& =
(>ipb
S
INSTITUTO POLITECNICO Escola Superior de Saide

DE BRAGANCA

O DOENTE POLITRAUMATIZADO GRAVE:

RESULTADOS EM SAUDE E INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Sandra Maria Fernandes Novo

Relatorio de Estagio/Trabalho de Projeto apresentado a Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Braganca, para obtencdo do Grau de Mestre em

Enfermagem de Reabilitacdo

Orientada por:

Professor Doutor Leonel Sdo Romao Preto

julho, 2015






# =
(> ipb
S
INSTITUTO POLITECNICO Escola Superior de Sadde
DE BRAGANCA

O DOENTE POLITRAUMATIZADO GRAVE:

RESULTADOS EM SAUDE E INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Sandra Maria Fernandes Novo

Orientada por:

Professor Doutor Leonel S0 Romao Preto

julho, 2015






RESUMO

Enquadramento: O trauma é uma importante causa de mortalidade e morbilidade em
todo o mundo, podendo alterar a independéncia no desempenho de atividades basicas
e instrumentais de vida diaria.

Objetivo: Avaliar a independéncia funcional de pessoas com trauma grave, seis a 0ito
meses apés a ocorréncia do mesmo.

Metodologia: Estudo observacional, descritivo-correlacional e longitudinal de
abordagem quantitativa. Populagdo/amostra constituida por todos os pacientes
admitidos no servico de urgéncia da Unidade Local de Saude do Nordeste, desde
novembro de 2013 a agosto de 2014, e aos quais foi ativada a Via Verde de Trauma.
Resultados: Foram estudados 62 pacientes, (52,97+19,13 anos), maioritariamente
homens (80,6%). As causas mais frequentes do trauma foram: acidente de viagao
(41,9%; 26), queda de altura (35,5%; 22) e acidente de trator (9,7%; 6). A maioria dos
participantes (42%; 26) teve alta até as 24 horas. Estiveram internados entre 2 a 10
dias 19 participantes, e entre 11 até 30 dias 17. Registamos 8 Obitos. Antes do
episédio de trauma todos o0s sujeitos eram independentes. No follow up a 51
individuos apds 6/8 meses apuramos pelo indice de Barthel que 13,7% apresentam
dependéncia ligeira e 2% dependéncia moderada. Pela escala de Lawton e Brody
5,8% (3) apresentam total dependéncia, 5,8% (3) dependéncia grave, 1 dependéncia
moderada e 8 dependéncia ligeira.

Conclusdao: Existe perda de independéncia funcional apés o trauma, sobretudo nas
mulheres em todos os instrumentos de avaliacdo (Barthel, Lawton & Brody). A perda
de independéncia ndo é significativamente explicada pelo mecanismo de lesdo, mas &
explicada de forma significativa pela idade, lesdo dos membros inferiores e tempo de
internamento. Os participantes menos tempo internados e 0S que realizaram
fisioterapia/reabilitacdo apresentam maior independéncia funcional.

Palavras-chave: Servico de urgéncia; Ferimentos e lesdes; Avaliagdo de resultados
(Cuidados de saude); Atividades de Vida Diaria.






ABSTRACT

Framework: Trauma is a leading cause of mortality and morbidity throughout the
world, changing independence in performing basic and instrumental activities of daily
living.

Objective: Evaluate the functional independence of people with severe trauma, six to
eight months after its occurrence.

Methodology: Observational study, descriptive-correlational and longitudinal with a
gquantitative approach. The study population/ sample consisted of all patients admitted
to the Unidade Local de Salude do Nordeste emergency department, from November
2013 to August 2014, and which was activated at Via Verde Trauma.

Results: We studied 62 patients (52,97 £ 19,13 years), mostly men (80,6%). The most
frequent causes of trauma were traffic accidents (41,9%; 26), falls (35,5%; 22) and
tractor accident (9,7%; 6). Most participants (42%; 26) left the hospital within 24 hours.
19 participants were hospitalized between 2-10 days and 17 were hospitalized between
11 to 30 days. We record 8 deaths. Before the trauma episode, all participants were
independent. In the follow up of 51 individuals after 6/8 months was found by Barthel
Index that 13,7% have a slight dependence and 2% had moderate dependence.
According to Lawton and Brody scale, 5,8% (3) have total dependence, 5,8% (3)
severe dependence, 1 had moderate dependence and 8 had a slight dependence.
Conclusion: There is loss of functional independence after the trauma, especially in
women of all assessment instruments (Barthel, Lawton and Brody). The loss of
independence is not significantly explained by the mechanism of injury, but it is
explained significantly by age, injury of the lower members and hospitalization time.
Participants less time hospitalized, and those who were submitted to physical
therapy/rehabilitation have higher functional independence.

Keywords: Emergency department; Wounds and injuries; Outcome assessment

(Health care); Activities of Daily Living.
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INTRODUCAO

Trauma significa um acontecimento, intencional ou acidental, que ameaca a vida
humana ou causa lesdes ou altera¢cdes no organismo (Nunes, 2009). O trauma € um
dos principais problemas de saude, sendo uma importante causa de mortalidade e
morbilidade em todo o mundo (Gomes et al., 2011).

Em Portugal tem-se verificado a consciencializagdo desta problematica, constatada
segundo Nunes (2009) na implementagdo de organizagBes de socorro as vitimas,
tanto em ambiente pré-hospitalar, como hospitalar, com melhoria na organizagédo da

assisténcia, na qualidade do transporte e na garantia crescente de resposta hospitalar.

A abordagem eficaz as vitimas de trauma implica uma organizagdo e coordenagéo
intra e extra-hospitalar (Despacho n® 10319/2014 de 11 de agosto de 2014), sendo o
objetivo primordial o atendimento atempado, que é vital para reduzir as sequelas das

lesBes primarias e controlar ou mesmo evitar as lesdes secundarias (Verao, 2013).

7

O politraumatizado grave é considerado por Revere (2008) como um doente
emergente e prioritario, pois apresenta risco potencial das suas funcdes vitais se
deteriorarem num curto espaco de tempo, devido as lesdes em varios 6rgaos,

dependendo do mecanismo do acidente e da regido anatémica do organismo atingida.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) emanou recomendacdes e guidellines para a
implementacdo do sistema de trauma e programas de melhoria da qualidade da
abordagem no tratamento do doente politraumatizado. A Direcao Geral de Saude
(DGS) traduziu e adaptou as orientacdes existentes a nivel nacional e internacional,
divulgando, em 2010, a Norma de Organizacdo dos Cuidados Hospitalares Urgentes
ao Doente Politraumatizado, no sentido de implementar a Via Verde de Trauma (VVT),
considerando que do éxito da funcionalidade da mesma pode depender a vida do

individuo.

A independéncia funcional pode sofrer alteracfes apds o episddio de trauma, pela

probabilidade de ser uma situacdo complexa e peculiar com possibilidade de
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ocasionar fragilidade e desequilibrio (Silva, 2006). O trauma provoca de algum modo
dependéncia funcional com consequéncias e repercussfes para a familia, sociedade,
sistema de saude e, acima de tudo, para o proprio individuo, uma vez que a
incapacidade e consequente dependéncia provocam vulnerabilidade, contribuindo
para a diminuicdo do bem-estar e da realizagéo pessoal (Cerveira, 2011).

O estado funcional é determinante para definir e quantificar a capacidade das pessoas
em desempenhar 0s seus papeéis na sociedade (Melo, Silva & Junior, 2004; Fraga-
Maia, 2010).

A OMS e a DGS (2003) definem independéncia como a capacidade em realizar as
atividades do dia-a-dia, a capacidade de viver de forma independente na comunidade,
sem ajuda ou com pouca ajuda de terceiros. A independéncia funcional é definida
como o grau de preservacdo do individuo na capacidade de realizar Atividades
Basicas de Vida Diaria (ABVD) ou de autocuidado e também para desenvolver
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), desde que as condi¢cdes motoras e

cognitivas estejam mantidas (Fraga-Maia, 2010; Mesquita, 2012).

A presente investigacdo teve por base uma questdo derivada da pratica. Quais 0s
resultados em saude e a independéncia funcional da pessoa com trauma grave, seis a
oito meses apods a alta hospitalar? Foi desenvolvido um estudo observacional,
descritivo-correlacional e longitudinal de abordagem quantitativa, com os 62 pacientes
admitidos no servico de urgéncia da Unidade Local de Saude do Nordeste (ULSNE),
unidade de Braganca, desde novembro de 2013 a agosto de 2014, e aos quais foi
ativada a VVT.

A motivacao advém da pertinéncia da tematica na atualidade e pelo interesse em
conhecer a independéncia funcional da pessoa que teve um trauma grave na
realizacdo das atividades basicas e instrumentais de vida diaria, se vive de forma
independente, se conseguiu reassumir as responsabilidades anteriores e retomar ao
trabalho ou a ocupacéao principal, no sentido de avaliar o padrdo de independéncia ou

recuperacao apos trauma.
Este estudo tem como objetivos:

e Caraterizar os participantes do estudo nas variaveis sociodemogréficas e

clinicas;

e Descrever 0s meios complementares de diagndstico e tratamento realizados;
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e Avaliar a independéncia funcional de pessoas com trauma grave, seis a oito

meses apds a ocorréncia do mesmo;

e Comparar a independéncia funcional seis a oito meses apds o trauma, com 0s
resultados obtidos em entrevista (de forma retrospetiva) para as mesmas

variaveis.

O trabalho esta estruturado em duas partes: a primeira refere-se ao estado da arte,
onde foram abordados conceitos e procedimentos fundamentais para a compreensao
do estudo, a segunda ao estudo empirico, onde delineamos o desenho do estudo e
onde apresentamos, analisamos e efetuamos a discussdo dos resultados obtidos,

sendo elaboradas as conclusdes respetivas.

Foi elaborado como complemento a componente de desenvolvimento de
competéncias clinicas em enfermagem de reabilitagdo do aparelho respiratorio,
locomotor e sistema neurolégico do curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo, area de disciplina Estagio Il/Trabalho de projeto. Os estagios foram
realizados no sector de Cinesiterapia da Unidade de Exploracdo Funcional e
Reabilitacdo do Servico de Pneumologia do Centro Hospitalar do Sdo Joédo, servigco de
Ortopedia e Unidade de Acidente Vascular Cerebral da unidade de Macedo de
Cavaleiros da ULSNE.

Pensamos com este trabalho dar um contributo enriquecedor para a reflexdo sobre o
trauma e para o conhecimento do perfil da pessoa com trauma grave, na medida em
que determina as capacidades da mesma em desempenhar as fungdes e papéis

sociais esperados.
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PARTE I. O ESTADO DA ARTE

29



O Doente Politraumatizado Grave: Resultados em Saude e Independéncia Funcional

30



O Doente Politraumatizado Grave: Resultados em Saude e Independéncia Funcional

CAPITULO I. O TRAUMA EM PORTUGAL

O Trauma é uma importante causa de mortalidade e morbilidade em todo o mundo, e
existem um conjunto de atitudes que se realizadas numa fase precoce, reduzem as

complicacdes e a mortalidade que Ihe estdo associadas (DGS, 2010).

O trauma fisico é uma lesdo ou ferida mais ou menos extensa, externa ao organismo,
produzida por acdo violenta, de natureza fisica ou quimica (Nunes, 2009). O
traumatismo é referente, segundo 0 mesmo autor, as consequéncias locais e gerais do
trauma para a estrutura e o funcionamento do organismo. O paciente que tem
multiplos traumas e que apresenta potencial risco de vida designa-se politraumatizado
(ULSNE, 2013).

Os sistemas de trauma e os programas de melhoria da qualidade da abordagem e
tratamento do doente politraumatizado definido pela DGS em 2010, e as Normas de
Boa Pratica em Trauma, apresentadas pela Ordem dos Médicos (OM, 2009)
estabelecem recomendacdes e propdem medidas relativamente simples e custo-

efetivas, a nivel nacional.

1.1. Contextualizagdo do Trauma no Sistema Nacional de Salude

Portugal tem desde 1981 um Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM)
coordenado pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), o qual envolve os
cidaddos, o proprio instituto, as corporacées de bombeiros, a Policia de Seguranca
Publica (PSP), a Guarda Nacional Republicana (GNR), a Cruz Vermelha Portuguesa e
as Unidades de Saude (INEM, 2014). O circuito inicia-se quando se realiza a chamada
para 0 112, nimero europeu de emergéncia. O atendimento primario da chamada é
realizado pela PSP ou GNR e quando o motivo € de saude, a mesma é encaminhada
para o Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU). Desde 2006 o pais ficou
totalmente coberto pelos varios CODU e, a partir dai, passou a ser o INEM a
encaminhar os meios de socorro e a ser o0 responsavel pela triagem de todos os

pedidos efetuados para o 112, na area da saude (Despacho 18459/2006 de 12 de
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setembro de 2006). Os modelos de apoio possuem intervenientes com competéncias
distintas, resultantes de niveis de formacao diferentes e de protocolos de atuacdo. A
Administracdo Regional de Saude do Norte (ARSN, 2009) apresenta as Competéncias
em Emergéncia Médica estabelecidas pela OM em 1997. Os enfermeiros também tém
definido o Modelo Integrado de Emergéncia Pré-hospitalar pela Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2012). Ao longo dos anos, os esforgos realizados no sentido de
resolver as situacBes de emergéncia foram orientados para uma intervencéao eficaz e

cada vez mais precoce (Nunes, 2009).

A intervencdo precoce e adequada pode melhorar o prognéstico dos doentes
politraumatizados, para tal é imperativo a implementacdo de mecanismos
organizacionais que permitam a sua rapida identificagcdo, assim como a instituicdo, em
tempo util, de terapéutica otimizada (Verao, 2013). Neste sentido a DGS determinou
em 2010, por recomendagdo do Departamento da Qualidade na Saude, a
implementacdo da Norma de Organizagdo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao
Doente Traumatizado. Esta Norma define, em sintonia com as recomendacgfes
constantes em documentos da é&rea, da competéncia da Emergéncia Médica
divulgados pela ARSN em 2009, cinco requisitos cumulativos, que sdo: 1- Critérios de
ativacdo da equipa de trauma; 2- Existéncia de equipa de trauma organizada, com
coordenador definido; 3- Registos; 4- Avaliacdo primaria (realizada em menos de 20

minutos); 5- Avaliac@o secundéria (realizada em menos de uma hora).

Através do Despacho n° 13377/2011 de 23 de setembro de 2011, foi criada a
Comissdo para a Reavaliacdo da Rede de Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU), que
tem como missao reavaliar a sua implementacéo, a distribuicéo territorial existente, as
condicbes de acesso e as respostas existentes, propondo alteracbes e sugestdes,
bem como estratégias de desenvolvimento, necessidades de formagdo e recursos

profissionais, a contratualizacdo, gestao e sustentabilidade dos servigos de urgéncia.

