ligeiro e uma quase completa recuperagcédo em
casos considerados muito graves.

As teorias explicativas dos processos de recuperagao podem ser
sintetizadas em dois grandes modelos: (1) o modelo que defende o conceito
de restituigdo de funcéo das areas lesadas e (2) o modelo que defende que o
processo de recuperagdo depende da substituicdo ou reorganizagao das
estruturas e fungdes neuronais (revisdo de Ponsford, 1995). |

As teorias que defendem a restituicdo de funcdes das areas lesadas

explicam facilmente o processo de recuperacao espontanea inicial, como
resultado da resolugdo das alteragdes fisiologicas que causaram mais
perturbagdes a nivel funcional do que a nivel estrutural, como o edema ou as
mudancas da pressao intracraniana. Contudo, dificilmente poderdo explicar a
recuperagao verificada posteriormente, quando esses processos estardo ja
resolvidos, implicando entdo que as areas estruturalmente lesadas
readquiram as funcées perdidas. Embora se verifique regeneragdo axonal
com arborizagao colateral o significado desse crescimento dos axénios, sob o
ponto de vista funcional, no é claro e nao se sabe se esse processo conduz
a recuperagdo ou se, pelo contrario, é resultado desta. Nao ha assim
evidéncia de que, pelo menos no individuo adulto, a regeneragao axonal

produza resultados sensiveis na recuperagéo funcional.
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As teorias de defendem a existéncia de processos de substituicdo ou

reorganizacdo de funcdes podem ser agrupadas em duas: (1) as que
consideram que havera reorganizagdo anatomica e (2) as que consideram
mecanismos de compensagdo ou de adaptagdo funcional como meios de
recuperagao.

No primeiro caso estdo incluidas as teorias que consideram que
determinadas zonas intactas dos sistemas neuronais lesados podem, de
forma adequada, mediar as fungdes previamente desempenhadas pelo
sistema como um todo. As teorias da equipotencialidade, da redundancia e
da representagdo hierarquica estao aqui incluidas. No entanto, também néo
explicam completamente a recuperagao de funcdes embora permitam
compreender porque & que nalgumas situacbes certas capacidades
permanecem preservadas (Finger & Stein, 1982).

As teorias que defendem a reorganizagao anatdémica como resultado
da plasticidade cerebral referem que outras zonas nao lesadas assumiréo as
funcdes das areas lesadas. Contudo, este modelo é posto em causa tanto
relativamente aos sujeitos adultos como relativamente as criangas, apesar de
nestas a plasticidade cerebral ser, consideravelmente, maior. Na perspectiva
de Finger e Stein (1982), ndo é possivel afirmar com base em estudos
sobretudo de observacdo do comportamento que determinada funcdo €
executada porque outra area do cérebro a assumiu. O comportamento
observado pode resultar, por exemplo, de uma mudanca de estratégia do
individuo de forma a permitir-Ihe realizar essa tarefa. De particular interesse
relativamente a plasticidade cerebral s&o as recentes descobertas sobre a

existéncia e potencialidades das chamadas células germinais que existem
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mesmo no cérebro adulto e que podem multiplicar-se, migrar, transformar-se
e diferenciar-se em células definitivas; “...a medida que se vdo multiplicando.
as células vao mudando de estrutura para se adaptarem as fungoes para que
foram geneticamente programadas, ou para as quais sdo necessarias no
local onde se desenvolvem” (revisdo de Castro Caldas, 2000, p.27).

As teorias que defendem a compensagdo ou adaptacao funcional
explicam a recuperagdo como um processo em que 0s sujeitos desenvolvem
novas estratégias através da utilizagdo de estruturas intactas, apoés a fase
inicial em que ha um processo espontaneo de recuperacao neurofisiolégica.
A recuperacao da fungédo é concebida mais em termos de objectivos, do que
dos meios usados para atingir esses objectivos (e.g. Laurence & Stein, 1978).
Este ponto de vista tem particular interesse no processo de reabilitagao,
através da procura das solugdes alternativas para o desempenho de
determinadas tarefas. Embora este modelo de recuperagéo néo esteja ainda
bem documentado, constitui, actualmente, um modelo interessante com vista
a implementagdo de programas de reabilitagao individualizados, visando a
adaptacdo funcional do sujeitos as situagdes e ndo propriamente a
recuperacdo de fungdes perdidas, ponto de vista mais tradicional mas,
frequentemente, com poucos resultados praticos.

A relagdo entre a idade e a recuperagdo das sequelas de lesdo
cerebral tem sido objecto de muitos estudos, sobretudo a partir dos anos 30.
Essa década foi marcada pelos trabalhos de experimentacao animal
realizados por Margaret Kennard, concluindo a autora que havia uma melhor
recuperagdo das consequéncias de lesdes idénticas provocadas nos bebés

macacos do que em animais adultos (revisao de Kolb, 1996). Esta
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constatacdo, de que um cérebro em desenvolvimento, devido a sua grande
plasticidade, recuperaria melhor do que um cérebro adulto, dominou varias
décadas e ficou conhecido como o Principio de Kennard. Outras
constatacdes, como a de que nas criangas as lesdes do hemisfério esquerdo
ndo provocavam afasias com a mesma gravidade dos quadros verificados em
adultos, contribuiram também para a fundamentagéo deste Principio.

Kolb (1996) levanta dois problemas fundamentais que poem em causa
as conclusées de tipo linear, resultantes da comparagéo das consequéncias
das lesées em criancas e adultos. O primeiro & que o periodo de
desenvolvimento dura varios anos e o desenvolvimento do cérebro passa por
varias fases nos primatas, desde o nascimento dos neurénios, a sua
migracdo e diferenciagdo, ao estabelecimento de conexdes especificas e
desenvolvimento de estruturas como a glia e os capilares. Assim, lesdes no
cérebro durante as suas varias fases de desenvolvimento, que na espécie
humana se prolongara até a adolescéncia, tém diferentes consequéncias
morfolégicas e a nivel do comportamento. Em segundo lugar, Kolb refere que
o Principio de Kennard ndo tem em conta que o desenvolvimento do cérebro
é feito por etapas sucessivas e, assim, a lesao de determinada estrutura
numa dessas etapas vai interferir com o desenvolvimento posterior. Ja Hebb
nos anos 40 (referido por Kolb, 1996) defendia esta ideia e constatava que
lesBes frontais precoces podiam ter piores resultados porque certos aspectos
do desenvolvimento cognitivo estariam dependentes da integridade de
determinadas estruturas cerebrais durante o desenvolvimento.

Num estudo que teve como objectivo analisar a evolugéo das

consequéncias, a nivel cognitivo, das lesGes cerebrais em criangas, Martins
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(1997) concluiu também que, embora a recuperagao fosse melhor nas
criangas do que nos adultos, persistiam perturbagoes responsaveis por
posteriores dificuldades de aprendizagem e de integracao socio-profissional.
Mesmo nos casos considerados como clinicamente recuperados, observou
resultados baixos em varias provas cognitivas, sobretudo nas que envolviam
capacidades verbais. Mais recentemente, Anderson et al. (1999) constataram
que lesbes muito precoces no cortex prefrontal conduziam, na idade adulta, a
perturbagées do comportamento social e moral, apesar de estarem mantidas
as fungdes cognitivas basicas.

Este assunto continua a suscitar controvérsia, ndo sendo, contudo,
objecto especifico do presente estudo que apenas ira abordar a evolugao de

sujeitos adultos.

4.2 PERTURBACOES DA CONSCIENCIA COMO INDICADORES DA
GRAVIDADE

A profundidade do coma e a sua duragéo apds o traumatismo, bem
como a duracdo da amnésia pds-traumatica (APT) sao tradicionalmente
consideradas como bons indicadores da gravidade da lesdo cerebral (e.g.
Brooks ef al., 1980). A Escala de Coma de Glasgow (ECG - Teasdale &
Jennett, 1974) tem sido o instrumento mais frequentemente utilizado para
avaliar a profundidade do coma de forma rigorosa, a partir da capacidade de
resposta do olhar, respostas verbais e motoras, numa pontuagdo maxima de

15 pontos (Quadro 4.1).
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Quadro 4.1
A Escala de Coma de Glasgow (ECG)
Abertura dos olhos Resposta motora Resposta verbal

4 Esponténea 6 Obedece a ordens 5 Orientada

3 Sob comando verbal 5 Localiza a dor 4 Confusa

2 A dor 4 Reacgéao fuga a dor 3 Inapropriada

1 Auséncia de resposta 3 Flex&o a dor 2 Incompreensivel

2 Extensao a dor 1 Auséncia resposta

1 Auséncia de resposta

A determinagdo da profundidade do coma resulta da combinagéo das
trés componentes, a partir da melhor resposta a cada uma delas. Considera-
se traumatismo “grave’ quando a pontuagcédo é igual ou inferior a 8 (por
exemplo, ndo abre os olhos, ndo obedece a ordens e a vocalizagdo €
incompreensivel), “moderado” quando se situa entre 9 e 12, indicando
perturbacdo da consciéncia sem coma, e “ligeiro” entre 13 e 15, situagcéo em
que o doente geralmente esta confuso e desorientado. Considera-se também
traumatismo grave quando o coma dura, pelo menos, 6 horas embora,
recentemente, este limite tenha perdido importancia (revisédo de Wong et al.,
1994). Estes critérios de pontuagdo dizem respeito ao que se observa,
geralmente, em grandes grupos, no entanto, ha variagdes individuais
importantes em termos de gravidade e consequéncias a longo prazo (Horn et
al., 1992).

A distribuicdo dos TCE em fungéo da gravidade do coma nos sujeitos
que sdo hospitalizados mostra, em todos os estudos publicados, uma

percentagem muito maior de TCE ligeiros (ECG 13-15), relativamente aos
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moderados (ECG 9-12) e aos graves (ECG <9), numa propor¢ao de 8: 1: 1
(revisdo de Kraus e McArthur, 1996).

Katz e Alexander (1994) concluiram que, ao fim de um ano de
evolucdo, a maioria dos doentes com coma inferior a uma semana tinha tido
uma boa recuperagdo e que s6 nos doentes com coma superior a duas
semanas a hipétese de boa recuperagao era praticamente nula. No entanto, é
necessario cruzar a duracdo do coma com a sua gravidade. Jurado et al.
(1993) verificaram, na altura da alta hospitalar, que 100% dos traumatizados
com pontuagéo inferior a 8 na ECG, oito dias apds o traumatismo, mantinham
sequelas neuropsicoldgicas, enquanto que estas sO existiam em 44% dos
doentes com pontuagéo superior mas com idéntica duragéo de coma.

O intervalo de tempo entre a lesdo e a recuperagéo das memorias do
dia-a-dia constitui o que se designa por amnésia pés-traumatica (APT). Este
termo foi pela primeira vez usado por Symonds, em 1928 (revisdo de
Forrester et al., 1994), para descrever o estado de inconsciéncia e o periodo
de consciéncia ainda perturbada que se segue ao traumatismo. Este autor
reconhecia, assim, a importancia de distinguir entre o coma, estado de
completa inconsciéncia, e o estado de estupor e consciéncia confusa, com
incapacidade posterior do doente se lembrar do que ocorreu durante esse
periodo. Pela mesma época, em 1932, Russell considerava que o doente
voltava ao seu estado normal de consciéncia quando, posteriormente, se
lembrava de ter “acordado’.

O TCE é considerado grave quando a duragdo da APT é superior a
quatro semanas (Brooks, 1984). Katz e Alexander (1994) verificaram que a

maioria dos doentes com menos de quatro semanas de APT recuperaram
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bem e que com mais de doze semanas as hipéteses de boa recuperacao
eram, praticamente, inexistentes.

| Ao contrario da duracéo do coma, que é medida de forma mais precisa
em meio hospitalar, a APT é normalmente avaliada de forma retrospectiva,
por informagdo do doente e/ou dos familiares. Esta técnica de recolha
retrospectiva de informagdo é questionavel, sobretudo quando se baseia
apenas no depoimento do doente, em consequéncia da eventual
subestimagao das dificuldades, de confusdo ou mesmo confabulagao
relativamente a esse periodo. Forrester et al. (1994) referem estas
possibilidades de erro na recolha retrospectiva, com a consequente perda de
validade deste indicador enquanto preditivo da gravidade da les&o cerebral e
defendem uma recolha prospectiva clinica, durante o seguimento do doente
apos a alta hospitalar.

Apesar dos problemas que levanta, a recolha retrospectiva tem sido
amplamente usada por ser, frequentemente, a Unica possivel de obter.
Contudo, também ja foi constatada a existéncia de uma forte correlagdo entre
os valores da APT medidos de forma retrospectiva e de forma prospectiva,
bem como uma correlacdo significativa destas duas formas de medida e
outros indicadores de gravidade (McMillan et al., 1996), o que torna fiavel o
método de recolha retrospectiva.

Embora estes dois indicadores - coma e APT - sejam utilizados como
forma de avaliar a gravidade das consequéncias do TCE, tém surgido
resultados contraditérios, certamente nao alheios ao facto de nem sempre as
avaliagées, tanto do coma, como da APT, seguirem critérios rigorosos. Por

exemplo, Brooks (1984) refere que a duragdo da APT parece estar mais
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relacionada com as incapacidades cognitivas dos doentes do que a duracao
do coma. Contudo, Smith (1974) nédo constatou influéncia da duragédo da APT

na capacidade de memoria dos doentes, 10 a 20 anos apds o traumatismo.

4.3 EVOLUGCAO GLOBAL NOS TRAUMATISMOS CRANIO-ENCEFALICOS

O interesse pelo estudo das sequelas dos TCE desenvolveu-se,
inicialmente, em consequéncia da numerosa populagéo de feridos de guerra.
O trabalho de Head (1926), na sequéncia da | Guerra Mundial, foi pioneiro
neste dominio mas, s6 muito mais tarde, no final dos anos 60 e também com
este tipo de doentes, sdo abordadas as perturbagoes neuropsicolégicas e
psicologicas decorrentes dos TCE (Newcombe, 1969). No entanto, a
progressao da investigacéo nesta area, englobando as varias consequéncias,
teve lugar, sobretudo, nas décadas seguintes, em consequéncia do enorme
aumento do numero de casos a necessitar de cuidados de reabilitagéo, quer
em resultado de ferimentos de guerra (e.g. Grafman et al., 1990; Rosenbaum
& Najenson, 1976; Schwab et al., 1993), quer em resultado de outras causas
(e.g. Brooks, 1984; McKinlay et al., 1981, Panting & Merry, 1972),
nomeadamente de acidentes de viagao.

Paralelamente, o desenvolvimento da Neuropsicologia veio permitir a
utilizacdo de testes destinados a avaliar as fungdes nervosas superiores
também nestas situacdes. Contudo, dada a variedade de perturbagdes
decorrentes de TCE, para além de formas de medida especificas nos

diferentes dominios em que pode existir perturbagéo, os instrumentos mais
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Uteis e rapidos para medir essa evolugdo serdo de natureza global. A Escala
de Evolugdo de Glasgow (EEG), na versao original (Jennett & Bond, 1975) e
na versdo modificada (Jennett et al., 1981), tem sido amplamente usada para
avaliar a evolugéo global dos TCE. Esta Escala € constituida por quatro
categorias, relativamente aos sobreviventes, sendo as trés primeiras
subdivididas em dois niveis, consoante a maior ou menor gravidade da
situacao:

(1)  Boa recuperagdo (niveis superior e inferior - 0 e 1). Corresponde ao
reassumir da vida normal mesmo que persistam pequenas
deficiéncias.

(2) Incapacidade moderada (incapacitado mas independente — nivel
superior 2; nivel inferior 3). Os doentes podem ter diferentes graué de
incapacidade, a todos os niveis - motor, cognitivo, emocional ou do
comportamento - mas conseguem ter uma vida independente, por
exemplo, usar transportes publicos ou trabalhar, mesmo que num meio
protegido.

(3) Incapacidade grave (incapacitado e dependente — nivel superior 4;
nivel inferior 5). Estes doentes necessitam da ajuda de uma terceira
pessoa nas actividades da vida diaria em consequéncia das suas
incapacidades fisicas e/ou mentais. N&o & impossivel que possam
voltar a trabalhar, dependendo esse facto do tipo de incapacidade.
Uma incapacidade cognitiva grave, por exemplo, um defeito de
meméria, pode colocar o doente nesta categoria mesmo que nao
tenha qualquer incapacidade fisica.

(4) Estado vegetativo persistente.
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Apesar da EEG ser muito utilizada para medir a recuperagcdo dos
doentes, & pouco sensivel para distinguir, por exemplo, dois sujeitos dentro
da mesma categoria ou para reflectir as mudangas que ocorrem no mesmo
individuo com o passar do tempo. Contudo, apesar de existirem outros
instrumentos de medida, nalguns casos mais sensiveis (e.g. Disability Rating
Scale for Severe Head Trauma - Rappaport et al., 1982), esta Escala permite,
de uma forma muito rapida e global avaliar o doente relativamente ao
conjunto das suas incapacidades. Por outro lado, tem ainda a vantagem de
poder ser usada por qualquer técnico de salde que trabalhe com este tipo de
patologia, o que nao acontece com instrumentos de avaliégéo mais
complexos que abarcam as diversas formas de deficiéncia.

Como pode ser observado no Quadro 4.2, onde séo referidos dados
da literatura recente relativa a sujeitos adultos, ha uma grande discrepancia
no tipo de recuperagdo observado nos doentes quando é utilizada a EEG.
Esta discrepancia resulta, por um lado dos diferentes critérios para
estabelecer a gravidade inicial dos quadros (duragdo de
internamento/gravidade do coma) e, por outro, do elevado grau de inferéncia
da situacdo de observagao, no que respeita a analise da evolugao.

A avaliacdo da evolugdo deve ser feita em funcdo das reais
deficiéncias e incapacidades de cada doente, no momento da observagao, e
nao dos ganhos que este foi obtendo ao longo do tempo. Apesar de esta
afirmagdo poder parecer desnecessaria, ndo o €, na medida em que muito
frequentemente os profissionais de reabilitacao participam com os dados das

suas observacées nos trabalhos de investigagéo e tém tendéncia a valorizar
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a recuperacao do doente. Este facto, embora nao seja referido na literatura,
resulta de uma constatagdo pessoal. Frequentemente, casos em que um
observador independente ndo hesitava em considerar, por exemplo, como
Incapacidade moderada (nivel inferior) eram classificados pelo pessoal de

reabilitagdo na categoria Boa recuperagéo (nivel inferior).

Quadro 4.2

Evolugéo global de sujeitos adultos sobreviventes a TCE

Autores/ Tipo de TCE/ Escala de Evolucdo de Glasgow
Tempo evolugao/ Critério Boa Incapacidade
n° de casos recuperacdo moderada grave
Satz et al. (1998)
Moderado
6 meses (alguns ligeiros e 36% 43% 21%
100 doentes graves)
Critério:
pontuacdo na
ECG
Dombovy e Olek Ligeiro e
(1996) moderado 52% 29% 14%
Critério: (Estado vegetativo — 4%)
6 meses Internamento
68 doer =8 > 2 dias
Tennant et al. Moderado e
(1995) grave (?) 84% 16%
Critério:
1.9-13.3 anos internamento > 1
190 doentes semana
Hillier et al. (1997) Moderado e
Grave
5 anos (alguns ligeiros) 57% 22% 19%
67 doentes Critério: (Estado vegetativo — 2%)
ECG
Asikainen et al. Ligeiro 62% 34% 4%
(1998) Moderado 29% 42% 29%
Grave 11% 52% 37%
Critério:
5-20 anos pontuacdo na
244 doentes” ECG

* Retirados os casos de criangas e jovens que a amostra também incluia
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A idade da ocorréncia do TCE pode ser um factor extremamente
importante em termos de consequéncias a longo prazo, muitas vezes
negligenciado nos estudos sobre recuperagdo. Aisikainen et al. (1998)
verificaram pior recuperagéo, a longo prazo, nos individuos mais jovens, que
sofreram TCE com menos de sete anos de idade; nestes casos a lesao
impedira o desenvolvimento da matriz de conexdes que caracteriza o cérebro
adulto normal. A pior recuperagéo foi também constatada nos individuos mais
velhos, contribuindo para isso a diminuigdo da plasticidade cerebral para
poder recuperar da lesdo. A recuperagéo, a longo prazo, era melhor nos
sujeitos que tinham sofrido a leso entre os 8 anos de idade e os 40 anos. -

Num estudo anterior os mesmos autores tinham constatado um maior
impacto no futuro profissional € social dos sujeitos que sofreram traumatismo
na infancia, relativamente a outros individuos também jovens — adolescentes
e adultos jovens (Asikainen et al., 1996). Os primeiros nao conseguiam atingir
o numero médio de anos de educacéo formal, esperado para as suas idades.

No trabalho de Aisikainen et al. (1998) a avaliagdo da recuperagao foi
feita através da Escala Evolucdo de Glasgow (Jennett & Bond, 1975). No
entanto, quando s&o utilizados dados normativos em testes neuropsicoldgicos
para comparagdo dos resultados obtidos por sujeitos adultos que sofreram
TCE, nao se verifica relagac entre a evolugéo e a idade. Johnstone et al.
(1998) constataram, numa grande populagéo de sujeitos, a inexisténcia de
diferengas em testes de memdria, atengéo e velocidade de processamento
de informagéo, em diferentes grupos de idade. Avaliaram os efeitos da idade
nos traumatizados através da utilizagdo de valores normativos para calcular

os indices relativos de declinio, relativamente aos niveis pré-morbidos. Os
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resultados indicaram que as maiores alteragdes neuropsicoldgicas verificadas
nos individuos mais velhos estariam, sobretudo, relacionadas com o

envelhecimento normal.

44 PRINCIPAIS SEQUELAS DOS TRAUMATISMOS CRANIO-
ENCEFALICOS

Nas situacdes de TCE moderado ou grave em sujeitos adultos as
consequéncias sdo, obviamente, mais graves e persistentes do que nos TCE
ligeiros. Contudo, relativamente a estes casos cada vez mais se da
importancia as consequéncias que, a longo prazo, podem ainda ser
observadas, quer de natureza organica, quer de natureza funcional.

Os TCE ligeiros, situacées em que ndo existem lesdes estruturais
permanentes do cérebro, sdo os mais frequentes. No entanto, mesmo estes
podem ter consequéncias graves, como € o caso dos traumatismos que
ocorrem quando o individuo esta alcoolizado, o que, segundo dados ja de ha
alguns anos atras, acontecia em cerca de metade dos sujeitos admitidos nas
urgéncias dos hospitais (Brismar et al., 1983 - dados relativos a Gra-Bretanha
e aos EUA).

Nos TCE ligeiros tém sido descritos diversos sintomas que podem
interferir com o dia a dia dos sujeitos, como dores de cabeca, insénia,
tonturas, dificuldades de concentragéo, problemas de meméria, irritabilidade,
ansiedade e depresséo (e.g. Dikmen et al., 1986). Na maior parte dos casos
estes sintomas desaparecem apos algumas semanas, contudo nem sempre

isso se verifica. Wrightson e Gronwall (1981) constataram que cerca de 20%
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de pessoas que sofreram TCE ligeiro apresentavam problemas, sobretudo de
memoria e dificuldades de concentragdo mas também fadiga e irritabilidade, 3
meses apos o acidente. Dois anos depois, alguns destes sujeitos tinham
ainda sintomas ligeiros.

Apesar de os sintomas e queixas nos casos de TCE ligeiro poderem
ser atribuidos a factores psicolégicos secundarios a situagdo traumatica, ha
evidéncia de que podem existir lesées microscépicas difusas, eventualmente
responsaveis pela situagéo (e.g. Levin et al, 1987a). No entanto, nao esta
ainda esclarecida a persisténcia dos sintomas ap6s as primeiras semanas ou
meses, tanto mais que nalguns casos a existéncia de beneficios secundarios
pode mascarar as situagdes. As caracteristicas pré-moérbidas dos sujeitos
parecem ter um papel importante nestas situagcdes, como problemaé de
ajustamento social, abuso de drogas e alcoolismo, assim como o facto de os
sujeitos terem actividades que impliquem maior stress (e.g. Gronwall, 1991).

Segundo as orientagdes da OMS (1980)" ha trés formas que permitem
abordar os problemas resultantes da doenga ou da perturbagcéo. Na versao
original essas trés formas correspondem aos conceitos de Impairment,
Disability e Handicap. Na edi¢do portuguesa, da responsabilidade do
Secretariado Nacional de Reabilitacdo, estes conceitos correspondem a: (1)
Deficiéncia, termo que no dominio da salde representa qualquer perda ou
alteragdo, permanente ou temporaria, de uma estrutura ou de uma fungao

psicolégica, fisiolégica ou anatémica; (2) Incapacidade que significa qualquer

- OMS (1980). International classification of impairments, disabilities and handicaps: A manual of
classification relating to the consequences of disease. Edigdo portuguesa: Secretariado Nacional de
Reabilitacdo (1989).
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restricdo ou falta (resultante de uma deficiéncia) de capacidade para realizar
uma actividade dentro dos moldes e limites considerados normais para um
ser humano, isto &, reflecte perturbacgdes a nivel da pessoa; as incapacidades
podem surgir como consequéncia directa das deficiéncias ou como resposta
do individuo, sobretudo psicoldgica, a deficiéncias fisicas, sensoriais ou

outras, e (3) Desvantagem (Handicap) que representa a condigdo social de

prejuizo, sofrido por determinado individuo, resultante de uma deficiéncia ou
de uma incapacidade que limita ou impede o desempenho de uma actividade
considerada normal para esse individuo, tendo em atengéo a idade, o sexo e
os factores socioculturais. Assim, o handicap representa a expresséo social
de uma deficiéncia ou incapacidade e, como tal, reflecte as conseﬁuéncias -
culturais, sociais, econémicas e ambientais — que, para o individuo, resultam
da existéncia da deficiéncia e da incapacidade; caracteriza-se pela
discrepancia entre a actuagao, o estatuto ou as aspiragées do individuo e as
expectativas existentes, do préprio ou do grupo a que pertence.

Seguindo ainda a edigédo portuguesa da OMS pode constatar-se que

estes conceitos se articulam do seguinte modo:

DOENCA ou

PERTURBACAO—DEFICIENCIA—INCAPACIDADE—~DESVANTAGEM
(HANDICAP)

(Situagao

intrinseca) (exteriorizada)  (objectivada)  (socializada)

Apesar desta sequéncia ser a mais frequente pode haver situagoes em
que ha deficiéncia sem incapacidade ou em que ha incapacidade sem
- handicap. Por outro lado, o mesmo tipo de deficiéncia pode resultar num
handicap menor, por exemplo quando ha um melhor suporte familiar ou da

rede social.
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A tipologia da Classificagdo Nacional das Deficiéncias™ resulta da
adopcdo da Classificagdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens (Handicaps), com algumas alteragbes resultantes da
agregacdo de determinadas categorias de deficiéncias. A grande variedade
de consequéncias possiveis resultantes dos TCE pode abarcar todas as
categorias inseridas nesta classificagédo, num total de nove, sendo, assim,
provavelmente das poucas situagdes no ambito da salide em que isso
acontece. Este facto é demonstrativo da gravidade das sequelas dos TCE em
termos de saude publica.

As diferentes sequelas dos TCE dependem, fundamentalmente, da
localizacdo e extensdo das lesdes, podendo implicar, seguindo a
classificacdo oficial das deficiéncias: (1) deficiéncias intelectuais (por
exemplo, deficiéncia da memoria, da inteligéncia), (2) deficiéncias
psicolégicas (por exemplo, deficiéncia da consciénciva e da vigilidade, da
percepcdo e atencdo, do comportamento), (3) deficiéncia da linguagem
(deficiéncia das fungdes da linguagem e deficiéncia da fala), (4) deficiéncias
da audicdo, (5) deficiéncias da visao, (6) deficiéncias de outros orgaos (por
exemplo, deficiéncia da mastigagéo e degluticao), (7) deficiéncias musculo-
esqueléticas (por exemplo, mecénicas e motoras dos membros), (8)
deficiéencias estéticas e ainda (9) deficiéncias gerais (por exemplo,
deficiéencias multiplas) e sensitivas (por exemplo, deficiéncias sensitivas dos
membros).

Destas deficiéncias e em fungdo da sua gravidade, da

interdependéncia de incapacidades, incluindo as resultantes de patologia

“ PORTUGAL, Deliberacdo n° 9/99, do Conselho Superior de Estatistica, publicada em DR de 06/01/99
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associada, como no caso das situacdes de politraumatismo, e do contexto de
vida da pessoa que sofreu TCE, resultam diversos tipos de handicaps,
nomeadamente, a nivel da orientacdo, da independéncia fisica, da
mobilidade, da capacidade de ocupagdo, da integracdo social e da
independéncia econémica.

Dada a dificuldade de analisar  separadamente as
deficiéncias/incapacidades mais frequentes, e de acordo com o0s
agrupamentos que, habitualmente, séo feitos na literatura sobre o assunto,
estas serdo agrupadas, no presente estudo em trés grandes grupos: @)
deficiéncias a nivel fisico, (2) deficiéncias a nivel cognitivo e (3) deficiéncias a
nivel emocional e do comportamento.

A descricdo apresentada inclui as perturbagdes mais frequentes nas
situagbes de TCE que, em conjunto ou isoladamente, podem ser
encontradas, quer apenas nas fases iniciais de recuperagéo (fase aguda e
recente), quer a longo prazo, como sequelas permanentes. Mais a frente
serdo abordadas em detalhe as perturbagdes que podem ser verificadas a

longo prazo e a sua gravidade relativa.

Deficiéncias a nivel fisico

Varios factores envolvidos no controlo motor normal podem estar
perturbados, particularmente o ténus muscular, pela diminuigao do controlo
cortical. Isto conduz a diminuicdo da forca muscular e hipertonia que
interferem com o comportamento postural e motor. Segundo revisao de Hillier
et al. (1997b), e numa perspectiva de aprendizagem motora, os problemas

motores resultantes de lesdo no Sistema Nervoso Central incluem: auséncia
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ou desadequacao de programas motores, perturbacdo da memoéria motora,
particularmente para o alinhamento postural e a execugéo de sequéncias de
movimentos, perturbacdo dos mecanismos de feed-back e perturbagéo dos
mecanismos feed-forward (planeamento, antecipacdo e ‘enquadramento
postural). Lesées do cerebelo podem resultar na alteragdo do tempo de
producdo e execugdo dos movimentos. Perturbagées como a ataxia, a
dismetria, a disdiadococinésia e o tremor intencional podem estar presentes
em qualquer grupo muscular voluntario. Perturbagées menos frequentes
incluem, entre outras, tremor, mioclonias, distonia, atetose e sinais de tipo
doenca de Parkinson, que podem aparecer mais tardiamente, melhorar ou
piorar com o tempo.

A restricdo no movimento pode ter varias causas para além das lesGes
cerebrais, como na situagdo de politraumatismo, com lesées do sistema
musculo-esquelético e patologia secundaria associada.

Assim, e numa dimensdo mais taxondmica, os problemas a nivel motor
mais frequentes podem ser de diferentes tipos como paralisia ou parésia num
ou nos dois lados do corpo (hemiplegia ou hemiparésia/dupla hemiplegia ou
dupla hemiparésia), dificuldades de coordenagéo dos movimentos (ataxia),
diminuicdo da motricidade fina e dificuldades de equilibrio. Problemas
relacionados com a fala sdo também relativamente frequentes, a nivel da
articulagéo (disartria) e/ou da produgao sonora (disfonia; disartrofonia), bem
como os relacionados com a degluti¢do (disfagia).

A nivel sensorial sdo mais frequentes as incapacidades visuais,
incluindo diminuigdo da acuidade visual, defeitos de campo, perturbagoes do

movimento ocular ou diplopia. Alteragdes da audigéo, do olfacto e do gosto e
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ainda perturbagdes da sensibilidade tactil e proprioceptiva podem também
existir mas sdo menos comuns (revisdo de Ponsford, 1995).

As dores de cabeca créonicas tém sido descritas como os sintomas
mais frequentes das pessoas que sofreram TCE. As causas podem ser muito
variadas, como a contracgdo muscular crénica, enxaqueca, tensdo muscular

crénica difusa e ansiedade (revisao de Hillier et al., 1997b).
Deficiéncias a nivel cognitivo

Estas perturbagées sdo muito variadas, dependendo da localizagao
das lesées e da gravidade do TCE mas podem ser influenciadas também
pelas caracteristicas pré-morbidas dos sujeitos e pelas condi¢des do heio
envolvente. As lesées axonais difusas sdo muito frequentes, bem como
lesées dos lobos frontais e temporais, dai decorrendo com maior ou menor

gravidade todos ou parte dos problemas abaixo mencionados:
a) Problemas de meméria e aprendizagem

A amnésia pés-traumatica (APT) que, como ja referido, representa a
incapacidade do doente registar e evocar as memérias do dia-a-dia, desde a
altura do acidente, constitui um bom indicador de prognéstico, podendo a sua
duragdo ser de apenas algumas horas ou persistir durante anos, em
situacdes muito graves. A perca de meméria para acontecimentos anteriores

ao traumatismo, amnésia retrégrada, é muito frequente e pode abarcar desde
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um pequeno periodo imediatamente anterior ao acidente, até alguns anos de
vida ou mesmo toda a meméria autobiografica.

A longo prazo, ultrapassado na maior parte dos casos o periodo de
amnésia pos-traumatica, os problemas de meméria sdo frequentemente
referidos pelos préprios sujeitos e respectivos familiares (Brooks et al., 19873;
Ponsford et al., 1995; Santos et al., 1998) e constatados nas provas de
avaliagdo neuropsicolégica. Dificuldades persistentes de aprendizagem,
evocacdo e reconhecimento de material verbal e né&o-verbal, sé&o
relativamente comuns nestes casos (e.g. Baddeley ef al., 1987), devido a
grande incidéncia de lesdes frontais e temporais.

A gravidade dos defeitos de meméria € muito variavel. ’As lesdes
bilaterais do hipocampo determinam uma incapacidade muito grave de
armazenamento e evocagdo de todo o tipo de informag&o. Nas lesbes
unilaterais temporais podera haver defeito mais especifico, consoante o tipo
de material, verbal ou ndo-verbal. No caso de lesao frontal verifica-se muitas
vezes dificuldades no uso de estratégias que facilitem a aprendizagem e a
evocagao.

Em muitos casos as tarefas de memoria poderdo ser prejudicadas
pelos defeitos de atengéo e fadiga dos sujeitos, muito frequentes também nas

situagcdes de TCE.
b) Defeitos de atencao

Dificuldades de focalizacdo da atengdo podem conduzir a uma

diminuicdo da veiocidade de processamento da informacdo, com
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consequentes dificuldades em lidar com situagdes mais complexas. A
incapacidade de atengéo selectiva manifestada por distractibilidade ou pouca
atencao aos detalhes é frequentemente referida, bem como a incapacidade
de suster, por periodos longos, a atengao dirigida (Ponsford & Kinsella, 1992;
van Zomeren & Brouwer, 1994). Este tipo de perturbacées € mais comum no
caso de lesdes que afectam regides frontolaterais que serdo mais vulneraveis

em termos de funcionamento da atencéo (Trexler & Zappala, 1988).

c) Perturbagao das fungdes executivas

A expressao “fungdes executivas” foi criada por Lezak (1983, citada
por Sloan e Ponsford, 1995, p.73) para englobar um conjunto de fungdes,
sobretudo dependentes dos lobos frontais, regides prefrontais - executive
functions enable a person to engage in independent, purposive, self-serving
behaviour successfully. A alteragdo destas fungdes € comum nas situagoes
de TCE, em consequéncia das préprias circunstancias em que a maior parte
dos traumatismos ocorre, essencialmente, acidentes de viagao.

As fungdes executivas incluem quatro componentes: (1) vontade, (2)
planeamento, (3) acgao proposicional e (4) desempenho efectivo; todas estas
componentes s30 necessarias para um comportamento adulto apropriado e
socialmente adequado (Lezak, 1995). As perturbacgdes das funcdes
executivas envolvem, normalmente, mais do que uma componente e podem
ser extremamente incapacitantes no dia-a-dia dos sujeitos. Estao

dependentes nao s6 da gravidade das consequéncias do traumatismo, mas
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também das caracteristicas individuais, incluindo capacidade intelectual e
motivacao, e ainda do tipo de tarefa em causa (Sloan & Ponsford, 1995).
Assim, quando os sujeitos apresentam este tipo de dificuldades nao
conseguem de forma adequada analisar e planear tarefas mais complexas e
tomar as necessarias decisdes, podendo, contudo, funcionar bem em
situacdes conhecidas e estruturadas. Ha tendéncia para repetir os mesmos
comportamentos ou as mesmas solugdes, com pouca criatividade, o que por
vezes provoca frustragdo nos proprios sujeitos (Vogenthaler, 1987). A rigidez
de funcionamento reflecte-se a varios niveis, tanto nas actividades como na
conversacgao, nos pedidos ou nas queixas. Por outro lado, a diminui¢do da
capacidade de iniciativa, quando existe, agrava todo este quadro, o sujeito
ndo mostra espontaneidade para desenvolver actividades e pode passar

horas sem fazer nada.

d) Problemas de linguagem

A afasia & uma situagdo pouco frequente nos TCE, havendo
indicadores de que podera ser diagnosticada como tal apenas entre 11% (Gil
et al., 1996) a 15% (Chapman et al., 1995) dos TCE graves. No entanto, os
problemas de linguagem que Sarno (1980) designou por afasia subclinica séo
relativamente frequentes.

Em muitos sujeitos que sofreram TCE moderado ou grave e nao tém
afasia & possivel encontrar diversas alteragdes especificas de linguagem,
como dificuldades de evocacéo de palavras, dificuldades de compreensao,

sobretudo em ambientes ruidosos ou com varios falantes, e dificuldades em
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estruturar o discurso de forma légica e sequencial. Outras perturbacdes de
comunicacdo sado frequentes e parecem reflectir as alteragbes que se
verificam no comportamento global dos sujeitos, como falar demasiado,
dificuldade em permanecer num tépico de conversagao, dificuldades em dar e
pegar a vez na conversagdo, tendéncia para a repeticdo ou dificuldade em
manter uma conversa (e.g. McDonald & van Sommers, 1993; Prigatano et al.,
1985).

Nas fases iniciais de recuperagéo sdo mais frequentes os defeitos de
linguagem. Contudo, o prognéstico € bom e cerca de dois ter¢os dos doentes
que tinham afasia na fase aguda mostram, posteriormente, um bom
desempenho (Chapman et al.,1995) mas muitos casos podem manter
diﬂculdades residuais, como as acima referidas.

Embora as alterac®ss de linguagem sejam bastante referidas na
literatura, trata-se de um assunto pouco estudado, dado que grande parte dos
problemas se situam ao nivel da pragmatica da comunicagéo, mais do que ao
nivel da utilizacdo da lingua, nos seus aspectos lexicais, semanticos ou
sintacticos. Assim, a andlise das possiveis alteragdes tem, por um lado de ter
em conta as caracteristicas pré-morbidas dos sujeitos e, por outro, deve partir
da avaliagdo num contexto de conversagdo, o que se torna dificil numa
situacdo de avaliagdo clinica; para além disso sdo necessarios valores
normativos obtidos numa populagao de controlo, tendo em conta as diversas
caracteristicas sociolinguisticas, incluindo a idade, o sexo e os factores
culturais.

Assim, apesar de ser comum na literatura a referéncia a alteragées de

comunicacdo nao ha, praticamente, estudos bem documentados nesta
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matéria. O trabalho de Snow et al. (1997) € um dos poucos exemplos de
analise cuidadosa da comunicagdo dos sujeitos que sofreram TCE. As
autoras constataram, num grupo de 26 traumatizados considerados graves
(APT superior a 14 dias), com trés a seis meses de evolugao e sem afasia,
que ndo havia diferengas globais nas medidas utilizadas para avaliar a
conversacdo, relativamente a dois grupos de controlo, um constituido por
doentes do foro ortopédico e outro por estudantes. No entanto, uma analise
mais detalhada permitiu mostrar que os erros dos traumatizados se situavam
ao nivel de: “informacdo insuficiente”, “‘redundancia de informagao” e
“dificuldade em estruturar o discurso”, sendo estes erros em maior numero
nos casos mais graves (APT com maior duragdo). Assim, os Aresultados
indicam que os sujeitos traumatizados tém dificuldade em perceber as
necessidades de informacéo do ouvinté, durante o processo de conversagao.

A incapacidade de conversagdo verificada naquele estudo, se
continuar a verificar-se também a longo prazo, podera conduzir a graves
problemas no &mbito familiar, profissional e social, devido as limitagdes que
impde nos processos de comunicagdo dos sujeitos traumatizados com as

pessoas do seu meio envolvente.

Deficiéncias a nivel emocional e do comportamento

No caso de sujeitos com deficiéncia resultante de lesdo cerebral, as
perturbacées a nivel emocional e do comportamento podem ser consideradas
sob duas perspectivas: (1) como perturbagdes secundarias, quer em
resultado dos, por vezes, longos periodos de hospitalizagao, quer em

resultado das reaccdes do doente as suas préprias incapacidades e ao facto
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de poderem estar dependentes de outros em muitas actividades do
quotidiano ou (2) como perturbagdes resultantes directamente das lesdes no
sistema nervoso central.

No primeiro caso estaremos perante situagdes idénticas as verificadas
nas doencas crénicas incapacitantes em geral. O doente com um problema
crénico ou incapacitante pode apresentar dois tipos de reacgdo - a
depressao, perante o reconhecimento de que esta definitivamente deficiente
ou a utilizagdo de mecanismos de defesa como a negagéo do problema, a
conversdo, a regressdo ou reacgdes de hostilidade, sendo a personalidade
pré-morbida factor importante para o desencadear de qualquer destas
reacgdes (Krupp, 1968). Quer a depressédo, quer 0s mecanismos de defesa
que a permitem evitar, particularmente a negagéo, impedem também que o
doente aceite a sua incapacidade e invista nos processos de reabilitacao.

Embora nas situagdes de TCE as alteragbes a este nivel devam
também ser interpretadas como possiveis consequéncias secundarias da
situacdo, a avaliar caso a caso, a variedade e a gravidade das alteragcdes
emocionais e de comportamento devem ser analisadas, sobretudo, em
funcdo do tipo de alteragbes decorrentes da propria lesao cerebral. As
perturbagcdes emocionais e do comportamento sao comuns nas situacoes de
TCE, sobretudo quando se verifica lesdo dos lobos frontais.

Nos sujeitos que sofreram TCE podem ser observadas alteracoes
importantes como desinibicdo, agressividade, descontrolo emocional,
irritabilidade, impulsividade, comportamento egocéntrico e falta de motivagao.
Estas alteracées persistem ou podem mesmo aumentar durante os primeiros

5 a 10 anos depois do traumatismo (e.g. Brooks et al., 1987a; Thomsen,
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1984). Pouca tolerancia a frustragdo e uma reduzida capacidade de controlo,
sdo responsaveis por respostas desproporcionadas, por vezes mesmo
violentas, relativamente & situacdo que as desencadeou. Este
comportamento é referido, frequentemente, pelos familiares e responsavel
por um comportamento social inadequado. Muitos sujeitos desenvolvem um
comportamento egocéntrico, com procura constante de atengao por parte dos
outros, tornando-se dependentes e manipulativos. O aplanamento dos
afectos ou, pelo contrario, uma demonstragdo de afectos de tipo euférico,
podem também surgir e, em conjunto com os restantes problemas de
comportamento, deteriorar as relagées interpessoais (Ponsford, 1995).

E possivel que alguns destes problemas surjam apenas alguns anos
depois do TCE, provavelmente em consequéncia ndo s6 da lesdo, mas
também da recuperacéo parcial de capacidades e das condi¢bes de vida dos
doentes. Thomsen et al. (1990) descrevem, num estudo de follow-up de 19
anos, um caso com lesées frontais bilaterais em que apenas comecaram a
ser observadas alteragées do comportamento 5 anos apés o traumatismo. Os
autores explicam este facto pelas condigdes adversas de ambiente, muitos
anos de institucionalizacéo e a falta de apoio familiar. Contudo, 10 anos apds
o acidente e devido a modificacées das condigées de vida, acompanhadas de
um programa de modificagdo do comportamento, verificou-se uma melhoria
surpreendente e o desenvolvimento da adaptagéo psicossocial.

Sintomas de ansiedade e depressdo podem também estar presentes.
Van Zomeren e van den Burg (1985) referem que muitos sintomas
consequentes ao TCE podem resultar do esfor¢o dos doentes para lidarem

continuamente com as suas incapacidades cognitivas, nomeadamente a
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reducdo de velocidade de processamento da informagdo. Nos casos de
traumatismo ligeiro as expectativas, tanto dos proprios sujeitos como das
pessoas que os rodeiam, implicam um retorno sem problemas as anteriores
actividades. A existéncia de limitagbes, mesmo pequenas, pode desencadear
problemas de adaptagdo no emprego e deterioragao das relagbes sociais e
familiares, com consequentes sentimentos de frustragéo e culpa, ansiedade e
sinais depressivos.

Contudo, nas situagdes mais graves, ha indicagbes de maior
incidéncia de depresséao. Satz et al. (1998) verificaram, em doentes com seis
meses de evolugdo, que os sujeitos com pior recuperagéo, medida pela EEG
(incapacidade moderada ou grave), tinham mais sintomas depressivos do
que os casos menos graves de TCE e do que os sujeitos de controlo,
pessoas que tinham sofrido outros tipos de traumatismo. Nao havia
correlagdo entre esses resultados e os que foram obtidos na avaliagéo
neuropsicolégica. Contudo, havia uma associagdo entre os valores mais
elevados na medida que avaliava a existéncia de depressao, um questionario
de auto-avaliagdo (SCL-90-R; Derogatis, 1983), e as queixas dos doentes
relativas a diminuicdo das capacidades cognitivas e da qualidade de vida.

Assim, a forma de avaliagdo, parece ser determinante para 0s
resultados. Os mesmos autores verificaram também nestes doentes (100
sujeitos com TCE moderado a grave) que o nimero de casos com sintomas
de depressdo clinicamente significativos variava consoante a medida
utilizada: 18% quando feita auto-avaliagdo (SCL-90-R; Derogatis, 1983) e

31% quando medida pelo observador (NBRS; Levin et al., 1987D).
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Num trabalho semelhante e utilizando os valores obtidos, num ou
noutro daqueles dois instrumentos de avaliagdo, McCleary et al. (1998),
constataram que a sintomatologia depressiva sé estava relacionada com a
evolucdo (mais frequente nos sujeitos com pior recuperagéo) seis meses
apés o TCE, registando-se em 42% do total de casos de TCE, enquanto que
num grupo de controlo essa percentagem era de 20%. Passado um ano tinha
diminuido ligeiramente (36%) e ja ndo havia diferencas entre os trés grupos
de evolugdo (boa recuperagdo, incapacidade moderada e incapacidade

grave).

441 Sequelas a longo prazo: a gravidade relativa das varias
deficiéncias

O primeiro estudo com o objectivo de avaliar as consequéncias a longo
prazo dos TCE graves foi realizado na Dinamarca por Thomsen, em 1984.
Esta autora observou 40 pessoas, adolescentes e adultos, que sofreram
TCE, 2,5 anos ap6s o acidente e, posteriormente, entre 10 e 25 anos.
Usando, como metodologia de recolha de dados, questionarios preenchidos
pelos sujeitos e também por familiares e/ou pessoal de saude, concluiu que,
embora as deficiéncias motoras, a disartria e os defeitos de memoria
conduzissem, em muitos casos, a incapacidades graves, as maiores
incapacidades resultavam das sequelas a nivel emocional e do
comportamento. Alteragées permanentes a nivel da personalidade e a nivel
emocional foram descritas em dois tercos dos traumatizados e, mais

frequentemente, nos sujeitos mais jovens. A longo prazo, grande parte dos
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sujeitos tinha alguma capacidade de trabalho pois, embora a frequéncia das
deficiéncias fosse elevada nesta populagéo, em grande parte dos casos tinha
havido uma boa recuperagao funcional.

Os resultados deste trabalho pioneiro vieram, posteriormente, a ser
confirmados. Brooks et al. (1986), também num estudo de follow-up que ficou
classico neste ambito, obtiveram dados idénticos. Entrevistaram familiares de
42 traumatizados, adolescentes e adultos, e concluiram que, cinco anos ap6s
sofrerem TCE grave, as sequelas mais importantes se situavam a nivel
emocional e do comportamento embora fossem comuns os defeitos fisicos
menores, por exemplo, a nivel da visao.

A menor incidéncia de perturbagdes a nivel fisico, relatada também
noutros estudos (e.g. Dombovy & Olek, 1996; Schwab et al, 1993;
Zebenholzer & Oder, 1998) é questionada por Hillier e colaboradores (1997b),
que referem a inexisténcia de estudos detalhados sobre este tipo de
problemas. Na verdade, as metodologias mais frequentemente seguidas,
inclusive no presente trabalho, utilizam como forma de recolha de dados a
entrevista ou o questionario e, nalguns casos, a avaliagéo directa de algumas
funcdes. Estudos que analisem em detalhe todas as deficiéncias e
incapacidades possiveis, em consequéncia de TCE, nao existem, devido a
grande dificuldade na sua realizagdo. Por outro lado, nao é de rejeitar a
hipotese de que os doentes e sobretudo os seus familiares valorizem mais as
sequelas a nivel cognitivo geral e de comportamento, dadas as suas
implicagdes a nivel do funcionamento do sistema familiar e social.

No trabalho de Hillier et al. (1997b) s&o relatados diversos tipos de

deficiéncia motora e sensorial, cinco anos apés o traumatismo, afectando
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cerca de 35% dos sujeitos observados, num total de 67 casos de TCE ligeiro
com complicagdo clinica, moderado e grave. As perturbagbes mais
frequentes foram por ordem decrescente: diminuicdo da amplitude dos
movimentos, hipertonia dos membros, deficiéncia visual e hemiparésia. Os
autores nao estudaram, contudo, em detalhe, os outros tipos de deficiéncia
possiveis.

Nos estudos que incluem s6 TCE graves a incidéncia das
perturbacdes de qualquer tipo € maior. Zebenholzer e Oder (1998), em 33
traumatizados graves com quatro anos de evolugdo, verificaram também,
através de avaliagdo neurolégica detalhada, como perturbagdes fisicas mais
frequentes: deficiéncia motora (em 55% dos casos, sobretudo monoparésia),
disartria (39%), ataxia (49%) e anosmia (46%). Numa segunda avaliagao,
passados mais quatro anos, constataram uma ligeira melhoria, embora nao
significativa, relativamente a frequéncia e a gravidade dos sinais
neuroldgicos. As deficiéncias de outro tipo eram mais frequentes e, neste
caso, os dados foram recolhidos através de entrevista aos sujeitos e aos
familiares. Nos dois momentos de avaliacéo registaram queixas de defeitos
de memoéria (85%) e de falta de iniciativa (cerca de 70%). Na segunda
avaliagdo constataram haver um maior isolamento social dos sujeitos e mais
queixas relativas a irritabilidade. Nesta altura, ou seja oito anos apds o
traumatismo, apenas 18% tinham voltado a mesma actividade profissional
que desempenhavam anteriormente e 50% estavam reformados.

Assim, embora a nivel cognitivo e do comportamento, em geral, haja
um predominancia importante de perturbagbes a longo prazo, as sequelas

fisicas existem na maioria dos casos, pelo menos nos TCE graves. A
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combinagdo das varias deficiéncias, também a longo prazo, contribuira para
agravar os handicaps, por exemplo, os relativos & independéncia fisica, a
mobilidade, a capacidade de ocupacéo e a integragéo social.

Numa pesquisa feita com um grupo de 231 traumatizados, ligeiros,
moderados e graves, entre quatro e sete anos de evolugdo, Vogenthaler et al.
(1989) verificaram que quanto maior a gravidade do TCE maiores as
alteragdes a longo prazo, relativamente a uma vida independente e ao
desempenho de actividades produtivas. No entanto, alguns dos
traumatizados ligeiros mostraram evolugdes muito pobres e alguns dos
graves mostraram boas evolugdes, pelo que havera outros aspectos
responsaveis, como a qualidade e quantidade dos apoios ao longo do
processo de recuperacao, quer a nivel institucional (cuidados de reabilitagao),
quer a nivel familiar e social (amigos, grupos de apoio). Estes aspectos foram
também salientados por Rao e Kilgore (1992).

No presente capitulo iremos analisar a evolugéo global de um grupo de
sujeitos que sofreram TCE com, pelo menos, 5 anos de evolugao, no sentido
de contribuir para o estudo das deficiéncias, incapacidades e handicaps que

se podem verificar a longo prazo.
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4.5 METODOLOGIA DE RECOLHA DE DADOS

4.5.1 Participantes

Para estudo da evolucdo geral apenas serdo incluidos os 77
traumatizados que, como referido no Capitulo 3 (Metodologia Geral),
participaram numa entrevista, sendo os dados que vao ser apresentados
recolhidos através do Documento EBIS (Brooks & Truelle, 1994; Apéndice 1).

Os 77 participantes correspondem a cerca de 61% dos sujeitos que
receberam uma carta solicitando essa participagdo. Tal como também ja
referido, os participantes foram recrutados na casuistica de doentes
observados, até a data, no Laboratério de Estudos de Linguagem, do Centro
de Estudos Egas Moniz, com pelo menos cinco anos de evolugao, num total
de 126 casos.

Na maioria dos casos (n = 61) os sujeitos vieram acompanhados de
um familiar préximo, como solicitado no pedido de entrevista, sobretudo
acompanhados pela mae (n = 24) ou pela esposa (n = 18).

As caracteristicas da amostra sdo apresentadas no Quadro 4.3. Néo é
possivel identificar o numero exacto de casos de TCE ligeiros, moderados e
graves, na medida em que nos processos néo existiam informagoes relativas
a gravidade e duragdo do coma. Contudo, verifica-se que, na maioria dos
casos, se trata de TCE moderado e sobretudo grave, neste caso com APT

superior a 4 semanas (Brooks, 1984). A duragéo do internamento hospitalar,
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em média mais de dois meses e meio, corrobora também a gravidade dos
casos estudados.

A maioria dos sujeitos nado teve internamento em centros de
reabilitagdo embora metade deles tivessem feito tratamento ambulatério, em

grande parte apenas Fisioterapia.

Quadro 4.3
Caracteristicas da amostra estudada (n = 77)
Sexo Homens Mulheres
64 13
M+ DP
Idade actual 40.64 + 11.55
(de 24 a 64 anos)
M+ DP
Tempo de evolugéo 10.64 +4.90
(de 5 a 25 anos)
Duracao da APT
até 1 dia n= 2
>1 dia a 1 semana n= 4
>1 semana a 1 més n=18
>1 més n=47
desconhecida n= 6
Duracéo do internamento M+ DP
hospitalar 84.'-14 +108.25
( de 7 dias a 20 meses)
até 1 més 31%
>1 més 69%
Internamento em centros
de reabilitacéo
Sim “ 34%
(de 15 dias a 13 meses)
N&o GB%
Tratamento ambulatério
Sim 50%

(de 15 dias a 88 meses)
Nao 50%
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4.5.2 Procedimentos

Foi recolhida, através do Documento EBIS (Brooks & Truelle, 1994), e

analisada informacéo relativa a:

a)

b)

Deficiéncias/incapacidades:

motoras (ortopédicas e neuroldgicas) — itens 84, 86, 89 e 90

sensoriais — itens 91, 92, 94 e 95;

de comunicacao verbal (oral e escrita) — itens 100, 101, 102, 103 e 104;
de atencao, orientacdo espacial e temporal, capacidade construtiva para
as duas dimensées e de memoria verbal e visual com inteﬁeréﬁcia - itens
98, 105, 106, 110, 128 e 129;

do funcionamento mental (capacidade de autocritica, encadeamento do
pensamento, negagdo/anosognosia e fungdes executivas simples) — itens
113 a 116;

do estado emocional e comportamento (controlo emocional, excitagao
mental, apragmatismo, sintomas depressivos e ansiedade) - 117, 118,

120, 121, 122.

Incapacidades/handicaps — itens 131 a 144

actos elementares da vida diaria

actos mais elaborados da vida diaria

A recolha de informagao teve em conta dois momentos: (1) a situagao dos

sujeitos na altura da alta hospitalar, isto é, quando voltaram para casa ou
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foram transferidos para um centro de reabilitagao e (2) a situagéo na altura da
entrevista, realizada no Laboratério de Estudos de Linguagem:

(1) Situacdo do doente na altura da alta hospitalar - Esta informacao foi

fornecida pelos familiares ou pelos traumatizados, quando nao
acompanhados, e diz apenas respeito a aspectos possiveis de avaliar por
parte dos familiares ou dos doentes - as deficiéncias mais “visiveis”, a
nivel fisico. No que diz respeito aos problemas de linguagem/fala, uma
vez que todos os sujeitos tinham sido avaliados previamente no
Laboratério de Estudos de Linguagem, foram considerados os dados
constantes no respectivo registo clinico. Outra informagdo néo foi
considerada, dada a dificuldade de poderem ser relembradas, com
alguma objectividade, alteragdes cognitivas, do estado emocional ou do
comportamento que ocorreram varios anos atras. Os registos existentes
nos processos clinicos foram também utilizados, como forma de certificar
a informacéo dada.

(2) Situacdo na altura da entrevista - Neste caso a informagéao registada

resultou de observagdo directa, completada com a informacdo dos
familiares ou dos doentes. Relativamente aos itens incluidos na avaliagao
do estado emocional/comportamento foi pedido que as respostas
tivessem em conta a comparagdo com o comportamento pré-moérbido.
Todos os casos em que havia registo anterior referindo presenca de
afasia foram de novo avaliados, através das provas nucleares que
permitem o diagnéstico de afasia, de acordo com a classificacao utilizada

no Laboratério de Estudos de Linguagem (Castro-Caldas, 1979)*.

* A avaliaggo foi realizada com a colaboragio das Terapeutas da Fala Gabriela Leal e Luisa Farrajota.
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Nem todos os dados relativos as deficiéncias e incapacidades no
momento da observacdo foram incluidos por diferentes razées. Em primeiro
lugar, no que respeita a alteragdes ortopédicas e neuroldgicas, ndo havia
possibilidade de registo rigoroso da informagéo (de ambito meédico), tendo
sido apenas recolhida a informagdo em que o observador n&o tinha duvidas e
que corresponde aos itens atras referidos. As alteragbes ortopédicas e
neurologicas foram consideradas mais ou menos graves de acordo com a
classificacdo expressa nos respectivos itens do Documento EBIS. No
entanto, todos os casos em que se registasse uma situagao cumulativa de
perturbacdes moderadas, por exemplo, dupla hemiparésia moderada ou
limitacdo moderada em mais do que uma articulagéo, foram considerados
graves. Em segundo lugar, ndo foram considerados alguns itens por nao
permitirem a recolha de dados com interesse para andlise; € o caso de
“controlo mental”, (item 99; contagem inversa), “raciocinio l6gico” (itens 111 e
112; resolucéo de problemas/abstraccdo) e “memoria e aprendizagem (itens
107 a 109; aprendizagem de uma lista de 10 palavras), por inexisténcia de
dados padrao. Nao foi também considerado o “comportamento sexual” (item
123) por nao ser considerado adequado, passados alguns anos, tomar como
ponto de referéncia as alteragdes relativas ao comportamento pré-morbido.

N&o foram ainda incluidos, neste Capitulo, aspectos da qualidade de
vida das pessoas que sofreram traumatismo e dos seus familiares que o
Documento EBIS permite também avaliar em parte, uma vez que estes

aspectos serdo analisados no Capitulo seguinte.
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A nao ser nas deficiéncias e incapacidades motoras, sensoriais e de
comunicagédo verbal, em que foi possivel classificar as perturbagées como
moderadas ou graves, apenas foi considerada a presencga ou auséncia de
perturbagdo nas restantes situagées. No Documento EBIS a existéncia de
perturbacdo cognitiva, do estado emocional ou do comportamento é
classificada, genericamente, como moderada se apenas descrita pelo
acompanhante ou pelo doente e como grave se observada pelo examinador.
Ora, dada a situacédo de entrevista o comportamento do traumatizado era, em
principio, mais controlado e, raramente, foram observados directamente, por
exemplo, casos de descontrolo emocional ou sintomas evidentes de
depresséo, embora muito referidos pelos familiares.

Relativamente a incapacidades e handicaps, com reflexo na vida
quotidiana dos sujeitos que sofreram TCE, foi utilizada exactamente a
classificacdo prevista no Documento EBIS - Normal/independente;
independente mas limitado; parcialmente dependente e totaimente
dependente. O registo resultou, quer da informac&o obtida, quer da
observacéo directa efectuada ao longo da entrevista.

Os dados serdo analisados em termos de frequéncia de ocorréncias
das deficiéncias e incapacidades actuais, comparados, sempre que possivel,
com a situagao na altura da alta hospitalar. Seréo feitas também correlages
(Spearman R), no sentido de verificar a relagdo: (1) da idade ou da
escolaridade com alguns pardmetros avaliados, (2) da sintomatologia no
ambito emocional e do comportamento com a evolugdo global dos sujeitos,
(3) da APT com a evolugéo global e (4) da idade com o processo global de

recuperacao dos doentes.
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4.6 RESULTADOS

Os dados relativos as deficiéncias e incapacidades, a nivel fisico, na
altura da observacdo, bem como os dados disponiveis respeitantes ao

momento da alta hospitalar estdo expressos nos Quadros 4.4 e 4.5.

Quadro 4.4
Deficiéncia motora (n = 77)
Na altura da Na altura da
Perturbacao alta hospitalar observagéao
Mod. Grave Total Mod. Grave Total
Ortopédica 5 12 17 5 2 7
(limitagdo da amplitude
articular dos membros)
Neurolégica
Hemiparésia 6 26 32 15 8 23
Tremor/pert. coord.
motora - - - 2 5 7
Alt. marcha 12 43 55 22 8 30
TOTAL DE CASOS
. 59 T77% 36 47%
C/DEFICIENCIA
S/DEFICIENCIA 18 23% 41 83%

Como se pode verificar ha uma importante recuperagdo das
capacidades motoras, tanto no numero total de casos, como na sua
gravidade, a que acresce o facto de ndo terem sido contabilizados, na altura
da alta hospitalar, os casos de tremor/perturbagéo da coordenagdo motora,
por impossibilidade de recolha de informagéo. A longo prazo, mais de metade
dos sujeitos nao tém defeitos motores, quando, inicialmente, estavam

presentes em mais de 2/3 dos casos e com maior gravidade.
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Pelo contrario, ndo se verifica, praticamente, qualquer recuperagao

das deficiéncias sensoriais embora a maior parte dos sujeitos ndo apresente

alteragoes.
Quadro 4.5
Deficiéncia sensorial (n = 77)
Na altura da Na altura da
Perturbacéao alta hospitalar observacéo

Mod. Grave Total Mod. Grave Total

Acuidade visual

5 12 17 4 12 16
Defeito de campo
visual - - - 2 3 5
Audicédo 12 1 13 12 1 13
Olfacto e/ou
gosto 6 6 12 7 5 12
TOTAL DE CASOS
- - - 29 39%
C/DEFICIENCIA
S/DEFICIENCIA - - 46 61%
(2 casos s/ informag&o
completa)

As alteragbes de linguagem e/ou fala séo frequentes inicialmente mas
tendem a recuperar (Quadro 4.6). Actualmente, verifica-se afasia em cerca de
12% dos casos e sobretudo de grau moderado. A fluéncia verbal (evocagao
do maior numero possivel de nomes de animais em 60 segundos) aparece
perturbada num nUmero importante de casos, mesmo sem defeito de
linguagem. Neste item foram consideradas como perturbadas as respostas
com valores inferiores a um desvio padrao. Contudo, o padrdo normativo,
constante no Documento EBIS podera nao ser adequado & populagao

estudada. A capacidade de fluéncia esta relacionada com a escolaridade,
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tendo sido verificada uma correlagéo positiva e significativa entre as duas
variaveis, através do teste de Spearman (rs = .30, p = .008). Procuramos
também analisar se existia relacdo entre a capacidade de fluéncia e a idade,
0 que nao se verificou (rs = .04, p = .71).

As alteracdes verificadas na leitura e na escrita sdo em pequeno

nimero e, na sua maior parte, correspondem aos casos de afasia.

Quadro 4.6
Deficiéncias a nivel da comunicagéo verbal (n = 77)
Na altura da Na altura da
Perturbacéo alta hospitalar observacéo
Mod. Grave Total Mod. Grave Total
Linguagem 5 7 12 7 2 9
(afasia)
Fala 6 17 23 10 5 15
(disartria e/ou disfonia)
Fluéncia verbal - - = 20 14 34
Leitura texto - - - 7 5 12
Escrita
Alteracdo motora - — — 3 1 4
Ortografia e/ou
sintaxe - - - 7 2 9
Alt. Mdltiplas — — _ - 2 2
LINGUAGEM E/OU
FALA
TOTAL DE CASOS
C/DEFICIENCIA 34  44% 24 31%
S/DEFICIENCIA 43 56% 53 69%

Relativamente a outras perturbagdes neuropsicolégicas observadas
actualmente, a capacidade de meméria (meméria com interferéncia) aparece
como a mais afectada em mais de 60% dos casos (Quadro 4.7). Os 7 casos

sem informagéo completa dizem respeito a pessoas sem escolaridade que
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nao realizaram a prova de memoéria visual com interferéncia (reproducéo de
um modelo a duas dimensdes previamente executado) e a pessoas com
perturbacées mais graves de linguagem (afasia) que nao podiam efectuar a
prova de memdria verbal com interferéncia (evocagdo de uma lista de

palavras).

Quadro 4.7
Deficiéncias a nivel da memoria, ateng&o, orientaggo e
capacidade construtiva (n = 77)

Perturbacéao n° casos
Memoéria c/
interferéncia
Visual 47
Verbal 41
Orientacao espacial 25
Orientacao temporal 16
Atencao 15
Cap. Construtiva 2
dimensoées 0
TOTAL DE CASOS
C/ DEFICIENCIA 55 79%
S/ DEFICIENCIA 15 .21% -
(7 casos s/ informagao
completa)

Apesar de os valores normativos ndo serem especificos para a
populagédo portuguesa, nédo se verificou relagdo com a escolaridade (memoria
visual: rs = .14, p = .26; memoria verbal: rs = .17, p = .14). Também no
respeitante a idade ndo se verificou a existéncia de relagdo significativa

(memoéoria visual: rs = -.22, p = .06; memoéria verbal: rs = -.002, p = .98). Das

dnoMlute Superior de Psicologia Apliesde

EBISELIOTECA
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restantes perturbacdes sdo de salientar as perturbagbes da orientagao
espacial e temporal e, em menor nimero de casos, os problemas de atencao.
Em nenhum caso foi verificada alteragdo da capacidade construtiva para as
duas dimensdes; nesta avaliagdo foram excluidos os sujeitos sem
escolaridade (3 casos), bem como na avaliaggo da memoéria visual
(reprodugédo posterior do mesmo modelo).

Outras capacidades avaliadas no ambito neuropsicolégico mostram
uma menor incidéncia global, sendo de salientar uma relativamente elevada
percentagem de casos (22%) em que se verificou negagdo ou anosognosia
(Quadro 4.8).

No estado emocional e comportamento ha uma incidéncia global
elevada de alteragées, sendo mais frequentes as situagées de perda de

controlo emocional, constatada em cerca de 56% dos casos (Quadro 4.9).
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Quadro 4.8
Outras perturbagbes neuropsicolégicas (n = 77)
Perturbacao n° casos
Negacao,
anosognosia 16

Capacidade de
autocritica 6

Encadeamento do
pensamento 5

Fungdes executivas

simples 3
TOTAL DE CASOS
C/ DEFICIENCIA 17 22%,
0,
S/ DEFICIENCIA 59 . 78% -
(1 caso s/ informacgéo
completa)
Quadro 4.9

Deficiéncias actuais do estado emocional
e comportamento (n = 77)

Perturbacéo n°® casos

Perda controlo

emocional 43
Sintomas
depressivos 36
Ansiedade 25
Apragmatismo 19
Excitacdo mental 7
TOTAL DE CASOS
C/ DEFICIENCIA 61 79%

S/ DEFICIENCIA 16 21%
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De salientar também os sintomas depressivos que surgem em quase
metade dos casos. Contudo, na sua maior parte esses sintomas foram
referidos pelos familiares e ndo observados directamente. Com sintomas
evidentes de depressdo foram constatados apenas 6 casos. Ndo existe
correlacéo significativa entre a idade e as queixas de depresséo (rs =-.10, p =
37).

A sintese comparativa das varias deficiéncias, independentemente da
sua gravidade, mostra que, a longo prazo, as perturbagdes cognitivas
(excluindo os defeitos de linguagem) e as perturbagdes do estado emocional
e do comportamento sdo as mais frequentes (Quadro 4.10). Mesrﬁo incluindo
as perturbacbes de linguagem (afasias) na deficiéncia cognitiva a

percentagem total de casos permanece idéntica (80%).
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Quadro 4.10
Sintese comparativa das varias deficiéncias

Perturbacao Na alta hospitalar Actual
Cognicao* 3 79%
Estado
emocional/ 3 79%
Comportamento
Motora 77% 47%
Sensorial B 39%
Linguagem/fala 44%** 31%
Afasia (16%) (12%)
Disartria/disfonia (30%) (19%)

* Englobando todas as perturbagdes cognitivas constatadas, excepto as de linguagem

** Um caso com alteragdes miuiltiplas (linguagem-+fala)

A avaliacdo das incapacidades e handicaps reflectidas nos actos da

vida quotidiana (Quadros 4.11 e 4.12) mostra que, muitas das actividades

mais elaboradas ndo sido desempenhadas de forma independente, sobretudo

as mais complexas.
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Quadro 4.11
Incapacidades e handicaps (n = 77)
independente Parcial/ Total/
Actos elementares Normal mas limitado  dependente dependente
da vida diaria
Alimentacao 69 6 2 0
Controlo dos 76 0 1
esfincteres
Higiene 68 9 2 2
Vestuario 68 7 2 0
Transferéncias 73 4 0 0
Mobilidade em casa 69 8 0 0
Actos mais Independente Parcial/ Total/
elaborados da vida Normal mas limitado  dependente dependente
diaria
Mobilidade no 64 8 4 1
exterior
Fazer compras 62 5 5 4
Usar transportes 63 6 3 5
publicos
Conduzir automoével* 32 5 1 7
Escrever uma carta*® 48 8 5 10
Gestao 37 2 13 16
financeira/administra
tiva*

*Excluidos os casos em que a actividade n&o era praticada antes do TCE

Quadro 4.12
Sintese de incapacidades e handicaps nas actividades da vida diaria

Actos elementares Actos mais elaborados

c/ handicap 12 16% 52 68%

s/ handicap 65 84% 25 32%
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Quase metade dos sujeitos observados necessitava da ajuda,
ocasional ou continua, de uma terceira pessoa (Quadro 4.13) e essa

necessidade era sobretudo devida a razées de ordem mental.

Quadro 4.13
Necessidade de uma 32 pessoa nas actividades quotidianas

Ocasionalmente  Continuamente Total

Por razées de

ordem fisica 15 2 17
Por razbes de
ordem mental 28 5 33
Por razdes de
ordem fisica 36 47%

ou mental

S/ nec. de

3%pessoa 41 53%

A avaliacdo da recuperagdo a longo prazo, através da Escala de
Evolucdo de Glasgow (Quadro 4.14), mostra que apenas 6 sujeitos voltaram
a ter as mesmas capacidades anteriores ao TCE, podendo, contudo, manter
pequenas sequelas residuais muito ligeiras, como ligeiro defeito auditivo ou

de acuidade visual.
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Quadro 4.14
Evolugéo global (Escala de Evolugdo de Glasgow)

Boa recuperacao

Nivel superior 6

33 43%
Nivel inferior 27

Incapacidade moderada

Nivel superior 14

28 36%
Nivel inferior 14

Incapacidade grave

Nivel superior 14

16 21%
Nivel inferior 2

O total de casos com boa recuperacao corresponde aos sujeitos que,
na altura da observagao, tinham reassumido a sua vida normal, apesar de
nos casos classificados como de “nivel inferior’ se verificarem sequelas um
pouco mais graves mas nao consideradas, pelo observador, pelo préprio e
pelos familiares, como incapacitantes para o dia-a-dia do sujeito, por
exemplo, surdez unilateral, queixas de menor capacidade de meméria ou de
diminuicao do controlo emocional.

Da totalidade dos casos observados, a maior parte (57%) tinha
incapacidade moderada (pessoas com incapacidade mas que conseguiam
manter uma vida independente, podendo, contudo, necessitar de ajuda) ou
incapacidade grave (pessoas dependentes, quer por razées de ordem fisica,
quer por razées de ordem mental, necessitando de ajuda, mesmo que nao de
forma continua).

Nao se verifica existéncia de relagdo entre a idade dos sujeitos na

altura do TCE e a evolugédo global (rs = -.21, p = .07). A evolugao global foi
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também correlacionada com alguns aspectos do estado emocional e
comportamento (controlo emocional, sintomas de depressdo e sintomas de
ansiedade). Verificou-se apenas correlagcdo positiva e significativa da
evolugdo com a capacidade de controlo emocional (rs = .22, p = .05), isto &,
quanto melhor a recuperacédo melhor a capacidade de controlo. Nem os
sintomas depressivos (rs = .20, p = .08), nem a ansiedade (rs = -.16, p = .17)
estavam relacionados com a evolugao.

No Quadro 4.15 é apresentada a evolugao global dos sujeitos, em
funcdo da duracado da APT. Verifica-se que 79% dos traumatizados com APT
nao superior a um més tiveram uma boa recuperagdo, enquanto que apenas
28% dos casos com APT superior a um més atingiram esse nivel. Como seria
de esperar, a correlagdo entre a duragédo da APT e a evolugdo global é

positiva e altamente significativa (rs = .55, p = .000001).

Quadro 4.15
Duragcéo da APT* e evolugé&o global
Boa Incapacidade  Incapacidade
recuperacao moderada grave
Até 1 dia
n=2 2 0 0
>1diaa 1
semana
n= 4 2 2 0
>1 semana a
1 més
n=18 15 2 1
>1 més
n =47 13 19 15

* APT desconhecida em 6 casos
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Em 14 dos casos observados foi constatada a existéncia de epilepsia.
Esta foi diagnosticada, na maior parte dos doentes, antes dos 2 anos de
evolucéo (11 casos) e nos restantes alguns anos mais tarde (8 anos — 1 caso;
10 anos — 1 caso; 16 anos — 1 caso).

Relativamente aos apoios existentes que possam responder as
necessidades desta populagdo, verifica-se que apenas um traumatizado
frequenta um centro para deficientes, ndo havendo qualquer outro tipo de
apoio nem para os traumatizados, nem para os familiares. De acordo com a
avaliacdo por nés efectuada considera-se que seria necessario um apoio
especializado, no ambito dos cuidados de reabilitagéo, a nivel da prevengao
secundaria e terciaria, em mais 18 casos de sujeitos traumatizados,
correspondentes, sobretudo, aos casos com incapacidade grave.

Foi também constatada a inexisténcia de outros tipos de apoio no
ambito da rede comunitaria, embora em 40% dos casos esse apoio fosse

necessario (Quadro 4.16).

Quadro 4.16
O traumatizado e familiares séo ajudados
por um grupo ou associagdo? (n = 77)

Nao é necessario 46 60%

Nenhum apoio mas
necessario 31 40%
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4.7 DISCUSSAO

A evolugao global do grupo de sujeitos observados mostra que na
maioria dos casos (57%) existe incapacidade moderada ou grave. Apesar de
os critérios de classificagcdo da gravidade inicial do TCE variarem nos
diferentes estudos, bem como o agrupamento dos sujeitos, considerando-os,
quer em grupos separados de acordo com a gravidade (ligeiros, moderados e
graves), quer como um todo, os resultados agora obtidos s&o consistentes
com outras estatisticas de recuperagdo embora estas apresentem uma
grande variabilidade. Em sujeitos adultos que sofreram TCE (ligeiro,
moderado ou grave) verifica-se, no global, percentagens de boa recuperagao,
a longo prazo, por exemplo, entre os 33% (Asikainen et al., 1998) e os 57%
(Hillier et al., 1997b), tendo no presente estudo esta percentagem atingido os
43%.

Apesar de obtida de forma retrospectiva a duragéo da APT mostrou-se
um bom indicador de recuperacgao dos doentes. Quanto maior a sua duragao
menor a probabilidade de um doente atingir uma boa recuperagao,
confirmando-se que com uma APT superior a 4 semanas as probabilidades
de recuperagdo do doente sdo muito menores (Brooks, 1984; Katz &
Alexander, 1994). No presente estudo essa proporgéo é de 1:3,6.

Os resultados relativos a recuperacéo das varias deficiéncias mostram
que as deficiéncias fisicas, a nivel motor (ortopédicas e neurolégicas), tém
uma boa evolucdo, o que estd de acordo com outros trabalhos sobre

consequéncias a longo prazo (e.g. Brooks et al., 1986; Schwab et al., 1993).
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No entanto, a proporgéao de sujeitos que mantém defeito motor, embora muito
menor e com menor gravidade, é ainda grande. Quase metade da populagéao
estudada (47%), tem perturbacdo motora registando-se hemiparésia, embora
sobretudo de grau moderado, em cerca de 30% do total de casos. Assim,
apesar de ter uma boa recuperacdo a longo prazo, a deficiéncia motora é
bastante frequente nestes sujeitos, o que corrobora o estudo de Hillier et al.
(1997b), onde ¢é realgada a relativa incidéncia de defeitos fisicos (motores e
sensoriais) numa populacao de sujeitos que sofreram traumatismos ligeiros,
moderados e graves, como é o caso da presente amostra. Apesar disso, nao
serdo estas incapacidades que causam maior handicap nas pessoas que
sofreram TCE. Apenas em 22% dos casos estudados, as limitagdes fisicas,
todas por deficiéncia motora, implicavam necessidade de ajuda, ocasional ou
continua, de uma 32 pessoa, independentemente do sujeito ter necessidade
de ajuda por razées de ordem mental.

Se a nivel da deficiéncia motora se verifica uma boa recuperagao, o
mesmo ndo acontece com a deficiéncia sensorial. Esta tem uma expressao
menor desde inicio mas nao foram constatados quaisquer indicadores de ter
havido recuperacéo. As alteragdes da visdo sao as mais frequentes, tal como
verificado noutros estudos (e.g. Hillier et al., 1997b).

E no ambito cognitivo e do estado emocional/comportamento que se
verificam mais perturbacées, a longo prazo, observadas em mais de dois
tercos dos casos. Dentro de cada um destes dois grupos de deficiéncia as
perturbacdes da memoéria (61%) e da capacidade de controlo emocional

(56%), respectivamente, foram as mais frequentemente observadas.
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A constatacdo de grande incidéncia de defeitos cognitivos,
especialmente de memoria, estd de acordo com resultados obtidos noutros
trabalhos, sendo os defeitos de memoria também as principais queixas de
doentes e familiares, a longo prazo (e.g. Baddeley ef al., 1987; Brooks et al.,
1987a; Santos et al., 1998; Zebenholzer & Oder, 1998). A avaliacdo apenas
incidiu sobre a capacidade de meméria verbal e visual com interferéncia mas,
na medida em que este tipo de memdria é fundamental na vida quotidiana,
podera afirmar-se que uma grande parte dos sujeitos terdo handicaps de
varia natureza resultantes desta deficiéncia.

Por outro lado, outras alteragdes cognitivas embora com uma menor
incidéncia foram também registadas: em 32% dos sujeitos foram referidos
problemas de orientagdo, sobretudo espacial, relacionados com a merﬁéria
visual e em 19% dos casos foi observada, durante o decorrer da entrevista,
dificuldade na manutengédo da atencéo. As dificuldades em suster a atengao
por periodos longos foi também verificada noutros estudos, quer por
observagdo clinica, como foi o caso neste trabalho, quer por observacao
laboratorial (Ponsford & Kinsella, 1992; van Zomeren & Brouwer, 1994).

A nivel da comunicacdo verbal, englobando as deficiéncias de
linguagem (oral e escrita) e a fala, verificou-se, globalmente, perturbagao em
quase 1/3 dos casos observados (31%). No entanto, constatou-se também
que a afasia é uma situacéo pouco frequente nas fases iniciais, cerca de 16%
dos casos, e com tendéncia a melhorar, afectando agora menos doentes,
cerca de 12%, e com menor gravidade. Estes resultados séo idénticos aos
constatados por Chapman et al. (1995) que referem uma incidéncia de cerca

de 15% de afasia nos sobreviventes a TCE grave. Embora apenas num
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pequeno numero de sujeitos tivesse sido diagnosticada afasia, ndo € possivel
afirmar que n&o existissem outros defeitos de linguagem, relativamente
comuns em situacdes de TCE grave, sobretudo ao nivel da pragmatica da
comunicagéo (e.g. McDonald & van Sommers, 1993), contudo, essa area nao
foi explorada por néo constituir objecto especifico deste estudo.

A analise da fluéncia verbal mostra um grande numero de casos com
valores mais baixos (44%) do que os normativos mas n&o aferidos para a
nossa populagdo. Por outro lado, verificou-se correlagdo positiva e
significativa com a escolaridade embora n&do com a idade, pelo que néao é
possivel tirar conclusées seguras. De qualquer modo, havera um numero
importante de casos com dificuldade de evocagdo de palavras. A prova
utilizada (evocacdo de nomes de animais durante um minuto) implica,
fundamentalmente, para além da integridade de acesso lexical e semantico,
velocidade de processamento de informagéo e atengéo sustentada, fungdes
frequentemente alteradas nas pessoas que sofreram TCE (e.g. Ponsford &
Kinsella, 1992). Durante a observagdo dos sujeitos foi possivel constatar,
frequentemente, repeticdo de nomes ja& evocados, limitagdo dos campos
semanticos e lentidao nas respostas.

As perturbacdes de fala (disartria e/ou disfonia) s&o um pouco mais
frequentes mas também com boa evolugéo, registando-se, na altura da
observagdo, em cerca de 19% dos casos, contra cerca de 30% nas fases
iniciais. Zebenholzer e Oder (1998) referem percentagens mais elevadas
(39%) de casos com disartria, aos 4 anos de evolugao, no entanto estudaram

apenas traumatismos graves.
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A nivel da capacidade de escrita os defeitos de ortografia/sintaxe
correspondem, essencialmente, aos doentes que permanecem afasicos. A
perturbacdo da capacidade de leitura corresponde também aos afasicos € a
alguns doentes com deficiéncia visual grave.

Perturbacées de estado emocional e do comportamento, como ja atras
referido, foram constatadas na grande maioria dos sujeitos, sobretudo perda
de controlo emocional. Este resultado estd de acordo com outros trabalhos
que referem ser esta alteragdo muito frequente (e.g. Dombovy & Olek, 1996;
Schwab et al, 1993). A perturbacdo do controlo emocional esta
correlacionada positivamente com a evolugdo global, o que vem ao encontro
das opinides dos familiares. Muitos deles referiram a existéncia desta
perturbacdo mas também referiram o facto de se ter registado uma
importante melhoria de comportamento, ao longo dos primeiros anos apds o
TCE. Assim, embora ndo seja possivel excluir a hipétese de a falta de
controlo emocional poder ser atribuida a reac¢des dos sujeitos a sua situagao
de incapacidade e a influéncia do meio envolvente, esta perturbacao &,
essencialmente, uma consequéncia do TCE.

Queixas de sintomas depressivos foram referidas em 47% dos casos,
embora apenas em seis tivessem sido observados, directamente, sinais de
que o doente podia estar deprimido. A idade e o tipo de evolugao global nao
estavam relacionados com as queixas de sintomas depressivos e dos seis
casos observados apenas um tinha tido uma boa evolug&o. Sintomas de
ansiedade foram menos referidos mas ainda por num nimero importante de
casos, 32%, n3o tendo também sido verificada relagdo com a evolugao

global.
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Assim, ndao ha evidéncia de que, a longo prazo, os sintomas
depressivos ou de ansiedade tenham uma relagdo directa com a gravidade
dos TCE. Por outro lado, a falta de um grupo de controlo ndo permite afirmar
que nestes casos haja mais sintomas de alteragéo, do que na populagao em
geral, apesar da avaliagéo ter tido em conta o comportamento pré-moérbido.
Satz et al. (1998) constataram uma incidéncia de sintomatologia depressiva
em 31% dos sujeitos mas aos seis meses de evolugéo e, mais frequente, nos
casos com incapacidade moderada ou grave. Contudo, a percentagem descia
para os 18% na situagdo de auto-avaliagdo, o que pode remeter para o
problema de negagao ou anosognosia, de que adiante falaremos.