Em 11 de agosto de 2014 foi publicado o Despacho n°10319/2014 que determina a
estrutura do SIEM ao nivel da responsabilidade hospitalar e a relagdo com o pré-
hospitalar, os niveis de responsabilidade dos Servi¢cos de Urgéncia (SU), bem como
estabelece padrdes relativos a sua estrutura, recursos humanos, formacao, critérios e

indicadores de qualidade e define o processo de monitorizacdo e avaliagdo.
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Atividade assistencial

Relativamente a atividade assistencial, entendemos urgéncia como um processo que
exige intervencéo de avaliagdo e/ou correcdo em curto espacgo de tempo (curativa ou
paliativa); por emergéncia entende-se um processo para a qual existe um risco de
perda de vida ou de funcdo orgéanica, necessitando de intervengdo em curto espago de
tempo. Considera-se que a situacao é critica se nao for rapidamente reversivel, isto €,
sempre que se prolonga no tempo, e necessitar de metodologias de suporte avancado
de vida e de 6rgdo (Carneiro, 2008; Gomes et al., 2011; Verdo, 2013).

s

A adequada coordenacgdo entre os diferentes niveis assistenciais € um objetivo
primordial das organizagbes na definicdo estratégica, garantindo a continuidade
assistencial (CRRNEU, 2012; Veréo, 2013).

Soares (2011) considera que a gestdo do servico de urgéncia no trauma deve
contemplar também a existéncia de recursos materiais, bem como a capacidade de os
usar com eficiéncia. A estrutura fisica do servico deve atender a uma estratégia de
fluxos e circuitos de doentes por niveis de prioridade de observacdo ou por tipologia
do problema clinico favorecendo a organizacdo e alocacdo de recursos materiais e a
sua sinergia com o0s recursos humanos (OM, 2007). Obriga a uma maior
responsabilizacdo na organizacdo da Sala de Emergéncia (SE) nos servigcos de
urgéncia, segundo Moutinho (2011), no sentido de evitar quebras no nivel de
assisténcia prestada, bem como para assegurar a qualidade na continuidade da

assisténcia primaria.

A SE é uma sala diferenciada para receber os doentes mais graves, promover a sua
estabilizacdo e reanimacdo. Costa (2013) refere que deve ser ampla e estar localizada
0 mais proximo possivel da entrada do SU e deve estar disponivel e ser desocupada o
mais brevemente possivel. Todos os elementos que exercem ativamente as suas
fungbes na SE devem conhecer a localizagdo dos equipamentos e saber manusea-los
(Soares, 2011). O objetivo é segundo Nunes (2009), permitir a avaliagdo do doente de
forma hierarquizada, eficaz e segura, identificando todas as lesdes, providenciando o
tratamento adequado, de forma a minimizar complicagbes. O trabalho da equipa de
trauma termina, quando o doente fica sob a responsabilidade da especialidade
adequada, de forma a ser mantido o mesmo nivel de cuidados, ou superior, atendendo

as necessidades do doente.

O SU da ULSNE tem um quadro de enfermeiros e assistentes operacionais que

dedicam toda a sua atividade clinica a este servi¢co, 0 que ndo acontece com a equipa
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médica, apesar de existir legislacdo nesse sentido. O Despacho n® 10319/2014 de 11
de Agosto de 2014 afirma que o Conselho de Administragéo Hospitalar deve promover
preferencialmente a constituicdo de equipas de profissionais de saude que trabalhem
na sua totalidade ou maioritariamente apenas no SU, sobretudo nos periodos de maior
procura, no cumprimento do Despacho n° 47/SEAS/2006 de 28 de dezembro de 2006.
No SU da ULSNE funciona o modelo de recursos humanos médicos classico, ou seja,
médicos dos varios servicos e especialidades fazem 12 a 24 horas do seu horério

semanal ou extraordinario no SU.

Rede de Viaturas de Emergéncia Médica

A Rede de Viaturas de Emergéncia Médica da ULSNE € constituida pelas Viaturas
Médicas de Emergéncia e Reanimacao (VMER), alocadas a Unidade de Braganca e
pelas ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV), localizadas nos Servicos de
Urgéncia Basica, de Mirandela e Mogadouro. Os doentes podem ser transportados
também pelas ambuléncias de Suporte Basico de Vida, tripuladas por dois Técnicos
de Ambulancia de Emergéncia (TAE) e operadas diretamente por elementos do
préprio INEM ou por outras entidades, através de acordos e protocolos de

colaboracao.

A VMER foi concebida para o transporte rapido de uma equipa médica (médico e
enfermeiro) diretamente ao local onde se encontra o doente/sinistrado, tendo como
objetivo a estabilizacdo pré-hospitalar e o acompanhamento médico durante o
transporte de doentes criticos, vitimas de acidente ou doenca subita em situagfes de
emergéncia e dispde de equipamento de Suporte Avancado de Vida (Moutinho, 2011).
Preconiza-se que todas as vitimas de trauma devam ser acompanhadas pela VMER
até a instituicdo de saude de referéncia. No Servico de Urgéncia Médico Cirargica
(SUMC) da ULSNE a VMER funciona, em gestao integrada, na prestacdo de cuidados

ao doente critico na SE do SU e colabora no seu transporte.

As ambulancias de SIV (tripulagdo composta por um enfermeiro e um TAE) destinam-
se a garantir cuidados de saude diferenciados, designadamente manobras de
reanimacdo, até estar disponivel uma equipa com capacidade de prestacdo de
Suporte Avancado de Vida. Tem ainda como objetivo, no Modelo Integrado nos
servicos de urgéncia (Despacho n°14898/2011, de 3 de Novembro) assegurar o
acompanhamento durante o transporte de doentes criticos, de acordo com as
recomendacdes da OM sobre a matéria, atuando tal como a VMER, sobre orientacao
do CODU.
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A integracdo das equipas de urgéncia e de equipas SIV e VMER, expressa no
Despacho n°14898/2011, publicado em DR, 22 serie, a 3 de Novembro de 2011,
constitui uma learning organization que potencia competéncias e capacidades em
médicos e enfermeiros, permitindo uma visdo mais abrangente e sistémica conducente
a uma melhor e mais informada decisdo e a uma gestdo mais integrada e garante
capacidade de resposta acrescida e mais adequada as necessidades dos utentes

emergentes, tanto pré, como intra e inter-hospitalares (CRRNEU, 2012).

O Helicoptero de Emergéncia Médica (HEM) esta sediado na Unidade de Macedo de
Cavaleiros da ULSNE, cuja tripulagdo é constituida pela equipa de pilotos (o
comandante e um piloto) e pela equipa Médica (um médico e um enfermeiro), ambas

em presenca fisica permanente junto do aparelho.

A distribuicdo atual das viaturas de emergéncia apesar de eficaz e de representar uma
significativa e notavel melhoria relativamente a alguns anos atras, podera ainda ser
otimizada, com ganhos de eficacia, eficiéncia, acesso, equidade, qualidade e
seguranca (CRRNEU, 2012).

1.2. Via Verde Trauma

Na unidade de Braganga a VVT entrou em funcionamento dia um de fevereiro de
2013, tendo sido elaborado um protocolo de VVT no ambito do SUMC da ULSNE.
Neste protocolo sdo apresentados os objetivos, as responsabilidades, os critérios de
ativacdo e a orientacdo do doente e esta ainda definido o conjunto de exames
analiticos e radioldgicos a realizar. A Via Verde (VV) pode entender-se como uma
estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e tratamento mais
adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter- hospitalares, de situacdes
criticas mais frequentes ou graves que importam ser especialmente valorizadas pela
sua importancia para a saude das populacdes (Carneiro, 2008). Tem como objetivo
obter uma maior rapidez na triagem, na avaliacdo e orientacdo dos utentes, permitido
um diagnostico mais precoce e simultaneamente a instituicdo em tempo util de
terapéutica otimizada (ULSNE, 2013).

A abordagem rapida e eficaz decorre de uma organizacdo em que se incluem
componentes como a preven¢do, as comunicacbes, 0 equipamento adequado, a
formacdo dos varios profissionais e a articulagdo entre as diversas instituicbes
envolvidas (DGS, 2010).

35



O Doente Politraumatizado Grave: Resultados em Saude e Independéncia Funcional

1.3. Critérios de Ativacéo da Equipa de Trauma

O protocolo confere que a existéncia de, no minimo um critério dos que s&o
apresentados no Quadro 1, implica a ativacdo da VVT. Considera ainda que sdo
apenas valorizados como positivos os dados que estiverem presentes durante a

triagem de prioridades de Manchester.

Quadro 1. Critérios de Ativacado da Via Verde Trauma

SINAIS VITAIS E NIVEL DE CONSCIENCIA
e Frequéncia Respiratéria < 10 ou > 29 ciclos/ minuto
e Sa02 <90 % com O2 suplementar
e Pressao arterial Sistolica < 90 mmHg

e Escala de Coma de Glasgow (ECG) < 14 ou queda > 2 pontos desde o acidente

INDICE:

Revised Trauma Score (RTS) < 11
Escala de Glasgow (ECGlasgow)

TA
ECG sistolica FR Pontos Abertura dos Resposta Verbal Resposta
olhos motora
13-15 »89 10-29 4 4. Espontanea 5. Orientada 6. Obedece
9-12 76-89 »29 3 3. Avoz 4. Confusa 5. Localiza a
dor
6-8 50-75 6-9 2 2. A Dor 3. Inapropriada 4. N3o localiza
4-5 1-49 1-5 1 ador
1. Nula 2. Incompreensivel 3. Flex&@o a dor
3 0 0 0
= 1. Nula 2. Extenséo a
Fator de ponderacéo dor
1. Nul
0.2908 0.7326 0.9368 va

ANATOMIA DA LESAO
e Trauma penetrante: cabeca, pescoco, térax, abdémen, perineo, proximal ao cotovelo e ou joelho
¢ Retalho costal
e Fratura de dois ou mais 0ssos longos
e Fratura do cranio com afundamento, com ECGlasgow < 14
¢ Amputacéo proximal ao punho e/ou ao tornozelo
e Associagdo trauma + queimadura
e Queimadura Major/ Graves 2° grau > 20% ou 3° Grau > 5%
e Queimadura com inalacao

Queimadura da face, pescogo, torax, perineo, circunferenciais nas maos ou pés

MECANISMO DA LESAO
e Trauma por arma de fogo
e Capotamento, projecéo pelo veiculo ou eje¢do do veiculo
e Queda de altura > 3 metros

OUTROS
e Trauma na gravida

e Sempre que o juizo clinico do enfermeiro da triagem decida que deve encaminhar o doente para a equipa de

trauma

Fonte: Adaptado do protocolo da Via Verde de Trauma da ULSNE (2013).
Notas. SaO2 = Saturagao periférica de Oxigénio; O2 = Oxigénio.
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O protocolo prevé a ativagdo da equipa de trauma, em situacbes aparentemente
menos graves caso seja verificada a existéncia de co-morbilidades importantes

associadas, assim como quando se trata de idades extremas.

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) é a referéncia para quantificar o nivel de
consciéncia. O resultado é apresentado por um numero, que varia de 3 (minimo) a 15
(maximo) que se obtém pela soma das trés parcelas referentes & abertura dos olhos, a
resposta verbal e a resposta motora. Um valor inferior a 8 equivale a um estado de
coma (DGS, 2010).

O RTS é um indice que se calcula a partir dos codigos obtidos na classificacdo da
frequéncia respiratoria, da tensdo arterial sistélica e da ECG, entendidas como
variaveis indicadoras do estado fisiol6gico do doente. Os valores obtidos sédo depois
multiplicados por fatores de ponderacéo que permitem corrigir as variaveis fisiologicas
em fungdo do seu peso relativo no calculo da mortalidade (ULSNE, 2013; Despacho n°
10319/2014 de 11 de agosto de 2014).

O traumatismo penetrante resulta da penetragdo no corpo de objetos estranhos em
movimento. O tecido perfurado e as estruturas lesadas determinam a gravidade da
lesdo. A avaliagdo depende do agente de ferimento envolvido, do modo como a
energia se dissipa, da distancia entre a vitima e a arma e das carateristicas dos
tecidos envolvidos (Revere, 2008). Sdo exemplos os ferimentos por arma de fogo,
arma branca e objetos pontiagudos. A velocidade e massa do projétil tém influéncia na
gravidade dos ferimentos que provoca, sendo que as lesdes causadas por
desaceleracdo estdo condicionadas a velocidade de desaceleragédo, a massa corporal

da vitima e a area de dissipacao da energia.

A gravidade das queimaduras € determinada pela duracdo do contacto e pela
temperatura, atendendo a area corporal envolvida (Verdo, 2013). A par da intensidade
da ferida, a subsequente resposta do tecido € importante para identificar as lesdes. A
lesé@o do sistema nervoso central pode provocar danos permanentes e por exemplo as
fraturas 6sseas sao lesfes anatdmicas que podem cicatrizar sem deixar incapacidade

permanente. Compreender os mecanismos da leséo tem influéncia nos resultados.

1.4. Existéncia de uma Equipa de Trauma Organizada

O Despacho n°10319/2014, de 11 de agosto de 2014, preconiza que num SUMC

como da Unidade de Braganca da ULSNE, exista sempre um coordenador da equipa
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de trauma. A avaliacdo e reanimacao da pessoa vitima de trauma grave requerem
uma abordagem multidisciplinar, em que cada elemento deve possuir formacao e
experiéncia em trauma e deve incluir os seguintes profissionais: intensivista,
anestesista, cirurgido, ortopedista, dois enfermeiros, assistente operacional. Pode ser
ainda ser solicitado apoio consultivo as diferentes especialidades.

Avaliagéo inicial ( < 20 minutos)

A avaliacao inicial deve ser feita no tempo inferior a vinte minutos e a secundaria em
tempo nado superior a uma hora. O atendimento inicial do paciente vitima de trauma
obedece, segundo a DGS (2010), a sequéncia “ABCDE”, estabelecida pelo American
College of Surgeons, sendo a metodologia universalmente aceite e a recomendada no
nosso pais. A- Via Aérea com imobilizacdo da coluna cervical; B- Ventilagdo e
Oxigenacdo; C- Circulagdo; D- Disfuncdo Neurologica; E- Exposicdo (Avaliacdo do
Habito Externo), evitando hipotermia. Simultaneamente a esta avaliacdo inicial, deve
proceder-se & monitorizacdo da vitima, realizar as respetivas rotinas, colheitas
laboratoriais, bem como os exames imagiolégicos, conforme protocolo instituido no SU

(Anexo ).