Provavelmente, a longo prazo, estes sintomas podem estar mais
associados a forma como os sujeitos sentiram a experiéncia traumatica de
grandes periodos de hospitalizagao e tratamentos e também a forma como
vivem com os seus handicaps e serem, assim, uma consequéncia
secundaria. A apoiar estas perspectiva estdo os resultados de McCleary ef al.
(1998) ao verificarem que a pior recuperagdo estava associada a maior
sintomatologia depressiva apenas aos seis meses de evolugéo, mais tarde,
aos 12 meses, esta associacdo desaparecia. A propor¢éo de sujeitos com
essa sintomatologia era de 36%, um pouco inferior a anteriormente
observada, mas superior a observada na populagdo de controlo. De qualquer

modo estes dados ndo sdo comparaveis com os do presente estudo, em
consequéncia dos diferentes tempos de evolugdo implicados e também da
metodologia de recolha da informagao.

Falta de iniciativa apenas foi registada em 25% dos casos.

Zebenholzer e Oder (1998) referem uma proporgdo bastante superior (70%),
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com tempos de evolugdo e metodologia de recolha de dados semelhantes,
mas numa populacdo apenas constituida por traumatizados graves. Tal
discrepancia dever-se-a, sobretudo, ao facto de a nossa populagéo incluir os
varios tipos de TCE e nédo s6 traumatismos graves.

Apesar de terem passado varios anos sobre o TCE um numero
significativo de sujeitos (21%) mostra negagéo das suas incapacidades ou
anosognosia. Ndo é possivel distinguir facilmente se se trata de um
mecanismo psicolégico de ndo aceitagao das incapacidades ou de um sinal
neuropsicoldgico, relativamente comum por lesédo do hemisfério direito, ou de
ambos. Este aspecto ndo esta bem documentado na literatura, relativamente
as sequelas a longo prazo dos TCE. Contudo, qualquer que seja a origem do
problema, representa um entrave importante de adaptacado social, pelo
desfasamento, por vezes observado, entre os projectos de vida dos sujeitos e
as suas reais capacidades para os executar.

A interdependéncia das varias incapacidades cognitivas, incluindo os
problemas de linguagem, e do estado emocional e do comportamento,
conduz a handicaps graves e justifica que uma percentagem elevada de
sujeitos (43%) necessite de ajuda, ocasional ou continua, de uma 3% pessoa
no seu dia-a-dia, em resultado dessas incapacidades e excluindo o facto de
poderem ter necessidade de ajuda por razdes de ordem fisica.

Assim, no conjunto das observagées efectuadas, pode verificar-se,
independentemente do grande grupo de deficiéncia em que se inserem, como
mais frequentes:

- defeito de meméria (61%)

- perda de controlo emocional (56%)
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- sintomas depressivos (47%)

Com menor representacdo mas com uma frequéncia ainda elevada

observou-se:

- hemiparésia e/ou perturbagdo coordenagdo motora (34%); se forem
considerados todos os problemas motores incluindo os ortopédicos a
percentagem sera de 47%

- dificuldades de orientacédo espacial (32%)

- sintomas de ansiedade (32%)

- apragmatismo (25%)

- deficiéncia visual (21%)

- negacao/anosognosia (21%)

- dificuldades de orientagdo temporal (21%)

- dificuldades de fala - disartria e/ou disfonia (19%)

- dificuldades de atengéo (19%)

Cerca de metade dos sujeitos (47%) necessita de ajuda, ocasional ou
continua, de uma terceira pessoa, sendo essa necessidade justificada,
sobretudo, por razdes de ordem mental, o que salienta a grande incidéncia de
alteracdes cognitivas e do comportamento na populagao estudada.

A epilepsia pés-traumatica, constatada em 18% dos casos e embora
controlada na sua maioria, pode também conduzir a handicaps importantes,
sobretudo de nivel social. Metade dos casos foram registados em doentes
com boa recuperacdo. Num destes casos, paradigmatico dos receios que

esta situagao clinica pode provocar, em que néo foi observada qualquer outra
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sequela do TCE, o sujeito ndo queria deixar de tomar os medicamentos anti-
convulsivantes, apesar do médico o ter aconselhado a isso. Estava a terminar
a sua tese de doutoramento e ndo podia correr riscos...

A discrepancia observada entre a relativamente boa recuperagao da
deficiéncia motora (incluindo a de causa ortopédica) e a grande incidéncia, a
longo prazo, de deficiéncias no ambito cognitivo, do estado emocional e do
comportamento, levanta o problema do que se pode considerar o paradoxo
da reabilitagdo. Todos os doentes com deficiéncia motora inicial foram
tratados, em regime de internamento e/ou em regime ambulatério. Os
doentes com os outros tipos de deficiéncia na fase inicial, que se presume
pelos dados agora observados seriam a grande maioria, néo tiveram
qualquer reabilitagdo ou apenas em 34% dos casos, correspondentes aos
internamentos num centro de reabilitacdo. Mesmo nestes casos a utilizagao
de meios adequados de intervengdo, que nédo seja a reabilitacao motora
(exceptuando a reabilitagdo dos problemas de linguagem e fala) esta ainda a
dar os primeiros passos no nosso pais. Ha alguns anos atras, quando estes
doentes necessitaram de tratamento, a situagéo era ainda pior. Alids, mesmo
a nivel internacional, sé na dltima década tém sido desenvolvidos alguns
esforcos no sentido de fazer corresponder os meios de reabilitagédo as
verdadeiras necessidades dos doentes, incluindo todo o tipo de deficiéncias e
incapacidades, com o objectivo principal de diminuir os handicaps e permitir
aos sujeitos uma vida o mais independente possivel. Neste ambito & de
realcar, na Europa, o trabalho pioneiro da equipa coordenada pela psicologa
Anne-Lise C.hristensen, na Dinamarca, e da equipa de Jennie Ponsford, na

Australia, também psicéloga, como exemplos da adequagéo dos recursos de
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reabilitacdo as necessidades das pessoas que sofreram TCE e dos seus
familiares.

Pée-se assim o problema de saber até que ponto as deficiéncias
cognitivas, do estado emocional e do comportamento ndo poderiam ter tido
uma evolugdo diferente se os doentes tivessem seguido programas de
reabilitacdo adequados. Mesmo que tal nao se verificasse, certamente os
traumatizados e também os seus familiares, poderiam saber lidar melhor com
as incapacidades e ter, assim, uma maior qualidade de vida.

Embora ndo se possa comparar, em termos de tratamento ou de
recuperacdo, as fungdes motoras com as fungées mentais, pode por-se o
problema ao contrario, ou seja, se os doentes néo tivessem tido reabilitacao
motora teriam evoluido tdo bem como evoluiram?

Em contraste com as necessidades constatadas numa grande parte da
populacdo estudada, verificou-se uma completa falta de apoios, quer no
ambito técnico especializado, quer no ambito da rede comunitaria, face as
necessidades dos traumatizados e dos familiares, o que significa que no
nosso pais, apés a alta do internamento hospitalar ou dos cuidados em
regime ambulatério, ndo ha qualquer apoio posterior. Este facto é
independente dos recursos econémicos das familias pois, por um lado, os
recursos disponiveis sdo muito escassos e, por outro, estas familias néo tém
qualquer tipo de orientacdo, isto é, nao sabem o que podem fazer, por
exemplo, como lidar de forma mais adequada com o seu familiar
traumatizado, nem sabem onde se podem dirigir para obter respostas as suas
duvidas. Durante as entrevistas realizadas, foi possivel discutir estes

problemas e, em muitos casos, dar orientagGes relativas a como lidar melhor
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com a situacdo, onde se podiam dirigir para procurar ajuda na zona
geografica de residéncia e, em dois casos, foi pedida a intervencéo directa de
um centro de reabilitacdo profissional. Ndo sendo possivel medir a eficacia
dessas orientagbes que nao faziam parte do estudo mas que surgiram como
uma imposicdo paralela, & possivel, contudo, afirmar que apesar dos fracos
recursos existentes, os doentes que nao atingiram uma boa recuperagao e os
seus familiares deveriam ser seguidos, a longo prazo, em consultas
multidisciplinares periédicas que permitissem, para cada caso, a procura das
solugdes mais adequadas, quer sob o ponto de vista das incapacidades e
handicaps dos traumatizados, quer sob o ponto de vista das necessidades de

apoio dos familiares.
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CAPITULO 5 - ASPECTOS DA QUALIDADE DE VIDA DAS
PESSOAS QUE SOFRERAM TRAUMATISMO CRANIO-
ENCEFALICO E DOS SEUS FAMILIARES

“Quem explica aos familiares que o doente com lesao
traumatica ficou diferente daquilo que era antes do
acidente, precisamente por ter uma lesdo cerebral?
Como pode uma mulher ou um marido lidar com a
labilidade das emocdes ou com a agressividade
proprias destes doentes, que sdo mais dificeis de
aceitar no dia-a-dia do que os defeitos visiveis...?”

A. Castro Caldas (1994). Ser traumatizado de craneo
em Portugal, p. 118.

O presente capitulo sera dedicado & revisdo tedrica da literatura
respeitante a aspectos da qualidade de vida dos traumatizados, ao impacto
na familia da situagdo criada pelo traumatismo e ainda, as questoes
suscitadas pelas dificuldades em avaliar de forma objectiva as consequéncias
dos TCE, recorrendo aos doentes e aos familiares como fontes de
informacdo. Serdo efectuados trés estudos independentes que abordarao,
essencialmente, as seguintes tematicas: (1) Perspectiva dos sujeitos
traumatizados e dos familiares relativamente as principais sequelas crénicas
dos TCE; (2) auto-avaliagdo da satisfagao perante a vida, dos traumatizados
e dos familiares e (3) auto-avaliagdo dos traumatizados sobre a sua
experiéncia subjectiva, em varios dominios da vida quotidiana, paralelamente
com a opinido dos familiares; neste Ultimo estudo seréa também incluida a
analise da ocorréncia de eventuais mudancas na vida dos familiares, em

consequéncia da situacao.
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5.1 INTRODUGCAO

O conceito de qualidade de vida é relativarﬁente recente e teve a sua
origem nos anos 60, altura em que, a varios niveis, e ndo s6 no ambito da
salde, se desenvolve o interesse por abordar os problemas num contexto
global. No entanto, sé nos anos 70 este conceito comega a ser usado na
literatura cientifica. No dominio da saiide, especialmente nas situagbes de
doengas crénicas, desenvolve-se uma perspectiva de avaliagéo holistica que
vai além do conceito de handicap e inclui a dimensao subjectiva da avaliagao
dos problemas (Bech, 1997).

Contudo, o conceito de qualidade de vida é usado em contextos rﬁuito
variados, nem sempre implicando a dimenséo subjectiva dos problemas e
nem sempre apresentando uma definicdo daquilo que se pretende avaliar.
Ribeiro (1994) faz uma abordagem bastante exaustiva desta problematica,
especialmente no campo da Psicologia da Saude, referindo as diferentes
conotagbes que a expressdo qualidade de vida pode assumir. Por exemplo,
politicos, clérigos e ecologistas podem utilizar esta expressao para indicar o
seu interesse pelo bem-estar das pessoas mas os contedos e formas de
avaliacdo s&o, obviamente, diferentes. Para uns qualidade de vida expressa-
se em bens materiais para outros em bens espirituais. Para uns pode
constituir uma dimens&o objectiva, avaliada por especialistas, para outros
uma dimensdo subjectiva, baseada na opinido do préprio. Recentemente,
Felee (1997) propds um modelo de qualidade de vida baseado no resultado

da interacgao de trés elementos: os valores pessoais, as condi¢oes de vida e
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a satisfagdo pessoal. As areas a incluir neste conceito abarcarao aspectos
fisicos, materiais, sociais, produtivos, emocionais e civicos.

E. assim, um conceito de dificil definicdo, podendo implicar multiplas
variaveis. Provavelmente, a melhor forma de operacionalizar este conceito
sera através da recolha de informacédo sobre o que pensam dele os proprios
interessados. Num encontro realizado entre sobreviventes a TCE e
respectivos familiares foi salientado que as pessoas que sofreram TCE estao
em melhor posigdo para descrever e definir a sua qualidade de vida,
independentemente do nivel de gravidade ou dos defeitos residuais
(Bergquist et al., 1994, referidos por Koskinen, 1998). Definiram, entéao, trés
grandes dimensdes como base da qualidade de vida: (1) aé relagdes
interpessoais ou o sentido de comunidade entre si e os outros, (2) o sentido
de produtividade e (3) o sentido de auto-controlo, de auto-eficacia e de auto-
competéncia. Competird as equipas de reabilitagao a exploragao efectiva
destes trés dominios, que seréo diferentes de pessoa para pessoa.

Num estudo realizado na Finlandia com 15 traumatizados graves, 10
anos ap6s o TCE, Koskinen (1998) verificou que a auto-avaliacdo sobre o
grau de satisfacdo perante a vida era relativamente boa, apesar da fraca
recuperacdo funcional da maioria dos doentes. A avaliagao incluia seis
dimensdes, classificadas numa escala de trés pontos: independéncia nas
actividades da vida diaria, actividades recreativas, relacionamento com
amigos, relacionamento com a familia, casamento/namoro e sexualidade. Os
dominios menos satisfatérios eram o relacionamento com amigos, a
sexualidade e as actividades recreativas. A gravidade do TCE nao estava

relacionada com o grau de satisfagdo perante a vida e, tal como ja
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constatado noutros trabalhos, também nao estava relacionada com a tensao
vivida pelos familiares (e.g. Kreutzer et al., 1994). A maior parte dos sujeitos
referiram perca de amigos e aumento de isolamento social, com o passar dos
anos. E interessante constatar que esta referéncia a isolamento progressivo
vem de acordo a opinido de outro grupo de sujeitos que sofreu TCE (McColl
et al., 1998), neste caso relativamente aos factores que consideravam mais
relevantes para a integragdo na comunidade - poderem conhecer novas
pessoas e poderem libertar-se do staff que com eles trabalha.

Contrariamente aos resultados referidos por Koskinen (1998), Brown e
Vandergoot (1998) verificaram numa grande populagéo de sujeitos, nos EUA,
a existéncia de relagdo entre a gravidade do TCE e a avaliacéo da qualidade
de vida. Contudo, esta relagéo é inversa — os sujeitos que tinham sofrido
traumatismo mais grave avaliavam a sua qualidade de vida de forma idéntica
a de uma populagéo de controlo constituida por individuos sem incapacidade,
enquanto que os que tinham sofrido TCE ligeiro a avaliavam como menos
positiva, sendo os resultados significativamente inferiores aos dos
traumatizados mais graves, aos controlos sem incapacidade e ainda aos de
um grupo de controlo constituido por sujeitos com lesdes vertebro-medulares.
Os autores concluiram que a gravidade do TCE afecta de forma marcada a
percepcdo por parte dos sujeitos da sua qualidade de vida. O’'Neill et al.
(1998) obtiveram resultados no mesmo sentido, isto €, uma avaliacdo mais
negativa da qualidade de vida por parte dos sujeitos que tinham sofrido TCE
menos grave.

Estes resultados remetem para duas questdes fundamentais, por uma

lado a possibilidade de os traumatizados que sofreram lesGes mais graves
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ndo valorizarem os seus handicaps e, por outro, para o facto de existirem
sequelas importantes nos TCE ligeiros que podem ser ou nao
hipervalorizadas pelos sujeitos mas que sdo, normalmente, negligenciadas
sob o ponto de vista médico.

No estudo atras referido, Koskinen (1998) constatou ainda que os
familiares avaliados numa escala global de satisfagdo perante a vida,
actualmente (aos 10 anos de evolugdo) e, de forma retrospectiva, ao ano e
aos 5 anos, consideravam o primeiro ano ap6s o acidente como 0 menos
satisfatério e, embora se observasse um gradual aumento de satisfacao, a
insatisfacao era ainda comum ao fim de 10 anos. Cerca de metade dos
familiares sofreram, durante o periodo estudado, doengas graves e no grupo
de doentes mais jovens e dependentes, duas méaes morreram de cancro.

O trabalho de Koskinen levanta questdes interessantes, sobretudo no
que diz respeito aos familiares. Contudo, a pequena dimensao da amostra
estudada e a falta de dados de controlo, no que diz respeito, nomeadamente
a incidéncia de doenca nos familiares, ndo permite tirar conclusdes seguras.

Apesar da ja extensa literatura sobre as consequéncias dos TCE, ha
poucos trabalhos que procurem estudar a qualidade de vida, nas suas varias
dimensdes, das pessoas que sofreram TCE e dos seus familiares proximos.
Esta constatagdo é surpreendente se tivermos em consideragdo que o
objectivo principal da reabilitagdo é minimizar os handicaps e maximizar as
potencialidades para uma vida activa e satisfatoria. Contudo, o vazio
cientifico nesta area resulta, certamente, da dificuldade em conceptualizar as
dimensées basicas do que pode constituir uma boa ou mé qualidade de vida,

em simultaneo com a necessidade de a avaliar na perspectiva dos proprios
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sujeitos. Nao se pretende, nos trés estudos que integram este capitulo e
ainda no capitulo seguinte, referente a situacdo perante o trabalho das
pessoas que sofreram TCE, avaliar, globalmente, a sua qualidade de vida ou
dos seus familiares mas apenas obter respostas a questdes que estarao

directamente relacionadas com o seu bem-estar pessoal e social.

5.2 IMPACTO DO TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO NA FAMILIA

As consequéncias a longo prazo dos TCE, tanto para os doentes,
como para as familias ndo sdo bem conhecidas, dada a complexidade das
variaveis envolvidas. Estas consequéncias dizem respeito a pessoa que
sofreu o traumatismo mas também a cada uma das pessoas que constituem
o seu agregado familiar e ainda ao sistema familiar como um todo. As
relagdes conjugais e parentais, as actividades desenvolvidas pela familia e os
objectivos a longo prazo de muitos dos seus membros, entre outros aspectos,
podem ficar afectados.

Num estudo efectuado na regido de Los Angeles que incluiu uma
grande amostra de traumatizados graves, entre um e seis anos poés-trauma,
Jacobs (1988) observou que muitos deles tinham voltado de novo a viver com
os pais, cerca de 48% contra 35% na situagdo pré-moérbida; um menor
ndmero vivia com o respectivo cdnjuge, 22% contra cerca de 31% na
situacdo pré-moérbida. A maior parte dos sujeitos nao desempenhava
qualquer actividade profissional e estava dependente de outros, quer sob o

ponto de vista fisico ou mental, quer em termos de recursos financeiros.
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Como resultado da falta de programas adequados, as familias assumiam a
responsabilidade dos traumatizados embora néo tendo qualquer treino nesta
area. A percepcdo das familias sobre os principais problemas dos
traumatizados dependia das sequelas directas do TCE mas também da
composicdo da prépria familia, ndo sendo, contudo, esta constatagao
explicada. Os problemas emocionais, de comportamento e cognitivos foram
referidos como mais dificeis para a familia do que os problemas fisicos.

Lidar com esta situacéo, sobretudo quando se trata de uma crianga ou
de um adulto ainda jovem, pode ser extremamente problematico, desde a
fase inicial, em que pode estar em risco a vida do doente, as fases de
reabilitagao, quando existentes mas, sobretudo, a vivéncia traumatica de lidar
com uma situacdo em que nao é possivel prever a evolugao pois, apesér de
se poder predizer em termos estatisticos a evolugao provavel dos TCE, ndo &
possivel fazé-lo, com alguma exactidéo, a nivel individual. Por outro lado, a
informagdo dada aos familiares é, frequentemente, insuficiente e mesmo
desadequada, por demasiado pessimismo ou, pelo contrario, por optimismo
exagerado, com consequéncias graves em termos de adaptacdo da familia
ao problema e da busca de solugdes que permitam uma dindmica familiar
mais equilibrada. Esta reestruturagdo, fundamental apés a fase aguda,
permitira que o sistema consiga um melhor funcionamento quando o doente,
apés varios meses ou anos de recuperacdo, nao atinge um nivel de
capacidades idéntico ao pre-moérbido. E, assim, necessaria ndo s6 uma
informacdo adequada mas também que o nucleo familiar tenha apoio
especifico, centrado mais na prépria familia do que na pessoa que sofreu

TCE. Esta necessidade, ja defendida ha cerca de 10 anos atras por Florian et
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al. (1989) nao tem sido muito considerada, tanto mais que exige apoios
altamente diferenciados, implicando, por parte dos técnicos, conhecimentos,
nomeadamente, a nivel da Terapia Familiar e da Neuropsicologia.

As familias em que um dos elementos sofre de doenca e/ou
incapacidade crénica podem desenvolver formas de funcionamento
patolégico, dependendo essa nova dinamica, essencialmente, do modo de
funcionamento anterior e do tipo de doenga ou incapacidade em causa. Por
exemplo, o caso de sujeitos paraplégicos por leséo vertebro-medular pode
ser comparavel, até certo ponto, com as situagdes decorrentes dos TCE.
Trata-se também, na sua maioria, de adultos jovens do sexo masculino, com
sequelas permanentes resultantes de lesdo do SNC por traumat.ismo, com
longos periodos de hospitalizagéo e separagao das familias. Contudo, nestes
casos, apos a fase inicial de ansiedade e de stress, é possivel o reequilibrio,
embora dependente também do tipo de relacionamento anterior, através de
processos de comunicagdo e de trocas reciprocas que conduzam ao
preenchimento das necessidades pessoais e interpessoais (e.g. Vargo,
1984).

No caso das familias de sujeitos que sofreram TCE a situag&o pode
ser completamente diferente. As pessoas que vivem com 0 traumatizado
continuam a apresentar sintomas de alteragéo psicoldgica mesmo muitos
anos apo6s o traumatismo. Nestas familias que estao expostas diariamente a
situacbes de stress, em consequéncia sobretudo das perturbacdes
emocionais e de comportamento dos doentes, os sintomas dependem mais
desta vivéncia diaria do que da gravidade do TCE (Florian et al., 1989). Ha ja

evidéncia que indica que as perturbagdes do foro emocional dos doentes
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estdo associadas a perturbacdes do sistema familiar e que as sequelas a
longo prazo incluem um impacto negativo nos familiares proximos (Kreutzer
et al., 1992).

O interesse pelo estudo do impacto dos TCE a nivel da familia,
desenvolveu-se, simultaneamente, com o estudo das sequelas a nivel
individual do sujeito traumatizado. No entanto, s6 muito recentemente
comegaram a ser desenvolvidos trabalhos que abordam a dinamica familiar,
numa perspectiva de avaliagdo e de intervengao terapéutica (e.g. Dell Orto &
Power, 1994; Kosciulek, 1997).

Oddy et al. (1978), através de entrevista a familiares, verificaram que o
maior nivel de stress decorria no primeiro més apés o TCE, seis meses
depois tinha diminuido mas ndo depois desta fase. Estes resultados foram
confirmados e desenvolvidos por McKinlay et al. (1981) que verificaram em
70% dos familiares estudados, niveis médios e altos de stress apds um ano.
O mesmo grupo foi estudado mais tarde, cinco anos (Brooks et al., 1986) e
sete anos depois do TCE (Brooks ef al., 1987a), tendo os autores constatado
perturbacdes ainda mais marcadas do que as observadas inicialmente.

Kreutzer e colaboradores (1994) referem que os familiares que
directamente acompanham o traumatizado e o apoiam no dia a dia
apresentam, relativamente a uma populagdo de controlo, o dobro de
alteracdes do foro emocional e, entre outras queixas, referem diminuigdo na
expressao dos afectos entre os membros da familia. Sintomas de depressao,
ansiedade, negacdo e culpabilidade sdo relativamente frequentes nos

familiares proximos.
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Os membros da familia que vivem com sujeitos que sofreram TCE
grave podem apresentar sintomas de depressao, quer como resposta ao
facto de tomarem conta do doente, quer como resultado das flutuagbes de
comportamento deste. Estes sintomas serdo mais frequentes, a longo prazo,
nas esposas do que nos pais, quando o doente coabita com estes (Kreutzer
et al., 1994). No entanto, Gillen et al. (1998), num estudo comparativo entre
maes e esposas, nao constataram diferengas em dois periodos de avaliacao
separados por seis meses. Inicialmente, registaram sintomatologia
depressiva em 47% dos casos e na segunda avaliagdo em 43%. Nem o
tempo de evolugéo, nem a gravidade do TCE sofrido pelo familiar, estavam
relacionados com esta sintomatologia, sendo o Unico factor preditivo a
existéncia de um episddio de depresséo anterior ao traumatismo.

Linn et al. (1994) num estudo que englobava apenas casais, verificou
nos conjuges dos traumatizados uma elevada incidéncia de sintomas
depressivos e de ansiedade, em 73% e 55% dos casos, respectivamente,
mas estas perturbagdes eram mais marcadas nas mulheres do que nos
maridos. Este resultado é muito interessante pois remete para a questao das
relacbes entre sexo e incapacidade, ou seja, a forma como homens e
mulheres podem viver ou conviver com a incapacidade.

Ap6s a fase aguda, em que os cuidados meédicos estao em primeiro
plano, a primeira resposta dos familiares & geralmente a negagao. Romano
(1974) verificou-a em familiares de doentes apds sete meses de evolugao,
persistindo ainda depois de quatro anos. Em muitos familiares nao se
observavam movimentos tendentes a um processo de luto e as expectativas

irrealistas eram frequentes. Por vezes, os familiares tendiam a dirigir a sua
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fustracdo e raiva contra o pessoal de reabilitagdo por ndo fazer os esforgos
necessérioé para que o doente melhorasse. O mecanismo de negacgao faz
também com que os familiares vejam melhorias que ndo existem, evitando
assim, na perspectiva de Lezak (1978), o sentimento de rejeicéo do familiar
traumatizado. Thomsen (1984) verificou este mecanismo, 10 a 15 anos apés
o TCE, nas méaes dos sujeitos traumatizados.

A incapacidade para aceitar as mudangas que ocorreram no sujeito
traumatizado pode conduzir também a um ciclo de raiva e culpabilidade dos
familiares proximos, quer dirigido contra eles préprios, por nao conseguirem
fazer o bastante para que o doente melhore, quer dirigido contra o
traumatizado, por ndo se esforcar o suficiente para melhorar o seu
comportamento (Lezak, 1978).

O isolamento das familias em que existe um doente que sofreu TCE
grave é comum, verificando-se, gradualmente, a partir dos trés a seis meses
de evolugao (revisdo de Florian et al., 1989). Este isolamento nao se limita a
vida social exterior a familia nuclear do doente. Thomsen (1984) constatou
também que a prépria familia alargada passava a limitar os seus contactos
com a familia restrita do doente. Por vezes, o familiar directamente
responsavel pelo doente tem de alterar ou suspender a sua actividade
profissional o que coloca ainda mais problemas de isolamento. Hall et al.
(1994) constataram este facto em 47% dos casos, durante o primeiro ano
ap6s o traumatismo, e em 33% dois anos depois; nesta fase tinha aumentado
por parte dos familiares o uso de medicamentos.

Os familiares ndo estdo preparados para lidar com as mudangas que

se observam na pessoa que sofreu TCE e com as duvidas quanto ao futuro.
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Se o traumatizado pode sentir mdltiplas percas a varios niveis, como a falta
de autonomia por problemas fisicos e/ou cognitivos, a perca do emprego, a
diminuicdo do seu estatuto na familia, o afastamento dos amigos ou a
inexisténcia de projectos quanto ao futuro, os outros membros da familia
podem sofrer também percas importantes. Estas podem, também, abranger
varios dominios - mudanca de papéis, estilos de vida, dificuldades
financeiras, etc. - mas a perca mais dramatica é, geralmente, a perca da
imagem que tinham do seu familiar traumatizado - “Este nao € o homem com
quem casei” ou “Este ndo é o meu filho’, sé@o lamentos que se ouvem
frequentemente no trabalho clinico, mesmo muitos anos apés o TCE.

E ao nivel do casal que a situagéo criada pelo traumatismo tem maior
impacto. As relagbes conjugais, por vezes, ficam quebradas porqué 0
traumatizado ja nao é a mesma pessoa (e.g. Kay & Cavallo, 1994). Em
muitos casos trata-se de facto de uma verdadeira perca do companheiro,
muitas vezes acompanhada de uma mudanga de papéis, transformando-se o
conjuge nao lesado num prestador de cuidados. Por outro lado, as alteracOes
no comportamento poderdo constituir a causa mais importante de disrupgao
do funcionamento do casal. Rosenbaum e Hoge (1989) verificaram, nos EUA,
uma prevaléncia elevada de sujeitos que sofreram TCE, cerca de 61%, numa
populagdo de homens acusados de violéncia conjugal. Num estudo posterior
confirmaram esses dados, tendo constatado que o TCE constitui um factor
preditivo desse tipo de violéncia (Rosenbaum et al., 1994).

Os problemas relacionados com a vida sexual do casal séo
frequentes, como diminuigdo da actividade sexual e comportamentos

desadequados, mas parecem estar mais dependentes de outras
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consequéncias dos TCE do que da incapacidade fisica (reviséo de Florian et
al., 1989). Kreuter et al. (1998), numa populagéo que abrangia pessoas entre
os 20 e os 70 anos que tinham sofrido TCE a partir dos 16 anos, concluiram
que nos individuos mais jovens, isto &, que sofreram o traumatismo mais
cedo, a possibilidade de uma vida sexual satisfatoria posterior era maior,
provavelmente devido a uma melhor capacidade de adaptacao. Contudo, na
medida em que os problemas sexuais podem ser também resultantes da
incapacidade do cénjuge aceitar a nova imagem do parceiro sexual, nao é&,
de excluir a possibilidade de os sujeitos mais jovens terem menos problemas
pois, mais facilmente, poderdo estabelecer novas relagoes sexuais apos o
TCE. Rosenbaum e Najenson (1976) constataram diminuicao da.actividade
sexual, tanto nos casos de TCE grave, como nos casos de sujeitos
paraplégicos. Contudo, nestes as mulheres referiam como principal causa
dificuldades fisicas funcionais, enquanto que nos primeiros a principal razao
referida era a incapacidade para manter relagées sexuais com uma pessoa
diferente daquela com quem tinham casado.

Na populagdo de individuos que sofreram traumatismo parece haver
mais do dobro de homens solteiros do que na restante populagéo, sobretudo
entre os que tém sequelas mais graves ou epilepsia (Walker, 1972). Também
o nimero de divércios é apontado como superior ao normal, nos poucos
estudos sobre o assunto (revisdo de Kreutzer et al., 1992). Um dos maiores
problemas na determinagédo destes dados prende-se com a necessidade de
populagdes de controlo, o que nem sempre € respeitado.

Quando o traumatizado é solteiro, geralmente, € a mae que toma

conta da situagdo e, neste caso, a perca é diferente, por vezes € como se 0
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tempo voltasse para trds e a mae estivesse de novo a tomar conta do seu
filno ainda dependente. Por outro lado, nestes casos existem, habitualmente,
dois elementos, a mae e o pai do doente, sendo possivel a interajuda entre
ambos; 0 mesmo nao acontece no caso dos sujeitos casados em que,
normalmente, compete & mulher assumir sozinha o seu cénjuge deficiente
(Panting & Merry, 1972), bem como a responsabilidade pela tomada de
decisdes no seio da familia (Rosenbaum & Najenson, 1976).

A situacgdo criada pelo TCE nos casais com filhos, ainda criangas ou
jovens, pode ser dramética e com consequéncias imprevisiveis. Apesar desta
problema ter sido apontado por alguns autores, referindo que os filhos de
pais que sofreram TCE podem constituir um grupo de risco em termos de um
desenvolvimento psicolégico equilibrado (e.g. Rosenbaum & Najenson,
1976), ndo existem estudos detalhados sobre o assunto. A falta de uma
figura parental que sirva como referéncia, sobretudo nos casos dos doentes
com perturbagées emocionais e do comportamento, pode ser altamente
perturbadora, provavelmente ainda mais quando os filhos tinham ja uma
imagem anterior dessa figura. Foi frequentemente referido, na observacao
que efectudmos, insucesso escolar na fase que se seguiu ao TCE e
situagdes de rejeicdo da figura parental (pai ou mae traumatizado),
posteriormente, sobretudo nas criangas mais velhas e jovens adolescentes.

O sistema familiar funcionara, assim, de modo diferente consoante a
situacdo familiar do traumatizado e este, como membro da familia, tera
também um comportamento diferente. A comparagdo de respostas de
esposas e pais acerca dos problemas do traumatizado mostra que as

esposas referem mais alteragées emocionais e de comportamento, a partir de
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um ano de evolugdo, o que ndo acontecia anteriormente (Hall et al., 1994).
Moore et al. (1992) verificaram, em sujeitos casados e solteiros com idade e
gravidade de traumatismo idénticos, cerca de quatro anos apds o
traumatismo, que os casados mostravam mais ansiedade, sinais depressivos,
hostilidade, fadiga e também mais dificuldades nas actividades recreativas
mas menos perturbagdes a nivel fisico. Estes dados indicam que a situagao
familiar influencia o comportamento dos sujeitos mas também que se
registam menos casos de deficiéncia fisica nos sujeitos que casam apds o

TCE ou que permanecem casados.

5.3 OS FAMILIARES E OS DOENTES COMO FONTE DE INFORMACAO

Como ja referido no capitulo anterior, o estudo das sequelas a longo
prazo dos TCE é, frequentemente, realizado através de entrevistas aos
familiares. Estes costumam referir problemas cognitivos e de comportamento,
de forma ainda mais evidente alguns anos ap6s o traumatismo (Brooks et al.,
1987a: Thomsen, 1989). Mudangas de comportamento tais como
impulsividade, desinibicdo ou falta de controlo emocional, mais do que
problemas a nivel fisico ou mesmo cognitivo podem ser extremamente
perturbadoras para a familia. Os handicaps resultantes destas mudanc¢as nz@o
sd0 visiveis, como acontece com as deficiéncias fisicas, € podem surgir
repentinamente causando embarago a familia, aumento do stress e, com 0

passar do tempo, isolamento social.
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Frequentemente, ndo sdo tomadas em considerag&o as opiniées dos
sujeitos traumatizados sobre os seus proprios problemas, certamente em
resultado das incapacidades cognitivas e consequente falta de capacidade
para fazer uma adequada auto-avaliagdo. Contudo, os julgamentos dos
familiares proximos que, normalmente, acompanham o doente, podem
também estar afectados pois, como atras foi referido, eles préprios
demonstram sintomas de perturbagéo. Por outro lado, o tipo de relagbes de
parentesco e a perturbagdo causada nos familiares pode também influenciar
a sua capacidade de avaliagdo. Assim, se o traumatizado pode ter falta de
capacidade para avaliar, adequadamente, a sua situag&o, também nao se
pode assumir que a avaliagdo feita pelos seus familiares corresponda a
realidade. |

Willer et al. (1991) analisaram a concordancia entre traumatizados e
conjuges, pelo menos um ano e meio apés o traumatismo. As respostas,
avaliadas em conjunto, mostravam como aspectos mais importantes a perca
do emprego e restrigdes na autonomia. Contudo, quando as opinides dos
traumatizados e dos seus familiares sdo avaliadas em separado, verifica-se
que sdo semelhantes no que diz respeito as sequelas fisicas mas nao as
sequelas cognitivas e sobretudo as sequelas emocionais e de
comportamento — alguns meses depois do traumatismo (McKinlay & Brooks,
1984) ou mesmo alguns anos apés (Hendryx, 1989). No periodo crénico,
contudo, as queixas mais frequentes, tanto dos traumatizados como dos seus
familiares, sdo os problemas de memoria e as dificuldades de concentragéo

(Oddy et al., 1985).
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Os traumatizados tém mais tendéncia a negar as mudancgas descritas
pelos familiares do que estes, relativamente as opinides expressas pelos
traumatizados, sendo esta discrepancia, geralmente, atribuida a falta de
capacidade dos doentes para se auto-avaliarem. No entanto, nao foi
constatada relacdo entre esta “falta de insight” por parte dos doentes e 0s
resultados que estes obtiveram em provas de avaliagéo cognitiva (McKinlay &
Brooks, 1984), pelo que embora ndo sejam de excluir outro tipo de
mecanismos Como a negagdo Ou Mesmo a anosognosia, sera necessario
perceber também até que ponto as opinides dos familiares séo influenciadas
pelas suas caracteristicas pessoais e pelas mudancgas que, entretanto,
ocorreram no sistema familiar. E possivel que o stress vivido pelos.familiares,
sobretudo os que cuidam directamente dos traumatizados, conduza a uma
sobreestimacgéo dos problemas.

Recentemente, Deloche et al. (1999) constataram, numa populagéo de
sujeitos com deficiéncias resultantes de leséo cerebral (sobretudo acidentes
vasculares cerebrais e traumatismos cranio-encefalicos), que tanto os
doentes, como os familiares, avaliavam a sua experiéncia de vida pré-
morbida de uma forma idealizada. A existéncia de problemas actuais fazia
com que a avaliagdo retrospectiva pré-moérbida fosse considerada com tendo
tido menos problemas do que os referidos por uma populagéo de controlo,
sem deficiéncia.

A concordancia das opinides de traumatizados e de familiares acerca
dos problemas consequentes ao TCE pode também ser influenciada pelo
grau de parentesco. Por exemplo, em consequéncia dos diferentes papeis e

experiéncias das maes e das esposas, elementos da familia que mais
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frequentemente acompanham e apoiam directamente o traumatizado, €

provavel que os niveis de concordancia acerca dos problemas possam variar.

No presente capitulo nao se pretende analisar a qualidade de vida das
pessoas que sofreram TCE e dos seus familiares, em todas as suas
complexas dimensdes, mas apenas contribuir com alguns dados nesse
sentido, a partir, sobretudo, da avaliacéo feita em diversos dominios da sua
vida actual. Assim, serdo efectuados trés estudos independentes em que se
procurara responder as questdes gerais abaixo indicadas, referentes as
consequéncias, a longo prazo, dos TCE:

Estudo 1 — Quais sdo as principais queixas espontaneas actuais dos
traumatizados e respectivos familiares, referentes as sequelas cronicas do
TCE?

Estudo 2 — Qual o nivel de satisfagdo perante a vida, das pessoas que
sofreram TCE e também dos seus familiares, tendo em conta a sua vida
actual, nos planos familiar, social e profissional?

Estudo 3 — Como avaliam os traumatizados a experiéncia subjectiva
actual em varios dominios, comparativamente com as opinides dos
familiares? E como avaliam estes, comparativamente com os traumatizados,

as mudancas que ocorreram nas suas proprias vidas?
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5.4 ESTUDO 1 - QUEIXAS ESPO_NTANEAS DOS TRAUMATIZADOS E
DOS FAMILIARES REFERENTES AS SEQUELAS, A LONGO PRAZO, DO
TRAUMATISMO

Neste estudo, pretende-se avaliar as principais queixas espontaneas
actuais dos traumatizados, referentes as sequelas crénicas do TCE, ocorrido
ha, pelo menos, 5 anos, e compara-las com as opinides dos familiares.
Pretende-se também verificar: (1) se a evolugéo registada nos traumatizados
esta relacionada com o tipo de queixas espontaneas, (2) se as queixas
diferem em fungao do estado civil dos traumatizados e (3) se a concordancia
ou divergéncia entre traumatizados e familiares esta relacionada com o tipo

de parentesco.

5.4.1 Metodologia de recolha de dados

5.4.1.1 Participantes

Deste estudo fazem parte os 77 sujeitos traumatizados que
participaram numa entrevista, cujas caracteristicas foram ja descritas, quer
no Capitulo 3 (Metodologia geral), quer no Capitulo 4 (Evolugao dos TCE).
Participaram ainda os 61 familiares que acompanharam esses sujeitos.

Pretendeu-se, inicialmente, utilizar aqui a totalidade dos sujeitos
traumatizados (n = 120), incluindo, assim, também os que participaram
através do preenchimento de questionarios (Apéndice 3). No entanto, apesar

dos questionarios contemplarem um item para avaliar as actuais queixas
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relativas as sequelas do traumatismo, a questao n&o foi entendida por muitos
sujeitos, ndo tendo sido possivel analisar as respectivas respostas.

Serdo, assim, analisadas apenas as respostas dos 77 casos, 64
homens e 13 mulheres, que participaram na entrevista e dos 61

acompanhantes, na sua maior parte maes ou esposas (Quadro 5.1).

Quadro 5.1
Acompanhantes

Tipo de
parentesco n

Mae 24
Esposa
Irma(o)
Marido

Pai

Filho
Outros

—
NWPAWN

5.4.1.2 Procedimentos

A “expressdo espontanea das queixas” actuais, por parte do sujeito
traumatizado e o “ponto de vista do acompanhante” sobre os problemas
actuais do traumatizado, sdo aspectos constantes no Documento EBIS
(Brooks & Truelle, 1994), avaliados no inicio da entrevista.

Foi pedido a pessoa que sofreu TCE que referisse os principais
problemas que ainda a afectavam. Seguidamente, pediu-se ao
acompanhante que desse a sua opiniao sobre 0 mesmo assunto. Na medida
em que esta questdo devia ser introduzida no inicio da entrevista, de modo a

que as respostas ndo fossem influenciadas pelo conjunto de questdes que
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iiam ser colocadas posteriormente, decidiu-se fazer a pergunta na presenca
do traumatizado e do acompanhante, em conjunto. Uma vez que se estava a
iniciar a entrevista, nao se considerou correcto separar os dois intervenientes,
contudo, ndo foi permitido, nem ao traumatizado, nem ao familiar, interromper
ou fazer comentarios sobre o que o outro dizia.

As respostas foram analisadas por trés jaris independentes, em fungéo
do contetdo, e agrupadas em categorias, tendo-se verificado consenso na
classificacdo. Embora se tratasse de respostas abertas, o seu contetdo era
muito limitado, sendo o grau de inferéncia baixo, como se pode constatar nos
seguintes exemplos: Traumatizados - “Tenho dificuldade em mexer o braco
esquerdo”, “Estou muito esquecido”, “Por vezes tenho dores de cabeca e
tonturas’, ... Acompanhantes — “Esta muito mais irritavel e descontrola-se”,
“N4o tem interesse por nada’, “Custa-lhe a andar por causa da perna’, ... A
criagdo das categorias foi feita a partir das respostas e apenas para aquelas
em que foi verificada mais do que uma ocorréncia, quer no conjunto dos
traumatizados, quer no conjunto dos acompanhantes. Assim, as perturbagdes
referidas foram agrupadas nas seguintes categorias: (1) Perturbagoes da
linguagem (dificuldade de evocagéo de palavras, dificuldade de compreenséo
ou de estruturagdo do discurso); (2) Perturbagdes da fala (dificuldades em
articular as palavras — disartria; voz rouca — disfonia); (3) Perturbag6es da
memoria; (4) Agressividade; (5) Irritabilidade e falta de controlo emocional; (6)
Isolamento e sintomas depressivos, (7) Perturbagdes motoras; (8)
Perturbagdes visuais; (9) Diminuicdo global de capacidades mentais; {0)
Dores de cabeca e tonturas e (11) Diversas (conjunto de referéncias

isoladas).
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No sentido de verificar se a evolucdo dos traumatizados (estudo
realizado no Capitulo 4), avaliada através da Escala de Evolugéo de Glasgow
(Jennett et al., 1981; item 175 do Documento EBIS), se reflectia nas queixas
espontaneas de traumatizados e familiares, as respostas foram analisadas de
acordo com o tipo de evolugdo registado - “Boa recuperagéo” (n = 33),
“Incapacidade moderada” (n = 28) e “Incapacidade grave” (n = 16). Contudo,
porque na Ultima categoria o numero de sujeitos era pequeno, foi criada
apenas uma Unica categoria que incluiu os sujeitos com incapacidade
moderada e com incapacidade grave.

Foi considerado também de interesse avaliar a atitude do
acompanhante face ao seu familiar traumatizado, durante o decorrer da
entrevista (item 152 do Documento EBIS: atitude adaptada, superprotectora,
distante ou agressiva). Esta informagéo poderia, de alguma forma, estar
relacionada com a concordancia entre traumatizados e familiares
relativamente as queixas actuais.

O tratamento dos dados sera feito através de: (1) analise da
frequéncia das queixas dos traumatizados e dos familiares, (2) comparagao
das respostas intra e inter subgrupos de traumatizados e familiares, em
funcao do tipo de evolugao, do estado civil e da relagéo de parentesco (Teste
dos Sinais; Teste de Fisher), (3) analise multivariada (Log Linear) para avaliar
a interacgdo entre quem responde (traumatizado/familiar), tipo de evolugao
(“Boa recuperagao” ou "Incapacidade moderada’/“Incapacidade grave”) e tipo
de queixas referidas e ainda para avaliar as respostas em funcao da relagéao

de parentesco (traumatizados/maes; traumatizados/esposas).
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5.4.2 Resultados

Queixas esponténeas dos traumatizados e dos familiares

As pessoas que sofreram TCE referem varios tipos de problemas que
as afectam actualmente. Dificuldades de meméria (26%), dificuldades a nivel
motor (23%) e dores de cabega (22%) s&o as queixas mais frequentes

(Figura 5.1).

25

N° de oasos

R

@9 N Yéé’. @f &
Qa‘é; @"o
Figura 5.1. Distribuigdo dos traumatizados (n = 77)°em funcéo do tipo

de queixas

Dado que 16 dos traumatizados compareceram a entrevista s6zinhos,
a comparagdo das respostas entre traumatizados e respectivos
acompanhantes, s6 pode ser feita para 61 casos. Continua a verificar-se que
as principais queixas dos traumatizados séo os problemas motores (28%), os

problemas de meméria (23%) e as dores de cabeca (20%). Os familiares
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referem mais irritabilidade/falta de controlo emocional (43%), problemas de
meméria (26%) e problemas motores (20%). O perfil de respostas mostra
maior discrepancia entre 0s traumatizados e os familiares a nivel do
comportamento; os familiares referem mais problemas de agressividade e de
irritabilidade/falta de controlo emocional (Figura 5.2). A comparagéo das
respostas, feita através do Teste dos Sinais, mostra que, apenas nestas duas
categorias, existem diferencas significativas (Quadro 5.2). Dum modo geral, 0
nGmero total de queixas dos familiares é superior ao nimero de queixas dos

traumatizados, 99 e 79 referéncias totais, respectivamente.

N° de casos

B Traumatizados
@ Familiares

S
R Q\@‘é

Figura 5.2. Distribuicdo dos traumatizados (n = 61) e familiares
(n = 61) em fung&o do tipo de queixas
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Quadro 5.2
Comparagdo entre as queixas dos traumatizados (n = 61) e dos
respectivos acompanhantes (n = 61) - Teste dos Sinais

Tipo de queixas z p
Linguagem .76 45
Fala .50 .62
Memoéria .29 a7
Agressividade 2.04 .04
Irritabilidade 4.05 .00005
Isolamento 41 .68
Motoras 1.03 .30
Visuais .89 37
Dores cabeca 1.58 A1
Dim. global de
capacidades 71 48
Diversas .60 05

Queixas espontaneas versus evolugéo registada nos traumatizados

A analise do perfil de respostas no total da amostra de traumatizados
(Figura 5.3) e dos acompanhantes (Figura 5.4), feita em fungcéo da
classificacdo obtida na Escala de Evolugdo de Glasgow, mostra nos casos
que tiveram uma boa recuperagdo que os traumatizados se queixam,
principaimente, de dores de cabeca (33%) e de dificuldades de memoria
(30%); os familiares referem, sobretudo, irritabilidade/perda do controlo

emocional (52%) e também problemas de meméria (26%).
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Nos casos em que persiste incapacidade moderada ou grave as
queixas dos traumatizados reflectem, principalmente, os problemas motores
(41%) e as dificuldades de memoéria (23%); nos familiares diminuem as
queixas de irritabilidade (37%) e aumentam outras queixas, nomeadamente
de problemas motores (29%) e de fala (16%).

Uma analise Log Linear para determinar a interacgéo entre cada uma
das variaveis (quem responde; tipo de evolugéo; tipo de queixas) mostra que
as respostas globais (traumatizados e familiares) séo diferentes em fungao
do tipo de evolucéo e do tipo de queixas (Quadro 5.3). Ha ainda diferencas
nos diversos tipos de queixas entre traumatizados e familiares e entre o tipo
de evolugéo e o tipo de queixas. O total de queixas referidas, quer pelos
traumatizados, quer pelos familiares (expressas em percentagem nas Figuras
5.3 e 5.4) mostra que os familiares referem sempre mais problemas do que
os préprios traumatizados mas, principalmente, quando n&o foi obtida uma

boa recuperacao.




Capitulo 5 — Aspectos da qualidade de vida das pessoas que sofreram TCE e dos seus familiares 148

80,

40 —— - —

% de respostas
&8

[0 Boa recuperacéo
B Inc. moderada/grave

20

Y
& EA A AN S G AV AR
& N S 4
& S
= &

Figura 5.3. Percentagem de queixas dos traumatizados com "Boa
recuperacgdo” ou com "Incapacidade moderada ou grave” (n = 77)
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Figura 5.4. Percentagem de queixas dos familiares dos traumatizados

com "Boa recuperacgao” ou com "Incapacidade moderada ou grave" (n
=61)
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Quadro 5.3
Interacgéo entre as respostas de traumatizados e familiares, o tipo de
evolugdo e o tipo de queixas - analise Log Linear

Efeito X? gl p
Traumatizado/familiar .02 1 .89
Evolucao 20.85 1 .0000
Queixas 86.97 10 .0000
Traumatizado/familiar x
evolucao 1.63 1 .20
Traumatizado/familiar x
queixas 32.55 10 .0003
Evolugdo x queixas ~ 43.81 10 .0000

Queixas esponténeas versus estado civil

As queixas foram também analisadas em fungéo do estado civil dos
traumatizados. Do total de casos observados, 34 eram solteiros, 29 eram
casados ou em unido de facto, 13 eram divorciados/separados e um era
vitvo. A analise da evolucéo global mostra que a maior parte dos sujeitos que
permanecem casados ou que casaram apoés o TCE teve uma boa

recuperacdo, o que nao se verifica no caso dos solteiros e também nos

divorciados (Quadro 5.4).
Quadro 5.4
Resultados na Escala de Evolugédo de Glasgow e estado civil
EEG Solteiros Casados Divorciados
n =34 n=29 n=13
Boa recuperagdo 10 29.4% 17 58.6% 5 38.5%
Incapacidade 15 44.1% 8 27.6% 5 38.5%
moderada
Incapacidade 9 26.5% 4 13.8% 3 23%

grave
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A comparacao entre respostas de sujeitos solteiros (n = 34) e casados
(n = 29), feita através do Teste de Fisher, bicaudal, mostra que a frequéncia
de respostas nos dois grupos € idéntica nas varias categorias, embora nas
queixas a nivel motor, haja uma tendéncia para mais queixas dos solteiros,
no limiar da significancia (p = .065). A comparagédo de cada um destes dois
grupos com as respostas do grupo de sujeitos divorciados/separados néo
mostra qualquer diferenca significativa.

Contudo, na analise das respostas dos acompanhantes de
traumatizados solteiros, num total de 31, e de acompanhantes dos
traumatizados casados, num total de 28, verificam-se diferencas. Os
acompanhantes dos traumatizados solteiros referem mais perturbacoes de
memoria (Teste de Fisher bicaudal; p = .03). Apenas seis dos sujeitos
divorciados/separados compareceram na entrevista acompanhados, pelo que
nao é possivel comparar as respostas dos acompanhantes deste grupo com
as restantes.

Analisando agora as respostas dadas pelos traumatizados e pelos
respectivos acompanhantes, em fungéo do estado civil, isto & traumatizados
solteiros vs. familiares, num total de 31 pares, e traumatizados casados vs.
familiares, num total de 24 pares, verificam-se diferencas na categoria
irritabilidade/perda de controlo emocional, de novo com mais referéncias dos

familiares (Quadro 5.5).
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Quadro 5.5

Comparagdo das respostas de fraumatizados solteiros e casados com 0s
respectivos familiares — Teste dos Sinais

Tipo de queixas Solteiros vs. Familiares Casados vs. Familiares

z p z p
Linguagem - ~ .76 45
Fala 71 48 - -
Memoria 67 .50 71 48
Agressividade 1.15 25 1.15 25
Irritabilidade 2.85 .004 2.22 .03
Isolamento -.50 .62 - -
Motoras .95 .34 0 1.00
Visuais 71 48 = -
Dores cabeca -71 48 1.22 22
Dim. global de - - 71 48
capacidades )
Diversas .76 45 0 1.00

Queixas espontaneas e parentesco (traumatizados vs. maes; traumatizados
Vs. esposas)

Tendo em conta o tipo de parentesco, foram analisadas as respostas
dos traumatizados comparativamente com as dos familiares que, mais
frequentemente, os acompanhavam: mées (n = 24) e esposas (n = 18). O
perfil global de respostas & mais semelhante entre os traumatizados e as
maes, do que entre os traumatizados e as esposas (Figuras 5.5 e 5.6). A
analise Log Linear (respostas dos traumatizados e das maes; respostas dos
traumatizados e das esposas) mostra que os quatro subgrupos sao diferentes
entre si (X2 = 11.84, gl 3, p = .008) e o conjunto das queixas também (X* =

58.94, gl 10, p = .000). As queixas mais frequentes das maes
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Figura 5.5. Percentagem de queixas dos traumatizados (n = 24) e das

maes (n = 24)
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dizem respeito aos problemas de memodria e das esposas a irritabilidade/falta
de controlo emocional. As queixas motoras sdo mais frequentes no grupo de
sujeitos acompanhados pelas méaes. Por outro lado, as maes nunca referem
a existéncia de agressividade, queixa que também nunca surge no total da
amostra de traumatizados mas é referida por 19% das esposas. Verifica-se
que, em ambos os casos, existe também diferenca relativamente ao item
“Irritabilidade”, embora essa diferenca seja mais marcada nas respostas das
esposas (Teste dos Sinais — maes: z = 2.04, p = .04; esposas: z = 2.67, p =

.007).

Atitude do acompanhante

Durante a entrevista foi ainda avaliada a atitude do acompanhante, na
grande maioria dos casos, considerada como adaptada (Quadro 5.5).
Contudo, é interessante verificar, na comparacao entre maes e esposas, que
nestas nunca foram registadas atitudes de superproteccdo e nas maes

atitudes agressivas ou distantes.

Quadro 5.6
Atitude do acompanhante (n = 61)
Maes Esposas Outros
n=24 n=18 n=19
Adaptada 20 14 16
Superprotectora 4 0 1
Distante 0 2 1
Agressiva 0 2 1
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5.4.3 Discussao

Perante a mesma realidade, as sequelas do TCE, as opinides dos
traumatizados e dos familiares ndo sao concordantes. Os familiares referem,
globalmente, a existéncia de mais problemas e, de forma significativa, a
existéncia de mais perturbacdoes relativas ao comportamento
(Irritabilidade/perda de controlo emocional e agressividade), perturbagdes
que sdo pouco valorizadas pelos traumatizados. No entanto, verifica-se
relativa concordancia no respeitante a outro tipo de problemas,
nomeadamente nas dificuldades de memdria e nas dificuldades motoras.

Os problemas de memoéria foram os mais referidos, em comum, por
traumatizados e familiares, facto também verificado no periodo crénico por
Oddy et al. (1985). Estes dados coincidem com os resultados obtidos no
estudo anterior sobre a evolugdo dos TCE (Capitulo 4), em que foi
demonstrado que os defeitos de meméria sdo os mais frequentes nesta
populacdo. Contudo, a incidéncia de defeitos de meméria entao constatados
(61% dos casos) foi muito superior a percentagem de queixas dos
traumatizados ou dos familiares agora verificada, situando-se na ordem dos
26%. Esta diferenca pode resultar de varios factores pois, por um lado, ndo é
linear que haja paralelismo entre as perturbagdes observadas de forma mais
laboratorial e 0 modo como cada pessoa as valoriza no seu quotidiano e, por
outro, a expressdo espontanea das queixas pode apenas reflectir as que o

traumatizado ou o familiar consideram como problemas mais incapacitantes,
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em detrimento de outros. Raramente foram referidas mais que duas queixas
por cada participante.

A longo prazo, as queixas mais referidas por familiares dizem respeito
a alteragdes do comportamento, o que esta de acordo com outros estudos
que utilizaram os familiares como fonte de informagéo (e.g. Brooks et al.,
1986). Estudos comparativos envolvendo respostas dos traumatizados e dos
familiares mostram também discrepancia, sobretudo relativa ao
comportamento, alguns meses apés o TCE (McKinlay & Brooks, 1984) e
também a longo prazo (Hendryx, 1989).

Os traumatizados raramente referem problemas de irritabilidade/perda
de controlo emocional e, em nenhum caso, problemas de agressividade. Este
resultado remete para a questdo da falta de capacidade dos traumatizédos
para se auto-avaliarem, sobretudo em areas que os afectam menos
directamente e afectam, sobretudo, as pessoas que com eles convivem. E
possivel que isso possa acontecer, no entanto, ndo se registam diferencas
significativas nas respostas relativas a outro tipo de queixas, pelo que essa
falta de insight nao se reflecte, pelo menos de forma evidente, a outros
niveis. Pode pér-se, entéo, o problema de outro modo, ndo havera por parte
de alguns familiares uma sobrevalorizagéo das alteracbes de comportamento
dos traumatizados? O impacto negativo nos familiares préximos foi ja descrito
como uma das consequéncias, a longo prazo, dos TCE (Brooks et al., 1987a;
Florian et al., 1989; Kreutzer et al., 1992) e esse impacto pode conduzir a
valorizagdo de perturbagdes que afectam mais o funcionamento da familia,

sobretudo os problemas relacionados com as alteragdes do comportamento.
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Por outro lado, constata-se que a evolugdo global dos sujeitos,
actualmente, solteiros foi pior do que a dos sujeitos casados, registando-se
nos solteiros mais queixas de dificuldades de memédria e de problemas
motores. A menor expressdo de deficiéncia fisica entre os sujeitos casados
foi também constatada por Moore et al. (1992). No entanto, o perfil de
respostas dos traumatizados e dos familiares é idéntico em cada um destes
subgrupos, com excepgdo das queixas relativas ao comportamento
(irritabilidade/perda de controlo emocional), sempre com mais referéncias por
parte dos familiares. Assim, n&o parece ser a possivel falta de capacidade de
auto-avaliagdo dos traumatizados o Unico factor responsavel pela
discrepancia nas respostas que deveria ser mais acentuada nos s;Jjeitos com
pior evolugdo. Por outro lado, a analise comparativa das respostas das maes
(acompanhantes da maior parte dos sujeitos solteiros) e das esposas
(acompanhantes da maior parte dos sujeitos casados) com as respostas dos
respectivos traumatizados, mostra uma maior concordancia entre
maes/traumatizados. Esta observacdo é extremamente interessante pois
implica que ha mais concordancia no subgrupo em que se verificou pior
recuperacdo e mais uma vez contraria a incapacidade dos traumatizados
fazerem a sua auto-avaliacdo, remetendo também para a questdo de a
avaliagao poder ser influenciada pelo tipo de relagéo de parentesco. Embora
no caso das maes também se verifique maior nimero de referéncias a
alteragées do comportamento do que nos traumatizados, estas nunca se
queixaram de agressividade, como aconteceu com as esposas. Nestas, a
principal queixa era a irritabilidade/falta de controlo emocional e nas maes as

dificuldades de memoéria. Hall et al. (1994) também verificaram mais queixas




Capitulo 5 — Aspectos da qualidade de vida das pessoas que sofreram TCE e dos seus familiares 157

relativas ao comportamento por parte das esposas do que por parte dos pais,
um ano apés o TCE, o que nao acontecia anteriormente.

Embora néao seja possivel tirar ilagdes devido ao pequeno nimero de
casos registados em que a atitude durante a entrevista n&o foi considerada
como adequada, é interessante notar que algumas mées mostraram atitudes
de superprotecdo e algumas esposas atitudes de distancia ou de
agressividade.

As queixas espontaneas sdo diferentes em fungédo da evolugéo. Nos
traumatizados com boa recuperagdo as principais queixas sdo as dores de
cabega e os defeitos de memodria, nos casos com incapacidade moderada ou
grave sdo os problemas motores mas também as dificuldades de memoria. A
maior incidéncia de queixas de dor de cabega nos casos com boa
recuperagéo pode ser resultante de diversos factores, inclusive de natureza
psicolégica. Esta queixa é comum nas pessoas que sofreram TCE (Hillier et
al., 1997b) mas sera necessaria uma populagéo de controlo para melhor se
poder entender a causa destas queixas. Este assunto sera retomado no
Estudo 3 do presente Capitulo.

Independentemente do tipo de evolugdo registado mas, sobretudo,
quando os traumatizados tiveram boa recuperagéo, os familiares queixam-se,
principalmente, de irritabilidade/perda de controlo emocional. O facto de
haver mais queixas dos familiares relativas ao comportamento nos casos em
que se verificou uma boa recuperacdo vem reforcar a hipotese de
sobrevalorizacdo destes problemas. Por outro lado, na medida em que os
sujeitos com boa recuperagdo podem apenas manter pequenos defeitos,

diminui a variedade possivel de queixas, podendo o comportamento ser mais
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valorizado comparativamente com perturbagées que ndo causam handicap
grave.

A questdo da falta de capacidade dos traumatizados para se auto-
avaliarem foi analisada por McKinlay e Brooks (1984), tendo estes autores
constatado que ndo havia relagdo com os resultados de provas de avaliagao
cognitiva. Esta constatagéao favorece a hipotese de valorizag&o dos sintomas
por parte dos familiares mas nao exclui completamente que os traumatizados
possam fazer negacdo de alguns problemas ou ter anosognosia. A
sobrevalorizacdo dos problemas, especialmente dos relacionados com o
comportamento, pode também resultar da forma como os familiares
comparam o comportamento actual dos traumatizados face a situagcéo pre-
moérbida. Deloche ét al. (1999) constataram que, tanto os doentes com lesao
cerebral como os familiares, avaliavam essa situagéo de forma idealizada. Se
a avaliagdo do estatuto anterior pode ser contaminada pela situagao
problematica actual, pode também acontecer o inverso, isto &, a avaliagao
actual dos problemas pode ser sobrestimada, face a uma avaliagdo pré-
mérbida idealizada. Isso podera ser mais evidente com o passar do tempo,
sobretudo nos familiares a quem foi exigida uma mudanca de papéis na
familia ou que assumem o papel de prestadores de cuidados.

Assim, relativamente as questées enunciadas no inicio deste Estudo pode
concluir-se o seguinte:
1. Os familiares referem mais problemas do que os traumatizados,
principalmente quando n&o foi obtida uma boa recuperagao e as opiniées
dos traumatizados e dos familiares relativas as sequelas do TCE néo

coincidem. Globalmente, os familiares queixam-se em primeiro lugar de
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perturbagdes do comportamento e, seguidamente, de perturbagcbes da
meméria e de problemas motores. Os traumatizados queixam-se,
sobretudo, de problemas motores, de dificuldades de memoria e de dores
de cabeca.

2. O tipo de evolugéo registado condiciona as queixas. Nos casos com boa
recuperacdo as queixas sdo em menor numero e dizem sobretudo
respeito a:

- dores de cabeca e dificuldades de meméria, por parte dos
traumatizados

- irritabilidade/perda de controlo emocional e dificuldades de memodria,
por parte dos familiares.

Nos casos com incapacidade moderada ou grave as principais queixas

sao:

- problemas motores e dificuldades de meméria, por parte dos
traumatizados

- irritabilidade/perda de controlo emocional e problemas motores, por
parte dos familiares.

3. Os sujeitos actualmente casados tiveram uma melhor recuperagéo do que
os solteiros ou os divorciados. Comparativamente com o grupo de
traumatizados casados, verifica-se que nos solteiros ha um aumento das
queixas de perturbacbes motoras; os seus familiares referem mais
queixas de dificuldades de memoéria do que os familiares dos sujeitos
casados.

4. Ha uma maior discrepancia de respostas entre traumatizados e esposas,

especialmente na area do comportamento, do que entre traumatizados e
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maes, apesar de os sujeitos casados terem tido uma melhor evolugao.
Esta discrepancia pode resultar de uma avaliagdo distorcida da realidade
por parte das esposas, com sobrevalorizacdo dos problemas de

comportamento.

A avaliacéo a longo prazo das sequelas dos TCE tem de ser feita,
necessariamente, com recurso a outros meios que n&o apenas O0s
laboratoriais. No entanto, a forma de recolha de dados condiciona os
resultados, quer seja feita, como no presente estudo, através da expressao
espontanea das queixas, quer através de instrumentos especificos mais
formais, como os questionarios, situagdo mais comum. No presente caso
pretendeu-se obter informagéo que nao fosse influenciada de forma externa,
procurando assim que os participantes referissem, livremente, os principais
problemas actuais do traumatizado. No entanto, qualquer que seja a forma de
recolha de dados é necessario ter em conta as préprias fontes de informacao.
A leitura da realidade pode ser diferente mas, provavelmente o mais
importante é perceber qual é a realidade para cada um dos intervenientes, ou
seja perceber “a realidade da realidade™. Qualquer intervengéo devera partir
desse principio pois, como foi constatado, aquilo que constitui um problema
para o familiar nem sempre coincide com a opinido do traumatizado e vice-
versa. De qualquer modo, é possivel concluir que os problemas de meméria
sdo os mais referidos em comum, pelos traumatizados e pelos familiares,

independentemente do tipo de evolugéo global registado.

* Sugestivo titulo da obra de Watzlawick, P. (1978). La realité de la realité: Confusion,
désinformation, communication. Paris: Seuil.
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5.5 ESTUDO 2 - SATISFACAO PERANTE A VIDA DOS TRAUMATIZADOS
E DOS SEUS FAMILIARES PROXIMOS

Pretende-se, neste estudo, avaliar o nivel de satisfacdo perante a vida
das pessoas que sofreram TCE e dos seus familiares, comparativamente
com uma populagido de controlo, tendo em conta a sua vida actual, nos
planos familiar, social e profissional. Pretende-se também comparar as
opiniées dos familiares sobre o nivel de satisfagdo dos traumatizados com as
opinides destes sobre a sua prépria vida.

O nivel de satisfacéo dos traumatizados sera analisado em funcéo das
seguintes variaveis: sexo, idade, situacdo familiar (estado civilj, domicilio
(com quem vive?), situagdo actual perante o trabalho, tempo que decorreu

apos o TCE e evolugéao global.

5.5.1 Metodologia de recolha de dados
5.5.1.1 Participantes

Neste estudo foi incluida a totalidade da amostra - 120 sujeitos que
sofreram TCE: os 77 casos que acederam a participar na entrevista e os 43
casos que participaram através de resposta a um questionéario (Apéndice 3),
20 da casuistica do Laboratério de Estudos de Linguagem e 23 do Hospital
de S. José, conforme ja descrito no Capitulo 3 (Metodologia geral).

Participaram também no estudo 103 familiares: os 61 acompanhantes na
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situacdo de entrevista e os 42 que colaboraram na resposta aos
questionarios.

Tal como também descrito naquele Capitulo a populagao de controlo é
constituida por 265 sujeitos voluntarios, recrutados dentro do grupo de idades
dos traumatizados, a quem foi pedido o preenchimento de um questionario
(Apéndice 4), tendo sido excluidos todos os casos em que havia algum tipo
de deficiéncia conducente a handicap.

As caracteristicas dos 120 casos de sujeitos que sofreram TCE, bem
como dos 265 sujeitos de controlo, relativamente ao sexo e a idade, estao
descritas no Quadro 5.7. Nao ha diferencas significativas na idade dos dois

grupos (F(1,382) = 3.36, p = .07).

Quadro 5.7
Idade e sexo dos sujeitos traumatizados e do grupo de controlo
Traumatizados Controlos
n=120 n =265
Sexo H M H M
95 25 130 135
M+ DP M+ DP
Idade na altura do TCE 31.05 + 10.68 .
Idade actual 41.37 £ 11.73 38.86 +12.74

(entre 24 e 65 anos)

(entre 20 e 64 anos)
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5.5.1.2 Procedimentos

Foi pedido aos 77 participantes na entrevista e aos 61 acompanhantes
que exprimissem, numa escala de 0 (muito insatisfeito) a 10 (muito satisfeito),
a sua opinido sobre a vida actual, tendo em conta os planos familiar, social e
profissional. Os traumatizados exprimiam a opinido sobre si proprios e os
familiares sobre os traumatizados, mas também sobre si préprios (items 172
a 174 do Documento EBIS, Brooks & Truelle, 1994). Esta avaliagdo foi feita
em separado para cada interveniente. A mesma avaliagéo foi incluida no
questionario enviado aos 43 sujeitos e respectivos familiares que nao
participaram na entrevista.

Com o objectivo de relacionar a avaliagdo da satisfacéo perante a vida
com variaveis que podem influenciar essa avaliagéo, foram ainda obtidos e
analisados, através de entrevista ou através de questionario, os seguintes
dados relativamente a situagao anterior ao TCE e a situagéo actual: idade,
estado civil, tipo de domicilio, isto € com quem vivia e vive o sujeito
traumatizado, escolaridade e actividade profissional. Foi também analisada,
mas apenas nos 77 casos que participaram na entrevista, informacéo relativa
a evolucdo global medida através da Escala de Evolugdo de Glasgow
(Jennett et al. 1981; item 175 do Documento EBIS).

O questionario dirigido & populagédo de controlo incluia dados relativos
a: idade, sexo, situacéo familiar, domicilio, actividade profissional e avaliagao

do nivel de satisfagédo perante a vida.
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Na classificacdo por actividade profissional foi utilizada a escala
constante no Documento EBIS (item 10), correspondendo O a actividade de
nivel mais qualificado e 0 4 a menos qualificado; ¢ valor 5 corresponde a
estudantes e o 6 a desempregados, domésticas e reformados.

Os dados foram analisados por distribuicdo de frequéncias e através
da analise da variancia (ANOVA) ou de meios nao-paramétricos (Mann
Whitney U test e Wilcoxon signed-rank test) sempre que nao foi verificada
homogeneidade das varidncias, com utilizagdo do programa STATISTICA

5.0.

5.5.2 Resultados

A situacdo familiar da populagdo estudada é descrita no Quadro 5.8.
Verifica-se que, actualmente, e para uma faixa etaria idéntica, a proporgéo de
sujeitos traumatizados casados é bastante inferior e que ha cerca de 4 a 5

vezes mais casos de separagdo neste grupo.

Quadro 5.8
Situagéo familiar dos traumatizados (n = 120)
e dos controlos (n = 265)

Situagao Situacao Controlos
pré-mérbida actual
Solteiros 48% 35% 27%
Casados ou em 49% 51% 69%
unido de facto
Separados 3% 13% 3%

Viuvos = 1% 1%
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A maior parte dos traumatizados tem domicilio pessoal, tal como o
grupo de controlo, embora numa proporgéo inferior, mas ha uma maior
proporcdo de casos que continua a viver com os pais ou que voltou a essa

situacdo (Quadro 5.9).

Quadro 5.9
Domicilio actual dos traumatizados (n =120)
e dos controlos (n = 265)

Domicilio Traumatizados Controlos
Pessoal 64% 72%
Dos pais (ou de 35% 25%
outro familiar)
Outro 1% 3%

Verifica-se, relativamente a actividade profissional dos controlos € a
actividade pré-mérbida dos traumatizados, que os dois grupos nao sao
idénticos. O grupo de controlo tem uma representacdo bastante maior de
quadros superiores € meédios e o grupo de traumatizados de trabalhadores
semi ou ndo qualificados, reflectindo uma menor escolaridade neste grupo
(Quadro 5.10) mas o nimero de casos sem actividade profissional & idéntico
nos dois grupos. Contudo, na situagdo actual, o numero de sujeitos
traumatizados que ndo desempenha qualquer actividade é muito superior

(Quadro 5.11).
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Quadro 5.10
Actividade profissional pré-moérbida dos sujeitos traumatizados (n =
120) e actividade profissional dos controlos (n = 265)

Tipo de actividade Traumatizados  Controlos
Quadros superiores € médios 7% 30%
Trabalhadores qualificados 34% 27%
Trab. semi ou ndo qualificados 43% 17%
Estudantes 11% 21%
S/ actividade profissional 5% 5%
Quadro 5.11
Situagédo actual perante 0 trabalho
Traumatizados Controlos
(n=120) (n = 265)
Em actividade 55% 95%
Sem actividade 45% 5%

Avaliagdo da satisfagdo perante a vida (traumatizados, familiares € controlos)

Para avaliacdo do nivel de satisfagao perante a vida foram tomados
em consideragdo os quatro grupos: (1) as respostas dos 120 traumatizados,
(2) as respostas dos 103 familiares sobre a vida dos traumatizados, (3) as
respostas destes familiares sobre a sua propria vida e (4) as respostas dos
265 sujeitos do grupo de controlo. Os valores médios relativos aos quatro

grupos estao expressos na Figura 5.7.
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Figura 5.7. Nivel de satisfacdo perante a vida (valores meédios) dos controlos,
dos traumatizados, dos familiares acerca dos traumatizados e dos familiares
acerca de si proprios

A auto-avaliagdo dos traumatizados & semelhante & auto-avaliagao
feita pelos familiares (U = 5061.0, z = -4.43, p = .67; Mann-Whitney test) e
ambas sao diferentes da auto-avaliacao dos controlos. Os traumatizados
avaliam-se de forma mais negativa do que os controlos (U = 11285.0, z = -
3.67, p = .0002) mas nao diferem dos seus familiares quando estes 0s
avaliam (T = 1093.0, z = .28, p = .78: Wilcoxon signed-rank test). As
respostas dos controlos e as respostas dos familiares dos traumatizados
acerca de si proprios séo diferentes, com apreciagdo mais negativa da
satisfagao perante a vida por parte destes (U =9874.0,z=-249,p = .01).

A avaliagdo que os familiares fazem acerca da vida dos traumatizados

nao esta dependente do tipo de parentesco (F(4,92) = .69, p = .60; one-way
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ANOVA), nem a avaliagao que fazem sobre o seu proprio nivel de satisfacao

(F(4,87) = .75, p = .56).

Varidveis analisadas nos traumatizados (n = 120) e nos controlos (n = 265):

a) Sexo

Verifica-se que ha diferengas na avaliagao da satisfacéo entre os dois
sexos, na populagdo global de traumatizados e de controlos, com valores
mais elevados nos homens (Homens: M = 6.21 + DP = ; Mulheres: 568 +

DP=, p = .01) mas n&o ha interacgao entre grupo e sexo (Quadro 5.12; two-

way ANOVA).
Quadro 5.12
Avaliagdo da satisfagéo perante a vida em fungdo do sexo
F gl P
Grupo® 16.41 1,370 .00006
Sexo** 4.32 1,370 .04
Grupo X sexo 84 1,370 .36

*traumatizados e controlos
**nomens e mulheres
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b) Idade

Ha diferencas na avaliagdo da satisfagdo perante a vida em fungao da
idade (Quadro 5.13; two-way ANOVA) na populagao global de sujeitos. A
analise post-hoc Scheffé mostra que o grupo de sujeitos mais jovens, até aos
30 anos (M = 6.48, DP = 1.76), e o grupo de sujeitos entre os 31 e os 40 anos

(M = 6.59, DP = 2.12) avaliam de forma mais positiva a sua situacdo de vida

do que os sujeitos entre os 51 e os 60 anos (M = 5.38, DP = 2.14), com

valores significativos na ordem de p = .003 e p .006, respectivamente.
Contudo, no ha diferencas relativamente ao grupo de sujeitos mais velhos

(M = 5.38, DP = 2.53). N&o ha interacgéo entre grupo € idade.

Quadro 5.13
Avaliagédo da satisfagdo perante a vida em fungéo da idade
F gl P
Grupo* 8.09 1.363 .005
Idade*™* 5.15 4.363 .0005
Grupo x idade 1.18 4.363 .32

*traumatizados e controlos
**grupo 1: até 30 anos; grupo 2: 31-40 anos; grupo 3: 41-50 anos; grupo 4:
51-60 anos; grupo 5: >60 anos
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c) Situagdo familiar (estado civil)

Globalmente, nos dois grupos, a avaliagdo da satisfagéo é diferente
consoante a situacdo familiar (Quadro 5.14; fwo-way ANOVA) mas essa
diferenca resulta apenas dos valores muito baixos nas respostas do pequeno
subgrupo de viGvos (solteiros: M = 6.24, DP = 1.80; casados: M=6.32, DP =
2.03; separados: M = 5.50, DP = 2.39; vidvos: M = 2.50, DP = 2.89). A analise
post-hoc Scheffé mostra diferencas entre o subgrupo dos vilvos e todos os
outros subgrupos (vidvos vs. solteiros: p = .0003; vilvos vs. casados: p =
0002: viovos vs. separados: p = .004). Nao ha diferencas entre
traumatizados e controlos relativamente a avaliagdo da satisfagdo em fuﬁgéo

da situacgao familiar.

Quadro 5.14
Avaliagdo da satisfagéo perante a vida em fungéo da situagéo familiar
F al p
Grupo* 494 1.366 .03
Situacao familiar** 5.57 3.366 .0009
Grupo x sit. familiar .79 3.366 .50

*traumatizados e controlos
“*grupo 1: solteiros; grupo 2: casados; grupo 3: separados; grupo 4: viivos
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d) Domicilio

Nio se observam diferengas na avaliagéo da satisfagao perante a vida
decorrentes da situacdo de domicilio, nem na populagdo total de

traumatizados e de controlos, nem entre os dois grupos (Quadro 5.15; two-

way ANOVA).
Quadro 5.15
Avaliagéo da satisfagdo perante a vida em fungéo do domicilio
F gl P
Grupo* .55 1.367 46
Domicilio™ 1.15 2.367 32
Grupo x domicilio 71 2.367 49

*traumatizados e controlos
**grupo 1: domicilio pessoal; grupo 2: dos pais ou de outros familiares; grupo 3: outro

e) Situagdo perante o trabalho

A avaliagdo da satisfagdo & mais elevada nos sujeitos que trabalham
do que nos sujeitos que nao trabalham, na populagdo global de
traumatizados e de controlos (U = 5985.0, z = -5.36, p = .00000; Mann-
Whitney test), mas néo é diferente entre estes dois grupos quando os sujeitos
trabalham (U = 7139.5, z = -1.14, p = 25) ou quando n&o trabalham (U=

369.5,z=-1.01, p =.31).
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N&o é possivel comparar a avaliagao da satisfagdo nos dois grupos
(traumatizados e controlos) em fungao do tipo de actividade profissional, na
medida em que para os traumatizados € tida em linha de conta a actividade
pré-moérbida e nao a profissao actual. Apesar disso considerou-se de
interesse fazer essa analise para os controlos.

No grupo de controlo ha diferencas significativas relativas aos varios
tipos de actividade desempenhadas pelos sujeitos (F(4,255) = 5.54, p =
.0003; one-way ANOVA). A analise post-hoc Scheffé mostra que o subgrupo
constituido por quadros médios e superiores, isto &, os sujeitos com maior
escolaridade e, em principio com maior estabilidade econémica, tem valores
mais elevados de satisfagdo do que o subgrupo constituido por trabalhadores
semi ou nao qualificados (p = .02). Ha também diferenca entre aquele
subgrupo e o dos sujeitos sem actividade (p = .005). As médias obtidas pelos

diferentes subgrupos séo apresentadas no Quadro 5.16.

Quadro 5.16
Avaliagédo da satisfagédo perante a vida em fungéo da
actividade profissional - controlos

Tipo de actividade® ' M +DP

Quadros superiores e médios (n = 78) 7.03+1.67
Trabalhadores qualificados (n = 72) 6.38 £+ 1.91
Trab. semi ou nao qualificados(n = 42) 5.86 + 1.57
Estudantes (n = 54) 6.61+1.62

Sem actividade (n = 14) 5.00 +2.96
(desempregados, reformados, domésticas)
* desconhecida em 5 casos
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Avaliagdo da satisfagdo perante a vida em fungdo do tempo e do tipo de
evolugéo (EEG)

Na totalidade da amostra de traumatizados (n = 120) nao se registam
diferencas na avaliagdo da satisfagao quando é analisado o tempo que
decorreu desde o TCE (F(4,109) = .67, p = 62 one-way ANOVA); foram
considerados cinco grupos relativamente ao tempo de evolugéo: 5 e 6 anos,
7 e 8 anos, 9 e 10 anos, 10 e 11 anos e mais de 12 anos.

A avaliacdo da satisfagdo em funcao dos resultados obtidos nas trés
categorias genéricas da EEG (“Boa recuperagao’, “Incapacidade moderada’,
e “Incapacidade grave’) foi analisada apenas para o grupo dos 77
traumatizados que participaram na entrevista (Quadro 5.17). Veriﬁ.ca-se que
ha diferencas globais na avaliagao feita pelos traumatizados, com resultados
mais elevados no subgrupo “Boa recuperagao” (F(2,69) = 2.68, p = .08; one-
way ANOVA). A avaliagéo dos familiares acerca dos traumatizados é tambéem
diferente consoante a evolugéo (F(2,53) = 10.13, p = .001; one-way ANOVA),
com resultados mais positivos quando foi obtida “Boa recuperagdo’. Na
avaliagdo da satisfagéo feita pelos familiares sobre si préprios, ndo ha
diferencas significativas em fungao do tipo de evolugao dos traumatizados

(F(2,50) = .75. p = .48)
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Quadro 5.17

Avaliagéo da satisfagdo perante a vida em fungéo da evoluggo
- traumatizados e familiares

Escala de Traumatizados Familiares Familiares
Evolucdo de M+ DP (acerca dos (acerca de si
Glasgow traumatizados) proprios)

M + DP M+ DP
Boa 6.15+2.21 6.70£1.79 6.00 £2.59
recuperagao (n=33) (n=23) (n=21)
Incapacidade 492 +2.06 4.83 +1.58 5.76 +£ 2.66
moderada (n=25) (n=18) (n=17)
Incapacidade 507 +2.20 413 +2.17 493 +269
grave (n=14) (n=15) (n=15)

Os traumatizados que tiveram “Boa recuperagdo” dédo respostas
idénticas aos controlos (F(1,291) = .78, p = .38; one-way ANOVA) mas os
dois subgrupos com incapacidade avaliam a satisfacdo perante a vida de
forma mais negativa (Incapacidade moderada: F(1,283) = 15.33, p = .0001;

Incapacidade grave: F(1,272) = 7.26, p = .008; one-way ANOVA).

5.5.3 Discussao

A avaliagdo que as pessoas fazem da sua vida actual tendo em conta,

conjuntamente, os planos familiar, social e profissional esta relacionada com

uma série de factores que serd impossivel analisar na sua totalidade. Das
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variaveis estudadas (sexo, idade, estado civil, domicilio e situagdo perante o
trabalho) apenas algumas mostraram influenciar essa avaliagao mas, em
nenhum caso, os dois grupos (traumatizados e controlos) apresentaram
valores diferentes. Esse resultado salienta a importancia da constituicdo de
grupos de controlo por forma a permitir a identificagéo efectiva das variaveis
que marcam a diferenca na populagao com handicap.

Relativamente as variaveis estudadas apenas o sexo, a idade e a
situacdo perante trabalho mostram influenciar a avaliacdo da satisfagao: os
homens apresentam valores mais positivos do que as mulheres; os
individuos mais jovens, até aos 40 anos, fazem também uma avaliagédo mais
positiva do que o grupo etario acima dos 50 e até aos 60 anos; as pessoas
que trabalham avaliam a sua vida de uma forma mais positiva do que as que
nao trabalham. Idéntico resultado, relativamente ao trabalho, foi obtido por
O’'Neill et al. (1998) mas apenas numa populagdo de traumatizados. Na
nossa populagdo cerca de 40% dos casos deixaram de trabalhar em
consequéncia do TCE, o que se reflectira na avaliacdo da satisfagéo perante
a vida.

Ainda no que diz respeito ao trabalho, foi considerado de interesse
analisar as respostas em fungdo do tipo de actividade profissional dos
sujeitos de controlo. Os sujeitos com actividade mais diferenciada, quadros
superiores e médios (minimo 14 anos de escolaridade), fazem uma avaliagao
mais positiva do que 0s sujeitos semi ou nao qualificados (escolaridade
inferior a 9 anos). Para essa diferenca poderéo contribuir multiplos factores,

nomeadamente a maior estabilidade econdmica do primeiro grupo.
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Na populagdo total, ndo se constatam diferengas de assinalar na
avaliacdo da satisfagdo em fungéo do domicilio ou do estado civil. Neste caso
apenas o pequeno grupo de sujeitos viivos apresenta valores inferiores.