Avaliacdo Secundaria ( < 1 hora)

Nesta fase devera ser feita uma avaliagdo pormenorizada e detalhada da vitima com o
intuito de diagnosticar todas as lesdes minor (Massada, 2002). Deve iniciar-se o
processo de avaliagdo secundaria, da cabega aos pés, incluindo areas facilmente
esquecidas: escalpe, cranio, pescoc¢o, dorso e perineo (DGS, 2010; Moutinho, 2011).
Durante este periodo, efetua-se segundo os autores, um conjunto de procedimentos e
atitudes complementares de diagndstico e terapéutica e reformula-se o plano de

atuacdo, para tratamento definitivo e identificacdo do destino final do doente.
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CAPITULO Il. RESULTADOS EM SAUDE E INDEPENDENCIA FUNCIONAL NO
TRAUMA

O trauma representa a terceira causa de morte nos paises desenvolvidos, logo a
seguir as doencas cardiovasculares e neoplasias, em todas o0s grupos etéarios (DGS,
2010).

Devido ao impacto socioeconémico da incapacidade apdés o trauma, é importante
conhecer dados epidemioldgicos, no sentido de evidenciar resultados em salde,
sabendo que acarreta um significativo declinio funcional com o0 conseguente

descondicionamento (Russel et al., 2015; Mafra, 2012).

2.1. Resultados em Saude

Muitos fatores, segundo Alves et al. (2009) no seu estudo sobre qualidade de vida de
vitimas de trauma seis meses apls a alta hospitalar, podem influenciar a
funcionalidade e qualidade de vida ap6s o trauma, desde a qualidade do atendimento,
a dor, a gravidade das lesdes, a necessidade de intervencdes cirdrgicas, a existéncia
de sequelas, o acesso a cuidados de reabiltacio e mesmo as condi¢cbes

“

socioecondmicas, entre outros. Segundo os autores referidos . a avaliacdo da
gualidade de vida ap6s o trauma, pode refletir sobre os cuidados de saude de uma
determinada regido, bem como identificar as necessidades de equipamentos e
servigos. . .” (p. 158). Reconhecem ainda que o trauma se traduz em incapacidades a
médio e a longo prazo, relacionadas com o aumento das necessidades, com a
consequente alteracdo da qualidade de vida. Deste modo, os autores referem que, o
cuidado no atendimento a pessoa que teve um episédio de trauma vai para além da
preocupacdo com a manutenc¢do da vida, mas considera também “. . . 0 seu retorno a
sociedade em condi¢gfes da capacidade e funcionalidade as mais proximas possiveis
da sua condig¢do pré-trauma” (p. 158). Boyé et al. (2014) referem que as lesdes apos

trauma sdo um grande problema de saude publica. Rainer et al. (2014) apresentam no
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seu estudo que a qualidade de vida pdés-trauma estd comprometida de forma
significativa.

A comunidade cientifica reconhece que uma intervencao precoce e adequada melhora
o0 prognéstico. O Plano Nacional de Saude: 2012-2016 (PNS, 2012) refere que a
melhoria dos resultados traduz-se em ganhos em anos de vida, quer pela reducéo de
episodios de doenca e duragdo dos mesmos, quer pela diminuigdo das situacdes de
incapacidades temporaria ou permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica e
psicossocial e ainda pela reducdo do sofrimento e melhoria da qualidade de vida

relacionada ou condicionada pela saude.

Nunes (2009) relata as consequéncias traduzidas em dias de incapacidade para o
trabalho, internamento em unidades hospitalares e um namero indefinido de vitimas
gque sobrevivem com incapacidades fisicas permanentes, com 0s consequentes custos
para a familia, sociedade e estado em geral. A DGS no PNS (2012) também considera
gue a incapacidade, relativa a limitacdo de atividade e restricdo de participagdo, tem
repercussdes além do estado de saude, no desenvolvimento econémico e social de
um pais. Dorantes-Mendoza, Avila-Funes, Méjia-Arango, e Gutiérrez-Robledo (2007)
referem que a incapacidade funcional é um problema importante, devido as
consequéncias de carater individual e familiar, quer pela mudanca de papéis e rotinas,
bem como pela necessidade de cuidados especiais, a institucionalizagéo, traduzidas
num conjunto de implicagBes econdémicas a nivel individual, familiar, social e de

politicas de saude.

Oliveira e Sousa (2006) descrevem no seu estudo sobre o retorno a produtividade de
vitimas de trauma, que todas as vitimas, no periodo entre 9 e 12 meses pdés-trauma,
tinham voltado a desempenhar a sua ocupacgéo principal, mas 20,4%, ainda referiam

alteracdo na produtividade em consequéncia do trauma.

Silva, Brasil, Bonilha, Masson e Ferreira (2008) verificaram no seu estudo sobre o
indice de retorno a produtividade das vitimas de Traumatismo Cranio Encefélico
(TCE), que as limitac6es da funcao motora podem afetar as Atividades de Vida Diaria
(AVD) e a integracdo na comunidade, pela perda no desempenho das atividades
académicas ou de trabalho por apresentarem incapacidades temporarias ou
permanentes. O retorno a produtividade contribui, segundo Oliveira e Sousa (2006)
para melhorar a integracéo social das vitimas de trauma, pois além de proporcionar
equilibrio econdmico, promove a satisfacdo pessoal e a auto-estima, fundamentais

para as relacdes sociais.
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Estudos referidos por Maeshiro, Lopes, Okuro, Camapanharo e Batista (2013) e Haas
(2010) revelam que o grau de dependéncia e a proporcdo de incapacidades
permanentes estd diretamente relacionado com a gravidade do trauma. Alves et al.
(2009) tal como Lo, Brown, Sawyer, Kennedy e Allman (2014) referem que a extensdo
e localizagdo da lesdo, assim como a histéria e o estado neurologico sé&o

determinantes para o prognastico.

Considerando o grupo especifico dos idosos, o0 trauma representa um importante
problema em virtude do envelhecimento populacional e do aumento da longevidade
(Pfortmueller et al., 2014; Castro, 2012; Lima, 2005). Existem fatores intrinsecos e
caracteristicas especificas neste grupo etario que explicam a probabilidade de
ocorréncia do trauma (Monteiro & Mancussi e Faro, 2010; Hirano, Fraga & Mantovani,
2007). O processo de envelhecimento, as altera¢cdes dos sistemas cardiaco, nervoso,
sensorial e musculo-esquelético e o consequente uso de medicagdo cronica, o
consumo de alcool em excesso, podem traduzir-se em perturbagées na audicdo, na
marcha e equilibrio, na coordenagdo motora e no tempo de reagéo, determinando uma
mortalidade superior as outras faixas etarias, mesmo quando comparada com a
gravidade por indices de trauma (Haas, 2010; Monteiro & Mancussi e Faro, 2010;
Parreira et al., 2010; Maeshiro et al., 2013).

Souza, Soares, Mathias, Andrade e Santana (2003, p. 20) no seu estudo sobre os
aspetos epidemiolégicos e impacto na vida quotidiana de idosos vitimas de acidentes

de transito afirmam que . 0S idosos sao mais vulneraveis a traumas, tém
capacidade de recuperacdo reduzida, ficam maior tempo hospitalizados com lesdes
mais graves e tém mortalidade significativamente maior do que 0s pacientes mais

jovens”, com o consequente comprometimento da qualidade de vida.

Mesquita et al. (2009) salientam no seu estudo sobre fraturas do fémur, as
incapacidades fisicas, psicoldgicas e sociais, 0 elevado nimero de cirurgias e dias de
internamento, representando custos importantes, proporcionais a perda da autonomia
e da independéncia do idoso. Mafra (2012) no seu estudo acerca da qualidade de vida
e funcionalidade do paciente critico ap6s a alta obteve que foram os idosos e o0s
pacientes mais graves 0s que apresentavam maior comprometimento no aspeto fisico,
emocional e capacidade funcional. Também Yu, Hwang, Hu, Chen e Lin (2013)

conferem estes resultados.

A idade, segundo Menezes, Oliveira e Menezes (2010), deve ser considerada como
um fator associado a diminuicdo do potencial de recuperacdo e ndo apenas como um

fator independente justificativo do declinio funcional.
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As causas do comprometimento funcional das vitimas de trauma sdo multifatoriais e
cumulativas, desde os procedimentos médicos e cirlrgicos, ao repouso no leito com
limitacdo da mobilidade, a necessidade de medicacdo, ao risco de desnutricdo de
infecdo hospitalar e de quedas (Kawasaki & Diogo, 2005; Astiz, 2008; Monteiro &
Mancussi e Faro, 2010); Gillis & McDonald, 2005). Também os estudos de Mafra
(2012) e de Alves, Leite e Machado (2008) revelam que as alteragbes funcionais
manifestam-se devido a imobilidade, repouso no leito, gravidade da doenca, sedacao
prolongada, hiperglicemia, uso de drogas, entre outros. O repouso no leito provoca
alteracdo de massa muscular, da compliance pulmonar e diminuicdo da capacidade
aerébia (Graf, 2006; Rodrigues, Seudeller, Pedrazzi, Schiavetto & Lange, 2008;
Brunozi, Silva, Goncgalves & Veronezi, 2011; Da Costa et al., 2014). Pela perda de
forca muscular também as transferéncias, posicionamentos e mobilizagbes, estdo

comprometidas, segundo Fletcher (2005).

Da Costa et al. (2014) salientam que o declinio funcional compromete 35% a 50% dos
pacientes durante o periodo de hospitalizagdo. Avaliaram no seu estudo que 0s
doentes com internamento acima dos dez dias apresentaram um menor equilibrio,
menos for¢a e pior coordenacdo motora, salientando que a falta de atividade fisica

durante a hospitalizacao contribui para as consequéncias de descondicionamento.

Siqueira, Cordeiro, Perracini e Ramos (2004) estudaram a capacidade funcional apos
a hospitalizagcdo, medida pela dificuldade auto-referida em executar AVD, a partir de
fungbes basicas, como tomar banho, pentear cabelo, comer, transferéncias posturais,
usar a casa de banho, vestir-se e andar, para as mais complexas que envolvem
tarefas relacionadas com atividades como fazer compras, preparar refeigdes, fazer
limpeza de casa, conduzir, tomar medicagdo na hora certa, subir escadas e andar,
evidenciando o estudo que a limitagdo funcional estd associada a variaveis clinicas e
apresentam que a maioria das pessoas tiveram alta com necessidade de alguma
forma de assisténcia para os cuidados pessoais, mobilidade e locomoc¢ao, acentuando
assim a importancia do papel da familia. Também Carvalho et al. (2014) referem no
seu estudo varios graus de dependéncia nomeadamente na mobilidade, cuidados de
higiene, apoio na alimentacdo, realizacdo de atividades domésticas decorrentes da

lesdo medular.

De Carlo et al. (2007), destacaram o impacto do trauma sobre a qualidade de vida,
considerando importantes alteracdes tanto no que se refere ao comprometimento de
estruturas e funcdes do corpo, como as restricbes no desempenho de papéis

ocupacionais, atividades e participacdo social. Salientam também a importancia da
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reabilitacdo pds-trauma evidenciada pelas pesquisas que demonstram preocupagao
com a recuperacdo funcional e emocional e a insercdo destas pessoas na

comunidade, com qualidade de vida.

Haas (2010) e Aitken, Chaboyer, Kendall and Burmeister (2012) afirmam que com 0s
recursos disponiveis atualmente existem muito doentes recuperados do trauma, mas
com graves e importantes sequelas. Conseguem-se aumentar os anos de vida,
contudo a qualidade dos anos fica comprometida, pela permanéncia de danos que

limitam a capacidade e autonomia (Livingston, Tripp, Biggs, and Lavery, 2009).

Consideramos importante enfatizar que a reabilitacdo bem-sucedida devera
contemplar a independéncia fisica e psicologica, no sentido de promover a
participacdo social. A Enfermagem de Reabilitacdo tras ganhos em saude no sentido
em que representa a area de intervencdo de enfermagem que “...previne, recupera e
habilita de novo, as pessoas vitimas de doenca subita...que provoquem deficit
funcional...promove a maximizagdo das capacidades funcionais da pessoa,
potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal” (OE, 2011. p. 16). Procura
maximizar a autodeterminagéo, restaurar a fungdo e otimizar escolhas de estilos de

vida dos doentes (Hoeman, Liszner & Alverzo, 2011).

Destacamos a importancia do papel dos enfermeiros de reabilitagdo na promogéo do
desempenho funcional assim como na promocédo da qualidade de vida, salientando
gque os resultados da reabilitagdo traduzem, segundo Menoita (2012) uma
continuidade, coordenacdo e inter-relacdo do trabalho desenvolvido por equipas
multidisciplinares para a resolucdo de problemas e da obtencdo de ganhos em

qualidade de vida e bem-estar.
2.2. Independéncia Funcional

A independéncia é a capacidade em realizar as atividades relacionadas com a vida
diaria de forma independente, sem ajuda ou com pouca ajuda de terceiros (DGS,
2004a). Segundo Rosa, Benicio, Latorre e Ramos (2003), a independéncia esta
relacionada com a capacidade em desempenhar sem ajuda as atividades do
quotidiano e também com a autonomia de decidir e gerir a vida. Haas (2010) define
independéncia funcional como a habilidade da pessoa garantir a sua autonomia na

realizacdo de atividades instrumentais.

A independéncia funcional ou capacidade funcional manifesta-se pelo grau de

preservacdo do individuo na realizacdo das atividades, quer nas mais elementares
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relativas & autonomia nas ABVD ou de autocuidado (alimentacao, vestuério, higiene),
quer nas mais complexas, de exercicio de AIVD, como as profissionais e sociais
(Lianza, Pavan, Rosseto, Mekareu & Wojciechowski, 2007).

Este enquadramento tem por base a Carta Social (2009, p. 8) do Ministério do
Trabalho e da Solidariedade Social, onde se define dependéncia como “. . . um estado
em que se encontram as pessoas que, por razbes ligadas a falta ou perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual, tém necessidade de assisténcia e/ou de
ajudas importantes a fim de realizar os atos correntes da vida ou Atividades de Vida
Diaria (AVD’s)”. O Decreto. Lei n® 265/99 de 14 de Julho de 1999, no Artigo 3°, pontos
1 e 2, p. 4397, carateriza em situagdo de dependéncia “. . . os individuos que nao
possam praticar com autonomia os atos indispensaveis a satisfacdo das necessidades
bésicas da vida quotidiana. . . nomeadamente, os relativos a realizacdo dos servigos

domésticos, a locomocgao e cuidados de higiene”.

Deste modo a limitacdo na independéncia funcional tem repercussdes negativas nas
relacbes pessoais, familiares e sociais, com implicacdo na qualidade de vida da
pessoa.