Apesar de se ter verificado que nem o domicilio, nem o estado civil
estdo relacionados com a avaliagdo da satisfacdo, é de referir, no que diz
respeito a populagdo de traumatizados, que existem quatro a cinco vezes
mais casos de separagdo do que na populagédo de controlo. Por outro lado,
também o numero de sujeitos que permanecem solteiros € maior, numa
propor¢do de 1.3:1, bem como, paralelamente, o numero de sujeitos que
continuam ou voltaram a viver com os pais. Estes resultados estdo de acordo
com o relatado noutros estudos (Jacobs, 1988; Kreutzer et al., 1992; Walker,
1972), embora n&o haja indicadores precisos por falta de grupos de controlo.
De qualquer modo sera dificil, nestes aspectos, comparar populagcdes de
paises diferentes dadas as condicionantes culturais.

Duma maneira geral, os traumatizados fazem uma avaliagdo mais
negativa da sua satisfacdo perante a vida do que os sujeitos de controlo,
sendo essa avaliagdo semelhante a que é feita pelos seus familiares. A auto-
avaliacdo dos traumatizados é independente do tempo que decorreu apds o
TCE mas reflecte a evolugdo registada, sendo melhor no subgrupo de
sujeitos com “Boa recuperagéo”, neste caso idéntica ao grupo de controlo, e
pior no subgrupo com “Incapacidade moderada”. Nos traumatizados com
“Incapacidade grave” os resultados denotam dificuldades dos sujeitos para se
auto-avaliarem, apesar de terem valores mais negativos que os controlos.

Brown e Vandergoot (1998) e O'Neill et al. (1998) obtiveram resultados

diferentes - avaliacdo da qualidade de vida menos positiva e inferior aos
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controlos, nos sujeitos que sofreram TCE menos grave. Contudo, as
metodologias usadas sdo também diferentes e os sujeitos foram agrupados
de acordo com outros critérios, de gravidade inicial do TCE e n&do de
evolugédo. Apesar disso, ha uma conclusdo comum que € o facto de a auto-
avaliagdo dos traumatizados com pior evolugédo, em principio casos de TCE
mais grave, ndo reflectir as dificuldades dos doentes pois estes fazem uma
avaliacdo ligeiramente melhor do que a dos sujeitos com “Incapacidade
moderada” (no presente estudo) ou mesmo mais positiva (Brown &
Vandergoot, 1998) do que a realizada pelos que sofreram TCE menos grave.

A avaliacdo que os familiares fazem da satisfacdo dos traumatizados
também depende da evolugdo destes sendo, neste caso, também os
resultados mais positivos quando se registou uma boa recuperagéo. Contudo,
a auto-avaliagdo dos familiares ndo esta relacionada com o tipo de evolugao
registada nos traumatizados e &, globalmente, inferior & auto-avaliagéo dos
controlos.

Assim, a longo prazo, passados em média cerca de 10 anos apéds o
TCE, e em resultado das consequéncias deste, tanto os traumatizados,
quando nao foi obtida uma boa recuperagéo, como os familiares avaliam a
sua propria vida de forma mais negativa do que os sujeitos de uma
populagao de controlo.

Relativamente aos traumatizados ndo é possivel comparar os
resultados agora obtidos com os de outros estudos que utilizem metodologias
idénticas, uma vez que ndo existem. O Unico estudo, para além daqueles que
ja foram referidos (Brown & Vandergoot, 1998; O'Neill et al., 1998), que é

parcialmente comparavel, uma vez que avalia também a satisfacéo perante a
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vida dos traumatizados, embora de outra forma, foi realizado por Koskinen
(1998) mas num grupo muito pequeno de sujeitos (15 sujeitos) e sem
populagéo de controlo. Este autor concluiu que a satisfacéo era relativamente
boa apesar da fraca recuperagéo funcional da maioria dos doentes e que a
satisfagdo nao estava relacionada com a gravidade do TCE. Os dados agora
obtidos permitem afirmar o contrario, ou seja, nos casos em que a evolugao
foi pior (“Incapacidade moderada” e “Incapacidade grave”) a auto-avaliagdo
global da satisfacao perante a vida € francamente inferior a realizada pelos
controlos.

Embora utilizando uma metodologia diferente da que costuma ser
usada, os resultados estdo de acordo com 0s dados de outros estudos
relativos ao impacto negativo das consequéncias do TCE na vida dos
familiares (e.g. Brooks et al., 1986; Brooks et al., 1987a; Koskinen, 1998),
mesmo a longo prazo. No entanto, ndo & possivel estabelecer comparagoes
directas pois, por um lado, com excep¢ao do trabalho de Koskinen (1998) as
variaveis medidas sao diferentes, sendo comum a avaliagédo do stress e das
alteracées emocionais dos familiares e nao uma avaliacao mais global como
a que agora foi feita. Por outro lado, os estudos tém incidido em diferentes
periodos apés o traumatismo, normalmente, com amostras relativamente
pequenas e, sobretudo, sem populagdes de controlo. Mesmo no ambito das
alteragcbes emocionais, nem sempre 0s resultados sdo coincidentes como € o
caso da existéncia de sintomatologia depressiva que Gillen et al. (1998)
verificaram estar associada a factores individuais dos familiares e ndo a

gravidade do traumatismo ou ao tempo de evolugéo.
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O facto de nao ter sido constatada associacdo entre a auto-avaliagao
dos familiares e a evolugéo dos traumatizados esta de acordo com estudos
que referem que o stress vivido pelos familiares nao esta relacionado com a
gravidade do TCE (e.g. Kreutzer et al., 1994) . N3o se trata aqui de avaliar
esta dimensdo mas havera, certamente, relagéo entre o stress e a forma
como as pessoas avaliam a sua satisfagao perante a vida. Provavelmente,
mesmo nas situacées em que houve boa recuperagao dos doentes, as
pequenas sequelas residuais, nos dominios cognitivo e do comportamento,
afectardo mais a vida dos familiares que a dos proprios traumatizados.

Serso necessarias formas mais finas de avaliagdo para poder medir as
consequéncias, a longo prazo, do TCE ao nivel dos farhiliares q.ue lidam,
diariamente, com os sujeitos traumatizados, sobretudo porque essa mesma
situagéo se tornou “crénica’.

Assim, relativamente as questdes inicialmente colocadas, pode
concluir-se o seguinte:

1. Dum modo geral, os sujeitos traumatizados fazem uma avaliagéo da sua
satisfacdo perante a vida mais negativa do que a observada num grupo
de controlo: contudo, nos sujeitos com boa recuperagao essa avaliacao é
idéntica.

2 Os familiares fazem também uma auto-avaliagdo mais negativa que 0s
controlos, independentemente do tipo de evolugao registado nos
traumatizados, o que ressalta a importancia das sequelas dos TCE na
vida dos familiares, mesmo que sejam menores.

3. Numa avaliacdo da satisfagéo, de tipo global como a que foi feita, os

resultados dos traumatizados e dos familiares, respeitantes aos
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traumatizados, sdo concordantes, independentemente das relagoes de
parentesco.

4. Na populagdo em geral, e no @mbito das variaveis eétudadas, as mais
importantes para explicar a satisfagao das pessoas perante a vida serao:
o sexo (homens mais satisfeitos que as mulheres); a idade (adultos
jovens, até aos 40 anos, mais satisfeitos do que acima dos 50 e até aos
60 anos) e a situagdo perante o trabalho (pessoas que trabalham mais
satisfeitas do que as que ndo desempenham actividade profissional).
Estes dados eram idénticos quer na populagéo de traumatizados, quer na
populagéo de controlo.

5. A avaliagdo mais negativa por parte dos traumatizados resultou, assim, da
grande percentagem de casos em situacdo de inactividade e das

sequelas do TCE, medidas através do tipo de evolugéo registado.
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5.6 ESTUDO 3 — AVALIAGAO DA EXPERIENCIA SUBJECTIVA

Pretende-se neste estudo avaliar a experiéncia subjectiva dos sujeitos
que sofreram TCE, em varios dominios do seu quotidiano, comparativamente
com a avaliacdo feita pelos familiares, tendo como referéncia os resultados
obtidos numa populagéo de controlo. As respostas dos traumatizados e dos
familiares serdo também analisadas em fungéo do tempo que decorreu apos
o traumatismo e do tipo de evolugéo registado.

As mudancas referidas pelos familiares relativas a sua proépria vida
serio analisadas e comparadas com a opiniao obtida junto dos

traumatizados.

5.6.1 Metodologia de recolha de dados

5.6.1.1 Participantes

Deste estudo fazem parte 52 traumatizados dos 77 casos da amostra
total de sujeitos da casuistica do Laboratério de Estudos de Linguagem que
participaram numa entrevista, realizada com outros objectivos (estudo da
evolugdo global dos sujeitos - Capitulo 4), a quem foi pedido o
preenchimento de um questionario, o European Brain Injury Questionnaire

(EBIQ; Teasdale et al., 1997). Fazem também parte do estudo 44 familiares
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que acompanharam os sujeitos a entrevista e que preencheram a versao
paralela desse questionario.

Nao foi possivel incluir a amostra total de sujeitos pois, como ja
referido no Capitulo 3 (Metodologia geral), foram excluidos os que tinham.
dificuldades de leitura, independentemente da sua causa, e ainda alguns
casos devido ao cansaco, uma vez que a recolha de dados relativa a
avaliagdo da experiéncia subjectiva de vida foi realizada no final da
entrevista.

As caracteristicas deste grupo de traumatizados estao descritas no

Quadro 5.18.

Quadro 5.18
Caracteristicas da amostra de traumatizados (n = 52)

Homens  Mulheres

Sexo 41 11
M + DP

Idade 39.46 + 11.37

(entre 24 e 60 anos)
M + DP
Escolaridade 8.87 £ 5.04

M + DP

Tempo de evolugéo 10.21 £ 4.83

5.6.1.2 Procedimentos

O instrumento de recolha de dados utilizado neste estudo - EBIQ - foi
ja descrito no Capitulo 3 (Metodologia geral). A tradugao portuguesa do EBIQ
(Apéndice 2), em tudo idéntica a versao original nas suas duas modalidades

paralelas, com 63 itens cada (resposta: ‘Nada, Pouco ou Muito), uma
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destinada aos doentes e outra destinada aos familiares, foi aplicada no final
da entrevista, de forma independente, ao traumatizado e ao respectivo
familiar.

Os dados, dos 52 traumatizados e dos 44 familiares, serdo analisados
em funcdo dos resultados obtidos na adaptacao realizada para uma
populagéo de controlo constituida por 307 sujeitos que fizeram auto-avaliagao
e por 307 familiares que expressaram a sua opinido sobre aqueles sujeitos
(Capitulo 3, secgdo 3.4 - Adaptacao para a populagéo portuguesa do EBIQ).
Assim, serdo comparados os resultados obtidos para o0s 41 itens que
permaneceram nessa adaptacao, agrupados em quatro dominios/escalas
(Depressao, Impulsividade, Cognitivo/Motivagdo e Somatico). As respostas
nos varios dominios serdo analisadas em fungéo do tempo de evolugao é do
tipo de evolugéo registado, neste caso com utilizagéo da Escala de Evolugao
de Glasgow (Jennett ef al., 1981) mas considerando apenas duas categorias,
“Boa recuperagdo’ e “Incapacidade moderada ou grave’, de forma a n&o criar
subgrupos demasiado pequenos.

Serio também avaliadas as respostas dos familiares sobre alteragdes
que ocorreram nas suas proprias vidas, respeitantes aos trés itens
suplementares do EBIQ, comparativamente com a opinido dos traumatizados
sobre essas mesmas alteracdes (item 64 — modificagées na vida apoés o
traumatismo; item 65 — problemas actuais; item 66 — modificagdo do humor).

Os dados serdo tratados através da analise da variancia (ANOVA) e
de meios n&o-paramétricos, quando nédo for verificada a existéncia de

homogeneidade nas variancias, com utilizagao do programa Statistica 5.0.
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5.6.2 Resultados

Andlise dos resultados nos dominios/escalas do EBIQ

As respostas dos traumatizados e respectivos familiares foram
analisadas, para os varios dominios/escalas identificados na adaptagéo
portuguesa, em conjunto com os dados ja obtidos nesses sujeitos controlo e

nos respectivos familiares (Quadro 5.19).

Quadro 5.19
Valores médios das respostas dos controlos (C) e familiares (FC) e dos
traumatizados (T) e familiares (FT) (n = 710)

Sujeitos (Ss) Familiares (Fs) Ss C T
Dominio/ C T FC FT vs Vs Vs
escala M + DP M+ DP Fs T FT
p p

F(3,706)

Depress&o 1.54+41 1.74+54 1.47+38 1.86+53 =1532
p<.00000 .02 .58

F(3,706)

Impulsividade ~ 1.70+.40 1.64+45 1.73t47 197+54 =536
p<.001 .81 .004

Cognitivo/ F(3,706)

Motivacdo 1.64+39 1.83+44 156+36 2.00+49 =2097
p<.00000 .01 .22
F(3,706)

Somético 1.54+46 1.56+44 1.55+45 1.75+.51 =265
p<.05 .99 .25

* Andlise one-way ANOVA para os 4 subgrupos
** Andlise post-hoc Scheffé

Verifica-se que as respostas dadas pelos traumatizados s&o diferentes
das respostas dos controlos em dois dominios/escalas — Depressao e
Cognitivo/Motivagdo, com valores indicativos de maior perturbagdo nos
traumatizados. Relativamente aos seus familiares, os traumatizados apenas
diferem no dominio/escala Impulsividade, apresentando os familiares valores

mais elevados. O perfil de respostas dos quatro grupos (Figura 5.8) mostra
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que, enquanto no conjunto controlos/familiares as duas curvas séo bastante
préximas, apesar das diferengas verificadas no estudo desta populagéo
(Capitulo 3, secgdo 3.4 - Adaptacdo para a populagdo portuguesa do EBIQ;
Depressao: F(1,612) = 5.31, p = .02; Cognitivo/Motivagdo: F(1,612) = 7.02, p
= .008), no conjunto traumatizados/familiares as curvas mantém-se

afastadas, com valores superiores por parte dos familiares.

22+

//

12 1

Depress&o Impulsividade Cognigao/Motivagao Somético

ety Controlos O Famn Cont —#— Traumatizados —@— FamTraum

Figura 5. 8. Valores médios obtidos nos quatro dominios/escalas pelos controlos,
familiares dos controlos, traumatizados e familiares dos traumatizados

Foram ainda comparados os resultados dos familiares dos controlos
com os dos familiares dos traumatizados observando-se neste grupo valores

mais elevados em todos os dominios (Quadro 5.20).
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Quadro 5.20

Comparagéo das respostas de familiares de traumatizados e de
familiares de controlos

Familiares Familiares
Traumatizados Controlos F(1,349)* p
M+ DP M+ DP

Depresséo 1.86 £.53 1.47 + .38 36.03 .0000
Impulsividade 1.97 + .54 1.73+ 47 9.45 .002
Cognitivo/ 2.00 + .49 1.56 + .36 51.84 .0000
motivacdo

Somético 1.75+ .51 1.55+ .45 6.85 .009

* one-way ANOVA

Tipo de evolug&o

Ao contrario do que se verifica no grupo total de traumatizados que
diferem dos controlos nos dominios Depressdo e Cognitivo/motivacdo, os
sujeitos que tiveram boa recuperagédo apenas diferem do grupo de controlo
no dominio Impulsividade, onde as respostas dos controlos,

surpreendentemente, sdo mais elevadas (Quadro 5.21).

Quadro 5.21
Comparagéo entre traumatizados com “Boa recuperagédo”
e controlos

Traumatizados Controlos
M+ DP M+ DP F(1,333)* p
Depressao 1.56 + .45 1.54 + .41 .02 .88
Impulsividade 1.52+.35 1.70+ .40 5.51 .02
Cognitivo/ 1.66 + .36 1.64 +.39 .03 .86
motivacado
Somético 1.61+ .43 1.54 + .46 .51 48

* one-way ANOVA
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As respostas de traumatizados e familiares foram também analisadas
de acordo com a evolugéo: “Boa recuperagao” e “Incapacidade moderada ou
grave” (two-way ANOVA). Excepto no dominio Somatico, ha diferengas
significativas com o tipo de evolugdo, sempre com valores inferiores de
traumatizados e familiares nos casos em que a recuperagao foi boa mas nao
ha interaccdo entre o grupo que avalia (traumatizados ou familiares) e a

evolucdo (Quadros 5.22 e 5.23).

Quadro 5.22
Valores médios das respostas de traumatizados e de familiares e niveis de
significancia — tipo de evolugdo

Traumatizados (T) Familiares (F) Inter-
Boarec. Incapacidade Boarec. Incapacidade TvsF Evolugdo acgédo
(n=28) (n=24) (n=20) (n=24) b D p
Depresséao 1.56+.45 1.95+ .56 1.61+.50 2.07+ 47 A1 .00005 73
Impulsividade 1.52+.35 1.77£.51 1.86+.55 2.07 +.52 .002 .02 .83
Cognitivo/ 1.66+.36 2.03+ .44 1.66+.43 2.28+.33 A2 .000000 A3
Motivacéo
Somético 1.61+.43 1.50+ .44 1.81+.59 169+ .44 .04 .26 .96
Quadro 5.23
Anélise das respostas de traumatizados e familiares em fungéo da evolugédo
Depressao Impulsividade Cognicao/ Somatico
motivacéo
F(1,92) p F(1,92) p F(1,92) p F(1,92) p
Grupo .67 41 9.96 .002 242 12 422 .04

Tipo de evolugdo  17.95 .00005 5.44 .02 39.39  .00000 1.30 .26

Grupo X Tipo de 11 73 .05 .83 236 .13 .002 .96
evolugéo
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Tempo de evolug&o

A analise dos varios dominios do EBIQ, tendo em conta o tempo de
evolucdo (de 5 a 8 anos e mais de 8 anos; two-way ANOVA), ndo mostra
diferengas significativas em fungdo desta variavel, apenas no dominio
Impulsividade os dois grupos (traumatizados e familiares) sao diferentes com
respostas mais elevadas dos familiares; no dominio Somatico a diferenca

situa-se no limiar da significdncia (Quadros 5.24 e 5.25).

Quadro 5.24
Valores médios de traumatizados e familiares e niveis de significancia
— tempo de evolugéo

Traumatizados (T) Familiares (F) Inter-
até 8 anos >8anos  até 8 anos >8 anos TvsF Tempo  accdo
(n =26) (n=26) (n=23) (n=21) p D D
Depressao 176+ .55 1.72+.53 1.87+.58 1.85+ .49 .28 .78 .89
Impulsividade  1.65+ .44 1.62+.46 201+.60 193+ .47 .002 .61 .83
Cognitivo/ 187+.44 1.79+.44 204+.53 1.96+.44 .09 .39 .99
Motivacéo
Somatico 151+.42 161+45 1.70+.53 1.79% .49 .05 32 .95
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Quadro 5.25
Respostas de traumatizados e familiares em fungdo do tempo de evolugdo
(até 8 anos e mais de 8 anos)

Depressao Impulsividade Cognicao/ Somatico
motivacdo
F(1,92) p F(1,92) p F(1,92) p F(1,92) p
Grupo 1.16 .28 10.57 .002 3.01 .09 3.93 .05
Tempo evolugédo .08 .78 .26 .61 74 .39 .98 .32
Grupo X Tempo 02 .89 05 .83 00 .99 00 .95

evolucéo

Anélise dos resultados relativos aos varios itens: traumatizados vs controlos e
traumatizados vs familiares

A analise das respostas dos traumatizados e dos controlos a cada um
dos itens mostra diferencas em 9 deles, pertencentes aos dominios
Depressdo e Cognitivo/motivagcdo, com valores sempre superiores nos
traumatizados (Quadro 5.26).

Uma queixa frequentemente referida pelos traumatizados séo as dores
de cabega (item 01), queixa comum nos casos de TCE ligeiro (Hillier et al.,
1997b). Neste estudo ndo ha mais queixas deste tipo do que na populagao
de controlo, mesmo analisando separadamente os casos que tiveram uma

boa recuperacéo (U = 3675.0, z = -1.27, p = .20).
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Quadro 5.26

Itens em que se verifica diferenga significativa entre traumatizados (n =
52) e controlos (n = 307)

Iltens Traumatizados Controlos
M + DP M + DP z p

04 — Dificuldade em lembrar-se 2.29 + 68 1.89+ 61 -3.53 .0004
das coisas
05 — Dificuldade em participar nas 1.77 £ .78 147+ 61 -2.30 .02
conversas
08 - Dificuldade em planear 1.83+.73 154+ 62 -2.42 .02
actividades

09 — Sentir-se sem esperanga em 1.90 £ .80 155+ .69 -2.82 .005
relacdo ao futuro

11 — Sentir-se confuso 1.98 +.70 166+ .65 -2.81 .005
15 — Ter que fazer as coisas 2.02+.73 1.74+ 68 -2.40 .02
devagar para sairem correctas

35 — Sentir dificuldades em fazer- 1.87 £ .69 160+ .62 -2.37 .02

se entender
53 — Sentir desinteresse pela vida 1.69 + .83 1.30+ .54 -2.78 .005
63 — Sentir que tem problemas 2.20+.79 185+ .62 -3.10 .002

* Mann-Whitney U test

A analise das respostas emparelhadas de traumatizados e familiares
(43 pares) relativamente aos varios itens evidencia diferencas significativas,
quase exclusivamente, no ambito do dominio Impulsividade, com valores

mais elevados por parte dos familiares (Quadro 5.27).
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Quadro 5.27

Itens em que ha diferenga significativa entre traumatizados e familiares

(n = 43 pares)

ltens Traumatizados Familiares

M+ DP M+ DP z p
03 — Reagir precipitadamente 1.98 +.70 2.29 + .69 206 .04
10 — Ataques de mau génio 1.63 £ .69 2.00+.78 217 .03
13 — Mudar de disposicdo sem 1.57 + .66 1.98+ .70 266 .008
motivo
24 — Sentimentos de raiva em 142 + 64 1.73+ .82 245 .01
relacéo aos outros
25 — Ofender-se com facilidade 1.58 +.78 2.09+.74 3.00 .003
32 - Dificuldade em dormir 1.42 + 67 175+ .75 226 .02
34 — Gritar facilmente 171+ .75 2.09+.77 252 .01
37 — Ser obstinado, teimoso 1.96 + .74 2.41+ .66 266 .008

* Wilcoxon signed-rank test

Itens suplementares - Alteragbes na vida dos familiares

Os familiares referem, sobretudo, mudangas que ocorreram na sua

prépria vida apés a ocorréncia do traumatismo;

as opinides dos

traumatizados sdo paralelas as dos seus familiares, relativamente a cada um

dos trés itens (Figura 5.9), ndo se registando diferencas significativas em

nenhum dos itens (item 64: F(1,85) = .03, p = .86; item 65: F(1,85) = .02, p =

.89; item 66: F(1,85) = .36, p = .55). No entanto, a apreciagdo que os

familiares fazem das alteragdes que ocorreram apés o TCE séo diferentes se

for tida em consideragdo a evolugdo que se registou nos traumatizados

(Quadro 5.28), sendo mais positiva nas situagées em que a recuperagao foi

boa (Wilks’ Lamba = .53, Rao’s R = 11.39, gl 3, 39, p = .00002).
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2,50 ;

Valores médlos

'O Traumatizados
W Familiares

Mudangas na vida Problemas actuais Madificagdo do humor

Figura 5. 9. Distribuicdo das respostas sobre as alterages
verificadas na vida dos familiares

Quadro 5.28
Valores médios das respostas dos familiares em fungéo da
recuperagdo dos traumatizados

Mudangas na  Problemas Modificacdo

vida actuais do humor
M + DP M £+ DP M+ DP
Boa recuperacéo 175+ .79 1.80 £ .83 1.40 £ .68
Incapacidade moderada
ou grave 2.83+.39 243+.73 2.30+ .88

5.6.3 Discussao

A adaptagdo portuguesa do EBIQ parece constituir um bom
instrumento para avaliagdo das pessoas com leséo cerebral, pelo menos no
ambito dos TCE. Embora controlos e traumatizados apenas diferissem
globalmente em dois dominios/escalas, Depresséo e Cognitivo/motivagao, os
familiares dos traumatizados referem sempre valores mais elevados nos

quatro dominios (Depressao, Impulsividade, Cognitivo/motivacédo e Somatico)
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do que os familiares dos controlos. Os itens mais discriminativos entre
traumatizados e controlos dizem todos respeito aos dominios Depresséo e
Cognigao/motivagao e, globalmente, em nenhum item foi verificado que os
controlos referissem mais problemas que os traumatizados. Com excepgao
do dominio Impulsividade, com referéncia a mais problemas por parte dos
familiares, registou-se uma concordancia genérica entre a avaliacéo destes e
a auto-avaliacdo dos traumatizados.

Os padrées de resposta dos controlos/familiares e dos
traumatizados/familiares sdo diferentes. Nos primeiros as respostas nos
quatro dominios seguem um padrdo quase paralelo embora com diferencas
significativas nos dominios Depressdo e Cognitivo/motivagdo mas com os
controlos a referirem mais problemas que os seus familiares. O padréo de
resposta do conjunto traumatizados/familiares mostra que, neste caso, sao os
familiares que referem, genericamente, mais problemas, e de forma
significativa no dominio Impulsividade.

A referéncia a existéncia de mais problemas por parte dos familiares
dos doentes foi também constatada por Teasdale et al. (1997), para a versao
original do EBIQ, e noutros trabalhos que estudaram as consequéncias a
longo prazo, mesmo com uso de metodologias diferentes (e.g. Hendrix, 1989;
Oddy et al., 1985). Também neste trabalho essa constatacdo ja foi feita
relativamente as queixas espontaneas de doentes e familiares (Capitulo S -
Estudo 1). Contudo, ao contrario da versdo original onde nao foram
encontradas diferencas de relevo no conjunto controlos/familiares, no
presente estudo elas foram verificadas mas em sentido inverso ao do

conjunto traumatizados/familiares, isto é, as diferencas existentes resultam
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duma avaliagdo da experiéncia de vida mais negativa por parte dos proprios
controlos. Este facto € demonstrativo de que a opinido dos familiares pode
nao corresponder a realidade, considerando, neste caso, que as respostas
dos controlos podem ser consideradas como tal.

Um dado muito interessante foi obtido pela comparagéo dos controlos
com os traumatizados que tiveram uma boa recuperagéo, aspecto que néo foi
avaliado no estudo de Teasdale et al. (1997). Nos casos com boa
recuperagao apenas se verificaram diferengas no dominio Impuisividade mas
com valores inferiores, correspondendo a percepcao de menos problemas
nesta area por parte dos traumatizados. Tal constatacédo nédo foi verificada
para o grupo total de traumatizados. Paralelamente, como ja referido, &
exactamente neste dominio que a apreciagdo dos traumatizados e dos seus
familiares & diferente e mais negativa nestes. Sera, entdo, que os
traumatizados subestimam os seus problemas de comportamento que, por
outro lado, parecem ser sobrestimados pelos seus familiares? Esta discusséo
ja foi feita relativamente ao Estudo 1 deste Capitulo e a resposta parece ser
dificil. Porque é que, pelo menos nos casos com boa recuperagao, 0s
traumatizados parecem fazer um julgamento adequado dos seus problemas,
excepto a nivel das alteragdes do comportamento? Nao é credivel que
possam ter menos problemas que os controlos e que, por outro lado, os seus
familiares se queixem da existéncia desses mesmos problemas. Um defeito
anosognésico especifico podera explicar este resultado mas a negagéo dos
problemas como mecanismo psicolégico sera, talvez, a explicacdo mais
adequada. Trata-se de uma éarea em que podera ser dificil para o

traumatizado aceitar as alteracbes como uma consequéncia da leséo
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cerebral. Essas consequéncias serdao melhor aceites noutros dominios mas
ndo ao nivel do comportamento, por poderem por em causa a sua
capacidade de relacionamento interpessoal.

O tempo de evolugéo (entre cinco e oito anos e mais de oito anos) nao
mostrou influenciar as respostas dos traumatizados ou dos familiares.
Teasdale et al. (1997) verificaram que eram referidos mais problemas com o
passar do tempo na amostra internacional mas n&o na subamostra de
traumatizados/familiares brasileiros. Por outro lado, a amostra utilizada nao &
comparavel a actual, nem relativamente a etiologia, nem ao tempo de
evolucdo (mediana 18 meses), nem a idade (mais velhos) encontrando-se os
doentes ainda inseridos em meio hospitalar.

A andlise de cada um dos itens reforga os resultados encontrados nos
varios dominios, mostrando que as grandes diferengas na auto-avaliagéo de
traumatizados e de controlos assenta, sobretudo, a nivel dos problemas
ligados ao dominio Depressdo e ao dominio Cognitivo/motivagéo, sempre
com mais problemas referidos pelos traumatizados. O conjunto desses itens
podem reflectir aquilo que os traumatizados, em geral, independentemente
do grau de recuperagdo, sentem como dificuldades no seu dia-a-dia:
“dificuldade em lembrar-se das coisas; dificuldade em participar nas
conversas; dificuldade em planear actividades; sentir-se sem esperanga em
relacdo ao futuro; sentir-se confuso; ter que fazer as coisas devagar para
sairem correctas; dificuldade em fazer-se entender; desinteresse pela vida;
sentir que tem problemas”. Se excluirmos os casos mais graves em que a

capacidade de auto-avaliagdo estad diminuida, este conjunto de problemas
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mostra uma avaliacdo realista e bastante dramatica da sua experiéncia
subjectiva de vida.

~ Outro aspecto interessante verificado na analise separada dos itens é
o facto de os doentes que sofreram TCE ndo se queixarem mais de dores de
cabeca que os controlos, como referido nalguns estudos (reviséo de Hillier et
al., 1997b). Certamente com algumas excep¢des decorrentes dos problemas
causados pelo traumatismo, a longo prazo, esta queixa ndo constitui uma
sequela directa.

A concordancia dos familiares com os traumatizados, a longo prazo, é
elevada pois, como ja referido, apenas diferem no dominio Impulsividade, o
que se verificou também na analise separada de cada item, e ndo no dominio
Cognitivo, como constatado noutros trabalhos (e.g. Hendryx, 1989). A
discordancia nas duas areas serd, provavelmente, verdadeira mas apenas
para os casos que mantém incapacidade grave. A analise separada dos itens
mostra que, ao contrario dos traumatizados, os seus familiares consideram
que: “reagem precipitadamente aquilo que os outros dizem ou fazem; tém
ataques de mau génio; mudam de disposicdo sem motivo; tém sentimentos
de raiva em relagdo aos outros; ofendem-se com facilidade; tém dificuldades
em dormir; gritam facilmente quando estdo zangados; s&o obstinados,
teimosos”. E, de novo, tal como ja vimos em relagéo as queixas espontaneas
(Estudo 1 deste Capitulo) uma outra realidade a que os traumatizados
parecem estar alheios ou que, eventualmente ndo constituira um quadro téo
dramatico como o descrito pelos seus familiares.

Dado que a amostra de familiares era relativamente pequena, néo foi

possivel estudar as respostas tendo em conta o tipo de parentesco, o que
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poderia contribuir de algum modo para esclarecer se existe ou nao

sobrevalorizacdo dos problemas por parte dos familiares. Pela mesma razao

nao foi possivel comparar as respostas, quer dos traumatizados, quer dos
familiares, em funcdo do sexo, analise que mostrou diferengas importantes
no conjunto da populagdo de controlo.

Relativamente as respostas dos familiares sobre as alteragbes que
ocorreram nas suas proprias vidas (mudangas na vida; problemas actuais;
modificacdo do humor) verificaram-se valores médios bastante elevados. Ao
contrario do referido no estudo de Teasdale et al. (1997) a opinido dos
traumatizados é idéntica a dos familiares, mostrando uma boa capacidade de
avaliacdo por parte destes. No trabalho de Teasdale et al. (1997) os doentes
subvalorizam os problemas dos familiares, denotando falta de capacidade de
avaliagdo. Contudo, como atras referido o grupo de doentes nao é
comparavel ao do presente estudo.

Assim, pode concluir-se que:

1. Controlos e respectivos familiares tém um padrdo de respostas
semelhante mas os familiares subvalorizam os problemas dos controlos
nos dominios Depressao e Cognitivo/motivagao.

2. Os familiares dos traumatizados referem, na generalidade, mais
problemas que os traumatizados, mas com diferenca significativa apenas
no dominio Impulsividade, onde os familiares consideram haver mais
perturbacdes, independentemente da recuperagéo que foi verificada.

3. Os familiares dos traumatizados referem a existéncia de mais problemas
em todos os dominios (Depressao, Impulsividade, Cognitivo/motivacéao e

Somatico) do que os familiares dos controlos.
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4. Na generalidade os traumatizados avaliam a sua experiéncia subjectiva
de vida de uma forma mais negativa que os controlos, especialmente nos
dominios Depressdao e Cognitivo/motivacdo, demonstrando uma boa
capacidade de auto-avaliagao.

5. Os traumatizados que tiveram uma boa recuperagao fazem uma avaliagao
semelhante aos controlos, com excepgédo do dominio Impulsividade, onde
consideram ter menos problemas. Este resultado é dificil de explicar mas,
provavelmente, resultard de um mecanismo de negacéo da existéncia de
alteracdes do comportamento, enquanto consequéncia de lesao cerebral.

6. Registam-se alteragdes importantes na vida dos familiares (mudangas na
vida; problemas actuais; modificagdo do humor), mesmo passados ml_Jitos
anos ap6s o traumatismo. Nos casos em que os traumatizados tiveram
boa recuperacao essas alteragdes sao significativamente menores.

7. Os traumatizados mostram uma boa capacidade de avaliagdo das
alteragdes na vida dos familiares, fazendo uma apreciagéo semelhante a

estes.
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CAPITULO 6 - TRAUMATIZADOS CRANIO-ENCEFALICOS:
QUE FUTURO PROFISSIONAL?

“Quero trabalhar na minha profissdo, exercer
Medicina, Clinica geral, fazer consultas e encontros
sobre determinados temas, ja fiz um. NAO QUERO
IR para a REFORMA. Quero lutar para VIVER'".

Traumatizada, 43 anos (oito anos apés o TCE)

O presente Capitulo sera dedicado ao problema do regresso a vida
activa das pessoas que sofreram traumatismo cranio-encefalico (TCE),
particularmente as variaveis que podem condicionar esse regresso (idade,
escolaridade, actividade profissional pré-mérbida e tipo de_ evolugéo
registado), bem como as deficiéncias que mais contribuem para explicar a

situacéo de inactividade profissional.

6.1 INTRODUGCAO

As consequéncias mais importantes dos TCE s&o, provavelmente, os
problemas de ajustamento psicossocial e, dada a grande incidéncia de TCE
em individuos adultos jovens, o problema do ingresso ou regresso no mundo
do trabalho assume especial importancia devido aos elevados custos
envolvidos, em termos humanos e também materiais. A integragcéo ou
reintegracéo profissional ndo se verifica na maioria dos casos que sofreram
TCE grave (e.g. Brooks et al., 1987b) ou no maximo em cerca de 50% das
situagdes avaliadas (e.g. Hillier et al., 1997b). Muitos voltam a trabalhar a um
nivel inferior ou a tempo parcial (e.g. McMordie et al, 1990).

Comparativamente com a situagdo pré-mérbida, Brooks et al. (1987b)
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constataram uma diminuicdo drastica nas taxas de emprego: de 86%, antes
do acidente, para 29%, dois a sete anos apés o acidente.

Tate et al. (1989) estudaram o regresso ao trabalho em sujeitos que
sofreram TCE grave, integrando-o no conceito de reintegragao psicossocial
que englobava também as relagées interpessoais e o nivel de independéncia
dos sujeitos. Constataram uma boa reintegracdo em apenas 24% dos
sujeitos, limitada em 43% e pobre nos restantes 33%.

Muitas limitacdes tém contribuido para dificultar a avaliagdo da
situacao perante o trabalho das pessoas que sofreram TCE, entre as quais se
podem destacar o tempo que decorreu apdés o traumatismo e a falta de
controlos adequados. Por outro lado, apesar dos diversos estudos ja
realizados, ndo esta ainda bem esclarecida a influéncia dos varios factores
relacionados com a integracdo profissional, incluindo os tipos de
incapacidade que mais frequentemente podem impedir essa integracéo.

As deficiéncias a nivel cognitivo e do comportamento mais do que as
deficiéncias motoras tém sido apontadas, sobretudo em estudos a longo
prazo, como tendo grande influéncia na reintegracao socio-profissional dos
sujeitos (e.g. Brooks et al., 1987b; Rao & Kilgore, 1992; Thomsen, 1984).
Contudo, nem sempre os resultados apontam nesse sentido. Klonoff et al.
(1986), numa populagdo de traumatizados com dois a quatro anos de
evolucdo, evidenciaram a importancia da deficiéncia motora na qualidade de
vida dos sujeitos que incluia, entre outras dimensdes, o desempenho de
actividade profissional. A gravidade do TCE e os defeitos motores residuais

estavam fortemente relacionados com a reintegragéo social dos sujeitos.
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O regresso a actividade profissional, quando ocorre, acontece
sobretudo durante os primeiros seis meses ap6s o acidente para os casos
menos graves mas bastante mais tarde, entre os 18 meses e os dois anos,
nos casos mais graves (Dikmen et al., 1994). Oddy ef al. (1985) tinham
também constatado que o regresso a actividade profissional se faz até aos
dois anos de evolugdo e que depois desse periodo nenhum caso tinha
voltado a trabalhar.

Contudo, o maior ou menor sucesso nesta area depende de muitiplos
factores, ndo s6 dependentes das condicdes dos sujeitos que sofreram
traumatismo, mas também da existéncia de estratégias especificas de
emprego. Os programas tradicionais de reabilitagido vocacional que implicam
um treino em meio protegido anterior a colocagdo no emprego tém sido
pouco eficazes neste campo. Por outro lado, o tratamento dos doentes
através dos meios de reabilitacdo que visam restaurar as capacidades
perdidas e a reabilitagao vocacional estéo tradicionalmente separadas, sendo
esta iniciada apenas quando o doente atinge o que se considera ser o seu
méaximo de recuperacao (revisdo de Skord e Miranti, 1994).

O emprego apoiado (supported employment) é uma estratégia que, ha
alguns anos atras, comegou a ser usada nestas situagdes, especialmente nos
EUA, e que se tem mostrado muito Gtil como forma de entrada e maior
permanéncia no trabalho competitivo. Em fungdo das capacidades dos
sujeitos e dos postos de trabalho disponiveis um destes € escolhido e o
sujeito apoiado durante o tempo necessario para se saber se € ou ndo capaz

de continuar de forma independente.
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Wehman (1996), defensor deste tipo de estratégia de emprego, obteve
resultados bastante superiores aos habitualmente referidos. Cerca de 70% de
casos com TCE grave que tinham sido inseridos num programa de emprego
apoiado voltaram a ser inseridos no mundo do trabalho, tendo acesso, pelo
menos, ao respectivo salario minimo. Todos eles mostravam incapacidades
importantes em varias areas, sobretudo: atengdo, aprendizagem e meméria,
agilidade motora e capacidade visuo-construtiva, para além dos aspectos
alterados do comportamento. Este autor indica, entre outras, as seguintes
linhas de investigagdo neste ambito:

e Perceber as razdes que impedem esta populagdo de permanecer
muito tempo no emprego.

Os primeiros meses sdo o periodo de maior risco, se forem

ultrapassados seis a nove meses no mesmo emprego, pode esperar-

se maior estabilidade profissional a longo prazo (Sale et al., 1991).

e Analisar as formas de intervencdo mais eficazes no que respeita aos
problemas vocacionais e sociais especificos, incluindo estratégias de
colocacdo no emprego, preparacdo do empregador, uso de
tecnologias compensatérias e uso de estratégias de aconselhamento
sob o ponto de vista médico e neuropsicologico.

e Analisar a eficacia da reabilitagéo e também os efeitos da recuperagao

espontanea ao longo do tempo.

Schalén et al. (1994), na Suécia, constataram também, num estudo
que incluia casos classificados como “boa recuperag&o” ou “incapacidade

moderada”, um importante aumento da taxa de emprego ou de regresso a
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actividade escolar, atingindo os 70%, apés a criagdo de um programa mais
especifico de apoio vocacional. Cinquenta e seis por cento dos sujeitos com
capacidade de trabalho voltaram ao mesmo nivel de actividade que
desempenhavam antes do traumatismo, 38% a um nivel inferior e apenas 7%
dos casos com capacidade de trabalho estavam desempregados.

Dum modo geral, pode afirmar-se que quanto maior a gravidade do
TCE maiores as consequéncias a longo prazo no que diz respeito a uma vida
independente e produtiva. Contudo, nem sempre esta relagdo € linear,
verificando-se casos de TCE ligeiro com uma fraca evolugéo a este nivel e o
contrario em situacées de traumatismo grave (Vogenthaler et al., 1989).
Factores como a quantidade e qualidade dos apoios ao longo do processb de
reabilitacdo, mas também a idade, o sexo, a escolaridade, as habilitagdes
profissionais e a experiéncia profissional pré-mérbida poderao influenciar a

integragdo no mundo do trabalho.

6.2 FACTORES PREDITIVOS PARA O REGRESSO A VIDA ACTIVA

Um dos aspectos mais interessantes e importantes neste contexto € o
estudo dos factores preditivos relativamente a integracéo na vida profissional.
Os indicadores normalmente considerados para predizer a evolugéo global
dos traumatizados (gravidade e duragéo do coma e duragéo da amnésia pos-
traumatica — APT), parecem pouco eficazes no que diz respeito ao
ajustamento social e ao regresso a actividade profissional. Vikki ef al. (1994)

nao verificaram relacdo destes aspectos com a profundidade do coma.
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Contudo, Asikainen et al. (1998) referem que a duragdo do coma nao superior
a uma semana € um bom factor de prognéstico em relagédo a possibilidade de
o sujeito poder integrar o mercado de trabalho de forma independente. No
entanto, é dificil, retrospectivamente, definir o final do periodo de coma tal
como eles proprios referem. Por outro lado, a duragédo da APT podera ser o
melhor indicador para a possibilidade de integracdo no mundo do trabalho.
Com uma APT inferior a quatro semanas a maior parte dos sujeitos tinha ou
podia ter um emprego independente. Brooks (1984), num trabalho de revisao,
salienta também estes limites de duracdo da APT relativamente as alteragdes
no ambito cognitivo. No entanto, ndo constatou relagéo significativa entre a
duracéo da APT e o regresso ao trabalho (Brooks et al., 1987b).

Diversos autores preocupados com a analise da evolugdo das pessoas
que sofreram traumatismo tém estabelecido alguns factores preditivos no
ambito neuropsicolégico mas, geralmente, ndo directamente relacionados
com essa integracdo. Na vida real, especialmente em situagbes sociais
menos estruturadas, o sucesso estd menos dependente das capacidades
especificas dos sujeitos, medidas através dos testes neuropsicolégicos
convencionais, do que da capacidade para estabelecer objectivos que podem
ser atingidos com o uso de estratégias adequadas. Vikki et al. (1994)
verificaram, em traumatizados com um ano de evolugédo, que os testes de
inteligéncia, bem como outras medidas, como a fluéncia verbal, efectuadas
aos quatro meses de evolugdo, ndo estavam relacionados com a
recuperacéo psicossocial que incluia a avaliagdo de diversos aspectos das
relagbes interpessoais e do estatuto perante o trabalho. Contudo, os testes

que implicavam flexibilidade e acgées de programacgéo, capacidades
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frequentemente alteradas nos TCE, estavam relacionados com estes
aspectos.

Apesar da complexidade das varidveis implicadas que envolvem
muitos factores para além das sequelas directas do traumatismo, como a
idade, a escolaridade, a experiéncia profissional prévia e os apoios
disponiveis, tém sido identificados varios tipos de incapacidade considerados
como mais impeditivos do regresso a actividade profissional. Perturbacées da
memoéria verbal, sinais afasicos e existéncia de depressdo foram
considerados como os principais obstaculos neste &mbito (Ryan et al., 1992).

Contudo, ndo ha ainda consenso sobre o assunto, sendo os resultados
obtidos pelos varios autores bastante variados. Por exemplo, Schwab e
colaboradores (1993) propdem um score de incapacidade baseado em sete
aspectos, com vista & avaliagao da possibilidade de regresso ao trabalho:

e Factores neurolégicos: epilepsia, parésias, perda de campo visual
e Factores neuropsicolégicos: perda de memoéria verbal, de memoria visual
e de capacidade de raciocinio; comportamento violento.

Estes factores terdo importdncia cumulativa mas idéntica para cada
um deles, sugerindo assim os autores um score de incapacidade resultante
da soma do numero de incapacidades encontradas em cada sujeito. Os
problemas motores ndo serdo menos importantes que os outros, ao contrario
do referido por outros autores (Brooks et al., 1987b; Rao & Kilgore, 1992).
De todas as incapacidades a existéncia de afasia global ou de paralisias
envolvendo trés ou quatro membros, por si s6, justificavam o nao regresso

ao trabalho. No entanto, é preciso ter em consideragdo que raramente os
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problemas motores surgem isolados e que os problemas cognitivos e a nivel
do comportamento sdo mais frequentes (Dikmen ef al., 1993).

Recentemente, Asikainen et al. (1998), num estudo relativo a
consequéncias a longo prazo dos TCE, constataram que a maior parte dos
sujeitos com traumatismo ligeiro e moderado estavam capazes de integrar o
mercado de trabalho, independentemente da idade em que tivessem sofrido o
traumatismo. Mas 30% dos sujeitos com traumatismo grave eram incapazes
de trabalhar de forma independente, sendo pior a situagédo dos individuos
mais velhos. No entanto, a amostra estudada excluia os casos com
recuperacdo completa e os casos muito graves. Por outro lado, nao foi
estudado o nivel de aptidao para o mercado de trabalho — nivel idéntico ou
inferior ao pré-moérbido. De referir ainda a existéncia de alguns casos de
traumatismo ligeiro que ficaram com grandes incapacidades e de casos com
boa recuperagdo que tiveram traumatismo grave, tal como ja foi atras
referido.

Vikki et al. (1994) constataram também pior evolugdo social e de
estatuto perante o trabalho nos sujeitos mais velhos. Nestes casos o0s
hematomas e consequente atrofia cerebral eram mais frequentes do que nos
sujeitos mais novos e, nos testes neuropsicolégicos demonstravam mais
dificuldades a nivel da memoéria e da capacidade de programacgéo. Contudo,
num trabalho mais recente Johnstone et al. (1998) verificaram que as
alteragdes neuropsicolégicas constatadas nos individuos mais velhos se
deviam, sobretudo, aos processos de envelhecimento normal e né&o as

consequéncias directas do TCE.
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O nivel de escolaridade anterior ao traumatismo parece ser também
um factor que influencia a possibilidade de regresso ao trabalho, com
menores possibilidades para os sujeitos com escolaridade mais baixa
(Greenspan et al., 1996). Do mesmo modo, sujeitos que nao possuarh
habilitacdes profissionais especificas terdo menos possibilidade de trabalho
(Brooks et al., 1987b).

Greenspan et al. (1996) verificaram que os sujeitos casados terao mais
possibilidade de regressar no trabalho do que os solteiros, levantando a
hipétese de maior suporte social nestes casos. Contudo, ndo sera de excluir
o facto de os sujeitos casados, ou que permanecem casados, poderem ter
tido uma melhor evolugéo global, facto que constatamos na nossa amostra
(Capitulo 5 — Estudo 1).

E importante salientar que o estudo da reintegracéo psicossocial e
especificamente do regresso ou ingresso no mundo do trabalho nao deve
considerar apenas a gravidade do TCE e das respectivas sequelas mas
outros factores tais como a gravidade de outras sequelas eventualmente
resultantes do acidente, a idade dos sujeitos, a escolaridade e o tipo de
actividade profissional pré-mérbida, sendo este ultimo aspecto normalmente o
mais descurado. Por outro lado, o problema do regresso a vida profissional
activa deve ser visto no contexto das politicas gerais de formagéo profissional
e de emprego, e deve ainda ter em conta as taxas de desemprego vigentes.

Pretende-se no presente trabalho contribuir para a analise da situagao
em Portugal, dadas as condicionantes culturais e sociais relacionadas com
esta problematica e a inexisténcia de estudos neste ambito. Assim, sera

analisada, num grupo de sujeitos que sofreu TCE ha varios anos, a situagao
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actual perante o trabalho e a relagcdo desta com a duragéo da APT, com as
sequelas consequentes ao traumatismo, com a idade dos sujeitos, com a

escolaridade e com a situacdo profissional pré-mérbida.

6.3 METODOLOGIA DE RECOLHA DE DADOS

6.3.1 Participantes

A amostra inclui todos os sujeitos traumatizados, cujas caracteristicas
foram ja descritas no Capitulo 3 (Metodologia Geral), num total de 120 casos,
95 homens e 25 mulheres:

- 77 traumatizados da casuistica do Laboratério de Estudos de
Linguagem que participaram numa entrevista, 61 deles
acompanhados por um familiar proximo;

- 43 traumatizados que responderam a um questionario (Apéndice
3), da casuistica do mesmo Laboratério e do Hospital de S. José,
em Lisboa; o mesmo questionario continha uma secgéo dirigida a
um familiar préximo do traumatizado, neste caso foram obtidas 42
respostas.

S6 foram englobados no estudo sujeitos adultos que sofreram o

traumatismo a partir dos 18 anos que, actualmente, contassem até 65 anos
de idade e que tivessem, pelo menos, cinco anos de evolugéo (tempo médio

de evolugdo: M = 10.29 + DP = 4.87). A amostra inclui, assim, sujeitos entre

os 24 e os 65 anos (média de idades: M = 41.37 + DP = 11.73) que sofreram
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TCE sobretudo moderado ou grave, tendo em consideragdo os valores da
duracdo da APT (até uma semana: 23%; de uma semana a um més: 19%; de

um més a dois meses: 11%; mais de dois meses: 47%).

6.3.2 Procedimentos

A recolha de dados relativa aos 77 participantes na entrevista, foi feita
através do Documento EBIS (Brooks & Truelle, 1994) discriminando os dados
relativos a situacdo anterior ao TCE e a situagéo actual. Foram incluidos os
seguintes aspectos:

- escolaridade (item 9), anterior e actual;

- tipo de actividade antes do acidente (item 10);

- actividade actual (item 158); neste caso foi reduzido o numero
categorias: (1) regresso ao mesmo nivel, (2) regresso a nivel
inferior ou a tempo parcial, em consequéncia do TCE; (3) trabalho
protegido e (4) sem actividade e ainda a

- duragao da APT (item 128), com redugéo do numero de categorias:
(1) até uma semana, (2) de uma semana a um més, (3) de um a

dois meses e (4) superior a dois meses.

No questionario dirigido aos sujeitos que nao participaram na
entrevista foram incluidas questdes que permitissem obter dados

equivalentes. Foi pedido ainda a todos os participantes, actualmente em
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actividade, que indicassem o tempo que decorreu entre o traumatismo e o
regresso a vida activa.

Relativamente aos 77 sujeitos que participaram na entrevista, foi
possivel recolher outros indicadores para uma andlise mais aprofundada, no
respeitante: (1) ao estudo da relagdo entre evolucéo registada e situagao
perante o trabalho, (2) a analise das deficiéncias mais impeditivas do
regresso a actividade e ainda (3) para os sujeitos sem actividade, a sua
capacidade genérica para poderem regressar a vida activa.

No estudo da relacéo entre a evolugéo global dos sujeitos e a situagao
actual perante o trabalho foi utilizada a Escala de Evolugdo de Glasgow
(Jennett et al., 1981; item 175) que, como ja referido, permite agrupar os
sujeitos em trés categorias: “Boa recuperagéo”; “Incapacidade moderada” e
“Incapacidade grave”, subdivididas cada uma delas em dois niveis (nivel
superior e nivel inferior).

Para analise da relacdo entre as possiveis deficiéncias e a situacao
profissional actual, foi utilizada a metodologia j& descrita no Capitulo 4
(Evolugao dos TCE), a partir dos dados recolhidos através do Documento
EBIS. Foram incluidas as seguintes deficiéncias: (1) motoras (ortopédicas e
neuroldgicas) — itens 84, 86, 89 e 90; (2) sensoriais — itens 91, 92, 94 e 95;
(3) de comunicagéo — itens 100 e 101; (4) de atengao, orientagao espacial e
temporal e memoria verbal e visual — itens 98, 105, 106, 128 e 129 e (4) do
estado emocional e comportamento (controlo emocional, excitagdo mental,
apragmatismo, sintomas depressivos e ansiedade) — 117, 118, 120, 121, 122.

Nos sujeitos sem actividade escolar ou profissional foram avaliadas,

genericamente, as suas capacidades para voltarem a vida activa,
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independentemente do nivel em que esse regresso pudesse ter lugar (item
160). Esta avaliagdo, embora de natureza nao objectiva, é possivel ser feita
no final do processo de entrevista, em resultado do conjunto de dados
recolhidos.

Os dados foram tratados através da andlise da frequéncia de
ocorréncias e através de analises multivariadas, Regressao Logistica, com

utilizagao do programa SPSS 8.0.

6.4 RESULTADOS

Dos 120 participantes no estudo, 54 (45%) nao desempenham,
actualmente, qualquer actividade profissional embora antes do TCE se
encontrassem activos*. Dos 66 casos que voltaram ao trabalho (55%),
apenas 44 (67%) regressaram ao mesmo nivel (Quadro 6.1). No grupo de
sujeitos que nao trabalham, verifica-se um aumento progressivo de casos em

funcao da menor qualificagdo profissional.

* Em seis dos 120 casos nao foi possivel obter informacao relativa a actividade pré-mérbida.
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Quadro 6.1
Actividade desempenhada antes do TCE e actividade actual (n = 120)
Actividade actual
Actividade pre= Mesmo Nivel Trabalho Sem
moérbida nivel n=44 inferior protegido actividade
n=20 n=2 n=54
Quadros superiores
e médios 37.5% 37.5% 0% 25%
n=8 ‘ :
Trabalhadores
qualificados n=41 41.5% 22% 0% 36.5%
Trabalhadores semi
ou ndo qualificados 30.8% 9.6% 3.8% 55.8%
n=52
Estudantes 61.5% 23.1% 0% 15.4%
n=13

* Desconhecida em 6 casos

Nos sujeitos com menos escolaridade verifica-se uma maior proporgao
de casos que néo regressaram a actividade profissional (Quadro 6.2). Por
outro lado, o TCE impediu que a maior parte dos sujeitos, na altura
estudantes, prosseguissem com sucesso os seus estudos, o que so
aconteceu em quatro dos 13 casos.

Nos sujeitos actualmenie em actividade verifica-se que o regresso a vida
activa ocorreu, principalmente, durante os dois anos seguintes ao TCE (62%
dos casos) mas com uma grande amplitude de variagédo, entre os 7 dias e os

10 anos.
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Quadro 6.2
Actividade profissional actual em fungdo da escolaridade (n = 120)
Actividade actual
Escolaridade actual Mesmo Nivel Trabalho Sem
nivel n=44 inferior protegido actividade
n=20 n=2 n=54
Até 4 anos
n=51 21.6% 15.7% 0% 62.7%
5a9 anos
n=34 44 2% 8.8% 5.9% 41.1%
>0 anos
n=35 51.4% 25.7% 0% 22.9%

A analise da duracdo da APT, relativamente a situagdo profissional dos
sujeitos, mostra que ha um decréscimo evidente de casos que trabalham'mas

apenas quando essa duragao foi superior a dois meses (Quadro 6.3)

Quadro 6.3
Duragédo da APT e situagédo perante o trabalho (n = 109)
Duracédo da APT*
até 1 1semanaa 1a2meses >2meses
semana 1 més
Trabalham 68% 62% 67% 49%
N&o trabalham 32% 38% 33% 51%

* Desconhecida em 11 casos

Nos 77 casos que participaram na entrevista foi possivel obter outros
indicadores que permitiram estudar a situagéo actual perante o trabalho em
funcao da evolugéo registada nos traumatizados e do tipo de deficiéncia. A

andlise parcelar dos dados confirma, nesta subamostra, os dados obtidos na
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amostra total, relativamente a situacao dos sujeitos, isto €, um pouco mais de
metade encontra-se, actualmente, em actividade (52%).

Nesta subamostra (Quadro 6.4), a maioria dos casos que tiveram uma
boa recuperagdo voltou a exercer actividade (82%), sobretudo ao mesmo
nivel (61%). Nos casos com Incapacidade moderada pouco mais de um terco
dos sujeitos voltou a actividade (39%) e apenas uma pequena percehtagem
ao mesmo nivel (7%). Poucos sujeitos com Incapacidade grave voltaram a
actividade (13%) e s6 a um nivel inferior ao pré-moérbido ou em situagéo de

trabalho protegido.

Quadro 6.4
Evolugéo e actividade profissional actual (n=77)

Actividade actual

Evolugao Mesmo Nivel Trabalho Sem
nivel n=22 inferior protegido actividade
n=16 n=2 n=37
Boa recuperagio
n=33 20 7 0 6
Incapacidade
moderada 2 8 1 17
n=28
Incapacidade grave
n=16 0 1 1 14

Foi efectuada uma analise de Regressao Logistica (stepwise forward
model) considerando a situagdo perante o trabalho (trabalha/n&o trabalha)
como variavel dependente e as varidveis idade actual, escolaridade actual,
evolugdo e tipo de actividade profissional pré-mérbida, como variaveis
independentes. Essa analise mostra que, no conjunto destas variaveis,
apenas duas explicam a situagdo perante o trabalho, em primeiro lugar a

evolugdo (p = .0000) e em segundo a idade (p = .0006). Os sujeitos com
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maior incapacidade tém menos probabilidade de regressar a vida activa e o
mesmo acontece com os sujeitos mais velhos.

Considerando de novo a situagdo perante o trabalho como variavel
dependente e as varias deficiéncias como varidveis independentes, verifica-
se que ha apenas duas varidveis associadas a situagéo perante o trabalho:
em primeiro lugar a perturbagdo da meméria verbal (p = .001), e em segundo

lugar a alteragdo da marcha (p = .02).

A representacgéo grafica da situagdo perante o trabalho dos sujeitos
com defeito de meméria verbal e/ou com alteragdo da marcha é apresentada

na Figura 6.1.

35

31

OTrabalham |
B NZo trabalham |

Membria verbal s/ Memobria verbal alterada Marcha s/ alteragao Marcha alterada Memobria e marcha S/ alteragdes
alteragao alteradas

Figura 6.1. Situag&o perante o trabalho dos sujeitos com e sem alteracao da
memoria verbal e da marcha
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Do grupo dos 77 traumatizados que participaram na entrevista, 37
sujeitos ndo desempenham qualquer actividade mas verifica-se que apenas
14 (38%) nao terdo condigbes de voltar a fazé-lo de forma independente, em
consequéncia das sequelas do TCE (Quadro 6.5). Assim, existe uma
percentagem de cerca de 35% de sujeitos em situagéo de inactividade que

poderiam voltar a trabalhar.

Quadro 6.5
Situagédo dos sujeitos sem actividade profissional (n = 37)
Com capacidade de trabalho idéntica 3
Com capacidade de trabalho a nivel 18
inferior
Incapaz de trabalhar ou estudar 14
Outra situagéo* 2

*orientagdo em curso (1caso); exclusdo apds regresso (1caso)

6.5 DISCUSSAO

Na amostra estudada que incluiu, sobretudo, pessoas que sofreram
TCE moderado ou grave, foi constatado que, em média 10 anos apos o TCE,
grande parte dos traumatizados ndo desempenha qualquer actividade
profissional (45%) e, dos que voltaram ao trabalho cerca de 33% fizeram-no
a um nivel inferior ao pré-moérbido. Estes resultados s&o idénticos aos
verificados noutros estudos, para casos de traumatismo grave, em que foi
verificado que a maioria dos sujeitos ndo volta ao trabalho ou, no maximo, em
cerca de 50% dos casos (e.g. Brooks et al., 1987b; Hillier et al., 1997b) e,

frequentemente, a um nivel inferior (e.g. McMordie et al., 1990).
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O regresso a actividade ocorreu para a maior parte dos sujeitos (62%)
durante um periodo de dois anos apés o TCE mas esse regresso foi bastante
variado em tempo. Dikmen et al. (1994) referem também um periodo de dois
anos para os casos de TCE mais grave; depois dessa altura a probabilidadé
de regresso sera menor ou mesmo nula (Oddy et al., 1985). No presente
estudo, que abarcou um periodo de tempo bastante maior do que o
habitualmente analisado noutros trabalhos, verificou-se que um numero ainda
bastante grande de sujeitos regressou a actividade ap6s os dois anos de
evolucéo (38%).

Na nossa amostra a duragdo da APT néo constituiu um bom factor
preditivo, a longo prazo, para o regresso ao trabalho. Apenas nos casos com
duracdo da APT superior a dois meses se nota um decréscimo marcado,
correspondendo, assim, a situagées de TCE muito grave. Este resultado esta
de acordo com as importantes incapacidades de aprendizagem e de memoria
verificadas em sujeitos com, pelo menos, um més de APT (reviséo de Brooks,
1984), aspectos que obviamente se relacionam com o desempenho
profissional. Brooks et al. (1987b) também n&do constataram um relagéo
significativa entre a duragéo da APT e o regresso ao trabalho.

Analisadas isoladamente, quer a escolaridade, quer a qualificacéo
profissional pré-mérbida, parecem estar relacionadas com a situacéo actual
perante o trabalho, tal como acontecera na populagdo em geral, alias este
facto é salientado também na populagéo de traumatizados (Greenspan et al.,
1996). Contudo, quando analisadas em conjunto com outras variaveis, idade
e tipo de evolugéo, verifica-se que apenas estas duas explicam o facto de os

sujeitos trabalharem ou nado trabalharem. Com maior importancia surge a
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variavel tipo de evolucédo, isto & quanto menos incapacitados estdo os
sujeitos maior a possibilidade de regressarem ao trabalho e, seguidamente, a
variavel idade, mostrando que os sujeitos mais novos tém mais possibilidade
de voltar a trabalhar. A influéncia negativa da idade, relativamente ao
regresso a actividade, foi também constatada noutros estudos (Asikainen ef
al., 1998; Vikki et al., 1994).

Relativamente as deficiéncias verifica-se que, ao contrario do referido
frequentemente na literatura (e.g. Brooks et al., 1987b; Rao & Kilgore, 1992)
e tradicionalmente aceite, ndo sdo as deficiéncias cognitivas e do estado
emocional/comportamento que mais impedem o regresso a actividade.
Quando todas as deficiéncias s&o analisadas em conjunto, como aconteceu
no presente estudo, as Unicas que explicam a situagdo perante o trabalho
s&o0, em primeiro lugar, os defeitos de meméria verbal, obviamente no ambito
da deficiéncia cognitiva mas, logo seguidos pelas perturbagdes da marcha. Ja
Klonoff et al. (1986) tinham salientado a importancia dos defeitos motores
residuais na reintegracéo social dos sujeitos e, mais recentemente, Schwab
et al. (1993) evidenciaram também a importancia dos problemas motores
quando se estuda o regresso ao frabalho. Resultados semelhantes foram
obtidos num estudo realizado em Portugal embora com uma populagédo de
doentes com afasia cronica de etiologia vascular - a presenga de defeito
motor constituia o factor mais impeditivo para o regresso a vida activa
(Fonseca et al., 1993).

O facto de néo se ter verificado que os problemas relacionados com o
comportamento fossem impeditivos do regresso ao trabalho pode também

estar relacionado com aspectos culturais. Estes problemas poderéao,
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eventualmente, ser mais ou menos valorizados e penalizados consoante as
sociedades em que os traumatizados estdo inseridos, o que se reflectira,
obviamente, a nivel das entidades empregadoras.

Apesar de se ter concluido que as perturbagdes da meméria verbal e
da marcha sdo as que mais condicionam a possibilidade de regresso ao
trabalho, & preciso ter em consideragdo que, raramente, os problemas
surgem isolados e que havera um efeito cumulativo das varias deficiéncias,
como alias é salientado por Schwab et al. (1993). A deficiéncia motora &
menos frequente, a longo prazo, do que as perturbagdées do ambito cognitivo
e do estado emocional/comportamento (Capitulo 4 — Evolugéo dos TCE) e,
apenas nessa perspectiva, serda também menos condicionante para o
regresso a actividade profissional.

De salientar ainda que, na amostra em que foi possivel avaliar mais
em detalhe alguns indicadores (77 sujeitos), ha um numero relativamente
grande de sujeitos actualmente inactivos que poderia desempenhar uma
actividade embora de tipo diferente ou inferior ao pré-moérbido. Retirados
dessa amostra os sujeitos que n&o tém capacidade para trabalhar de forma
independente, verifica-se uma percentagem global de cerca de 35% de casos
em situacdo de inactividade, mas com possibilidade de voltar a trabalhar.
Esta percentagem é muito superior a constatada para a populagdo
portuguesa em geral embora, obviamente, ndo se possa fazer uma
comparagéao directa. Em 1998, periodo em que decorreu a maior parte das
observagdes efectuadas, a taxa média de desemprego em Portugal situava-

se nos 5%".

* Fonte: Instituto Nacional de Estatistica — Estatisticas do Emprego, 1998 - www. ine.pt.
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Os apoios governamentais destinam-se a cuidados médicos e de
reabilitacdo, entendida esta no sentido estrito. Servicos destinados a
reintegracdo das pessoas com sequelas neurolégicas na vida activa social e
profissional s&o raros e, em Portugal, praticamente inexistentes. Se na
maioria das situacdes ndo é possivel o regresso ao mesmo nivel de
actividade, sera possivel, em muitos casos, uma reintegracéo através de
reconversdo profissional ou de emprego apoiado, como se verifica ja noutros
paises, para o que serd necessario desenvolver estruturas de avaliagao,
encaminhamento e apoio, ligadas as unidades de saude e as entidades
responsaveis pelo emprego.

Como recomenda Wehman (1996) sera necessario avaliar os custos e
beneficios consequentes as intervengbes que visam o emprego destas
pessoas e, de forma idéntica, os custos e beneficios de nao haver politicas
de emprego, incluindo neste caso, entre outros aspectos, os servicos de
apoio, os lares e os custos decorrentes de os familiares poderem nao
trabalhar ou trabalhar menos para se ocuparem dos seus familiares
traumatizados. Nao serdo menos importantes também os aspectos que se
prendem com a qualidade de vida, tanto das pessoas que sofreram

traumatismo, como dos seus familiares préximos.

Como conclusdes mais relevantes é de salientar o seguinte:
1. Apenas 55% dos sujeitos voltaram ao mundo do trabalho e em muitos
casos ( 56%) a um nivel inferior ao premorbido.
2. O regresso ao trabalho verificou-se para a maior parte dos casos (62%)
até dois anos ap6s o traumatismo mas prolongou-se para além desse

periodo durante varios anos.
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3. A recuperacao global e a idade sao as variaveis que, independentemente
do tipo de deficiéncia, melhor explicam o regresso ao trabalho; os sujeitos
que melhor recuperaram e os mais novos tém mais possibilidade de voltar
a trabalhar.

4. As deficiéncias que melhor explicam o néo regresso a actividade séo, em
primeiro lugar, as perturbagées da memoria verbal e, em segundo, as
alteracdes da marcha; sera de considerar o efeito cumulativo das varias
deficiéncias, tendo em conta que, raramente, existem isoladas.

5. Dentro do grupo que nao desempenha qualquer actividade ha uma
percentagem elevada de casos que poderia voltar ao trabalho, mesmo
que a nivel inferior ao pré-mérbido, se fossem implementadas as
necessarias medidas tendentes a reintegragdo das pessoas com
deficiéncia, diminuindo, assim, os custos em termos humanos e também
em termos econdémicos, quer para estes sujeitos e seus familiares, quer

para o proéprio Estado.
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CAPIiTULO 7 —- CONCLUSOES GERAIS

“Thus, in this, as in all the other kinds of emotional and
behavioral patterns observed in brain damage patients, a
complex interplay between neurological, psychological,
and psychosocial factors must be admitted”

G. Gainotti (1993). Emotional and psychosocial problems
after brain injury, p. 272.

O presente trabalho pretendeu contribuir, essencialmente, para um
melhor conhecimento das consequéncias, a longo prazo, dos traumatismos
cranio-encefalicos (TCE), tanto no que diz respeito as deficiéncias, como as
alteragcdes na vida das pessoas que sofreram traumatismo e também na vida
dos seus familiares préximos.

Com o objectivo de melhor dimensionar essas consequéncias um dos
capitulos (Capitulo 2) foi dedicado a obtencéo de dados epidemiolégicos em
Portugal, no respeitante a mortalidade e numero de admissdes hospitalares.
No Capitulo 3 foi descrita a metodologia genérica usada nos diversos estudos
realizados e apresentada a adaptagdo para a populagéo portuguesa de um
dos instrumentos utilizados (European Brain Injury Questionnaire — EBIQ,
Teasdale et al., 1997). No Capitulo 4, que versou o estudo da evolugéo nos
casos de TCE, foram analisados, em termos de frequéncia, os varios tipos de
deficiéncia que podem ser observados a longo prazo. No Capitulo 5 foram
efectuados trés estudos independentes relativos a avaliagdo, por parte dos
traumatizados e dos seus familiares, das consequéncias do TCE. Com esses
estudos procurou-se identificar: (1) as sequelas mais importantes na

perspectiva dos participantes, (2) o seu nivel de satisfagdo perante a vida,
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comparativamente com uma populagéo de controlo e ainda (3) a avaliacédo da
sua experiéncia subjectiva em varios dominios do quotidiano. O Capitulo 6
teve como objectivo avaliar a situacao dos traumatizados perante o trabalho e
identificar as principais factores que impedem o regresso a vida activa.

Foram utilizados dois instrumentos para recolha de dados: o
Documento EBIS (Brooks & Truelle, 1994) que permite, através de entrevista,
avaliar globalmente as consequéncias dos TCE e o Questionario EBIQ
(Teasdale et al., 1997), destinado a avaliagdo da experiéncia subjectiva por
parte das pessoas que sofreram lesdo cerebral e a obtengéo da opiniao dos
seus familiares sobre essa mesma experiéncia.

A populacdo estudada neste trabalho incluiu 120 traumatizados de
ambos os sexos (95 homens e 25 mulheres), entre os 24 e os 65 anos, que
sofreram TCE, sobretudo, moderado e grave, com pelo menos cinco anos de
evolugdo. Participaram também 103 familiares desses traumatizados. No
entanto, a dimensdao das amostras foi variavel consoante os diferentes
estudos realizados. A populagédo de controlo foi constituida por 265 sujeitos
de ambos os sexos, entre os 20 e os 64 anos. A adaptacéo portuguesa do
Questionario EBIQ (Teasdale et al., 1997), foi feita numa populagéo de 307
controlos, homens e mulheres, entre os 17 e os 80 anos, e de 307 familiares.
Da populagéo de controlo foram excluidos todos os casos com suspeita de

terem sofrido TCE ou com patologia conducente a handicap.
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Relativamente a cada uma das questdes enunciadas no inicio deste

trabalho pode concluir-se o seguinte:

1.

Qual a gravidade do problema em Portugal em termos de incidéncia
geral?

Através da analise dos dados fornecidos pela Direccdo Geral de Saude
(nimero de admissées hospitalares) e pelo Instituto Nacional de
Estatistica (mortalidade), foi possivel verificar que, embora se tenha
registado uma diminuicdo da taxa de incidéncia nos anos estudados
(1994, 1996 e 1997), esta foi ainda bastante elevada em 1997: 137/1 00
000 habitantes, o que correspondera a cerca de 13 700 novos casos
nesse ano. O numero de mortos, também nesse ano, foi superior a 1 700.
O numero de homens que sofreram internamento por TCE & maior do que
o nimero de mulheres, numa propor¢cao de 1.8:1 e muito superior nos
casos de morte 3.4:1, o que é demonstrativo da maior gravidade dos
acidentes na populacao masculina.

Seguindo estimativas internacionais (Kraus & McArthur, 1996) que
referem que cerca de 1/3 dos casos de internamento ficardo com
sequelas, havera em Portugal, anualmente, mais de 3 700 pessoas com

algum tipo de incapacidade resultante de TCE.

Os dados obtidos constituem apenas uma aproximagao, por defeito, a

realidade pois havera muitos casos, sobretudo nas situagbes de

politraumatismo, em que o diagnéstico podera nao referir a existéncia de

TCE. Também nao foi possivel identificar as causas mais frequentes de TCE,
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relativamente as admissdes nos servigos de urgéncia, dado que a maior parte
dos registos existentes nao as referiam. Contudo, sendo os acidentes de
viacdo a principal causa identificada a nivel internacional (e.g. Kraus &
McArthur, 1996), sera necessario que no nosso pais, onde, como é do
dominio publico, esta incidéncia é extremamente elevada, sejam
implementadas medidas aos trés niveis de preveng¢do, no sentido de: (1)
diminuir o nimero e a gravidade dos acidentes, (2) melhorar as condi¢ées de
evacuacao do local do acidente, (3) implementar medidas mais eficazes de
intervencao nos servicos de urgéncia e, (4) nos casos de TCE, definir uma
politica de cuidados relativa aos sobreviventes que tenha em consideragéao

todas as sequelas possiveis, inclusive a longo prazo.

2. Tendo em consideragdo que um TCE pode causar diferentes tipos de
deficiéncia, que deficiéncias sdo mais frequentes, em sujeitos adultos,
alguns anos apos o TCE?

e A anélise da situacdo actual de 77 casos que sofreram TCE mostrou que,
na maioria dos casos (57%), existia incapacidade moderada ou grave
(Escala de Evolugao de Glasgow; Jennett et al., 1981). As deficiéncias a
nivel cognitivo e a nivel do estado emocional e comportamento foram as
mais observadas, em mais de dois tercos dos sujeitos.

e A avaliagdo das varias capacidades evidenciou como perturbagdes mais
frequentes: defeito de meméria (61%), perda de controlo emocional
(56%), sintomas depressivos (47%) e alteragbes motoras (34%; 47% se

forem considerados também os problemas ortopédicos). Na grande
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maioria dos casos Vverificou-se um efeito cumulativo das varias
perturbacées.

e Cerca de metade dos sujeitos (47%) tinha necessidade de ajuda,
ocasional ou continua, de uma 3% pessoa na sua vida quotidiana,
sobretudo, como resultado das deficiéncias cognitivas e do
comportamento.

e Apesar da constatacao de que' grande parte destas familias necessitaria
de ajuda (40% dos casos), verificou-se uma completa auséncia, quer de
apoios especializados, quer de apoios no ambito da rede comunitaria.

e A duragdo da amnésia pos-traumatica (APT) mostrou-se um bom
indicador de recuperagdo, como verificado noutros estudos (e.g. Katz &
Alexander, 1994). A probabilidade de boa recuperagao em doentes com
APT inferior a quatro semanas sera muito maior; no presente estudo

registou-se boa recuperagcéo em 79% dos casos.

No presente estudo, pretendeu-se fazer uma avaliacdo de todas as
deficiéncias possiveis, a longo prazo, embora de uma forma muito genérica.
Os trabalhos existentes sobre esta matéria tém feito essa avaliacdo de um
modo parcelar, em dominios especificos de incapacidade, ou de um modo
global mas apenas através de informacdes, geralmente, obtidas junto dos
familiares. Apesar das limitacdes do método agora utilizado que partiu da
observacgéo directa e também da informagé@o dos doentes e familiares, neste
caso, sobretudo, no dmbito dos problemas emocionais e do comportamento,

foi possivel obter um conjunto de dados relativos a actual situagcdo dos
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sujeitos traumatizados no respeitante as deficiéncias, incapacidades e
handicaps.

A avaliacdo que foi realizada esta de acordo com os dados obtidos
noutros estudos que referem como mais incapacitantes, a longo prazo, as
deficiéncias a nivel cognitivo e a nivel emocional e do comportamento (e.qg.
Brooks et al., 1986; Dombovy & Olek, 1996). No entanto, verificou-se também
que as deficiéncias motoras tém uma expressdo significativa, sobretudo se
forem consideradas as que resultam de problemas ortopédicos, no caso de
politraumatismo, e constituem um dos principais entraves a reintegragéao

profissional dos sujeitos traumatizados.

3. Na perspectiva dos traumatizados quais sdo as sequelas do TCE que, a
longo prazo, mais os afectam? A opinido dos familiares sobre essas
sequelas sera idéntica a dos proprios traumatizados?

e Globalmente, as queixas dos 77 traumatizados avaliados reflectem,
sobretudo e por ordem decrescente, problemas motores, dificuldades de
memoria e dores de cabeca. Os familiares proximos (61 participantes,
sobretudo maes e esposas) referiram, em primeiro lugar perturbagdes do
comportamento e, seguidamente, alteracdes da memdria e problemas
motores.

e A quantidade e o tipo de queixas foram diferentes consoante a evolugéo.
Nos casos com boa recuperagdo as queixas eram em menor numero e,
nos traumatizados, diziam respeito, essencialmente, a dores de cabeca e
a dificuldades de meméria. Contudo, as queixas relativas a dores de

cabeca nao foram diferentes das constatadas numa populagédo de 307
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controlos. Este resultado contraria a frequente referéncia na literatura a
dores de cabecga, sobretudo nos TCE ligeiros, embora sem referéncia a
populacées de controlo, como consequéncia directa do traumatismo (e.g.
Hillier et al., 1997b); no entanto, deve ser encarado com precau¢ao pois
nao foi estudada a intensidade dessa dor. Nos casos com incapacidade
moderada ou grave, as principais queixas diziam respeito a problemas
motores e a dificuldades de meméria.

e Os familiares, independentemente da evolucdo registada, referiram a
existéncia de mais problemas. Irritabilidade/perda de controlo emocional
foi o problema mais referido, seguido de dificuldades de meméoria, nos
casos com boa recuperagao ou de perturbagdes motoras, nos casos com
incapacidade moderada ou grave.

e As queixas de traumatizados e dos respectivos familiares, embora em
namero superior por parte destes, foram, assim, relativamente
coincidentes, com excep¢do dos problemas relativos a area do
comportamento. A discrepancia das respostas foi mais evidente entre
traumatizados casados e esposas, do que entre traumatizados solteiros e
maes, apesar de os primeiros terem tido uma melhor evolugéo global. Tal
constatacdo parece realcar a existéncia de sobrevalorizagdo dos
problemas de comportamento por parte dos familiares, neste caso as

esposas.

Os resultados deste estudo salientam a importdncia dada pelos
familiares as alteragées no ambito emocional e do comportamento, mesmo

nos casos de traumatizados que tiveram uma boa recuperagéo. Nao é de
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excluir a hipétese de que haja uma sobrevalorizagdo dos problemas por parte
dos familiares, tanto mais que existira, paralelamente, uma subvalorizacédo
por parte dos proprios traumatizados, como adiante sera salientado. Uma vez
que as queixas espontaneas reflectirdao os principais problemas decorrentes
do TCE, na perspectiva dos proprios doentes e familiares, estas devem ser
tidas em conta nos programas de reabilitacdo. Estes programas,
normalmente, partem da avaliacdo objectiva feita pela equipa de profissionais
que cuida dos doentes e, no nosso pais, sobretudo, na area da deficiéncia
motora. Todos os casos observados com problemas motores tiveram os
necessarios cuidados de reabilitagcdo, pelo menos na fase inicial. Contudo, as
deficiéncias nos dominios cognitivo, emocional e do comportamento, apesar
de mais frequentes, sdo menos valorizadas. Por outro lado, as necessidades
dos doentes e dos familiares, que se reflectem a nivel das queixas
espontaneas ou da avaliagédo subjectiva da sua experiéncia, ndo sdo tidas em
consideragao, podendo registar-se, assim, um desfasamento na resposta das
equipas de reabilitacdo entre o que é entendido como necessario e as
verdadeiras necessidades dos utentes. Os planos de reabilitagdo deverao,
assim, incluir também essa perspectiva, no sentido de poderem contribuir, de
uma forma mais eficaz, para a melhoria da qualidade de vida das pessoas

que sofreram TCE e dos seus familiares.
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4. Como avaliam, globalmente, os {traumatizados e também os seus
familiares a sua satisfacdo perante a vida, varios anos apdés o
traumatismo?

e A auto-avaliacdo da satisfacdo realizada por 120 traumatizados foi mais
negativa do que a obtida junto de um grupo de controlo (265
participantes). Contudo, nos casos em que se registou boa recuperagao
essa avaliacao foi idéntica.

e Os familiares fazem também uma auto-avaliagdo mais negativa do que o
grupo de controlo e, neste caso, independentemente da evolugao
registada nos traumatizados, o que realga as consequéncias a longo
prazo dos TCE, mesmo nos casos que tiveram uma boa recuperacao.

e Globalmente, as respostas de traumatizados e de familiares foram
idénticas na avaliacao referente a satisfacdo dos traumatizados.

e No ambito das variaveis estudadas as mais importantes para explicar a
satisfacdo das pessoas perante a vida serdo o sexo (homens mais
satisfeitos que as mulheres), a idade (avaliagdo mais positiva até aos 40
anos) e a situacdo perante o trabalho (pessoas integradas na vida activa
mostraram-se mais satisfeitas). Estes resultados foram idénticos na
populagdo de controlo e na populagéo de traumatizados. A auto-avaliagcao
mais negativa por parte destes resultara da situagdo de inactividade, em
grande parte dos casos, e das sequelas do TCE nos sujeitos que néo

tiveram uma boa recuperacao.
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A comparacdo com um grupo de controlo, metodologia que, com raras
excepcdes, ndo costuma ser usada nos estudos realizados sobre qualidade
de vida nos sujeitos que sofreram TCE, mostrou que os traumatizados
(excepto os que obtiveram uma boa recuperacao) e os familiares, em geral,
avaliam a sua satisfagao perante a vida de forma mais negativa. Este
resultado salienta a contradicdo entre a percepc¢édo dos traumatizados com
boa recuperacdo e a dos seus familiares, na sua maior parte esposas,
relativamente as consequéncias do TCE, o que de novo vem realcar a
necessidade de ter em consideracdo estas perspectivas nos planos de
intervencéo. Por outro lado, mostra que, varios anos apés o traumatismo, ha
uma evidente insatisfacdo que se reflectira na qualidade de vida destas

familias, sem que haja qualquer resposta organizada face a estes problemas.

5. Como avaliam os traumatizados a sua experiéncia subjectiva quotidiana
em varios dominios e qual a opinido dos familiares sobre essa mesma
experiéncia?

e A comparagao das respostas de um grupo de 52 traumatizados com os
resultados obtidos na adaptagcdo portuguesa do Questionario EBIQ
(Teasdale et al., 1997) a uma populagdo de controlo mostrou que, na
generalidade, os traumatizados avaliam a sua experiéncia subjectiva de
forma mais negativa nos dominios Depressao e Cognitivo/motivagéo, mas
nao nos outros dois dominios identificados (Impulsividade e Somatico).

¢ No entanto, quando se verificou uma boa recuperacao, essa avaliagao foi
idéntica, com excep¢do do dominio Impulsividade (“reagir

precipitadamente”, “ataques de mau génio”, “gritar facilmente com as
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pessoas quando esta zangado”, “provocar discussdes”, ...), em que 0s
traumatizados consideraram ter menos problemas do que os controlos.

e Os familiares dos traumatizados (44 participantes) referiram mais
problemas, em todos os dominios, do que os familiares dos controlos.
Referiram também mais problemas do que os proprios traumatizados,
especialmente no dominio Impulsividade e independentemente do tipo de
recuperacao verificado nos traumatizados.

e Os familiares, de um modo geral, queixaram-se de alteragcdes importantes
na suas proprias vidas (mudancas na vida; problemas actuais e
modificagdo do humor), mais problematicas nos casos em que o0s
traumatizados mantinham incapacidade moderada ou grave. A apreciagao
destes problemas por parte dos traumatizados foi idéntica a dos préprios

familiares, mostrando assim uma boa capacidade de hetero-avaliagao.

O facto de os traumatizados com boa recuperagao subvalorizarem os
seus problemas na area do comportamento contrasta com a opinido dos seus
familiares. Se, por um lado, parece existir por parte destes alguma
sobrevalorizagédo dos problemas relacionada com o tipo de parentesco, como
atras referido, por outro lado, nao é admissivel que os traumatizados tenham
menos alteracdées do que o grupo de controlo. Assim, havera por parte dos
traumatizados um defeito anosognésico que impede o reconhecimento de
problemas nesta area especifica ou um mecanismo de negag¢ao com
consequéncias idénticas. Paralelamente, esta incapacidade podera afectar os
familiares, gerando um ciclo complexo que pode fazer aumentar nestes a

percepcdo da gravidade desses problemas. Como ja referido, mesmo os
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familiares dos sujeitos que tiveram boa recuperagéo avaliam a sua satisfacao
perante a vida de forma mais negativa do que um grupo de controlo. Este
resultado reflecte também as consequéncias a longo prazo que podem
resultar, quer das sequelas directas do TCE, quer da forma como o sistema
familiar se organiza face a capacidade dos traumatizados fazerem uma auto-

avaliacdo adequada dos seus problemas.