A OMS e a DGS publicaram em 2003 a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) onde definem na pagina 5 “. . . funcionalidade é um termo
gque engloba todas as fun¢des do corpo, atividades e participagédo; de maneira similar,
incapacidade € um termo que inclui deficiéncias, limitacdo de atividades ou restricao
na participagdo”. Considera-se, segundo esta concetualizagéo, que a funcionalidade e
a incapacidade de uma pessoa sdo concebidas como uma interacdo dinamica entre os
estados de saude (doencas, perturbacdes, lesdes, traumas, etc.) e os fatores
contextuais (ambientais e pessoais). Segundo a CIF (2003) a funcionalidade € um
conceito genérico para doengas agudas ou cronicas, disturbios, lesbes ou
traumatismos, indica aspetos positivos da interacdo entre um individuo (com uma
condi¢cdo de saude) e seus fatores contextuais e a incapacidade funcional corresponde
aos aspetos negativos da interacdo entre a disfuncdo apresentada pela pessoa, a
limitacdo da sua atividade, a restricdo de participacdo social, em funcdo de fatores
ambientais e pessoais que interferem no desempenho nas atividades de vida diaria,

gue podem funcionar como barreiras ou como facilitadores do estado funcional.

Os componentes de funcionalidade e incapacidade, segundo a CIF (2003) podem
indicar problemas (incapacidade, limitacdo de atividade ou restricdo de participagéo

designadas pelo termo genérico deficiéncia), ou podem indicar aspetos né&o
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problematicos da saude e dos estados relacionados com a saude (neutros,
apresentados sob o termo funcionalidade).

Na nossa perspetiva 0os conceitos de independéncia funcional, capacidade funcional e
funcionalidade s&o similares, atendendo que segundo outros autores como Maeshiro
et al. (2013) a capacidade funcional é influenciada por fatores externos, ambientais,

fisicos ou mesmo culturais, que interferem na independéncia do individuo.

A perda de independéncia funcional gera incapacidade, contudo segundo Gonzalez,
(2004) podem existir diversos graus de incapacidade sem que haja dependéncia, pois
nem sempre traduz uma necessidade de ajuda. O autor considera ainda que a
dependéncia ndo implica a perda de autonomia, sendo autonomia definida pela DGS
(2004b) como a capacidade para lidar com as situagdes, controlar e tomar decisoes,

em funcéo das regras e preferéncias.

A transicdo para a dependéncia associada a uma diminuicdo das capacidades,
representa um processo complexo, que surge muitas vezes relacionado com um
acontecimento inesperado, de natureza traumatica, podendo ocorrer de forma abrupta
ou progressiva (Sequeira, 2010). Geralmente é influenciada por fatores biol6gicos,
psicolégicos e contextuais que se traduz em consequéncias importantes como a perda
de autonomia, ao ser comprometido quer o autoconceito e bem-estar quer a
necessidade de cuidados por parte da familia, com as consequentes mudancas de
habitos e rotinas, necessidades e relacbes dos seus membros, assim como encargos

econdémicos acrescidos (Cerrato, 2004).

Caldas (2003) afirma que a dependéncia é um processo dinamico passivel de ser
modificado, prevenido ou reduzido se existir um ambiente e uma assisténcia

adequados.

Haas (2010) considera que quando a capacidade funcional estd comprometida a
qualidade de vida também é afetada, afirmando que a independéncia e a autonomia
estdo intimamente ligadas ao bem-estar fisico e psiquico, logo a incapacidade
funcional influencia a qualidade de vida por se tratar de um limitador da autonomia e

de habilidades fisicas e mentais, confirmando a afirmac&o de Pinto (2011).

A sobrevivéncia dos doentes politraumatizados graves representa um numero
crescente de individuos com problemas e défices funcionais complexos (Branco,
2012). Muitos séo jovens no momento da ocorréncia do evento/leséo e a existéncia de
cuidados na fase aguda, novas técnicas de tratamentos e de reabilitacdo promovem,

segundo a autora, uma maior sobrevida e melhores resultados, bem como aumenta a
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expectativa de um melhor nivel de saude. Contudo Sousa e koizumi (1996) referem
que existem pela mesma razdo um maior nimero de incapacidades residuais, que
afetam o retorno para o estado funcional anterior ao trauma e, segundo Fraga-Maia
(2010), surgem mudancas no desempenho e formas de perspetivar a vida no paciente
ou mesmo nos seus familiares se se traduzir em sequelas fisicas e cognitivas e/ou

emocionais quer temporarias quer permanentes.

A epidemiologia desta area, segundo a autora referida anteriormente, devera ter em
consideracdo néo apenas a perda consequente de independéncia funcional em termos
dos parametros das avaliagdes de funcionalidade, mas também a histéria natural das
funcbes, a atividade e participacdo, a necessidade de acesso a recursos quer

humanos, quer de equipamentos ou infraestruturas.

Existem alguns estudos que avaliam a independéncia funcional das vitimas de trauma
guando retomam a sua atividade apds a alta hospitalar, contudo é pouco conhecida a
realidade dos que apOs seis meses ou um ano ainda tém a sua independéncia
funcional comprometida, quantos estéo incapacitados ou quantos estdo a exercer as
suas atividades fisicas sem limitacbes. Desconhecem-se resultados de
reinternamentos, cirurgias consequentes, grau de dependéncia, capacidade de
autocuidado (Haas, 2010). Segundo Fraga-Maia (2010) no seu estudo sobre a vida
apés o trauma, existe pouca informacdo para aferir o niUmero de pessoas com
incapacidades fisicas e/ou cognitivas e quais as suas necessidades especificas de
saude, nem é conhecido se as vitimas estdo integradas ou como sao integradas em

programas de reabilitacdo apés a alta hospitalar.

A importancia de conhecer os fatores associados a dependéncia na pessoa que sofreu
um trauma grave € um aspeto de andlise relevante para a realidade regional e
nacional, principalmente no que diz respeito a consideracdo de variaveis relativas a

atividades sociais como fatores associados.
2.3. Avaliacéao Funcional

Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007) afirmam que a avaliagcdo da independéncia
funcional é fundamental tanto para o conhecimento do estado de salde, como para a
planificacdo dos cuidados, revelando-se um importante modelo de diagnéstico e
orientacdo clinica, na medida que permite identificar as capacidades e limitacbes de

cada individuo.
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A avaliagao funcional permite medir de uma forma objetiva, a capacidade de
desempenhar determinadas atividades ou fun¢gdes em diferentes areas, de uma forma
independente, com ajuda parcial ou com ajuda total (Alves, Leite & Machado, 2008).
Referem os autores que avaliar se torna complexo pois engloba aspetos como a
patologia, a deficiéncia, a limitagdo funcional e a desvantagem. Com base na mesma
linha de orientacdo, os diferentes instrumentos de avaliacdo e quantificacdo da
funcionalidade na saude, incluem instrumentos da funcao, deficiéncia, atividades da
vida diaria, desempenho da atividade, atividades avancadas, desempenho fisico,
saude, estado de saude, qualidade de vida, percecdo da qualidade de saude, entre

outros.

Para a determinacdo da independéncia funcional existem varios métodos de avaliagéo
quantitativa, tendo como referéncia as atividades do quotidiano do individuo,
traduzindo-se em ABVD e AIVD pois tém sido reconhecido por diversos estudos como
sendo as principais medidas de avaliagdo da incapacidade funcional (Fraga-Maia,
2010; Gratao et al., 2013; Frasson & Borges, 2010; Lima, 2005; Lianza et al., 2007,
Maeshiro et al., 2013).

Os autores consideram que as escalas de atividades de vida diéria proporcionam uma
visdo geral do estado do paciente e avaliam as incapacidades funcionais que o mesmo

apresenta na realizacdo das mesmas.

As ABVD sao definidas por Sequeira (2010, p. 46) como “. . . o conjunto de atividades
primarias da pessoa, relacionadas com o autocuidado e a mobilidade, que permitem
ao individuo viver sem precisar de ajuda de outros, ou seja, com autonomia e
independéncia elementares (. . . ) sdo as atividades imprescindiveis para uma pessoa
viver de forma independente. Cerrato (2004, p. 4) define-as como “O conjunto de
condutas que uma pessoa realiza todos os dias ou com uma frequéncia quase
quotidiana que |he permitem viver de forma autbnoma e integrada no seu meio
ambiente e cumprir com o seu papel social’. Carvalho et al. (2014) e Silva (2011)
consideram que podem ser entendidas como atividades necessérias aos cuidados
pessoais diarios, a manutencdo pessoal e a vida em comunidade de forma
independente, que abrangem acbGes de aspetos praticos e funcionais, envolvendo

atividades que os individuos desempenham para si e para 0s outros.

As AIVD estao “. . . relacionadas com a capacidade de autonomia do individuo, nao s6

ao nivel dos auto-cuidados, como também na participacdo na sociedade” (Ministério
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do Trabalho e da Seguranca Social, 2009, p. 8). Pereira (2003) esclarece que a
independéncia nas AIVD néo implica necessariamente a independéncia total em AVD.

Considerando que ndo existe uma forma especifica de determinar o grau de
independéncia funcional do paciente que teve trauma grave, foram selecionadas duas
escalas que atendem aos objetivos do nosso estudo, o indice de Barthel (IB) de
Mahoney e Barthel (1965) e a escala de Lawton & Brody (1996).

O IB ja foi validado em Portugal e € um dos instrumentos de avaliacdo de ABVD mais
utilizados, apresentando um nivel de fidelidade elevado e constitui um instrumento de
facil aplicagéo e interpretagdo, sem custos de aplicacdo, de rapido preenchimento e
com grande poder de repeticdo de aplicacdo (Araujo et al., 2007). Esta escala permite
segundo diversos autores (Haas, 2010; Pinto, 2011; Silva, 2011; Carvalho et al., 2014)
determinar as incapacidades funcionais que a pessoa apresenta na realizacdo das
atividades, avaliar os problemas e as prioridades, reconhecer, medir e reduzir os
deficits, assim como planear o tratamento, realizar o prognostico e avaliar o
desenvolvimento dos pacientes analisados. E composto por um total de dez ABVD:
alimentacéo, vestir, banho, higiene corporal, uso da casa de banho, controlo intestinal,
controlo vesical, subir escadas, transferéncia cadeira-cama e deambulagéo (Mahoney
& Barthel, 1965). No contexto clinico o IB fornece informacdo importante ndo sé a
partir da pontuacédo total, mas também a partir das pontuac¢des parciais para cada
atividade avaliada (Araujo et al., 2007).

Para avaliar a funcionalidade instrumental, foi utlizada neste estudo a escala
desenvolvida por Lawton e Brody, em 1969, na sua versao original, que avalia o nivel
de independéncia da pessoa considerando as atividades instrumentais especificas,
relacionadas com a participacdo da pessoa no contexto social e nas atividades da
familia. Avalia tarefas como usar o telefone, fazer compras, preparacdo da
alimentacéo, lavagem da roupa, lida da casa, uso de transportes, preparar medicacéo
e gerir o dinheiro. Esta escala é pertinente na avaliagdo da evolugcdo temporal dos
sujeitos, no planeamento de cuidados e na gestdo dos recursos, tendo sido validada
para a populagdo portuguesa e utilizada em vérias pesquisas (Araujo et al., 2007).
Algumas das razdes subjacentes para a sua utilizacdo sdo a facil aplicacdo e
interpretacdo, baixo custo, ndo exigir pessoal especializado para a aplicacdo, consumir
pouco tempo no preenchimento e ainda devido a sua utilidade para rastreio precoce

da incapacidade.
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PARTE Il. ESTUDO EMPIRICO
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CAPITULO lIl. METODOLOGIA
3.1. Estrutura Metodolégica
Questéo de Investigagéo:

A questdo de investigacdo constitui segundo Ribeiro (2007), o elemento fundamental
do inicio de uma investigacdo. A questdo em estudo é: Quais os resultados em saude
e a independéncia funcional da pessoa com trauma grave, seis a oito meses apoés a

alta hospitalar?

Segue-se a formulacdo dos objetivos de investigacdo, representando estes o que
pretende ser investigado.

Objetivos:
Ao pretendermos estudar o trauma, procuramos:

e Caraterizar os participantes do estudo nas variaveis sociodemograficas e

clinicas;
e Descrever 0os meios complementares de diagndstico e tratamento realizados;

e Avaliar a independéncia funcional de pessoas com trauma grave, seis a oito

meses apoés a ocorréncia do mesmo;

e Comparar a independéncia funcional seis a oito meses apds o trauma, com 0s
resultados obtidos em entrevista (de forma retrospetiva) para as mesmas

variaveis.
Tipo de Estudo

Tendo em conta os objetivos desenhamos estudo observacional, descritivo-

correlacional e longitudinal de abordagem quantitativa.
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Populacdo/ amostra

Vitimas de trauma com ativacdo da VVT, admitidos consecutivamente no SU da
ULSNE entre novembro de 2013 e agosto de 2014. O processo de amostragem teve

em conta os critérios de inclusdo e exclusdo apresentados no Quadro 2.

Quadro 2. Critérios de Inclusdo e Excluséo

CRITERIOS DE INCLUSAO: CRITEROS DE EXCLUSAO:
» ldade > ou = a 18 anos; » Ser portador de distarbio psiquiatrico
» Diagndstico de admisséo de trauma fisico e diagnosticado;
ter sido ativada a VVT; » Na&o pertencer a area de abrangéncia da
» Ter contato telefénico (fixo ou mavel), que ULSNE;
permita contacto posterior. » Ocorréncia de outras doengas com

incapacidade funcional apds o trauma;
» Insucesso no contacto telefénico apés

cinco tentativas.

Fonte: Elaboracéo propria
Nota. VVT = Via Verde de Trauma; ULSNE = Unidade Local de Saude do Nordeste

No decorrer do estudo tivemos perdas relacionadas com 6bitos (oito participantes) e

por impossibilidade em estabelecer contacto telefénico (trés participantes).

Instrumento de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados é composto por duas partes (Anexo Il). A primeira
parte consiste numa ficha estruturada, elaborada com base nos dados secundarios
obtidos a partir da folha de registos de enfermagem existente na SE do SU da Unidade
de Braganga. A segunda parte consiste num guiéo de entrevista para vigilancia clinica,
sendo a independéncia funcional avaliada mediante o preenchimento do IB e da
escala de Lawton e Brody. O IB é composto por um total de dez ABVD, conforme
consta no instrumento de recolha de dados. Os niveis de mensuracéo referem-se a
independéncia completa ou a necessidade de ajuda. Cada item de desempenho é
avaliado numa escala ordinal com pontuacédo especifica assinalada para cada nivel ou
classificacdo. A pontuacdo total da escala varia de 0 a 100 pontos (com intervalos de 5
pontos) de forma inversamente proporcional ao grau de dependéncia. Sendo que um
total de 0-20 indica Totalmente dependente; 20-35: Severamente dependente; 40-55:
Moderadamente dependente; 60-85: Ligeiramente dependente e 90-100:

Independente.
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A escala desenvolvida por Lawton e Brody avalia AIVD. Para cada atividade s&o
classificados como Dependente (0 pontos) ou Independente (1 ponto). A pontuacdo
final resulta da soma da pontuacéo das oito AIVD e varia entre 0 a 8 pontos. Entre 0-1
indica Dependéncia total; 2-3: Dependéncia grave; 4-5: Dependéncia moderada; 6-7:
Dependéncia ligeira e 8: Independéncia. Quanto maior a pontuacdo melhor a
capacidade da pessoa realizar as suas atividades instrumentais diarias de forma

independente.
Variaveis

A variavel dependente neste estudo € a independéncia funcional da pessoa com

trauma grave.