6. Qual a situagédo perante o trabalho das pessoas que sofreram TCE e que
factores influenciam o regresso a actividade profissional apdés o
traumatismo?

e Cerca de metade dos 120 casos avaliados (45%) encontravam-se em
situacdo de inactividade embora grande parte destes pudesse voltar a
trabalhar. A maior parte dos que regressaram a vida activa fizeram-no a
um nivel inferior ao pré-moérbido.

e O regresso a vida activa ocorreu, sobretudo, durante os dois anos
seguintes ao TCE mas, em muitos casos, verificou-se ainda alguns anos
apés esse periodo.

e A duragdo da amnésia pés-traumatica (APT) n&o constituiu um factor
preditivo para o reingresso na vida activa, tal como foi constatado noutros
estudos (e.g. Brooks et al., 1987b).

e A andlise conjunta das varidveis escolaridade, qualificacdo profissional
pré-mérbida, idade e tipo de evolugédo registado mostrou que apenas a
idade e a evolugdo explicam a situagdo perante o trabalho. Os sujeitos
com boa evolugdo, em primeiro lugar, e seguidamente os sujeitos mais

novos terdo mais probabilidades de regressar a vida activa.
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e As perturbacdes da memoria verbal, em primeiro lugar, e as alteracées da
marcha, em segundo lugar, foram as Unicas perturbacdes identificadas
come impeditivas do regresso a vida activa. Estes resultados divergem
dos referidos noutros estudos que ndo salientam a importancia dos
defeitos motores (e.g. Brooks et al, 1987b) mas, sobretudo, das
deficiéncias cognitivas e a nivel do comportamento. Contudo, outros
estudos referem a importdncia dos problemas motores e, sobretudo, o
efeito cumulativo das varias perturbacées (e.g. Schwab ef al., 1993). Na
presente amostra os sujeitos com pior evolucdo global tinham menos

possibilidades de regressar ao mundo do trabalho.

O facto de serem utilizadas metodologias diferentes na recolha de
dados, por exemplo, também centradas na opinido dos familiares, como no
estudo de Brooks et al. (1987b), podera conduzir a resultados diferentes. Os
familiares parecem valorizar mais os problemas de comportamento do que
outras incapacidades, nomeadamente as incapacidades motoras. Por outro
lado, sera necessario também ter em consideragcado as diferencas culturais
relativas a aceitacédo dos diferentes tipos de incapacidade das pessoas com
deficiéncia, relativamente a reintegracao profissional, nos varios paises em
que os estudos sao realizados. Nao se podera excluir a hipétese de uma
determinada sociedade aceitar melhor do que outra, por exemplo, os
problemas de comportamento dos doentes ou aceitar pior as incapacidades
motoras, mais visiveis. Contudo, embora esta questdo seja interessante no
dominio da reabilitacdo e da reintegracdo das pessoas com deficiéncia,

ultrapassa o ambito deste estudo.
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Em nenhum dos casos observados, quer dos que voltaram a vida
activa, quer dos que se encontravam em situacéo de inactividade, se registou
apoio especifico com vista a reintegracdo profissional. Tal facto é
demonstrativo da completa auséncia de estruturas de apoio, pelo menos
neste ambito, no nosso pais. Muitos dos traumatizados em inactividade
poderiam voltar a trabalhar, de forma independente, embora a um nivel
inferior ao pré-moérbido. O desenvolvimento de politicas nesse sentido,
poderia fazer reconverter os elevados custos decorrentes da falta de
produtividade e de reformas antecipadas a favor de medidas que
fomentassem o emprego e que permitissem as pessoas que sofreram TCE
um melhor nivel de qualidade de vida, quer em resultado de uma maior auto-

valorizagdo e reintegragdo social, quer pela melhoria dos seus préprios

recursos economicos.

Assim, dos varios estudos realizados ressaltam algumas conclusées
que evidenciam a gravidade da situacao decorrente dos TCE. No nosso pais
a incidéncia é elevada, com mais de 13 700 novos casos em cada ano. Dos
sobreviventes havera alguns milhares que, anualmente, ficardo com algum
tipo de incapacidade. As consequéncias, a longo prazo, envolvem multiplos
aspectos, ndo s6 os directamente relacionados com as sequelas do
traumatismo de que podem resultar diversos tipos de deficiéncias mas
também a influéncia dessas mesmas deficiéncias ao nivel da vida dos
doentes e dos seus familiares. Essas consequéncias implicam grandes
alteracdes que afectam as suas condicdes de vida a varios niveis e exigem a

implementacado de recursos no sentido de identificar as necessidades e de
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fornecer os necessarios apoios. Trata-se, sem duvida, de uma tarefa

complexa que implica o perspectivar da reabilitagdo de uma forma diferente,

em trés grandes dominios:

(1)

(2)

Relativamente aos recursos técnicos especializados que deverao
incluir profissionais, nomeadamente psicélogos e terapeutas
ocupacionais, com maior capacidade de intervencdo ao nivel das
deficiéncias cognitivas e do estado emocional e comportamento. Até
agora, em Portugal, esta intervencéao realiza-se de um modo quase
incipiente, quer pela deficiente formacdo desses profissionais nesta
area especifica, quer, simultaneamente, porque esta interven¢édo nao
tem sido considerada como prioritaria pelas equipas de reabilitacao.
No que diz respeito a necessidade de apoio do sistema familiar em
que os doentes estdo inseridos que devera ser iniciado
precocemente, de forma a evitar o agravamento dos problemas de
funcionamento da familia, a permitir uma melhor percepcédo da nova
realidade e ainda a facilitar a redimensionacao dos projectos de vida
dos traumatizados e dos seus familiares préximos.

Relativamente a duragao dos planos de intervencao que deverao ser
programados a longo prazo, ao contrario do que foi verificado nos
casos observados no decorrer deste trabalho; apdés a alta de
internamento ou de reabilitacdo em regime ambulatério, ndo houve
qualquer forma de apoio organizado posterior. O alargamento do
periodo de cuidados constitui uma prioridade, tendo em conta que a
evolucéo dos doentes pode demorar anos e que apés a estabilizagao

dos sintomas, mesmo nos casos com boa recuperagédo, se pode
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justificar a implementacdo de medidas de orientagdo e de
acompanhamento. Estes planos deverao, obrigatoriamente, incluir a
perspectiva de reintegracéo social e profissional, possivel na maioria
dos casos de TCE, bem como a avaliagdo da eficacia dessas

medidas.

As consequéncias psicossociais dos TCE vao muito para além dos
aspectos estudados no presente trabalho. Questdes como o funcionamento
das familias em que um dos seus elementos sofreu TCE ou as
consequéncias ao nivel do desenvolvimento psicolégico dos filhos, criangas
ou jovens, de pais que sofreram TCE, teriam especial relevancia neste
dominio.

Noutro &mbito, mas também de grande interesse psicossocial, situam-
se as questOes relacionadas com os problemas juridicos e econémicos com
que estas familias se vém confrontadas. Na medida em que, na maior parte
das situacdes, os TCE s&o causados por acidente de viagéo, a resolucdo dos
problemas estd dependente das empresas seguradoras que, COmMoO
constatdmos, paralelamente, aos estudos realizados, se furtam a
responsabilidades, arrastam o0s processos e acabam por pagar
indemnizagdes irrisorias. Nalguns dos casos observados, todos com mais de
cinco anos apos o traumatismo, o problema continuava por resolver, por parte
das seguradoras ou dos tribunais, com consequéncias graves em termos de
independéncia econdémica dos traumatizados ou mesmo das suas familias.

Na perspectiva de dar continuidade ao presente trabalho, ser&o

aprofundadas, em futuros estudos, algumas questdes que agora néo foi
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possivel desenvolver. (1) a falta de capacidade dos sujeitos com boa
recuperagdo para reconhecerem O0s seus problemas no ambito do
comportamento — defeito anosognédsico ou mecanismo psicolégico de
negacao dos problemas? (2) o estudo de factores preditivos relativamente a
possibilidade de reingresso na vida activa, 0 que necessariamente implicara
uma amostra de maior dimensado, dada a complexidade das variaveis
implicadas e (3) a utilizacdo do Questionario EBIQ (Teasdale et al., 1997),
quer numa populagdo maior de pessoas que sofreram TCE, quer noutras
populacdes de pessoas com lesdo cerebral, nomeadamente nas situagdes de
acidente vascular cerebral, com vista a criagdo de scores nucleares que
caracterizem os principais problemas sentidos pelos sujeitos e também pelos

seus familiares.
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- Documento EBIS -




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 ¢ as suas necessidades. Registe os aspectos mais importantes
desta aproximagdo preliminar.

HISTORIA

EXPRESSAO ESPONTANEA DAS QUEIXAS E DAS NECESSIDADES DO DOENTE

PONTO DE VISTA DO 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
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1 ESTADO INICIAL

Esta parte (pardmetros 1 a 52) deve ser preenchida na primeira avaliag¢do e, se possivel, durante a
hospitalizagdo inicial; caso ndo seja possivel, pode reconstituir-se esta avaliagdo inicial. O
examinador ndo deve hesitar em completar as respostas codificadas acrescentando os seus
préprios comentdrios, de preferéncia no espago deixado livre a 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 Coddigo de identifica¢do.............cccocooiiiii I I 1 1 1 1 I I T O1-08
Para o pais (ver anexo 3), | Pais Centro N°
utilizar o codigo telefonico internacional
02 Data de nascimento (d/m/a)........cccooeeiiiiiiiiiiiiiiis I 1T I I I T T 0914
03 Idade no diad do eXAME..........cc.ooiviiiiiiiiiiiiiie et [ I I 15-16
04 Data do exame (d/M/a)......ccccoooviiiiiiiniiiiiie I I I 1 I T 11722
05 Data do acidente (d/m/a)........cccocoiiiiiiiiiiii I 1T I T I I I 2328
06 SO0 oo [ I 29
IVIASEULEIIO .« o somemom e oo 8355 5 750 5505 0
FEMININO. .. oveeieeie ettt 1
07 Situac@o FAMILIAT. ... I I 30
SOIEITO . vttt 0
VHAVO (B, surer v cemensencs vesunmnns smcsios st gwsasss sssss sowee sosus sz 1
AT [0]...c.. s sssum e sc————; 2
B CORDIEACH .. vcx s cns comm oo e s 355 g5inss sxwsssnss 3
Divorciado(a)/Separado(a)..........ccocooerencnneainnnes 4
08  DIOMUICTLIO .+t eeer oottt e I 1 31
Onde dormia o traumatizado nas noites antes do acidente?
Domicilio PESSOaL....... .o s sonsans spampes svvms onvon con 0
Domicilio dos Pais......c.occcoveriiiiiiiiiir 1
Domicilio do conjuge
(se diferente do domicilio pessoal)...................... 2
Lar ou residéncia com objectivos terapéuticos....3
HospitallZAgH0. ;..o sssssssmsm srpsvesesoxssmss o os consn swmes 4
(5151 s WNDNRUUORRURNU P R U — 5
Especifique
09 Niamero de anos de escolaridade normal................. I T T 3233

(incluindo escola, instituto, universidade)
Pode acrescentar informagdo qualitativa especifica do seu pais.
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10 Actividade antes do acidente

........................................................................................ I I
Codifique as donas de casa de acordo com a sua actividade antes do casamenito. o
Como para o pardmetro precedente, pode acrescentar a informagdo qualitativa
propria do seu pais ¢ especificar a profissdo exacta do traumatizado.
- Grandes empresarios, profissdes liberais,
quadros SUPETIOres.................cccocoooooo . 0
- Profissdes intermédias,quadros médios,
grandes agricultores................................ 1
- Trabalhadores qualificados, comerciantes,
artesaos, pequenos agricultores,
operarios qualificados................................. 2
- Trabalhadores semi-qualificados, empregados..3
- Tabalhadores ndo qualificados....................... 4
- Estudantes ou criangas na escola.................__ 5
=OULTA e 6
- Especifique
11 Situagdo no momento do acidente............................. SR ' .
Actividade a tempo completo.......................... 0
Actividade a tempo parcial........................... 1
Reformado (a)...............ccccoooei 2
Desempregado (a)...........c.cocooovoi 3
Invalido (a)......ccoooooivoooioooo 4
Dona de casa..........o.ocoooovvoeio 5
Crianga ndo escolarizada............................._ 6
Crianga escolarizada/Estudante..................... . 7
OULTO.....eeeeee 8
Especifique

1.2 ANTECEDENTES PRE-TRAUMATICOS

De acordo com a sua apreciagdo clinica, ha evidéncia, nos antecedentes pré-traumdticos, de
problemas ou de doencas que tenham tido consequéncias funcionais significativas? Para cada

parametro, indicar a natureza do problema no espago a esquerda da codificagdo.
Salvo indica¢do em contrdrio: Néao = 0 e Sim = |

12 Informante..........cccccoooooooooiiiiioiieiinncniino I I 36
O proprio doente...............ccooooooi 0
CONJUZE.....ovviieeeoeeeeeeee 1
Pai oumae.......coooooooooioi 2
AIDTBO 515 nen e s sasssssssss ysxssimmmsemmmesese e e, 3
TUtOr e 4 _

O doente-e outra'pessodily 5

OULTO..o e 6

Especifique
13 Problema médico ou ciriirgico tratado no hospital.......................oooov I T 37
14 Traumatismo craniano anterior com sequela(s).................ooooooeeinn I T 38

15 Antecedentes psiquidtricos tratados por um especialista ou num hospital........... . I T39

16 Epilepsia................ccooooovoi e sttt teeeeaenaaeaaeen s e oo I 1 40
17 Toxicomania (alcool/droga)....................cccooomm I T 41



18 Deficiéncia fisica ou sensorial pré-existente.................... [ 1T 42
19 Deficiéncia mental pré-exiStente. ... [ T 43
20 Instabilidade familiar (e.g. separagdo ou divorcio do traumatizado ou dos seus pais).I__ [ 44
21 Instabilidade SOCIAL..........ccoocoiiiiiii e [ T 45
(e.g. problemas com o tribunal
ou com a policia)
22 Instabilidade profissional ou escolar. ... I T 46
(Despedimentos, desemprego repetido ou prolongado)
(Mais de uma reprovagdo ou ensino especial)
ASPECTOS POSITIVOS

O examinador deve investigar os aspectos positivos ¢ relevantes da situagdo pré-traumdtica
(profissional, social, sindical, escolar, desportiva). Indique os éxitos, 0S sucessos, as
responsabilidades que podem constituir, posteriormente, suportes da reabilita¢do.

1.3 CIRCUNSTANCIAS DO ACIDENTE

23 TiPO de ACKAEIEE: ... I 1 47
Acidente na via publica:
- Condutor de automovel ou camido.........c..cc...... 0
- Passageiro de automovel ou de camido............. 1
o PREGL. ssiws ssusssmrussssssss psgspon sos s msnmoranon ona st b 5558 2
Outro acidente da via publica:
e MOT0. e 3
& BICICIOMAL ... it ecmrmermommemanes amivid a4 e¥svassmaessssh 4
Desporto Ol 1426l o sosmusmmpemammn wmees 5
Acidente dOMEBSTICO......c.courmues e vosvonsadiumss sases ssssssenss 6
Agressdo (inclui factos de guerra)............cc.c.o... 7
ODUIETD s s vomsommms ae s s onnid 55858 FREIOREES 8
Especifique
24 Acidente de trabalho.............cooiiiiiiiiii e I T 48
NEO. ettt 0
Durante o trajecto para o trabalho....................... 1
No local de trabalho.........ccccoocciiiiiiiiiis 2
25 Outros feridos graves ou mortos N0 ACKAENTE. ... I 149
Nem familiar nem amigo ferido................ooes 0
Familiar ou amigo ferido...........ccocoiviiiiinennn 1
Familiar ou amigo morto........c.ccoceeveirivrininnnnnes 2
Outra pessoa gravemente ferida...............cocccveeee 3
Ouira PessoR MO« s s vammnse 4
(8311310375 1ot o JORTUUURNOURRRP R —— 5
Especifique




1.4 GRAVIDADE DO TRAUMATISMO
Lsta parte deve ser preenchida por um médico ou através de registos médicos.

1.4.1 ALTERACOES DA VIGILANCIA

Escala de coma de Glasgow
1. Abertura dos olhos 2. Resposta motora 3. Resposta verbal

auséncia de resposta........ 1 auséncia de resposta.... .. 1 auséncia de resposta...... .1
ador.......cooveii) 2 eXtensdo.......................... 2 incompreensivel.............. 2
sob comando verbal......... 3 f1ex80.........ocoeev 3 inapropriada.................. 3
espontanea...................... 4 fuga.....cocooooiii 4 confusa.............cc.......... 4
localiza o estimulo....... . 5 orientada....................5

obedece a ordens............6
26 Pontuagdo de Glasgow...............ccoooooorrimmmvei I I 1 50-51

Indicar a pontua¢do mais baixa registada na escala
de coma de Glasgow (ECG) nas primeiras 24 horas.
(minimo: 3; maximo: 15)

27 Duraciaodo coma........... .. G 45 43355 T v 5 5 S B0 e I I I 1 5254
Numero de dias até que o .doente possa obedecer
a ordens simples (e ndo uma simples abertura de olhos)

28 Amnésia pOs-traumatica..............cc.coovorioomo I I 55

a recuperagdo das memorias do dia a dia)
Esta avaliagdo pode ser feita retrospectivamente

Oalhora...ooooii 0
lhaldia. ... 1
la7dias...cccoooeoii 2
8a28dias......c.ooooiii 3
29260 dias...........o.. 4
Maisde 60 dias......................... 5

OPCAO: Um estudo cientifico da amnésia pés-traumatica necessita de uma escala como a de
G.O.AT. (LEVIN H.S. et al. The Galveston Orientation and Amnesia Test, Journal of Nervous and

Mental Diseases, 1979, 167, 675-684. Morada: Neurosurgery University Center, Baltimore,
Maryland 21201-1595, USA).

Incluir aqui o resumo ou a conclusio dos resultados das
neuro-imagens (TAC, RNM, ...)

1.4.2 CONSEQUENCIAS INICIAIS

29 TraQUeOtOMIa..........co.ccoovooooiiioccoeseoo I 1 56
NEO...oooveieeee 0




N RO, et 0
51 1o U ———— 1
31 S@AACHO PIECOCE. ...ttt I T 58
DRI, s s o s 55508 S S5 SRS ks s 0
D TOTAS. o cv evusmsnrmnansa casswwsnan savem smesnss nusas vmns insss § 5558 1
U BT RIS o oo i 5555 i SNBSS e 2
3 T AIAS.......nvssven svsvre srnsernmesss sosessssmessnen smessnrsrnnsibsasss 3
32 A vigilincia diminuiu relativamente ao nivel 11 1T F | i S —— I 159
( excluir os efeitos da sedagéo) )
NI s a5 5463 G 68 s s 0
2310« R OSSO 1
Lesdes 6sseas do cranio
33 Fractura QA DASE.......ooovooiiieiie ettt e I 160
DO, .. sennssas popummnas s omesmumnsans ssmesilhi G EFedstor sauss s 0
SHIML. et 1
34 OUETA TTACTULA. oo ooeoee et oottt e et eet e et et eb bt e e e e ae s e s es b e e b e b e bbb I I 6l
AUSEIIEE. .o s cvvossssnesssn smvsayseenessoronsnnss sonnnnesskii s isaassss 0
Linear......ccccoovienvenninss U | 1
Cominutiva................... e e 158 RS 2
Linear + COMINUEIVA.....eeeiveriiiieeiireeiieiiesseaenee 3
OULEA STUCHO, cunrn vosenormummmosen smonnsi 875 ssmmss sxmemsmssss 4
Especifique
Lesdes cerebrais
35 Ferida PEetrAnte. .. ... ...ocooiiiiiiiiiiii it I T 62
BRI .os0m sssmsmrsses soommmnamammus s ppema sh s €8558 i 508 60 459 0
_ Dura-mater visivel........cooooviiiniiiiiiii 1
CErebro eXpOSLO.....oeceeuriuersvrnmrsssssssssssssessnsssn sons 2
36 Hematoma (excluidas as contusdes hemorragicas)...........c.cocoviiiiinin I T 63
BAUSBIILE. .. .cucomve s ns s s ismamesssses svugvguasssosese 0
EXtra-dural.......cccooooiiiiieeieececcic e 1
Bab-duiL........c..ocommncmmssiib simsssssipess sy sessameemms 2
TOEEACETEDIAL. ... ..ucorcomcame anmamssns cossaiaansis svnsmasamvors £ 3
ACSOCIBEAT. o i misiss srassmrvs e s e moson swnmen moses sases 4
Especifique
37 Outras lesdes (para além dos hematomas).............cooooiiii I 1 64
MENHUIA. ... oo coemm smin s suvas sumssnsggrmrasmses vomesens 0
Contusdo hemorragica focalizada........................ 1
Contusio hemorragica difisa. ... eooveesens covsammerees 2
QOutra lesdo focalizada............cccooviiiiiniiiinnnnn 3
Outra lesdo difusa..........ccoceeeeviiiiiiininiiiiine 4
(lesdes axiais difusas identificaveis
nas neuro-imagens, TAC ou RNM)..................... 5
COMBINACHD .. .ccomrrrs cnmmes snmss s sri G638 cE 88 s5588 S50 6
Especifique




38 Localizagdo da lesdo principal (Hematoma ou OUETA).......ooooiiiniiiiii i I T 65
Auséncia de lesdo 1dentificavel

Na NEUro-IMageM................cocooeroo 0

Frontal direita...........................o 1

Frontal esquerda................c.ccooeeo 2

Frontal bilateral.......................ccooo 3

Hemisférica posterior direita............................. 4

Hemisférica posterior esquerda....................... .S

Fossa pOSterior............cooooviioiooieoe 6
Peri-ventricular................ccooooooooo 7 N
DI IS0 00.55468 s omammsermmm o s s RS TR S o 8

39 Intervencdo neurocirirgica (excluida a medicdo da pressdo intra-craniana).......... I I 66
NEO oo 0
Hematoma...................ooooooi 1
OULTA. ..o 2
Especifique

Complica¢des extra-cranianas

40 Cardio-vaseulares.................ccooooooooiiioioiooo I I 67
INBIO. -0 s 5056 a0 s s o s s s 8558 5808 £ e 0
Choque ou paragem cardiaca............................... 1
Tromboflebite ou embolia (excepto pulmonar)...2
MUItIPIAS. ..o 3
OULTA. ..ot 4
Especifique

41 PUIIODATES.........covecoiusiiivnmmnereseeessssssseee rssssssvessssss sesmasseesssesesessos oot sese e oot I T 68
NEO ..o 0
Hemo ou pneumotorax.............ccocooovviii . 1
Embolia pulmonar....................ccoooo 2
INfECGAO. ..o 3
MUItIPIaS. ..o 4
OULTA. ..o 5
Especifique

42 Infeccdes (excepto pulmonares).......................c I T 69
INEO. ..o 0
UTINATIAS. ...t 1
Buco-faciais..........cococoooooioiooi 2
SePUCEMIA......coovoviiiiioieeeeeeeeee 3
MUItIPIaS. .....coooveiiniioceeeeeee 4
OULTA. ..o 5
Especifique

Traumatismos extra-cranianos (descrever as lesdes)

43 Torax ( excluidas fracturas simples das costelas)...........ooooviiiiiiii e I T 70
BNV 58355 memmmmmo s 268 554 S s 0
ST 1

44 ADAOMEN..........oooo oo I I 71
N 0
SIML e 1



A B G oo I [ 72

NEO . e 0
Sem lesdo do aparelho urindrio.............coeevenenne. 1
Com les3o do aparelho urindrio............cccoeeeenien. 2
46 Coluna verteDIal............c.ocooiiviiiiiiiiiice e e s I I 73
Nenhuma 1€S80........oooviiiiiiiiiiiiice i 0
Lesdo sem complicagdo neurologica.................... 1
Complicagio neurologiea., s mcmwrmemmonons 2
47 Membro superior direito. ..o I 1 74
Nenhuma [€S80.......cooviiiiioicee e 0 ‘
VB0, s e oo 5 56 S 953 S 1 1
TendOES......eecvieeieeee e 2
Wteeulas B/0U DBIE. ..o mesmsmmmms muteun e soomssommon 3
Lesdes MuUltiplas.........coooovevvriiiiiiiiiieice 4

48 Membro superior esquerdo (cf. : 7'} WO RU R T————— N T &
49 Membro inferior direito  (Cf. 47).coii i e L L T6
50 Membro inferior esquerdo (Cf 47).....cocooiiiiirveriie i oL DT

51 Face e MaANdibula.......o.coooooiiiiiiiiiiiiie e e I 178
Nenhnma. IBSH0. ..o onwrm copamsr s s ssvsnsmsasmpnmsazes 0
DIEINLES. ...veiiieeceeeeie e ste et 1
Mandibula... .« smsame s e 2
Outros 08508 da TACE.............ci ssuwsn ssnsemsscssons enens 3
TENATES. ..ot 4
IMiisculos Ol PRIL. ... oo ervawes s svvas s sunsssasss smssamsnssn 5
Lesdes multiplas.........coocvviiiiiiiiiniriiecnn 6
Especifique
52 Queimaduras implicando investigagao ou iNtervengan.............ooviiiiiiininiinn I 179
IO 10w s o o omm s st s 68 E4ER 57543 55508 05 0
SEIMh. ettt 1

OPCAO Para um estudo mais detalhado 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). o

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

Atencdo! O examinador deve incluir aqui o resumo conciso das lesdes cranianas
e extra-cranianas que permita a preparagdo de um relatério médico inicial:




AVALIACAO DOS TRAUMATIZADOS CRANIANOS

DOCUMENTO E.B.L.S. - SEGUNDA PARTE

2. SEGUIMENTO MEDICO-SOCIAL

Um novo exemplar deste segundo capitulo deve ser preenchido em cada avaliagdo. Principais
etapas de avaliagdo sugeridas: hospitalizagdo inicial, 3 meses +/- I més, 6 meses +/- [ més, | ano
+/- 1 més, 3° ano, 3° ano. Quando do exame inicial, esta segunda parte deve ser preenchida da
forma mais completa possivel. Para os (raumatismos mais graves, este capitulo s6 pode ser
parcialmente preenchido. 4 participagdo de um membro da familia é essencial ( se possivel, a
pessou responsavel pelo doente).

Relembramos que a informagdo inexistente ou inadequada deve ser codificada 9, 99, 999, etc...

Se 0 acompnhante e/ou 0 examinador ndo sdo os mesmos, relativamente ao exame inicial, indique:
Nome

Profissdo
Servigo/Departamento
Morada e Telefone

, REGISTO 2
53 Seguimento médico-social ... I I 01
Primeiro Xame............o.oooooovioiiiieieeeiceeieeene 1
Segundo eXame............ooieiiiiii 2
Terceiro eXame...........oooveiieeiieieeeiee e 3
etc...
54 Codigo de identificacfo...............ccoceoiiiiiin, I 1 1 1 [ T I I T 0209
Para o pais (ver anexo 3) Pais Centro N°
55 Data (A/M/A)......cocooiiiiieee e I I I [ I I T 10-15

2.1 QUEIXAS
Peca ao traumatizado sem lhe fazer sugestdes, para descrever os problemas de que se queixa no

seu dia-a-dia. Faca o mesmo pedido ao acompanhante sobre os problemas do traumatizado
(interrogando-o sozinho, se necessario):

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

Este pardgrafo deve ser preenchido durante a hospitalizagdo inicial e em cada fase do seguimento
médico-social.

2.2.1 VIDA ACTUAL (no momento do exame)

56 Actividade quotidiana actual................... [ T 16
TralbalBGESEOIA. ... ..ownss csrrnss mses s ssssiins musus ssgos 5o 0
Formacdo profissional.............cco o 1
Servico dé reabilitagao. ... csuss v s cvusvas sosss soves 2
Hospital (excepto reabilitagdo)...........c.cocovern. 3
Cerittd PEIQUIBITICO. .. ... i.cosmss mwimonsssmmssssn sosssapss =+ 4
Em casa, sem actividade...........ccccoooeiiiiiiinnn 5
ETtTe GB Q... .ooomrs s msamin sowsoms snues sassh g 5 m =5 0o v 6
Institui¢do para pessoas com deficiéncia............ 7
9115 ¢ Bo 20 2o T U — 8
Especifique
57 Onde dorme habitualmente o traumatizado?....................coii I 1 17
Domicilio pessoal..........cccooiiiiiiiiiiis 0
Domicilio familiar..........cccoooiiiniiicc 1
Alojamento ¢/ objectivos terapéuticos/repouso.. 2
Alojamento institucional/Lar....................ocoeee 3
OULTO. oo e 4
Especifique

58 Duracdo do internamento hospitalar.......................oco L LT [ 18-21
(em dias)(excluindo a reabilita¢do)

59 Numero de dias de internamento em centros de reabilitacdo......... I 1 I I T 2225

60 Numero de dias em ambulatorio.................coooiii I I I I T 2629
(e.g. centro de reabilitagdo ou ocupacional)

O examinador deve indicar aqui, com a respectiva morada, a lista de todos os servigos e centros
frequentados pelo traumatizado (Incluindo os tratamentos iniciais, a reabilitagdo e a reinser¢do):

2.2.2 COMPLICACOES

Neurologicas

61 Epilepsia pos-traumatiCa.............ooooiiiiiiiii I I 30
IO, et 0
Generalizada...........ccoooiiiiiiieeieeeee e 1
Focalizada..........ccooovioiiiiiiieccececece e 2
COMDBINAGHO. ....vvieeiiieeeeiee et 3




62 Freqotnria Q05 CUIBEE.. mw g e s siomesies oo Sass e e (s e i ooy st % 5 I T 31

Nenhuma..........oooi e 0 o
So6 1 crise durante a 1* semana........................... 1
S0 1 crise depois da 1°. SEMANA. .« . oo veeve s somas sussas 2
Mais de 1 crise depois da 1°. semana.................. 3
63 Meningite ou meningo-enCeIAIITE. ... s momse s orvm sy s s s e I T 32
NAO. o 0
Sim sem sequelas..........cccoovvieiiiiiiiiii e 1
Sim com sequelas..........cocoviiiiiiiiiiiie 2
Especifique
08 HAFOCEEANA -. .......ee.. oo s s s smmm s s e i 555,55 B A5 £65 4RSS 3 SREHFRSS 3 HRATENS SRS I T 33
NEO. oo 0
Sim, tratado COM SUCESSO.......covvvvivieeeereeeiarinennns 1
OULTA. e 2
Especifique
65 Hematoma sub-dural cronico..............cccoooiiiiiiiiiiii I I 34
NenhUmM.......oooiiii 0
Tratado SO, SIHEESE0.: s sswvss wemsssi svewsam sassren 1
(T s s, s it BB arssasmss s s 2
Especifique
66 Urinarias........................ A SO OV A —— I T35
Nenhuma..........ooooiiiiiiiic e .0
INFECCAD. ...t 1
OULTA. ... 4
Especifique
07 CULAMBAS. ... s comerssenmenssnsses sovsrns surssensssommesuss ssnsmnmnsmimnensanan s sms s o bons 4458544 58 556455 F679 058 494995 I T 36
BT, ... e o e s i 68 8 55 8 9235 S5 0
Apenas cicatrizes residuais...........ccoceeeceeeeinnnnnn 1
Escaras necessitando tratamento...............ccccee.e 2
Escaras necessitando CIUTgIa...........ccoovvvereeanenn, 3
COTNBITACAD. . v v comne cr o srmmess emrmm st sanmsi s 5 4
Especifique as localizagdes
68 Outras COMPLICAGDES. ..ottt [ T 37
INEIO. . v o i o s smmmnn s rns xams o s neass snsoss s 55634555 0
SIIML et 1
Especifique (traqueais, endocrinas,
outras complicagdes neurologicas
e ortopédicas):
2.2.3 TRATAMENTO ACTUAL (em rela¢io com o acidente)
Salvo indicagdo em contrdrio: Ndo = 0 e Sim = 1
Tratamento medicamentoso
09 ADNH-CPIIEPLICOS........oovees s crmemmessnmnne ssssnenmenes ibisios 54486 E5ERNS 33 G455 HEREHTE8 EassSaEe T BT SEwprmaams s o I T 38
70 NeUrOIEPLICOS. ... ..ottt e I T 39

3



71 Benzodiazepinas ou outros tranquilizantes/hipnoticos. ..., I T 40

s g TR T R seee——— Rt Ll [ 1 41

T3 ADNAIGESICOS. . ..o [ I 42

74 Qutros (ANti-eSPASTICOS, BEC..) ..o iiii i I I 43
Especifique

Intervencio pluridisciplinar (no decurso dos 3 meses que precedem o exame actual)

75 FASIOEIAPIA..o...oo.ooeosooeseeesereeseemeasseneens s [ I 44

76 Terapia 0CUPACIONAL. ... I T 45

77 Terapia da fala e/ou de outras fungoes intelectuals.........oooovveveienieiie e I I 46

78  Psiquiatria, PSICOIOGIA. ... I I 47

O TFESTAET A ov.ovsenoeoooeeosssss s seessonsss s eeeeesaas e e s s S SHA TSR SEERS B A s SR T I 148

80 Assistente social e/ou técnico de orientagdo vocacional/profissional...................... I 149

R0 RS | | - N——————— PRSI e C L I T 50
Especifique '

82 Tratamento CLITIZICO. . ..oooiirriiii ittt I 151

Se se tratar da primeira avaliagdo:

especifique todas as intervengdes cirurgicas consequentes do acidente.
Se se tratar da segunda avaliagdo ou de uma avaliagdo posterior:
especifique as intervengdes efectuadas desde a avaliagdo precedente.

NENNUMA. ..ot 0
NEUTOCITUIZIA. ... 1
OTtOPEAIA. ....vvv s 555 crows srss revomsmmensmssns smne i dvssnsssss z
Cirurgia PlAStiCa. ....coooivrriieic 3
Outra intervenGa0.......ccoevviieriierimneseeesnsenensasss 4
Associagdo

de varios tipos de Intervengao. .......ocoovriveninee 3

Especifique a natureza ¢ a data

2.3 DEFICIENCIAS E INCAPACIDADES (segundo a classificacao da O.M.S.)

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

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

E necessdrio apreciar a gravidade das deficiéncias e das incapacidades em fun¢do das suas
consequéncias funcionais.

Salvo indicagdo em contrdrio, o cédigo é o seguinte:

0 = Nenhuma

| = Moderada: Significa que uma actividade quotidiana independente ¢ possivel para todos os
actos elementares da vida quotidiana (cf p. 12).

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



2.3.1 ESTADO FISiCcO REGISTO 3

83 Lateralidade.............................................. [ T 01
DIBREE0. o cinn cosmims 8 s 3w mmmnnmn smabns o ¢ mmss 0
Canhoto......ccooiiiiiiici e 1
AmbIidextro..........ccooviiiiiiiii 2

Deficiéncias motoras que originam alteracgdes funcionais

Ortopédicas

84 Limita¢do da amplitude articular dos membros.[ T 02
Nenhuma......oooooveiiiii 0
Moderada sobre uma so¢ articulagdo........1
Grave sobre uma so articulagio.............. 2

Moderada em mais que uma articulagdo..3
Grave em mais que uma articulagdo....... 4
OULTa. o S
Especifique
[ndique, no esqueleto, as articulagbes funcionalmente

afectadas. Para uma avaliagdo mais precisa (médico-legal)
utilize um goniometro para registar a(s) amplitude(s)

articular(es).

85 Causa(s) da (s) deficiéncia(s) articular(es).......I [ 03
Nenhuma.........ococooeiiiiiiiciieeeee 0
OSteOmMA(S)...vveeveeeeee e 1
Retracgdes tendinosas.............cccoeeeveeeee. .. 2

Complicagdes das fracturas iniciais
(osteonecrose, infecgdo,...)......ccceeeennn .03

OULTA. .o 4
Especifique
Complicag¢des multiplas.............cccocoee.. .. 5
Especifique
Neuroldgicas
86 Hemiparésia (com ou sem espasticidade)........................oocoiiiiiiiiiii e, I T 04
FINENRUMA. o 0
A direita: MOAEIAda. ...........ov.oveoovoeeeeeeeoeceeee e 1
A esquerda; MOAEIAdA. ..o 2
A QITIA: GTAVE. ..o oo 3
A €SQUETAAT STAVE. ..o 4
Dupla hemiparésia: moderada..................ccocoooovoioioiiiioii e 5
Grave de um dos 1adoS..........ooiiiiiiii e 6
Grave dos dois 1ad0S........oviiiiiiici i 7
Outra paralisia de origem central(paraparésia, tetraparésia)..................... 8
Especifique
87 Espasticidade..............coooiiiiiiiii e I 105
INEIRUITIA ettt ene s 0
Perturbagdo moderada unilateral da utilizagdo de
um membro superior €/ou de um membro Inferior............c.ocoeeiiiiniiiennns 1
Perturbagdo grave unilateral....................c.cooiiiiiiicicceee e, 2
Perturbagdo moderada de todos 0s membros..............cocoooevieiiiiiiiiiieeiee 3
Perturbag@o grave de todos 08 Mmembros............ooooiiviniiiiiiiiec e 4
OULTAL .ottt 5
Especifique




Nenhuma.........ooooiiiie 0 o
Parcial do plexo braquial diretto......................... 1
Parcial do plexo 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
Outra paralisia completa............ccoooiiinin 6
Especifique
Paralisias multiplas.........ccocovviiiiiiiiiiii 7
Especifique
89 Sindroma cerebeloso, discinésia, tremor. ..o I T 07
distonia ou outra perturbacio da coordenagdo motora
Codifique como no pardmetro 87 (Espasticidade)
Descreva os problemas:
00 Alteractes da MIAECRR . . covwn oo nns i vrss s 53w nen 558 sswssss Brpes s pomes sov vmassness svass sawss oon s sm g mmnes I 108
DNEITIUITIE 1. . sses cws ows cosas smssesennven sesnsas mmensmsnan songnsen mme o b 556 333 wie 520 O
Alteragio moderada do equilibrio mas ndo identificada no exame. 1
Alteracdo moderada do equilibrio, identificada no exame
mas permitindo uma actividade quotidiana independente.............. 2
Alteragdo da marcha perturbando moderamente
a actividade quotidiana indepeRdente. ....... cmmem xsss sosasrsnes sssss sevren 3
Alteragdo grave da marcha impedindo a
actividade quotidiana independente...............c.ocovene EUTU 4
91 Perturbac¢do da acuidade visual.................ooii I T 09
NeNhUMAa. ... 0
" A direita, moderada (acuidade visual > 3/10)......1
A esquerda, moderada.............coooeviiiiiriinicinns 2
A direita, grave (acuidade visual < 3/10)............ 3
A esqUErda, BTaVe........o.coooviviieiirireenncs 4
Perturbagdo moderada bilateral......................... 5
Perturbagdo grave bilateral.... cowemmmmss s 6
COMBINMACHD. . c. covvanmnes oo cnmemanse cossmosannio o P56 so58ER08 7
Especifique
92 Defeito de campo VISUAL...........cccoueiiiiiiiiiii s I 110
NENhUM. ...t 0
IIGAETAD. ... s i s s crssm ssmoass somsos summsnss poen = < 1
TV s ever sres vunas corsvinswssmm s non smsmsos nawensm smannmns 68595 64 2
Especifique
93 Defeito OCUIO-IMOTOT............c.eoiieriiieiiec ettt I T 11

Codifique como no pardmetro 92 (Defeito de campo visual)
Especifique os nervos € os tratamentos:




94 Perturbacdes auditiVas. ... [ T 12
Codifique como no pardmetro 92 (Defeito de campo visual)

OPCAO A menor anomalia visual ou auditiva justifica um exame especializado oftalmologico e/ou
ORL (incluindo um audiograma). Com efeito, estas perturbagdes sdo muitas vezes ignoradas pelo
doente e, por vezes, sdo de natureza complexa e eventualmente incapacitante.

95 Perturbacdes olfactivas e/ou gustativas......................ccooooiiiiiiiiie e, [ T 13
Codifique como no parametro 92 (Defeito de campo visual)

96 Perturbacdes de outros Ne€rvos Cranianos..................ccooviiiieiuieiiieieeeee e, [ I 14
Codifique como no parametro 92 (Defeito de campo visual)
Especifique o(s) nervo(s) afectado(s) (V, VII, VIII, Vestib., IX, X, XI, XII)

97 DOTeS CIOMICAS. .......cooiiiiiiiiiiieie ettt [ T 15
Codifique como no parametro 92 (Defeito de campo visual)
Especifique a localizagéo:

2.3.2 COGNICAO

Salvo indicagdo em contrdrio, o codigo é o seguinte:

0 = Nenhuma alteragdo

I = Alteragdo moderada: descrita pelo traumatizado e¢/ou pelo acompanhante, como tendo
acontecido durante o ultimo més, mas ndo observada pelo examinador

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

Nos parametros em que o doente é questionado codifique a primeira resposta.

08  ALEICAO.........oiiiiiiiieeee et [ T 16
O doente mostra uma das alteragdes seguintes:
-dificuldade em manter a atengdo, fadiga mental durante o exame
ou incapacidade de seguir uma conversa com mais de duas pessoas?

NENhUMA. ... e 0
Moderada.............. 1
(€5 ¢\ VTR 2
99 Controlo mental............cco.oooiiiooeeeeeeeeeee ! e I I 17

Peca ao doente para contar ao contrario, de 7 em 7, a partir de 100 até 72
(100, 93, 86, 79, 72). Registe o numero de erros (max. 4)

Comunicagao

100 A expressdo oral € compreensivel?................ocooiiiiiiiiii e [ 1.18
SIML i 0
Disartria e¢/ou disfonia moderadas.................. 1
Disartria e/ou disfonia graves........................ 2

Afasia moderada permitindo uma

expressdo oral informativa............................ 3
Afasia grave ..o A
Alteragdes multiplas...........c.cocceeeeo oS

Especifique




101 COmMPreensao Oral....... ..ot s I I 19
Demonstra dificuldades (afasia) em compreender o que se lhe diz?

102 Fluéncia verbal ... I I 1.20-21
Peca ao doente para dizer 0 maior numero possivel de
animais, em 60 segundos. Registe o numero de animais citados.
Pontuacdo média para sujeitos de controlo: 18 £ (4) (DP) (Goodglass).