As variaveis independentes definidas sdo as carateristicas sociodemogréficas, as

carateristicas clinicas e as carateristicas pos alta.

Como variaveis independentes Sociodemograficas tem-se: Idade, Sexo, Local onde
reside. As variaveis Clinicas sao: Causa do trauma, Tipo de trauma, Motivos de
ativacdo, Local da lesdo, Exames Complementares de Diagndéstico e Terapéutica
(MCDT), Tempo de internamento, Destino / Orientagdo, Mortalidade, Tipo de

assisténcia pré-hospitalar.
Outras variaveis estudadas: Més do ano, Dia da semana, Turno de admissao.

No contacto telefénico foram avaliadas as variaveis apés alta: Sequela principal,

Destino apés Alta, Vigilancia Clinica, Tratamentos e Apoio.

Ainda através do contacto telefénico foi avaliada a independéncia funcional através

dos itens do IB, e também dos itens da escala de Lawton e Brody.

Os itens do IB sdo: Alimentacédo, Vestir, Banho, Higiene Corporal, Uso de Casa de
banho, Controle Intestinal, Controlo Vesical, Subir e descer escadas, Transferéncia
cadeira/cama, Deambulacdo. Por sua vez os itens de Lawton e Brody, sédo: Utilizacdo
do telefone, Realizagdo de compras, Preparacdo de refeicbes, Tarefas domésticas,
Lavagem da roupa, Utilizacdo de transportes publicos, Preparacdo da medicacdo e
Responsabilidade em gerir o dinheiro. Os itens, preparagdo das refeicOes e tarefas
domésticas e lavagem da roupa, foram substituidos por subir escadas ou cuidar do

jardim, para os participantes do sexo masculino (Jahana & Diogo, 2010).
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Hipoteses

As seguintes hipéteses foram elaboradas a partir da fundamentacéo tedrica, dos
estudos por nés consultados e da nossa experiéncia profissional.

Hi: A leséo apresentada pelas vitimas de trauma é independente do género.

H.: As varidveis sociodemogréaficas (idade e sexo) influenciam a independéncia

funcional.

Hs: As variaveis clinicas (causa do trauma, mecanismo de lesdo, tempo de

internamento e local da leséo) influenciam a independéncia funcional.

Ha: O tratamento (fisioterapia/ reabilitagéo) influencia a independéncia funcional.
Procedimentos éticos e formais

Elaboramos um pedido oficial dirigido ao Presidente do Conselho de Administracdo da
ULSNE (Anexo IllI) tendo sido posteriormente emitida pelo Gabinete de
Desenvolvimento e Formacgéo a autorizagéo para a recolha de dados secundarios com
base na informagédo da Comissdo de Etica e do parecer favoravel do Conselho de

Administracéo (Anexo 1V).

A recolha de dados foi realizada através da consulta em dados secundarios na folha
de registos de enfermagem da SE do SU da ULSNE- Unidade de Braganca para
caraterizacdo sociodemogréfica e clinica. A estratificacdo de gravidade dos elementos

da amostra foi realizada pelo RTS.

Para a caracterizacdo do grau de independéncia foi feito preenchimento do IB e da
escala de Lawton e Brody, no sentido de avaliar a funcionalidade antes do trauma e
seis a oito meses ap0s 0 mesmo, através de entrevistas telefénicas. Os individuos que
preencheram os critérios de inclusdo foram solicitados, através de contacto telefonico,
a participar no estudo. A demora média das chamadas foi de cinco minutos. Todas as
chamadas telefénicas foram realizadas pela pesquisadora no sentido de evitar

diferentes interpretacdes, minimizando o erro.

Foi garantida a preocupacgéo pelo respeito e pelos principios éticos decorrentes da
investigacdo. Garantimos que na pesquisa realizada foram apenas recolhidos os
dados referentes as variaveis em estudo, tendo sido feito o uso responsével dos
recursos, nomeadamente da folha de registo de enfermagem. Foram

escrupulosamente respeitados o anonimato e a confidencialidade dos dados obtidos.
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Afirmamos ndo decorrerem riscos para o doente ou instituicdo, pois o estudo ndo
interfere com os cuidados, tratamentos ou integridade fisica. Nos beneficios realgamos
0s institucionais e cientificos decorrentes da investigacdo, ja que a mesma permite
identificar nos politraumatizados graves a independéncia funcional apds a ocorréncia

do trauma.
Tratamento de dados

Apbs a recolha dos dados foi feita a codificacdo e insercdo em base de dados no
software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 20.0, onde se
realizou o tratamento estatistico. Recorreu-se a estatistica descritiva, através das
frequéncias relativas e absolutas, das medidas estatisticas: minimo, maximo, mediana,
média, desvio padrdo e coeficiente de variagdo. Relativamente ao Coeficiente de
Variagéo (CV) utilizou-se a interpretagdo indicada em Pestana e Gageiro (2005): CV <
15%: Disperséo fraca; 15% < CV < 30%: Dispersdo média e CV > 30%: Disperséo

elevada.

Quanto a analise inferencial recorremos a métodos ndo paramétricos dado os

pressupostos de aplicabilidade dos testes paramétricos ndo serem verificados.

e Teste Mann-Whitney - para comparacdo de medidas de tendéncia central

(nomeadamente a mediana) entre dois grupos de individuos independentes;

e Teste Kruskal-Wallis - para comparacéo de medidas de tendéncia central entre trés

ou mais grupos de sujeitos independentes;

e Correlagdo ndo paramétrica de Spearman - para medir o grau de associa¢cado entre
duas variaveis, sendo que o coeficiente obtido se interpreta como sendo muito
fraco (r < 0,2), fraco (0,2 <r < 0,39), moderado (0,4 < r £0,69), alto (0,70 < r <
0,89) e muito alto (0,9 < r < 1). Se a associacao for negativa a variagdo entre as
variaveis ocorre em sentido contréario, isto €, os aumentos duma variavel estao
associados a diminuicdo da outra, se a associacao for positiva a variagdo ocorre

no mesmo sentido.

e Para testar a independéncia entre variaveis recorremos ao teste do Qui-quadrado,
baseado na tabela de contingéncia. A aplicabilidade deste teste pressupde
amostra de grande dimensdo e pelo menos 80% das células da tabela de
contingéncia com frequéncia esperada superior a 5. Caso as condicbes ndo se

verifiqguem recorreu-se ao teste exato de Fisher.
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CAPITULO IV. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A apresentacdo de resultados obtidos é feita através da analise descritiva das
variaveis em funcao do género, e da analise inferencial testando a possivel influéncia

das variaveis sociodemogréficas e clinicas na independéncia funcional.

Caracterizagdo Sociodemografica da Amostra

No estudo desenvolvido foram considerados 62 participantes, dos quais 80,6% (50)

sdo homens e os restantes 19,4% (12) sao mulheres.

Analisando a Tabela 1 verificamos que sdo as faixas etarias dos 30 a 39 anos (19,4%;
12), 40 a 49 anos (21%; 13) e dos 50 aos 59 anos (16,1%; 10) que tém maior

representatividade.

Quanto ao género constatamos que o0 trauma ocorre nos homens mais novos (50%
tem até 49 anos) e nas mulheres a incidéncia é maior nas faixas etarias mais altas

(50% dos casos aconteceram a partir dos 70 anos).

Relativamente ao local de residéncia (apenas se conhece dos 51 participantes
contactados nos 6 a 8 meses apoés alta) apuramos que a maioria dos utentes (54,9%;

28) vive no meio rural e os restantes (45,1%; 23) vivem no meio urbano.

Quanto ao género verificamos que metade dos homens vive na cidade e metade vive
no meio rural; que 72,7% (8) das mulheres vive no meio rural e as restantes 3

mulheres vivem em meio urbano.
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Tabela 1. Caraterizacdo da Faixa Etéria e Local de Residéncia

Variaveis Masculino Feminino Total

N (%) N (%) N (%)

Idade
18 a 29 anos 5 (10,0) 0 (0,0) 5 (8,1)
30 a 39 anos 10 (20,0) 2(16,7) 12 (19,4)
40 a 49 anos 12 (24,0) 1(8,3) 13 (21,0)
50 a 59 anos 8 (16,0) 2 (16,7) 10 (16,1)
60 a 69 anos 6 (12,0) 1(8,3) 7(11,3)
70 a 79 anos 5 (10,0) 3(25,0) 8(12,9)
80 a 89 anos 4 (8,0) 3(25,0) 7 (11,3)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)
Local residéncia

Rural 20 (50,0) 8 (72,7) 28 (54,9)
Urbano 20 (50,0) 3(27,3) 23 (45,1)
Total 40 (100) 11 (100) 51 (100)

Atendendo a Tabela 2 apuramos que a média de idade dos participantes é de 52,97
anos com desvio padrao de 19,13 anos, mas 50% destes individuos tém idade até

50,50 anos (mediana).

Observa-se que em termos medianos e médios os homens apresentam idade
consideravelmente inferior (mediana de 48,5 anos e média de 50,36 anos) as

mulheres (mediana de 68 anos e média de 63,83 anos).

Tabela 2. Caraterizacdo da Idade em Funcéo do Género

) ] ] ] Desvio Coeficiente

N Minimo Méaximo Mediana Média . o

padrao de variacao
Masculino 50 18 88 48,50 50,36 18,45 36,64%
Feminino 12 33 87 68,00 63,83 18,80 29,45%
Total 62 18 88 50,50 52,97 19,13 36,11%
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Em suma:

* Os homens sao mais novos (média de 50,36 anos; desvio padrdo de 18,45 anos)
que as mulheres (média de 63,83 anos; desvio padrao de 18,80 anos);

+ Ligeira prevaléncia de participantes oriundos do meio rural (54,9%; 28).

Caraterizacao Clinica da Amostra

Na Tabela 3 encontra-se a caraterizacdo clinica dos participantes em estudo.
Relativamente a causa do trauma constatamos que as mais comuns sao: acidente de
viacao (41,9%; 26) e queda de altura (35,5%; 22). Sdo também estas as causas que
afetam a maioria dos homens (42% dos homens sofreu acidente de viagdo e 36%
queda em altura) e também a maioria das mulheres (41,7% das mulheres sofreu
acidente de viacao e 33,3% queda em altura).

A causa acidente de trator afeta apenas o género masculino em 12% (6). O
atropelamento foi causa para 2 homens e 1 mulher, a queimadura foi sofrida por 1

homem e 2 mulheres, as causas agressédo e afogamento afetaram apenas 1 homem.

Quanto ao tipo de trauma verifica-se que a maior incidéncia (53,2%; 33) foi de trauma
fechado e nos restantes 46,8% (29) o trauma foi aberto. Relativamente ao género
masculino a maior incidéncia de trauma é do tipo fechado e no género feminino a

maioria (66,7%; 8) teve trauma do tipo aberto.

Relativamente ao motivo da ativacdo constatamos que em 59,7% (37) dos casos
acontece pelo mecanismo da lesdo, segue-se 0 juizo clinico em 19,4% (12) das
situacfes e a anatomia da lesdo em 11% (7). Os motivos RTS, e as associacdes
anatomia e mecanismo, mecanismo e RTS tém fraca incidéncia na ativagdo da VVT

nos doentes em estudo.

O comportamento dos motivos por género € idéntico ao geral, anteriormente descrito.
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Tabela 3. Caraterizagcdo da Causa do Trauma, Tipo de Trauma e Motivo de Ativacao

Masculino Feminino Total
Variaveis

N (%) N (%) N (%)

Causa do Trauma
Acidente Viacao 21 (42,0) 541,7) 26 (41,9)
Acidente Trator 6 (12,0) 0 (0,0) 6 (9,7)
Atropelamento 2 (4,0 1(8,3) 3(4,8)
Queda de altura 18 (36,0) 4 (33,3) 22 (35,5)
Agressédo 1(2,0) 0 (0,0) 1(1,6)
Queimadura 1(2,0) 2 (16,7) 3(4,8)
Afogamento 1(2,0) 0(0,0) 1(1,6)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)
Tipo de Trauma
Aberto 21 (42,0) 8 (66,7) 29 (46,8)
Fechado 29 (58,0) 4 (33,3) 33(53,2)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)
Motivo da ativagéo

RTS 3 (6,0) 0 (0,0) 3(4,8)
Anatomia da leséo 5(10,0) 2(16,7) 7 (11,0)
Anatomia e Mecanismo da leséo 0 (0,0) 1(8,3) 1(1,6)
Mecanismo de lesdo 31 (62,0) 6 (50,0) 37 (59,7)
Mecanismo e RTS 2(4,0) 0 (0,0) 2(3,2)
Juizo Clinico 9 (18,0) 3(25,0) 12 (19,4)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Nota. RTS = Revised Trauma Score

As Tabelas 4, 5, 6 e 7 apresentam a caraterizacdo do indice de gravidade, da
anatomia da lesdo, do mecanismo da leséo e do juizo clinico. Pela analise da Tabela 4
verificamos que 88,7% (55) dos participantes apresenta RTS de 12 pontos, destes 44
(88%) sdao homens e 11 (91,7%) mulheres. Apuramos que 1 doente do género
masculino e 2 do género feminino apresentaram RTS de 11 pontos e 5 homens

apresentaram RTS inferior a 11 pontos.
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Tabela 4. Caraterizacéo do indice de Gravidade

Masculino Feminino Total
Gravidade
N (%) N (%) N (%)
RTS =12 44 (88,0) 11 (91,7) 55 (88,7)
RTS =11 1(2,0) 1(8,3) 2(3,2)
RTS <11 5(10,0) 0(0,0) 5(8,1)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Nota. RTS = Revised Trauma Score

Constatamos pela andlise da Tabela 5, que 8 registos de anatomia da lesdo

justificaram a ativagdo da VVT. Em detalhe, houve 1 trauma penetrante no género

masculino, 2 homens e 1 mulher com fratura de dois ou mais 0ssos longos, 1 homem

com fratura de cranio com afundamento, 1 mulher com associagdo trauma e

gueimadura e 2 participantes, 1 homem e 1 mulher com queimadura como motivo de

anatomia da leséo.

Tabela 5. Caraterizagdo da Anatomia da Lesdo

Masculino Feminino Total
Anatomia da Les&o

N (%) N (%) N (%)
Trauma Penetrante 1(2,0) 0 (0,0) 1(1,6)
Fratura de 2 ou mais ossos longos 2(4,0) 1(8,3) 3(4,8)
Fratura de Cranio com afundamento, ECG < 14 1(2,0) 0 (0,0) 1(1,6)
Associacdo Trauma e Queimadura 0 (0,0) 1(8,3) 1(1,6)
Queimaduras 1(2,0) 1(8,3) 2(3,2)
Sem registo 45 (90,0) 9 (75,0) 54 (87,1)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Nota. ECG = Escala de Coma de Glasgow

Na analise da Tabela 6 verificamos relativamente ao mecanismo da leséo 40 registos,

dos quais 24 foram por capotamento, projecdo ou ejecdo e 16 foram por queda de

altura superior a 3 metros.
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Relativamente ao género, 19 dos homens e 5 das mulheres apresentaram como
motivo de ativagdo da VVT o mecanismo da lesdo capotamento, projecdo ou ejecéo e
14 dos homens e 2 das mulheres o mecanismo foi queda de altura superior a 3

metros.

Tabela 6. Caraterizacdo do Mecanismo da Lesédo

Masculino Feminino Total
Mecanismo da Lesé&o

N (%) N (%) N (%)
Capotamento, Proje¢do ou Ejegdo 19 (38,0) 5(41,7) 24 (38,7)
Queda de Altura > 3 metros 14 (28,0) 2 (16,7) 16 (25,8)
Sem registo 17 (34,0) 5(41,7) 22 (35,5)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Analisando a Tabela 7 verificamos que a VVT foi ativada pelo Juizo clinico em 19,4%

(12) dos participantes, nomeadamente 9 homens e 3 mulheres.

Tabela 7. Caraterizacdo do Juizo Clinico

Masculino Feminino Total
Juizo Clinico

N (%) N (%) N (%)
Sim 9(18,0) 3(25,0) 12 (19,4)
Nao 41 (82,0) 9 (75,0) 50 (80,6)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Na Tabela 8 apresentamos a caraterizagdo da lesdo. Verifica-se que 66,1% (41)
apresentaram lesao no cranio e face; 59,7% (37) na coluna; 50% (31) no térax; 40,3%
(25) no abdémen, 41,9% (26) nos membros superiores e 37,1% (23) nos membros

inferiores.

Evidenciamos que as mais predominantes foram: cranio e face, coluna e torax.
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Tabela 8. Caraterizac&o do Local da Leséo

Local da Leséo Sim Né&o Total

N (%) N (%) N (%)
Cranio e Face 41 (66,1) 21 (33,9) 62 (100)
Coluna 37 (59’7) 25 (40,3) 62 (100)
Torax 31 (50,0) 31 (50,0) 62 (100)
Membros Superiores 26 (41,9) 36 (58,1) 62 (100)
Membros Inferiores 23 (37,1) 39 (62,9) 62 (100)

Por andlise da Tabela 9 constatamos que apenas 1 participante nao realizou andlises
ao sangue. Relativamente ao exame Rx tem-se que 46,8% (29) dos participantes
fizeram ao cranio; 74,2% (46) ao torax; 62,9% (39) a bacia; 62,9% (39) aos membros e
71% (44) a coluna. Quanto a TAC 62,9% (39) fez TAC cerebral; 64,5% (40) fez TAC
coluna; 51,6% (32) realizou TAC abdominal e 50% (31) TAC térax. Apenas 5 (8,1%)

dos participantes realizaram Focused Assessment with Sonography for Trauma (Fast).

Tabela 9. Caraterizacdo dos Meios Complementares de Diagnostico e Tratamento

Meios Complementares de Diagndstico e Sim Néo Total

Tratamento N (%) N (%) N (%)

Analises 61 (98,4) 1(1,6) 62 (100)
Rx Créanio 29 (46,8) 33(53,2) 62 (100)
Rx Térax 46 (74,2) 16 (25,8) 62 (100)
Rx Bacia 39 (62,9) 23 (37,1) 62 (100)
Rx Membros 39 (62,9) 23 (37,1) 62 (100)
Rx Coluna 44 (71,0) 18 (29,0) 62 (100)
TAC Cerebral 39 (62,9) 23(37,1) 62 (100)
TAC Coluna 40 (64,5) 22 (35,5) 62 (100)
TAC Abdominal 32 (51,6) 30 (48,4) 62 (100)
TAC Toérax 31 (50,0) 31 (50,0) 62 (100)
Fast 5 (8,1) 57 (91,9) 62 (100)

Notas. Rx = Radiografia; TAC = Tomografia axial Computadorizada; Fast = Focused Assessment with Sonography for
Trauma
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Em suma:

* As causas mais frequentes do trauma séo: acidente de viacdo (41,9%; 26), queda
de altura (35,5%; 22) e acidente de trator (9,7%; 6);

* O acidente de viacdo e a queda em altura atingiram idénticas propor¢cdes nos

homens e nas mulheres, o acidente de trator afetou apenas homens;
+ O trauma é com maior frequéncia fechado (53,2%; 33);

+ Destaca-se 0 mecanismo de lesdo como principal motivo de ativacdo da VV
(59,7%; 37);

* O juizo clinico e anatomia de lesao justificaram 19,4% (12) e 11% (7) dos motivos

de ativacdo da VVT, respetivamente;

» Do total de participantes 66,1% sofreu lesdo do cranio e face, 59,7% teve lesdo na
coluna, 50% no térax; 40,3% no abdomen, 41,9% lesdo nos membros superiores e

37,1% nos membros inferiores;
» As andlises clinicas foram realizadas por 98,4% dos participantes;
* O Rx ao térax, bacia, membros e coluna foi realizado pela maioria dos individuos;

« A TAC a coluna e cérebro foi feita a mais de 60% dos envolvidos no estudo.

Caraterizacdo do Internamento

Nas tabelas que se seguem pretendemos apresentar a caraterizacdo do internamento

dos participantes do estudo.

Comecgamos por caraterizar na Tabela 10 os meios de assisténcia pré-hospitalar, ou
seja, 0 meio que trouxe os participantes ao hospital. Apuramos que a maioria, 46,8%
(29) foi transportada pelo INEM, enquanto 27,4% (17) pela VMER e 17,7% (11)
chegaram ao hospital helitransportados. A SIV e Outros (utilizacao de viatura propria /
vizinhos / transeuntes) apenas foram utilizadas por 4,8% (3) e 3,2% (2) dos

participantes, respetivamente.
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Tabela 10. Caraterizacdo do Meio de Assisténcia Pré-hospitalar

Masculino Feminino Total
Meio de assisténcia pré-hospitalar

N (%) N (%) N (%)
HEM 7 (14,0) 4(33,3) 11 (17.,7)
VMER 16 (32,0) 1(8,3) 17 (27,4)
INEM 23 (46,0) 6 (50,0) 29 (46,8)
SIv 2 (4,0 1(8,3) 3(4,8)
OUTRO 2 (4,0) 0 (0,0) 2(3.,2)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Notas. HEM = Helicoptero de Emergéncia Médica; VMER = Viatura de Emergéncia Médica e Reanimacédo; INEM =
Instituto de Emergéncia Médica; SIV = Suporte Imediato de Vida.

Por analise da Tabela 11 verificamos que sdo os meses de maio, junho, julho e agosto
que apresentam o maior nimero de registos de entrada no SU por VVT, os restantes
meses apresentam apenas 2, 3 ou 4 registos de acesso.

Tabela 11. Caraterizacdo do Més de Ocorréncia

Més de 0Corancia Masculino Feminino Total

N (%) N (%) N (%)
fevereiro 2(4,0) 1(8,3) 3(4,8)
margo 3(6,0) 1(8,3) 4 (6,5)
abril 3(6,0) 1(8,3) 4(9,7)
maio 8 (16,0) 1(8,3) 9 (14,5)
junho 7 (14,0) 1(8,3) 8 (12,9)
julho 13 (26,0) 1(8,3) 8(12,9)
agosto 8 (16,0) 0 (0,0) 8 (12,9)
novembro 2 (4,0) 2(16,7) 4 (12,9)
dezembro 2 (4,0) 0 (0,0) 2(3,2)
janeiro 2 (4,0) 2(16,7) 4 (6,5)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)
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Atendendo ao apresentado na Tabela 12 constatamos que é a sexta-feira que existem

mais ocorréncias de ativacdo da VVT (25,8%; 16), tem-se que terca-feira, quarta-feira

e quinta-feira contribuem com idéntico nUmero de ocorréncias (14,5%; 9) e sabado € o

dia da semana com menor nimero de ativagées da VVT.

Tabela 12. Caraterizacdo do Dia da Semana

Masculino Feminino Total
Dia da Semana

N (%) N (%) N (%)
segunda-feira 4 (8,0) 2 (16,7) 6 (9,7)
terca- feira 5 (10,0) 4 (33,3) 9 (14,5)
quarta-feira 8 (16,0) 1(8,3) 9 (14,5)
quinta-feira 8 (16,0) 1(8,3) 9 (14,5)
sexta-feira 13 (25,0) 3(25,0) 16 (25,8)
sébado 4 (8,0) 1(8,3) 5(81)
domingo 8 (16,0) 0 (0,0) 8(12,9)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Por andlise da Tabela 13 é possivel verificar que o turno em que se ativam maior

namero de VVT é a manha (8h - 16h) com 50% (31) dos casos; segue-se a tarde (16h

- 24h) com 43,5% (27) e no turno da noite (Oh - 8h) apenas ocorreram 4 ativagoes.

Tabela 13. Caraterizacdo do Turno de Entrada

Masculino Feminino Total
Turno de entrada

N (%) N (%) N (%)
8h - 16h 23 (46,0) 8 (66,7) 31 (50,0)
16h - 24h 23 (46,0) 4 (33,3) 27 (43,5)
Oh - 8h 4 (8,0) 0(0,0) 4 (6,5)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)
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Na Tabela 14 apresentamos a caraterizacdo do destino / orientagdo dos doentes apés
examinados. Verifica-se que 22,6% (12 homens e 2 mulheres) foram transferidos;
19,4% (10 homens e 2 mulheres) foram para OBS e posteriormente tiveram alta;
14,5% (6 homens e 3 mulheres) foram para OBS pela especialidade de cirurgia; 11,3%
(6 homens e 1 mulher) foram para BO pela especialidade de ortopedia; em igual
percentagem, 9,7%, (5 homens e 1 mulher) tiveram como destino bloco operatorio
pela especialidade de cirurgia e OBS, pela especialidade de ortopedia e 8,1% (3
homens e 2 mulheres) permaneceram em OBS pelas especialidades de ortopedia e

cirurgia simultaneamente. Os restantes destinos tiveram apenas 1 doente cada.

Tabela 14. Caraterizacéo do Destino / Orientacdo

Masculino Feminino Total
Destino / Orientacéo

N (%) N (%) N (%)
BO - Ortopedia 6 (12,0) 1(8,3) 7 (11,3)
BO - Cirurgia 5(10,0) 1(8,3) 6 (9,7)
BO - SMI 1(2,0) 0 (0,0) 1(1,6)
Transferéncia 12 (24,0) 2 (16,7) 14 (22,6)
OBS/Alta 10 (20,0) 2 (16,7) 12 (19,4)
OBS/Cirurgia 6 (12,0) 3(25,0) 9 (14,5)
OBS/Ortopedia 5 (10,0) 1(8,3) 6 (9,7)
OBS/Ortopedia e Cirurgia 3(6,0) 2 (16,7) 5(8,1)
SMI 1(2,0) 0 (0,0) 1(1,6)
Morgue 1(2,0) 0 (0,0) 1(1,6)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Notas. BO = Bloco Operat6rio; SMI = Servigo de Medicina Intensiva; OBS = Observagao

Por andlise da Tabela 15 constatamos que 35,5% (17 homens e 5 mulheres) tiveram
alta num periodo de tempo inferior a 24 horas e que 6,5% (3 homens e 1 mulher)
estiveram um dia internados. Verifica-se ainda que 9 homens e 1 mulher estiveram
internados entre 2 a 4 dias, assim como 11 a 20 dias. O tempo de internamento de 5 a
10 dias aconteceu para 7 homens e 2 mulheres. Mais do que 20 dias de internamento

foi constatado em 5 homens e 2 mulheres.
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Tabela 15. Caraterizacdo do Tempo de Internamento

Masculino Feminino Total
Tempo de internamento

N (%) N (%) N (%)
Inferior a 24 horas 17 (34,0) 5(41,7) 22 (35,5)
24 horas 3(6,0) 1(8,3) 4 (6,5)
2 a4 dias 9 (18,0) 1(8,3) 10 (16,1)
5 a 10 dias 7 (14,0) 2 (16,7) 9 (14,5)
11 a 20 dias 9 (18,0) 1(8,3) 10 (16,1)
21 a 30 dias 3(6,0) 1(8,3) 4 (6,5)
+ 30 dias 2 (4,0 1(8,3) 3(4,8)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Na Tabela 16 encontra-se a caraterizacdo da mortalidade. Verificamos que
aconteceram 8 mortes, sendo 7 do género masculino o que representa 14% da
amostra inicial deste género e 1 do género feminino que representa 8,3% das

mulheres inicialmente consideradas.

Tabela 16. Caraterizacdo da Mortalidade

Masculino Feminino Total
Mortalidade
N (%) N (%) N (%)
Sim 7 (14,0) 1(8,3) 8 (12,9)
Nao 43 (86,0) 11 (91,7) 54 (87,1)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)
Em suma:

* A maioria dos participantes (46,8%; 29) chegou ao hospital por INEM; 27,4% (117)
foram transportados em VMER e 17,7% (11) por HEM;

« O maior numero de registos ocorreu entre maio a agosto;

+ O dia da semana com maior frequéncia de ocorréncias é a sexta-feira (25,8%; 16) e

0 sabado tem o menor nimero de registos (8,1%; 5);

68



O Doente Politraumatizado Grave: Resultados em Saude e Independéncia Funcional

* O turno com maior percentagem de ativacdo da VVT € o da manha (50%; 31),
seguindo-se o turno da tarde (43,5%; 27);

* A maioria dos participantes teve como destino a transferéncia (22,6%;14); segue-se
a OBS/alta (19,4%; 12);

* Tem-se que 14 foram para o BO; 12 ficaram em OBS por diferentes especialidades;

* A maioria dos utentes (35,5%; 22) teve alta no préprio dia; 19 utentes estiveram

internados entre 2 a 10 dias e 17 tiveram pelo menos 11 dias de internamento;
* Houve 8 registos de mortalidade, sendo 7 homens e 1 mulher.
Caraterizacao Ap6s Alta Clinica

Relativamente ao contacto telefénico o sucesso do mesmo ocorreu em 51 dos
participantes vivos, pois nao foi possivel contatar 3 individuos do género masculino,
apesar das varias tentativas. Assim, a amostra apds contacto é de 51 individuos,
sendo 40 (78,4%) do género masculino e 11 (21,6%) do género feminino. Por analise
da Tabela 17 apuramos que 38,7% (19 homens e 5 mulheres) tiveram como sequela
principal TCE, seguindo-se a sequela nos membros inferiores, 17,7% (9 homens e 2
mulheres) e nos membros superiores, 12,9% (6 homens e 2 mulheres). De referir que
a sequela no toérax atingiu 9,7% (5 homens e 1 mulher) dos participantes e que houve
5 homens que tiveram sequela principal no abdémen e outros 5 na coluna. As

gueimaduras foram sequela principal em 1 homem e em 2 mulheres.