103 LI U A oottt I 1 22
Peca ao doente para ler em voz alta o texto seguinte: “Houve um incéndio
num grande armazém de Lisboa, na avenida da Liberdade. A gerente, D. [saura
Silva, pensa que lenha sido um cigarro mal apagado que pegou o fogo na cave.”
Registe a leitura da seguinte forma:
Mertiuns GECUIAAAS. .ot cunans iasensssbasmmsgss £m 321 0 v o)
Dificuldade moderada (omiss@o ocasional ou paralexia,
mas a compreensdo ndo esta perturbada)...................... ]
Difilculdade grave (pelo menos uma frase incompreensivel)..2

§ L1 R Yo o 17 VRUURUUTR U USROS PSSP P PSR PP PP PR P PP P PPPPPRSPRPPIRPPPPLLS [ I 23
Peca ao doente para escrever uma frase a sua escolha

(@]

Nenhuma BIETACAD. . .. cvus v emees fenms s 588 srspsavanss wus 35 0 amn swms

Alteragdo motora moderada............cccoocooviriinrro o cveceeeeenn 1
Alteragdio motora grave (escrita ilegivel)........................ 2
Alteracdo moderada da ortografia ou da sintaxe............... 3
Alteracdo grave da ortografia ou da sintaxe..................... 4
Alteracdes MUAIIPIAS. ..o e e
Especifique

Orienta¢do, Memoria e Aprendizagem

Se a amnésia pés-traumdtica ndo foi ainda avaliada, responda ao pardmetro 28.

105 O doente PErde-SE2.......c.o.oiiiiiiiiiiiiii it s [ I 24
T JOUR OO U USSP U TP OPURIOPTR PP PP PRI .
Nos trajectos ndo familiares............ccocovvvnnin oo i 1
Nos trajectos TAMIIATES.. . wumson caswrosssmers oo amn vnnss i ana s65 2

o

106 Orientaciio Temporo-Espacial...........ccc.oooiiiiiis I 1 25

O doente sabe a data exacta e o local do exame? (nome do estabelecimento)

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

Alteragio moderada (1 parametro errado).................oeee 1

AHErago GIAVE......ccoevuvviiiriiiiieiiseirsssssrsessnssinn sre s s fo2
Memoria e aprendizagem
Apresente oralmente ¢ de modo sucessivo as palavras abaixo indicadas (1 palavra por segundo) e
peca ao doente para as fixar. Diga ao doente: “Vou dizer-lhe 10 palavras para fixar. Assim que eu
acabe de as dizer, diga-me o maior niimero 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 Cdo Garrafa Olho Relogio Cadeira

0T Dottt I I I 2627
LO8 Tt 1112829
109 TEL oot I 11 3031

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




110 Percepcdo, CONStIUGAO. ................oiiii oo I 1 32
O doente reproduz os trés triangulos, copiando-o0s?
MODELO COPIA

/

—

1 ponto para cada tridngulo reproduzido - 1 ponto para o tridngulo pequeno bem colocado
2 pontos para a intersecg¢do correcta dos dois tridngulos grandes.
Nota de O a 6 - Pontuagdo normal: 6

Raciocinio légico

111 O Pedro tem 4 magas o Jodo tem mais 3 que o Pedro.Quantas magis tém ao todo?l [ 33

Correcto....c.ccoovnn... 0
Errado...........oool 1
112 O que € que existe de comum entre um barco e um automével?....................1 T 34
Correcto......ccccovenn.. 0
Errado.....c.ccocoonn 1

OPCAO Se identificou problemas cognitivos no decorrer deste curto exame, pega uma avaliagdo
especializada, por exemplo, neuropsicoldgica ou de linguagem, realizada de preferéncia por um técnico
treinado na avalia¢do de traumatizados cranianos.

Funcionamento mental, Raciocinio

113 Encadeamento do PenSamento.................. .....ccooovooreeericeeiieceeeeeeeee e e, [ T35
Demonstra mudangas rapidas de ideias,
tem ideias ndo relacionadas com o assunto?

114 ‘Perda de auto-CritiCa.................cocooiiiiiiiiii e I T 36
Tem consciéncia quando as suas palavras ou os seus actos causam embarago?

115 Neoac;ao,anosognosm . e LT 37
Nega ou minimiza os seus problemas ﬁ51cos cogmtxvos ou de comportamento?

116 Funcdes estratégicas ou “executivas”....................oocoviiitr i I I 38
O doente € capaz de executar uma 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 mais frequentes a nivel emocional ¢ do comportamento e o nivel de “stress” do
doente. Considere unicamente os problemas que surgiram ou aumentaram depois do acidente.
Salvo indicagdo em contrario, o cddigo é:
0 = Nenhuma alteragdo
1 = Alteragdes descritas pelo acompanhante ocorridas no decurso do ultimo més (excluir a opiniso
do doente nesta parte).

- Alteragdes observadas pelo examinador
Se qualquer das alteragdes indicadas em cada pardmetro se manifestar, pontue de acordo com a
classificagéo.



117 Perda do controlo emocional

O doente tem um modo de falar agressivo? Fica furioso sem motivo ou por motivos futeis?

Nio controla as suas reac¢des quando alguma coisa o afecta?

118 Excitacio mental, falar em demasia......................oco

119 Falta de higiene pessoal
Encontra-se sujo, descuidado, mal vestido?

120 Apragmatismo
Falta-lhe iniciativa ou espontaneidade? As suas reacgdes emotivas
estdo diminuidas? Fica durante muito tempo inactivo?

121 DIEPIESSAO........eieeniieinieiieiriiere it be bbb
Exprime tristeza, ideias negativas, pessimistas,
um sentimento de desespero ou incapacidade, perda de estima por si proprio?

122 Ansiedade
Esta ansioso ou preocupado?

123 Comportamento SEXUAL.........oooiiiiii
Ha mudancas no interesse sexual (libido)
em relagdo ao estado anterior ao acidente?

NFo ha mudangas...........ccooveiviiiiiiiiiiee 0
Excitagdo moderada............cccooiiiniiiiiniene 1
EXcitagdo importante...........oocoovvrerriiieninenieennn 2
Diminui¢do moderada do interesse..................... 3
Diminui¢do importante do INtEresse................... 4

124 "Trabalho de aceitaciio" e reconstitui¢io de uma nova identidade do doente
O doente aceita ndo ser o mesmo depois do acidente ou,
pelo contrario, ndo aceita a sua situagdo actual e espera ainda
poder ser o que era antes do acidente?

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

Aceitagio sUfiCIENte. ...covvvimrrerermamnisnisiessrnsaiessass 0
Vet v [ot=Te B 11011 e (<) oL R ——— 1
Aceitacio AUSBALE.. .....coowmmasns srsismmuss swsmses sesmsssponess 2
125 "Trabalho de aceitagdo' do acompanhante................cooi

O examinador deve em seguida apreciar “o trabalho de luto” do acompanhante:
O acompanhante aceita que o doente néo seja mais 0 mesmo?
(Este pardmetro deve ser preenchido com um membro da familia)

Codifique como no pardmetro precedente

126 MotivacAo do AOCNMTE............ocooiiiiiieiiiiiiiiiei e
O doente esteve empenhado activamente na sua reabilitagdo
no decurso dos ultimos 3 meses? D& um ou mais exemplos:

O examinador deve avaliar este empenhamento:
Empenhamento activo..........ccccocooiiiriiinincee e 0
Empénhamento imitado . owmesmesvmmssmsa oo 1
Nenhum empenhamento................cccccceeee o 2

10

02

03

04

05

06

07



127 Motivacdo do acompanhante...............................oo [ 1 11
O acompanhante esteve empenhado activamente na reabilitacdo
do doente no decurso dos ultimos 3 meses? Dé um ou mais exemplo(s):

O examinador deve apreciar o empenhamento do acompanhante
Coditique como no pardmetro precedente

128 Memoria verbal................... oo, LT T 12-13
Peca ao doente para dizer as 10 palavras que tinha aprendido
(cf. parametro 107) - (Pontuag¢@o normal: Minimo 5 palavras)

129 Memdria visuo-espacial. .. i W 5 85 56 s mibwaneed "1 14
Pega agora ao doente para desenhar de memaoria 0s tres trlangulos

DESENHO DE MEMORIA

Codifique como no pardmetro 110 - Registe a pontuagdo (normal: 6)

130 Vivéncia subjectiva do traumatizado... e LT 15
Pega ao traumatizado, na auséncia do acompan/zante
para na escala abaixo, medir de 0 a 6 0 que sente
face as consequéncias do acidente.

Codifique de 0 a 6 no espago previsto para o efeito
6 5 4 3 2 1 0

[ I [
“Stress” grave “Stress” moderado “Stress” nulo

2.4 SINTESE A PREENCHER PELO EXAMINADOR

Considerando as deficiéncias e incapacidades fisicas, cognitivas e comportamentais do
traumatizado, quais s30, na sua opinido, os problemas mais graves?

Indique, tanto quanto possivel, os problemas em termos de diagnostico anatémico ou etiolégico
(por exemplo, sindroma frontal) e identifique os trés principais (sem esquecer os outros).

1
2
3
Outros

OPCAO Se identificou problemas de comportamento durante este exame, pode ser 1til completa-lo através
de investigagdes mais aprofundadas e, em particular, pela aplicagdo da escala neurocomportamental de H.
LEVIN Neurobehavioural Rating Scale, Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry, 1987, 50, 183-
193 (Versdo francesa revista-1993) - Morada: EAP 6bis rue André Chénier 92130 - Issy-Les-Moulineaux,
Franga



2.5 INCAPACIDADES E DESVANTAGENS (“HANDICAPS”)

Atengdo! Estu purte deve ser prenchida no momento em que o doente tem alta do hospital ou numa
data posterior.

Destina-se a ajudar o examinador a identificar os servicos que serdo necessdrios. Da também
ideias para utilizar os recursos existentes de maneira adequada e imaginativa.

Baseia-se nos dados do exame ¢ na opinido do acompanhante relativa aos 3 meses precedentes. Se

estes dois dados forem diferentes, o examinador deve exercer o seu Julgamento clinico.

Salvo indicagdo em contrdrio, 0 codigo ¢é:

0 = Normal/[ndependente

| = Independente,apesar de uma certa limitagdo(e.g. lentiddo ou necessidade de uma ajuda
técnica)

2 = Parcialmente dependente (necessita por vezes de ajuda humana ou de estimulagdo)

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

O objectivo é avaliar a autonomia nos aspeclos fisicos e também nos aspectos mentais.

Actos elementares da vida didria REGISTO 5
131 Alimentac@o e Debida.... ..o I 101
132 Controlo dos eSFIMCIEIeS .. ... oo ittt I I 02
Pontue 1 para: aumento da frequéncia urinaria, urgéncia, incontinéncia.
133 HECIIE. ... oot I 103
134 V@S tUATTO ..ottt et s e bbb I 1 04
135 Transferéncias (levantar, deitar, passagem da cama para o L1031 T RN (R G |
136 MODIIIAAUE @I CASA. .. ... oottt I 106

Actos mais elaborados da vida didria

137 Mobilidade N0 @XTeIIOT . .. ..o ot oot e I 107
138 FAZET COMPIAS..centemnerruceivossosimuisssesescrsssirrasssasass s st st shass reds4 48RS SR SRS S eSS s s ss et 0 0o I 108
139 Usar transportes publicos. .. ... ... U I 109
140 Conduzir automovel... ... e I I 10
141 ESCIeVEr UIMA CATTA......couuiiiieeieeeeiiiieeeaeeeeesuaaeesaainaraaesasse st e e s snar s e e s b st e ebb s s st s coesa I I 11
142 Gestio financeira e tarefas administrativas... ... I 112

OPCAO Pode ser util, para um fim clinico e/ou médico-legal, pedir ao traumatizado para preencher, com a
ajuda dos seus familiares, um relatorio das suas actividades rotineiras (higiene, refeigdes, dormir,
reabilitagdo) ou ndo habituais (saidas, viagens) com 0s respectivos horarios e duragdo para um periodo de
wmna semana (como se fosse uma agenda).

Uma incapacidade grave, particularmente a nivel fisico, pode justificar a utilizagdo 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. Versdo francesa:
MIF (Mesure d’ Indépendence Fonctionnelle). Imprimerie Louis Beyron 9 Carrefour Saint Roch, 42140
CHAZELLES-SUR-LYON.
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Terceira pessoa

143 O doente precisa de uma terceira pessoa por razoes de ordem fisica?... ... [ T 13
IO 155504155 m e s 55558 620 e e 0 s e 0
Ocasionalmente......................._ A
Continuamente.........................._ 2

144 O doente precisa de uma terceira pessoa por razées de ordem mental?. ... . aal__ T 14
Pontue como no pardmetro precedente.

145 Proteceao legal.........ccooooooooiicioeoseesoooooo [ I 15
N&o necessaria........................... 0
Desejavel mas inexistente......... ... 1
Emcurso.................... o
Fixada......................... e v, 3
Especifique a natureza desta protec¢do e a pessoa designada:

25,2 FAMiLIA, AMBIENTE E HABITACAO

Como resultado do traumatismo e das suas consequéncias...

146 Um membro da familia teve de procurar ajuda ou de tomar medicamentos?.. [ T16
BB o506 s o 5885 s ecer o 0
SHIL oot 1

147 A familia teve encargos financeiros suplementares?..... .. I I17
NEO..ooooiie e 0
< ———————————— 1

148 Um membro da familia interrompeu ou modificou o seu emprego

ou a sua formagdo para se ocupar do doente?... ... I T 18
NEO.oi 0
= 1

149 Houve uma mudanga significativa de papéis na familia?......... . . .. . I I 19

(e.g. a esposa tornou-se chefe de familia, quando antes ndo o era)
NEO..ooiii 0
MM s 552550 v o s s8R e memss e e 1
Especifique _

150 Foi perturbado o equilibrio das criangas (nio feridas no acidente)?.............. I T20
NEO..oooiiiiei 0
BT ot 5 8o 3 9585 mememam o e s 1

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

duragdo? .. .. ... .. . [ T 21
NEO...o i 0
MMM k110 e g 55 e et s et e 1

152 Avalie a atitude do acompanhante..................... [ T 22
Adaptada.........cocoooooo 0
Superprotectora...............c.o. 1
Distante..........coooovonioioooe 2
o o L N 3
Combinagdo/Outra...........co............._ 4
Especifique

13



153 Vivéncia subjectiva do acompanhante.......................ooocoinnn L
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 5 + 3 2 1 0
I [ I
“Stress” grave “Stress” moderado “Stress” nulo

[S0]
(%)

154 A habitacio foi arranjada em funcéio do “handicap”?....................... St I I 24
Nao 0

Quais as mudangas?

OPCAO A avaliacdo 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.

155 As aptiddes reais do doente foram testadas

no contexto da escola e do trabalbo?. ... I 125
(e.g. escola, antigo emprego, centro orientagdo profissional, etc.)

DN .. s s s st i 55 i S5 ¥ e o e sk £ ¢ s s e i 2 0

Especifique

NEO NECESSATIO .. e o oo oo e e e e el 2

156 O professor ou o patriio do doente antes do acidente faz
parte do programa de reinsercao?. ... oL T026

Imposswel 54 5 0 A s e e ¢ i 8 656
Ja escolarlzado ou no trabalho 3

157 Tipo de actividade actual..................oooiii [ 127
Trabaltho a tempo inteiro.. e 0
Trabalho a tempo parcial dev1do ao traumatxsmo e 1
Trabalho a tempo parcial por outras razdes.. e s kw6 e 1 4 e
Formago ou treino de apredizagem. .. ......c..ooeovueevereevinivnvee i3
ESCOLA. o eeoiereeceeciicires i ieeenseceresssaessas e e assessneenasenabs sus as aes san ans sra sbs suss 4
Sem actividade profissional Ou €SCOIAT.........ccovovevuie v e cee e el
158 Escola/trabalho: Qual a descri¢do que define melhor o doente?........................... [ T 28

- Retorno sem ajuda ao mesmo nivel...
- Retorno ao mesmo nivel mas com ajuda mlclal \ o5 5
- Retorno 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 e€scolar............cccoo oot i

O\Ux.p'u)l\);—‘o
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159 Remuneracao do trabalho............................ I 129
- Salario idéntico/superior............................... .. .0
- Salario Inferior. ...
- Apenas subsidio terapéutico.............................................. 2
- Ndo remunerado/voluntario...... ... 3
- Nao trabalha.................. o4
160 Sem actividade escolar ou profissional:........................_...... [T 30
Qual a descricdo que melhor define o doente?
- Competéncia comprovada para trabalhar ou frequentar a escola, com as mesmas
capacidades, mas ndo existe trabalho ou escola disponiveis...............0
- Pode ser que seja capaz de trabalhar ou de estudar, com as mesmas
capacidades, mas ndo existe trabalho ou escola disponiveis...... ....... 1
- Com capacidade para trabalhar ou estudar, a um nivel inferior,
mas ndo existe trabalho ou escola disponiveis................................. 2
= OrI€Nntagdo €M CUTSO..........o.ovoieieeeereeeeeeeeeooooo 3
- Retomou a escola ou 0 emprego mas foi excluido..............ococooiii 4
- Cedo demais para trabalhar... .............................. W
- Incapaz de trabalhar ou estudar....................................... 6
-Emactividade. ... 7
LOL TULOT ... I T 31
Alguém foi designado para desenvolver e orientar
um processo de regresso a escola ou ao trabalho?
INEO. e 0
STTL 6555 5 e s e S8 £ 53581 S st et emen e o £ 1 1
INEO NECESSATIO. ..o .2
Nome e qualificagio:
Morada e telefone:
2.5.4 ASPECTOS SOCIAIS
162 Problemas com a poliCia..........................c.cccccooooioio I T 32
NEO.. e 0
ST i 61 e s eme i ey s s s 48500 er e remenn s s o 1
163 Abuso de dlcool ou de droga...................c.ccoocovomcooo I T 33
DNEOL 5150 56500 i e e v s B 58 55 s e 0
SIML e 1
164 O doente pratica actividades desportivas ou de lazer?...... ... I T 34
Actividades antigas e novas............................. .0
Actividades antigas.................ccococoeoeoo o 1
Actividades nOVas................cococoevooo 2
Nenhuma..........c.coooooooiiii 3
2.5.5 ASPECTOS MEDICO-LEGAIS
165 Existe uma terceira pessoa responsavel pelo acidente?.......................... I I35

NEO. .o .0
Provavelmente....................oi 1
3 1 D 2

&)



166 Foi exigida alguma indemnizac@o legal? ... I T 36

MNEG, TEHPOSSIVEL & woves 00 0 siren emsen s rascms exssases o 0
Nao, mas POSSIVEL. ... ... oo romer iis moss s s g s s 1
Sim, a decorrer através do seguro.................... 2
Simi, 4 decotrer, no WbUNEL.. .o soer sass sy on comnen 23
Sim, fixada pelo seguro...............ccoooooevnd
Sirn, Axada pelo trIUnaL. oo srmss oo e mormme s 5
OMUBEAL .. onis commena sonmomwn ensmmansans semse swasasinmns §65% 655 M4 £ 55 58 6
Especifique
2.5.6 RECURSOS

Atencido! O examinador deve informar-se sobre os recursos existentes para o publico em geral,
sobre os servicos para as pessoas deficientes e, em particular, 0s destinados aos traumatizados
cranianos. O examinador devera recomendar o caminho a seguir.

167 O doente tem recursos financeiros PeSSOAIS............ccooiiiiiiiiiiiiniienii I I 37
(salario, indemnizagdo ou subsidios)?
NEO oot e e e O

Especifique a origem e o montante de cada um dos recursos:

168 O doente beneficia do apoio de alguém pago para o efeito?........................... LT 38

Especifique o numero de horas por dia da terceira pessoa:

Especifique a qualificagdo da terceira pessoa:

Especifique o total dos custos mensais:

169 Alguém (“case manager”)................cooiirri e eeererereeresereneeneen e 139
foi designado para coordenar a ajuda necessaria,
de pessoas e servi¢os?

Nio, ninguém disponivel.............co 0
Nao, mas PoSSIVEL........coeimsinsssninmnssssssnssy svo vas 1
N#o, mas ja alguém foi indicado...............ccceee . 2
B IINY. e s o BN S5 S RS 5 s % < e 3
NZAO € NECESSATIO. .. ..iovveeeererieeeieeenieeaieeesenanas son een 4

Pessoa designada ou proposta:
Nome e qualificagdo Morada e telefone
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170 O doente frequenta algum centro para deficientes? ... [ T 40
(Codifique como no pardmetro precedente)
Nome e morada do centro existente ou proposto:

171 O doente e a sua familia sio ajudados por um grupo ou por uma associa¢do?......I | 4]
N&o € necessario........................_ 0
Associagdo destinada a traumatizados cranianos, |
Associagdo ndo especifica................ 2
Nenhuma associagdo implicada ou disponivel....3

Nome e morada do grupo/associag¢io existente ou proposto(a):

2.5.6 QUALIDADE DE VIDA

Antes de  registar uma resposta, ponha a  seguinte questio ao doente e ao
acompanhante: "Actualmente sentem-se Jelizes, satisfeitos, tém projectos? Tendo em conta todos os
aspectos da vossa vida actual, quer no plano familiar, quer nos planos social e profissional, como
classificam o vosso grau de satisfagdo perante a vida, na escala seguinte?"

172 Qualidade de vida do doente ... I T 42
Codifique de 0 a 10 no local a direita previsto para o efeito

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

I I I
Muito satisfeito Moderamente satisfeito Muito insatisfeito
173 Opinido do acompanhante sobre a qualidade de vida do doente........ ... I T 43

Codifique como no pardmetro precedente

174 Opinido do acompanhante sobre a sua propria qualidade de vida actual......... .. [T 44
Codifique como no pardmetro precedente

OPCAO Estes parametros sdo 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 e ao
acompanhante.

175 Pontuacio na "Escala de evolugdo de Glasgow"...... ...~~~ I 1T 45
Atengdo! ver Anexo 2 para codificar de 0 a 6
Boa recuperacio:

Nivel superior.................ccocoo 0
Nivel inferior...............ccco 1
Incapacidade moderada:

Nivel superior.................coooo 2
Nivel inferior................o 3

Incapacidade grave:

Nivel superior.............coccovvo 4
Nivel inferior...............ocooco 5
Estado vegetativo persistente.... . ... .. 6



2.6 CONCLUSOES DO EXAMINADOR

Sintese da avaliacio

Fac¢a um resumo analisando:

- a natureza e a gravidade do traumatismo

- 0 estado anterior (situacdo socio-profissional, personalidade e doengas)

- as deficiéncias fisicas, cognitivas e comportamentais, as incapacidades e desvantagens
(“handicaps”), a situagdo familliar

- 0s recursos disponiveis e/0u Necessarios

- a opinido final do doente e do acompanhante sobre a situagéo ¢ as necessidades

Plano de ac¢do

Indique as suas propostas nos seguintes dominios:

- Investigagdes suplementares

- Tratamento médico e/ou cirtrgico

- Reabilitagdo e orientagdo

- Trabalho e lazer, aspectos familiares e de habitagdo

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

- Aspectos médico-legais e financeiros

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

DATA ASSINATURA DO EXAMINADOR

18
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APENDICE 2

- European Brain Injury Questionnaire (EBIQ) -
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Apéndice 2.1: EBIQ - Versao dirigida ao doente




European Brain Injury Questionnaire (EBIQ)

Laboratdério de Estudos de Linguagem
Centro de Estudos Egas Moniz

QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO - EBIQ

Nome: Idade:
Escolaridade : Profissdo :
Estado civil : Data : /]

Este questiondrio tem como objectivo colher informagdes acerca das
dificuldades que as pessoas, por vezes, sentem ao longo da sua vida.O nosso interesse
¢ saber se as sentiu neste ultimo més. Faga favor de ler cada quéstﬁo deste
questiondrio e responda assinalando a sua resposta no quadrado, por baixo de “Nada”
ou “Pouco” ou “Muito”. N&o perca muito tempo em cada resposta. D€ a resposta que

primeiro lhe parecer mais adequada.

Tem sentido o seguinte?

Nada Pouco Muito

01 - Dores de cabeca O O O
02 - Dificuldade em fazer as coisas a tempo 0 0 U
03 - Reagir precipitadamente aquilo

que os outros dizem ou fazem 0 l B
04 - Dificuldade em lembrar-se das coisas B H H
05 - Dificuldade em participar nas conversas 0 0 O
06 - Os outros tém dificuldade em compreender

os seus problemas L O O

07 - Qualquer coisa representa um esforgo O ]



08 - Dificuldade em planear actividades

09 - Sentir-se sem esperanga, em relagio ao futuro

10 - Ataques de mau génio

11 - Sentir-se confuso

12 - Sentir-se sozinho,

mesmo quando esta com outras pessoas
13 - Mudar de disposigdo sem motivo

14 - Sentir-se critico em relagdo aos outros

15 - Ter que fazer as coisas devagar

para sairem correctas
16 - Sentir desmaios ou tonturas
17 - Esconder os sentimentos das outras pessoas
18 - Sentir-se triste

19 - Ser “mandi0” ou dominador

20 - Precisar de ser chamado a atengédo

acerca da higiene pessoal
21 - Dificuldade em lidar com dinheiro

22 - Dificuldade de concentragdo

23 - Dificuldade em se aperceber do estado

de espirito dos outros

24 - Sentimentos de raiva

em relagdo aos outros
25 - Ofender-se com facilidade

26 - Sentir-se incapaz de fazer as coisas

Nada

(0 A I B

]

(0 I B B

O o o oo o

]

Pouco

(]

L] I I R A

1

o o o oo o

]

O O o

Muito

]

-

(I

o oo oo oJ ol

]

]

]



27 - Sentir-se aborrecido ou irritado
28 - Dificuldade nas tarefas domésticas

29 - Perda de interesse por certas actividades

em casa (ler o jornal, jogos, renda, etc.)
30 - Sentir-se s
31 - Sentir-se inferior em relagdo aos outros
32 - Dificuldade em dormir

33 - Sentir-se mal no meio de muita gente

34 - Gritar facilmente com as pessoas

quando estd zangado

35 - Sentir dificuldades em fazer-se entender

36 - Ficar sem saber o que fazer

em situagdes de perigo

37 - Ser obstinado, teimoso

Nada

o o o oo o L]

]

[
[

38 - Sentir falta de interesse por aquilo que o rodeia []

39 - Pensar s6 em si proprio
40 - Desconfiar das outras pessoas

41 - Chorar facilmente

42 - Sentir dificuldade em orientar-se

em sitios novos
43 - Tendéncia para comer demais
44 - Provocar facilmente discussdes

45 - Falta de energia ou sentir-se mais lento

[]
[

o oo 0o o

Pouco

]

]

]

O OO O O

J O

O oo o o o o

(0 O O B A

Muito

L]

T I O A B

(]

L]

]

]

N T A Y A N A O

(N ) R O B



Nada

46 - Esquecer-se do dia da semana

47 - Sentir-se inutil

48 - Falta de interesse pelas

distracgdes fora de casa
49 - Precisar de ajuda na higiene diaria
50 - Sentir-se agitado (inquieto)
51 - Sentir-se tenso
52 - Agir inadequadamente em situagdes perigosas
53 - Sentir desinteresse pela vida

54 - Esquecer-se dos compromissos

55 - Deixar que sejam 0s outros a tomar

a iniciativa nas conversas
56 - Sentir falta de interesse ou de prazer sexual
57 - Atirar coisas quando esta zangado
58 - Preferir estar s6
59 - Dificuldade em tomar decisdes
60 - Perda de contacto com os amigos
61 - Falta de interesse pelos afazeres didrios
62 - Comportar-se de forma grosseira

63 - Sentir que tem problemas

]

]

]

(N I U N B

o o o o o o oo oo

Pouco

L]

O O o oo oo o

O o o o o oo oo

Muito

]

=

(0 R I R

N I R

(I

O O O o oo o

]



Se tem algum familiar que ird também responder a este questiondrio, entio, por

favor responda as seguintes perguntas sobre essa pessoa:

Nada Pouco Muito
64 — Pensa que a vida dele/dela
se modificou depois da sua doenga? O U O
65 — Acha que ele/ela tem tido problemas
devido a sua situagdo actual? O ] O
66 — Pensa que o humor dele/dela se alterou
apos o seu problema actual? O 0 O]

Se tem mais alguma observacdo a fazer, por favor escreva:

Muito obrigado pela sua cooperagéo.
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Apéndice 2.2: EBIQ - Versao dirigida ao familiar




European Brain Injury Questionnaire (EBIQ)

Laboratério de Estudos de Linguagem
Centro de Estudos Egas Moniz

QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO - EBIQ

FAMILIA
Nome do doente:
Nome do familiar:
Grau de parentesco: Idade: Profisséo :

Data: / [/

Este questiondrio tem como objectivo colher informagdes acerca das
dificuldades que as pessoas, por vezes, sentem ao longo da sua vida.O nosso interesse
¢ saber se o seu familiar as sentiu neste ltimo més. Por favor leia cada questio deste
questionario e responda assinalando a sua resposta no quadrado, por baixo de “Nada”
ou “Pouco” ou “Muito” Néo perca muito tempo em cada resposta. D€ a resposta que

primeiro lhe parecer mais adequada.

O seu familiar tem sentido o seguinte ?

Nada Pouco Muito

01 - Dores de cabega ] O ]
02 - Dificuldade em fazer as coisas a tempo 0 N [
03 - Reagir precipitadamente aquilo

que os outros dizem ou fazem O L] O
04 - Dificuldade em lembrar-se das coisas 0 O [
05 - Dificuldade em participar nas conversas [ B O
06 - Os outros tém dificuldade em compreender

0s seus problemas 4 U O

07 - Qualquer coisa representa um esforgo O N O



08 - Dificuldade em planear actividades

09 - Sentir-se sem esperanga, em relagio ao futuro

10 - Ataques de mau génio

11 - Sentir-se confuso

12 - Sentir-se s6zinho,

mesmo quando estd com outras pessoas
13 - Mudar de disposi¢éo sem motivo

14 - Sentir-se critico em relag@o aos outros

15 - Ter que fazer as coisas devagar

para sairem correctas
16 - Sentir desmaios ou tonturas
17 - Esconder os sentimentos das outras pessoas
18 - Sentir-se triste

19 - Ser “manddo” ou dominador

20 - Precisar de ser chamado a atengdo

acerca da higiene pessoal
21 - Dificuldade em lidar com dinheiro

22 - Dificuldade de concentragdo

23 - Dificuldade em se aperceber do estado

de espirito dos outros

24 - Sentimentos de raiva

em relagdo aos outros
25 - Ofender-se com facilidade

26 - Sentir-se incapaz de fazer as coisas

Nada

.

(0 O A A O B ]

]

Pouco

(0 T U R B

]

(0 O A A O B W J oo o

(I

Muito

J oo oo 0

(0 A O B O

(I

]

]

(I O I R

]



27 - Sentir-se aborrecido ou irritado
28 - Dificuldade nas tarefas domésticas

29 - Perda de interesse por certas actividades

em casa (ler o jornal, jogos, renda, etc.)
30 - Sentir-se s0
31 - Sentir-se inferior em relagdo aos outros
32 - Dificuldade em dormir

33 - Sentir-se mal no meio de muita gente

34 - Gritar facilmente com as pessoas

quando esta zangado

35 - Sentir dificuldades em fazer-se entender

36 - Ficar sem saber o que fazer

em situagdes de perigo

37 - Ser obstinado, teimoso

38 - Sentir falta de interesse por aquilo que o rodeia

39 - Pensar s6 em si proprio
40 - Desconfiar das outras pessoas

41 - Chorar facilmente

42 - Sentir dificuldade em orientar-se

em sitios novos
43 - Tendéncia para comer demais
44 - Provocar facilmente discussdes

45 - Falta de energia ou sentir-se mais lento

Nada

]

0 T ) R

(I

]
N
[

(0 I B

O O 0O OJ

Pouco

L]

]

00 R N ) I

]

N O O A A O

O O 0O o

0 I N R O

]

]



Nada

46 - Esquecer-se do dia da semana [

L]

47 - Sentir-se inutil

48 - Falta de interesse pelas
distracg¢des fora de casa

(I

49 - Precisar de ajuda na higiene diaria

]

50 - Sentir-se agitado (inquieto)
51 - Sentir-se tenso
52 - Agir inadequadamente em situagdes perigosas

53 - Sentir desinteresse pela vida

J O 0O ol

54 - Esquecer-se dos compromissos

55 - Deixar que sejam os outros a tomar

a iniciativa nas conversas
56 - Sentir falta de interesse ou de prazer sexual
57 - Atirar coisas quando esta zangado
58 - Preferir estar so0
59 - Dificuldade em tomar decisdes
60 - Perda de contacto com os amigos
61 - Falta de interesse pelos afazeres didrios

62 - Comportar-se de forma grosseira

e e e A I R O

63 - Sentir que tem problemas

Pouco

J o o L]

I

O o o o o o o

]

(IR

Muito

]

OO0 0 0O o0 O

]

(0 I A A O A O

]

(]



Por favor, responda agora a estas perguntas em relacio a si:

Nada Pouco Muito
64 — Pensa que a sua vida se modificou
depois da doenga dele/dela? U U B
65 — Acha que tem tido problemas
devido a situagdo actual dele/dela? [ U H
66 — Pensa que o seu humor se alterou
ap0s o problema actual dele/dela? O 0 O

Se tem mais alguma observagdo a fazer, por favor escreva:

Muito obrigado pela sua cooperagéo.
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APENDICE 3

- Questionario enviado a traumatizados e familiares que néao
participaram nas entrevistas -
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Apéndice 3.1: Versao dirigida aos traumatizados e familiares que
faltaram a entrevista




Consequéncias psicossociais dos traumatismos cranio-encefalicos

Proc®

QUESTIONARIO

A PREENCHER PELA PESSOA QUE SOFREU O TRAUMATISMO, SE NECESSARIO COM
AJUDA DE UM FAMILIAR '

Idade actual: Sexo: M .D rd

Data do traumatismo: / /

A data do traumatismo quais eram as suas habilita¢des? (anos de escolaridade
incluindo escola, liceu, etc.)

Voltou a estudar depois? SIMJ]  NAO(J
Se sim, quais sdo agora as suas habilitacdes?

Profissdo antes do traumatismo:

Actividade actual:

Caso, actualmente, desempenhe uma actividade profissional:

Durante quanto tempo esteve inactivo, apds o traumatismo?

N° médio actual de horas de trabalho por semana:

Actualmente qual a descricdo que define melhor a sua situacdo (Por favor,
dé apenas uma resposta)?

Regresso sem ajuda 2 mesma actividade ou actividade de nivel semelhante... [

Regresso ao mesmo nivel mas com ajuda inicial................ccocoevnrn D
Rgresso a0 mesmo nivel mas com ajuda permanente... ... ... TR I |
Regresso a um nivel inferior ou a tempo parcial, sem ajuda................ e
Regresso a um nivel inferior ou a tempo parcial com ajuda permanente........... O
Situacdo familiar: antes de traumatismo actualmente
SOIEITO.....ccviiiiiiieieicce e [ 0
Casado (a) ou em unido de facto....................... [ 0
Divorciado(a)/Separado(a)............cccoveveenennnn. I O

AL N € N [ 0



Actualmente vive:

S0ZINhO.......ooiiiiiiiiiiiccee 0
Com 0 SEU CONJUEE.........ccveeveiviiiieeeaieeiaieeninn O
Em casa dos pais ........cccooeiiiiiiieviiieieee, a
Num Lar.......cooooviii e a
Outra SItUAGA0. .....o.eoovvvieieiiieeiceieeceeeeee e a Qual?

Actualmente: Quais sdo as suas principais queixas, relacionadas com o

traumatismo que sofreu?

Até aqui respondeu:

Sozinho .......... 0 Com ajuda ......ce.. 7 De quem?

A PERGUNTA SEGUINTE DEVE RESPONDER SOZINHO:

Actualmente sente-se feliz, satisfeito, tem projectos? Tendo em conta todos os
aspectos da sua vida actual, quer no plano familiar, quer nos planos social e
profissional, como classifica o seu grau de satisfacdo perante a vida, na escala
seguinte?

Por favor, dé a sua resposta fazendo um circulo & volta do nimero que melhor
corresponda a sua avaliacdo (pode assinalar qualquer niimero entre 10 e 0):

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

I I I
Muito Moderadamente Muito
satisfeito satisfeito insatisfeito

Na altura em que lhe foi enviada uma carta solicitando que se deslocasse a este
Laboratério, porque motivo néo o fez? (Por favor, indique a razdo mais importante)

MUITO OBRIGADO PELA COLABORACAQ



QUESTIONARIO DESTINADO AOS FAMILIARES
ESTA PARTE DEVERA SER PREENCHIDA POR UM FAMILIAR

Qual o seu grau de parentesco
com a pessoa que sofreu o traumatismo?

No que diz respeito a questio que também foi posta ao seu familiar:

“Actualmente sente-se feliz, satisfeito, tem projectos? Tendo em conta todos os
aspectos da sua vida actual, quer no plano familiar, quer nos planos social e
profissional, como classifica o seu grau de satisfacdo perante a vida, na escala
seguinte?"

Por favor, dé a sua resposta fazendo um circulo a volta do numero que melhor
corresponda a sua avaliacdo (pode assinalar qualquer nimero entre 10 e 0):

Relativamente ao seu familiar:

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

1 I I
Muito Moderadamente Muito
satisfeito satisfeito insatisfeito

Mesmo que a sua resposta seja diferente da que foi dada pelo seu familiar ndo a
modifique

E relativamente a si préprio que classificagdo atribui?
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

| I I
Muito Moderadamente Muito
satisfeito satisfeito insatisfeito

Por favor, indique ainda se possivel:

Durante quanto tempo esteve o seu familiar em coma?

Quanto tempo levou o seu familiar a lembrar-se das coisas do dia-a-dia,
contando a partir da data em que sofreu o traumatismo? (o que almogou, as

pessoas que o visitavam, etc....) até lhora ... 0
mais de 1 hora até 1 dia............ a
mais de 1 dia até 1 semana ...}
mais de 1 semana até 1 més ...
mais de 1 més até 2 meses ... 1
mais de 2 meses ........................ |

OBRIGADO PELA COLABORACAQ
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Apéndice 3.2: Versao dirigida aos traumatizados e familiares que
nao foram convocados para a entrevista




Consequéncias psicossociais dos traumatismos cranio-encefélicos

Proc®

QUESTIONARIO

A PREENCHER PELA PESSOA QUE SOFREU O TRAUMATISMO, SE NECESSARIO COM
AJUDA DE UM FAMILIAR

Idade actual: Sexo: M (1 F(J

Data do traumatismo: / /

A data do traumatismo quais eram as suas habilitacdes? (anos de escolaridade
incluindo escola, liceuy, etc.)

Voltou a estudar depois? SIM (1  NAOO
Se sim, quais sdo agora as suas habilitacoes?

Profissdo antes do traumatismo:

Actividade actual:

Caso, actualmente, desempenhe uma actividade profissional:

Durante quanto tempo esteve inactivo, apés o traumatismo?

N° médio actual de horas de trabalho por semana:

Actualmente qual a descri¢io que define melhor a sua situacdo (Por favor, dé
apenas uma resposta)?

Regresso sem ajuda 2 mesma actividade ou actividade de nivel semelhante... ]

Regresso ao mesmo nivel mas com ajuda inicial....................... e
Rgresso a0 mesmo nivel mas com ajuda permanente... ...... ... TR I
Regresso a um nivel inferior ou a tempo parcial, sem ajuda.........................J
Regresso a um nivel inferior ou a tempo parcial com ajuda permanente........... )
Situacdo familiar: antes de traumatismo actualmente
SOIEITO. ... [ O
Casado (a) ou em unido de facto...................... 0 O
Divorciado(a)/Separado(a).............ccccoeeveeneennn. 0 O 0



Actualmente vive:

S0ZINhO.......ccoooiiiieiieieeeeeee m
Com 0 SEU COMJUZE......veevvinreririiicirieie e W
nis Re Mol N oL O ————— O
Num Lar.......ccooooiiiiiiiice e O
Outra SitUaGH0. ....covevvieviiiiieciieie e 0 Qual?

Actualmente: Quais sdo as suas principais queixas, relacionadas com o

traumatismo que sofreu?

Até aqui respondeu:

Sozinho .......... O Com ajuda ........... O De quem?

A PERGUNTA SEGUINTE DEVE RESPONDER SOZINHO:

Actualmente sente-se feliz, satisfeito, tem projectos? Tendo em conta todos os
aspectos da sua vida actual, quer no plano familiar, quer nos planos social e
profissional, como classifica o seu grau de satisfacio perante a vida, na escala
seguinte?

Por favor, dé a sua resposta fazendo um circulo a volta do nimero que melhor
corresponda a sua avaliacéo (pode assinalar qualquer nimero entre 10 e 0):

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

I I I
Muito Moderadamente Muito
satisfeito satisfeito insatisfeito

Estaria disposto(a) a deslocar-se a este Laboratorio, acompanhado de um familiar,
no sentido de podermos conversar pessoalmente sobre a situacéo?

sMm n~NAoO

( As viagens em transporte publico ou automovel particular poderdo ser por nds custeadas, se necessario)

MUITO OBRIGADO PELA COLABORACAO



QUESTIONARIO DESTINADO AOS FAMILIARES
ESTA PARTE DEVERA SER PREENCHIDA POR UM FAMILIAR

Qual o seu grau de parentesco
com a pessoa que sofreu o traumatismo?

No que diz respeito a questio que também foi posta ao seu familiar:

“Actualmente sente-se feliz, satisfeito, tem projectos? Tendo em conta todos os
aspectos da sua vida actual, quer no plano familiar, quer nos planos social e
profissional, como classifica o seu grau de satisfacdo perante a vida, na escala
seguinte?"

Por favor, dé a sua resposta fazendo um circulo a volta do niimero que melhor
corresponda a sua avaliacdo (pode assinalar qualquer nimero entre 10 e 0):

Relativamente ao seu familiar:

10 9 8 7 6 S 4 3 2 1 0
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