Tabela 17. Caraterizacdo da Sequela Principal

Sequela principal Masculino Feminino Total

N (%) N (%) N (%)
Traumatismo Cranio Encefalico 19 (38,0) 5(41,7) 24 (38,7)
Toérax 5(10,0) 1(8,3) 6 (9,7)
Abdémen 5 (10,0) 0 (0,0) 5(8,1)
Coluna 5 (10,0) 0(0,0) 5(8,1)
Membros Superiores 6 (12,0) 2 (16,7) 8 (12,9)
Membros Inferiores 9 (18,0) 2 (16,7) 11 (17,7)
Queimaduras 1(2,0) 2 (16,7) 3(4,8)
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)
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Na Tabela 18 apresenta-se a caraterizacdo apoOs alta dos 51 participantes
contactados, em funcdo do destino, vigilancia, tratamento e apoio. A analise da
mesma revela que 90,2% (37 homens e 9 mulheres) tiveram como destino o domicilio

e 9,8% (3 homens e 2 mulheres) foram para a unidade de convalescenca.

Relativamente a vigilancia tem-se que a maioria 68,6% (28 homens e 7 mulheres) teve
consultas de especialidade e que os restantes 31,4% (12 homens e 4 mulheres) foram
vigiados pelo médico de familia.

Constatamos também, que 41,2% (16 homens e 5 mulheres) foram encaminhados

para fisioterapia ou reabilitacdo, os restantes ndo utilizaram estes tratamentos.

Quanto ao apoio tem-se que apenas 2 mulheres o recebem do lar, os restantes

participantes referiram apoio familiar.

Tabela 18. Caraterizacéo do Destino, Vigilancia, Tratamento e Apoio

Varidveis Masculino Feminino Total
N (%) N (%) N (%)
Destino
Domicilio 37 (92,5) 9 (81,8) 46 (90,2)
Convalescencga 3(7,5) 2(18,2) 5(9,8)
Total 40 (100) 11 (100) 51 (100)
Vigilancia
Médico Familia 12 (30,0) 4 (81,8) 16 (31,4)
Consulta de especialidade 28 (70,0) 7 (63,6) 35 (68,6)
Total 40 (100) 11 (100) 51 (100)
Tratamento: Fisioterapia/Reabilitacao
Sim 16 (40,0) 5 (45,5) 21 (41,2)
Né&o 24 (60,0) 6 (54,5) 30 (58,8)
Total 40 (100) 11 (100) 51 (100)
Apoio
Familiar 40 (100) 9 (81,8) 49 (96,1)
Lar 0 (0,0) 2 (18,2) 2(3,9)
Total 40 (100) 11 (100) 51 (100)
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Em suma:

» Dos 54 utentes que sobreviveram ao trauma nao foi possivel contactar 3 individuos

do género masculino;

» A sequela principal com maior frequéncia foi TCE (38,7%; 24), seguindo-se as
sequelas dos membros (17,7% nos inferiores e 12,9% nos superiores). Apos a alta

90,2% (46) teve como destino o domicilio;
» Avigilancia na maior parte dos casos (68,6%; 35) foi realizada por consulta;
» A fisioterapia / reabilitacdo foram realizadas por 41,2% (21) dos participantes;

* A maioria (96,1%) refere ter tido apoio familiar.

Caraterizacdo Descritiva das Escalas

As tabelas que se seguem apresentam o0s resultados obtidos para as escalas
utilizadas antes e apds seis a oito meses da ocorréncia do episddio de trauma.

Por analise da Tabela 19 verifica-se que em todas as atividades focadas pelo IB os
participantes eram independentes antes do trauma. ApdOs seis a oito meses tem-se
que com excecdo das atividades, controlo intestinal e controlo vesical, houve perda de
independéncia em todas as atividades. Obtivemos que 3,9% e 17,6% dos participantes
necessitam de ajuda na alimentacdo e no vestir, respetivamente; 19,6% e 9,8%
tornaram-se dependentes no banho e na higiene corporal, respetivamente; 11,8% e
23,5% necessitam de ajuda na utilizacdo da casa de banho e subir e descer escadas,

respetivamente.

Constatamos ainda que na transferéncia cadeira/cama 3,9% e 5,9% passaram a
necessitar de ajuda minima e grande ajuda, respetivamente. Na deambulacao 17,6%
necessitam de ajuda e 2% sao independentes em cadeira de rodas. De referir que
apesar de alguma perda de independéncia ndo existe registo, com excec¢édo do banho

e da higiene corporal, de total dependéncia nas atividades da escala.
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Tabela 19. Caraterizac&o das Atividades do indice de Barthel

o ) Antes Depois
Atividade Nivel de dependéncia
N (%) N (%)
Independente 51 (100) 49 (96,1)
Alimentagéo Necessita de Ajuda 0 (0,0) 23,9
Dependente 0 (0,0) 0 (0,0)
Independente 51 (100) 42 (82,4)
Vestir Necessita de Ajuda 0(0,0) 9(17,6)
Dependente 0 (0,0) 0 (0,0)
Independente 51 (100) 41 (80,4)
Banho
Dependente 0(0,0) 10 (19,6)
o Independente 51 (100) 46 (90,2)
Higiene Corporal
Dependente 0 (0,0) 5(9,8)
Independente 51 (100) 45 (88,2)
Uso da casa de ) )
Necessita de Ajuda 0 (0,0) 6 (11,8)
banho
Dependente 0 (0,0) 0(0,0)
Independente 51 (100) 51 (100)
Controlo Intestinal  Incontinente Ocasional 0(0,0) 0(0,0)
Incontinente Fecal 0 (0,0) 0(0,0)
Independente 51 (100) 51 (100)
Controlo Vesical Incontinente Ocasional 0(0,0) 0(0,0)
Incontinente 0 (0,0) 0(0,0)
) Independente 51 (100) 39 (76,5)
Subir e descer
Necessita de Ajuda 0 (0,0) 12 (23,5)
escadas
Dependente 0 (0,0) 0(0,0)
Independente 51 (100) 46 (90,2)
Transferéncia Necessita de Ajuda Minima 0(0,0) 2(3,9)
Cadeira/Cama Necessita de Grande Ajuda 0 (0,0) 3(5,9)
Dependente 0 (0,0) 0(0,0)
Independente 51 (100) 41 (80,4)
Necessita de Ajuda 0 (0,0) 9 (17,6)
Deambulacéo )
Independente com cadeira derodas 0 (0,0) 1(2,0)
Dependente 0 (0,0) 0 (0,0)

Analisando a Tabela 20 verificamos que os 51 participantes em estudo eram
totalmente independentes antes do trauma, segundo o IB. Decorridos seis a oito
meses apos o0 trauma constatamos que 84,3% (43) continuam a ser independentes,
mas 5 homens e 2 mulheres tornaram-se ligeiramente dependentes e 1 mulher ficou

moderadamente dependente.
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Tabela 20. Caraterizacéo da Classificacéo de Independéncia do indice de Barthel

Masculino Feminino Total
Variaveis
N (%) N (%) N (%)
Antes
Independente 40 (100) 11 (100) 51 (100)
Total 40 (100) 11 (100) 51 (100)
Depois
Independente 35 (87,5) 8 (72,7) 43 (84,3)
Ligeiramente dependente 5(12,5) 2(18,2) 7 (13,7)
Moderadamente dependente 0 (0,0) 1(9,1) 1(2,0)
Total 40 (100) 11 (100) 51 (100)

Da andlise da Tabela 21 apuramos que o0s participantes eram capazes de
desempenhar todas as tarefas da escala de Lawton e Brody antes do episédio de
trauma, a exceg¢do da atividade de gerir o dinheiro e orcamento pessoal tendo uma
mulher referido ser dependente. Apds seis a oito meses do mesmo verificamos que,
com excecdo da tarefa, utilizacdo do telefone, houve doentes que deixaram de ser

capazes de desempenhar algumas tarefas.

Constatamos que 13,7% (7) perderam a capacidade de ir as compras; 9,8% (5)
deixaram de preparar ou assegurar as refeicdes, assim como 5 dos participantes
perderam a capacidade de cuidar ou providenciar quem cuide da roupa. Por outro
lado, 11,8% (6) deixaram de cuidar ou providenciar quem cuide da casa, assim como

25,5% (13) deixaram de utilizar os transportes publicos.

Registamos ainda que 2 participantes perderam a capacidade de tomar
adequadamente a medicacdo e 4 deixaram de ser capazes de gerir o dinheiro e 0

orgamento pessoal.
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Tabela 21. Caraterizacdo das Atividades da Escala de Lawton e Brody

Antes Depois

Atividades Sim Nao Sim N&o

N (%) N (%) N (%) N (%)
Utilizac&do do Telefone 51 (100) 0 (0,0) 51 (100) 0 (0,0)
Ir as compras 51 (100) 0(0,0) 44 (86,3) 7 (13,7)
Preparar ou assegurar as refeicdes 51 (100) 0 (0,0) 46 (90,2) 5(9,8)
Cuidar ou providenciar quem cuida da roupa 51 (100) 0 (0,0) 46 (90,2) 5(9,8)
Cuidar ou providenciar quem cuide da casa 51 (100) 0(0,0) 45 (88,2) 6 (11,8)
Utilizac&o de transportes publicos 51 (100) 0 (0,0) 38 (74,5) 13 (25,5)
Toma de medicacédo adequada 51 (100) 0(0,0) 49 (96,1) 2(3,9)
Gerir dinheiro e orcamento pessoal 50 (98,0) 1(2,0) 47 (92,2) 4 (7,8)

Analisando a Tabela 22 tem-se que 50 participantes em estudo eram totalmente
independentes antes do trauma, segundo a escala de Lawton e Brody e 1 mulher era

ligeiramente dependente, pois ndo geria o dinheiro e orgamento pessoal.

Decorridos 6/8 meses apés o trauma tem-se que 71,2% (37) dos doentes continua a
ser independente, mas 10 homens e 4 mulheres tornaram-se dependentes e em

diferentes estados, verificando-se que 2 mulheres ficaram totalmente dependentes.
Em suma:

* Antes do trauma os utentes eram independentes segundo o IB e a escala de
Lawton e Brody. Ap6s o trauma 13,7% (7) e 2% (1) dos utentes ficaram pelo 1B,

ligeiramente e moderadamente dependentes, respetivamente;

* Apoés o trauma e pela escala de Lawton e Brody tem-se que 3,9% (2) dos utentes
ficaram totalmente dependentes, 5,9% (3) ficaram com dependéncia grave, 1 com

dependéncia moderada e 8 com dependéncia ligeira;

« O trauma teve como consequéncia em alguns casos a perda de independéncia.
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Tabela 22. Caraterizacéo da Classificacdo de Independéncia de Lawton e Brody

Variaveis Masculino Feminino Total
N (%) N (%) N (%)
Antes
Dependéncia ligeira 0 (0,0) 1(9,1) 1(2,0)
Independente 40 (100) 10 (90,9) 50 (98,0)
Total 40 (100) 11 (100) 51 (100)
Depois
Dependéncia total 0(2,4) 2(18,2) 2 (3,9
Dependéncia grave 2 (5,0) 1(9,1) 3(5,9)
Dependéncia moderada 0 (0,0) 1(9,1) 1(2,0)
Dependéncia ligeira 8(20,0) 0(0,0) 8 (15,7)
Independente 30 (75,0) 7 (63,6) 37 (72,5)
Total 40 (100) 11 (100) 51 (100)

Andlise Inferencial

Na Tabela 23 apresenta-se a caraterizacdo da lesdo em funcdo do género e o0s
resultados do teste de independéncia do qui-quadrado ou do teste alternativo exato de
Fisher. Por analise da referida tabela tem-se que 83,3% (10) das mulheres e 62% dos
homens (31) tiveram lesdo do cranio e face, assim como 75% (9) das mulheres e 56%
(28) dos homens teve lesdo na coluna. Quanto a lesdo do térax tem-se que esta
atingiu 75% (9) das mulheres e 44% (22) dos homens; a lesdo do abdémen foi
verificada em 50% (6) das mulheres e 38% (19) dos homens. Relativamente as lesdes
dos membros superiores verifica-se que 58,3% (7) das mulheres e 38% (19) dos
homens tiveram este tipo de les&o. No caso das lesGes dos membros inferiores tem-se

gue estas foram sofridas por 50% (6) das mulheres e 34% (17) dos homens.

Por aplicacdo do teste de independéncia do qui-quadrado ou na impossibilidade de
utilizacdo deste, por ndo se verificarem o0s pressupostos, do teste exato de Fisher
conclui-se a um nivel de significancia de 5% que a leséo sofrida é independente do
género. Contudo, é de referir que a lesdo no térax ocorre tendencialmente nas

mulheres.

75



O Doente Politraumatizado Grave: Resultados em Saude e Independéncia Funcional

Tabela 23. Caraterizacdo da Lesdo em Funcdo do Género e Resultado do Teste de
Independéncia

Masculino Feminino Total
Lesao
N (%) N (%) N (%)
Sim 31 (62,0) 10 (83,3) 41 (66,1)
Nao 19 (38,0) 2 (16,7) 21 (33,9)
Cranio e Face
Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Fisher =0,195 p=0,143

sim 28 (56.0) 9 (75,0) 37 (59.,7)

N&o 22 (44,0) 3(25.,0) 25 (40,3)
Coluna

Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Fisher = 0,330; p =0192

Sim 22 (44.0) 9 (75.0) 31 (50,0)

N&o 28 (56,0) 3(25.,0) 31 (50,0)
Torax Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

72 =3720 . p=0,054

Sim 19 (38,0) 6 (50.0) 25 (40,3)

N&o 31 (62,0) 6 (50.0) 37 (59.7)
Abdémen

Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Fisher = 0,521; p =0,329

sim 19 (38,0) 7 (58,3) 26 (41,9)
Membros N&o 31 (62,0) 5 (41,7) 36 (58,1)
Superiores Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

77 =1643. p=0,200

Sim 17 (34,0) 6 (50.0) 23 (37,1)
Membros N&o 33 (66,0) 6 (50.0) 39 (62.9)
Inferiores Total 50 (100) 12 (100) 62 (100)

Fisher =0,334. p =0,240

X, = Estatistica de teste do Qui-quadrado; Fisher = Estatistica de teste de Fisher ; p = valor de prova.

76



O Doente Politraumatizado Grave: Resultados em Saude e Independéncia Funcional

A andlise inferencial sobre os scores de IB e de Lawton e Brody s6 sao realizadas
apods os seis a oito meses do trauma, uma vez que antes da ocorréncia os individuos
envolvidos no estudo eram independentes. Apenas se utilizaram testes néo

paramétricos pois as condi¢des de aplicabilidade dos paramétricos néo se verificaram.

Por andlise da Tabela 24 verifica-se que o indice de independéncia do IB e também de
Lawton e Brody €, em termos médios, mais elevado no género masculino (média de
95,38 no IB e média de 7,50 na escala de Lawton & Brody) que no género feminino
(média de 88,18 no IB e média de 6 na escala de Lawton & Brody).

Por outro lado, sdo as mulheres que apresentam maior dispersdo de resultados em
ambas as escalas. A um nivel de significancia de 5% conclui-se que as diferencas

observadas néo séo estatisticamente significativas.

Tabela 24. Caraterizagdo dos Scores de Barthel e Lawton e Brody em Funcdo do
Género e Resultados do Teste Mann-Whitney

Medidas estatisticas

Escalas Género —
) o ) Coeficiente de
Mediana Média Desvio padréo o
variagao
Masculino 100 95,38 9,29 9,74%
indice de
Feminino 100 88,18 18,20 20,64%
Barthel
Z=-1296_p=0195
Masculino 8 7,50 1,18 15,73%
Escala
Feminino 8 6 2,97 49,5%
Lawton

Z =-1024. p=0,306

Z = Estatistica de teste de Mann - Whitney; p = valor de prova.

Na Tabela 25 apresentam-se os coeficientes de correlacdo de Spearman entre as
escalas apos o trauma e também com a idade dos utentes. Verifica-se que 0s
coeficientes obtidos sdo a um nivel de significancia de 1% estatisticamente
significativos, ou seja, as associacfes existentes entre as variaveis sao relevantes. De
salientar que a associacao entre as escalas de IB e Lawton e Brody é forte e no
sentido direto, ou seja, maior independéncia numa das escalas induz maior

independéncia na outra.
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As associacdes das escalas com a idade séo, apesar de significativas, fracas e no
sentido inverso, ou seja, o aumento da idade induz perda de independéncia em ambas

as escalas.

Tabela 25. Correlagdo de Spearman entre os Scores indice de Barthel e Lawton e
Brody e Idade

Score indice de

Barthel Escala Lawton e Brody Idade
Score indice de Barthel 1 0,785** -0,363**
Escala Lawton e Brody 1 -0,374**
Idade 1

** significativo a 1%

Para inferir sobre a possivel influéncia da causa do trauma na perda de independéncia
foi necesséario reagrupar a variavel causa de trauma, uma vez que as opcgoes:
atropelamento, agressdo, queimadura e afogamento tinham poucos registos.
Consideramos como causa do trauma as opc¢des: acidente de viacdo, acidente de
trator, queda em altura e outras (inclui atropelamento, agressdo, queimadura e

afogamento).

Por andlise da Tabela 26 verifica-se em ambas as escalas, que a maior perda de
independéncia em termos médios ocorreu nos casos de acidente de trator (média de
91,37 no IB e média de 6,33 na escala de Lawton & Brody) e nas outras causas
(média de 85,83 no IB e média de 5,83 na escala de Lawton & Brody). A disperséo é
muito elevada na escala de Lawton e Brody para as causas: acidente de trator e

outras, o que indica grande variabilidade de resultados.

Apesar das diferengas observadas conclui-se a um nivel de significancia de 5%, pelo

teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis que ndo sao estatisticamente significativas.
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Tabela 26. Caraterizagdo dos Scores de indice de Barthel e Lawton e Brody em
Funcdo da Causa do Trauma e Resultados do Teste Kruskal-Wallis

Medidas estatisticas

Escalas - —
) . Desvio Coeficiente
Causa N Mediana Média )
padrédo de variacéo
Acidente viagcéo 26 100,00 94,42 10,89 11,54%
Acidente trator 3 100,00 91,37 14,43 15,75%
indice de
Queda Altura 16 100,00 96,25 6,95 7,22%
Barthel
Outros 6 100,00 85,83 22,45 26,16%
2
Z; =0,401 p=0,940
Acidente viacao 26 8,00 7,69 0,74 9,57%
Acidente trator 3 8,00 6,33 2,89 45,66%
Escala
Lawton e Queda Altura 16 8,00 7,00 2,07 29,51%
Brody
Outros 6 7,50 5,83 3,06 52,47%

72 =4935 p=0177

2 - .
X3 = Estatistica de teste do Qui-quadrado; p = valor de prova.

Na Tabela 27 apresenta-se a caraterizagdo das escalas em fungdo do mecanismo da
lesdo. Observa-se que, em ambas as escalas, os maiores indicadores de dependéncia
ocorrem nos utentes que ndo apresentam registo de mecanismo de lesdo. Tem-se que
a queda em altura apresenta piores resultados que o capotamento, projecao ou ejecao

na escala de Lawton e Brody. No IB é precisamente ao contrario.

Em termos de dispersdo, tem-se que esta € mais elevada na escala de Lawton e
Brody o que indica maior variabilidade de resultados nesta escala e para este fator
(mecanismo da lesdo). A um nivel de significancia de 5% conclui-se que a perda de
dependéncia ndo é, neste estudo, significativamente explicada pelo mecanismo da

lesao.
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Tabela 27. Caraterizacdo dos Scores de indice de Barthel e Lawton e Brody em
Funcdo do Mecanismo de Leséo e Resultados do Teste Kruskal-Wallis

Medidas estatisticas

Escalas Mecanismo ) ) Desvio Coeficiente de
N Mediana Média )
padréo variacao
Capotamento, Projecéo ou
L 22 100,00 93,41 12,19 13,05%
Ejecéo
indice
de Queda Altura > 3M 12 100,00 96,25 7,72 8,02%
Barthel g0 registo 17 100,00 92,65 14,27 15,40%
72 =0406 p=0816
Capotamento, Proje¢do ou
] 22 8,00 7,13 1,98 27,83%
Ejecdo
Escala
0,
Lawton Queda Altura > 3M 12 8,00 7,08 2,02 28,53%
eBrody 5o registo 17 8,00 6,88 223 32,44%

72 =0134 p=0935

2 - .
> = Estatistica de teste do Qui-quadrado; p = valor de prova.

Nas tabelas que se seguem (28 a 34) apresentam-se 0s resultados das escalas em
funcéo da lesdo sofrida (cranio e face, coluna, térax, abdémen, membros superiores e

membros inferiores).

Por analise da Tabela 28 verifica-se que os individuos que sofreram lesao do cranio e
face apresentam valor médio ligeiramente superior no IB e ligeiramente menor na
escala de Lawton e Brody perante os individuos que nao tiveram esta lesao.

Novamente a disperséo de resultados é mais elevada na escala de Lawton e Brody.

As diferencas observadas entre os individuos que tiveram ou nédo lesdo do cranio e

face ndo sdo, a um nivel de significancia de 5%, estatisticamente significativas.
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Tabela 28. Caraterizagcdo dos Scores de indice de Barthel e Lawton e Brody em
Funcéo da Lesdo no Cranio e Face e Resultados do Teste Mann-Whitney

Medidas estatisticas

Lesédo Escalas . -
. . Desvio Coeficiente
Mediana Média ~ L
padréo de variacéo
Sim 100,00 95,00 11,25 11,84%
Indice de 45 100,00 91,67 13,17 14.37%
Barthel
Cranio e Z=-0,983. p=0,325
Face '
Sim 8,00 7,03 2,08 29,59%
Escala
Lawton e Nao 8,00 7,06 2,01 28,47%
Brody

Z =-0108 p=00914

Z = Estatistica de teste de Mann - Whitney; p = valor de prova.

Analisando a Tabela 29 verifica-se que os individuos que sofreram ou nao lesédo da
coluna apresentam idéntica independéncia, segunda o IB. Por outro lado, os utentes
gque tiveram lesdo da coluna apresentam maior independéncia segundo a escala de

Lawton e Brody, comparativamente aos individuos que nao tiveram esta lesao.

As diferencas observadas relativamente aos niveis de independéncia das escalas de
IB e de Lawton e Brody em fungdo da lesdo na coluna ndo s&o, a um nivel de

significancia de 5%, estatisticamente significativas.

Tabela 29. Caraterizagdo dos Scores de indice de Barthel e Lawton e Brody em
Funcéo da Leséo na Coluna e Resultados do teste Mann-Whitney

Medidas estatisticas

Lesé&o Escalas ) ] Desvio Coeficiente
Mediana Média )
padrao de variacao
Sim 100,00 94,06 11,88 12,63%
indice de
Nao 100,00 93,42 12,37 13,24%
Barthel
Z =-0107. p=0,915
Coluna ;
Sim 8,00 7,08 2,10 29,66%
Escala
Lawton e Nao 8,00 7,00 2,02 28,86%
Brody

Z=-0,082. p=0934

Z = Estatistica de teste de Mann — Whitney; p = valor de prova.
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A Tabela 30 apresenta os resultados das escalas de IB e Lawton e Brody em fungéo
da existéncia de lesdo do térax e verifica-se que quem teve esta lesdo apresenta
menor independéncia segundo o IB contrariamente ao que se verifica na escala de
Lawton e Brody. Contudo, as diferencas observadas entre os individuos que tiveram

ou nao esta leséo ndo séo estatisticamente significativas em ambas as escalas.

Tabela 30. Caraterizacdo dos Scores de indice de Barthel e Lawton e Brody em
Funcéo da Les&o no Térax e Resultados do Teste Mann-Whitney

Medidas estatisticas

Lesdo Escalas ) . Desvio Coeficiente
Mediana Média .
padréo de variacéo
Sim 100,00 92,80 14,07 15,16%
indice de
Na&o 100,00 94,81 9,64 10,17%
Barthel
Z=-0195 p=0,845
Toérax !
Sim 8,00 7,08 2,10 29,66%
Escala
Lawton e Nao 8,00 7,00 2,02 28,86%
Brod
rody Z=-0,218 p=0,828

Z = Estatistica de teste de Mann — Whitney; p = valor de prova.

Por andlise da Tabela 31 verifica-se que os individuos que nao tiveram lesdo no
abdomen apresentam menor independéncia em ambas as escalas, novamente a
dispersao é mais elevada nos resultados da escala de Lawton e Brody. As diferencas

observadas ndo sdo a um nivel de significancia de 5% estatisticamente significativas.

Tabela 31. Caraterizacdo dos Scores de indice de Barthel e Lawton e Brody em
Funcéo da Les&o no Abdémen e Resultados do Teste Mann-Whitney

Medidas estatisticas

Lesé&o Escalas ) o Desvio Coeficiente de
Mediana Média . o
padréo variacéo
Sim 100,00 94,05 13,38 14,23%
indice de
N&o 100,00 93,67 11,06 11,81%
Barthel
Z =-0,757. p =0,449
Abdomen !
Sim 8,00 7,14 2,21 30,95%
Escala
Lawton e Nao 8,00 6,97 1,94 27,83%
Brod
rody Z =-0,742. p=0,458

Z = Estatistica de teste de Mann — Whitney; p = valor de prova.
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Da andlise da Tabela 32 apuramos que os individuos que nao sofreram lesdo nos
membros superiores apresentam niveis de independéncia ligeiramente superiores em

ambas as escalas. Contudo, as diferencas observadas ndo sdo, a um nivel de

significancia de 5%, estatisticamente significativas.

Tabela 32. Caraterizacdo dos Scores de indice de Barthel e Lawton e Brody em
Funcéo da Lesdo Membros Superiores e Resultados do Teste Mann-Whitney

Medidas estatisticas

Leséo Escalas ) ] Desvio Coeficiente
Mediana Média )
padréo de variacéo
Sim 100,00 92,61 14,29 15,43%
indice de
N&o 100,00 94,82 9,76 10,29%
Barthel
Membros Z =-0,461. p=0,645
superiores Sim 8,00 6,88 2,13 30,96%
Escala
Lawton e Nao 8,00 7,18 1,98 27,58%
Brody

Z =-1,608. p=0,08

Z = Estatistica de teste de Mann - Whitney; p = valor de prova.

Pela Tabela 33 verifica-se que os individuos que ndo sofreram lesdo nos membros

inferiores apresentam melhores resultados ao nivel da independéncia em ambas as

escalas.

Tabela 33. Caraterizagdo dos Scores de indice de Barthel e Lawton e Brody em
Funcéo da Lesédo Membros Inferiores e Resultados do Teste Mann-Whitney

Medidas estatisticas

Leséo Escalas ) ) Desvio Coeficiente
Mediana Média . L
padrao de variacao
Sim 97,50 88,25 16,16 18,31%
indice de B
Nao 100,00 97,42 6,17 6,33%
Barthel
Membros L= —2,500; p =0,012
inferiores Sim 8,00 6,38 2,50 39,18%
Escala
Lawton e Nao 8,00 7,48 1,55 20,72%
Brody

Z =-2,416. p=0,016

Z = Estatistica de teste de Mann - Whitney; p = valor de prova.
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A um nivel de significancia de 5% existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar
que as diferencas observadas entre os individuos que tiveram ou nao a lesdo nos

membros inferiores séo estatisticamente significativas.

Na Tabela 34 apresentam-se os resultados obtidos para as escalas em fun¢édo do
tempo de internamento. Observa-se que sdo os individuos que estdo menos tempo
internados que apresentam melhores resultados no que se refere a independéncia em
ambas as escalas e sdo também estes 0s que apresentam menores dispersées nos

resultados.

A um nivel de significancia de 5% conclui-se que as diferencas observadas no 1B n&o
sao estatisticamente significativas, mas as diferencas observadas na escala de Lawton
e Brody apresentam relevancia estatistica. As diferencas sdo, a um nivel de
significancia de 5%, estatisticamente significativas entre os individuos que estiveram

internados até 24h e os que estiveram internados mais de 11 dias.

Tabela 34. Caraterizagdo dos Scores de indice de Barthel e Lawton e Brody em
Funcéo do Tempo de Internamento e Resultados do Teste Kruskal-Wallis

Medidas estatisticas

Escalas Tempo ) o ) . Coeficiente de
Mediana Média Desvio padréo o
variacéo
Até 24 horas 100,00 96,75 9,77 10,10%
indice de  De 2 a 10 dias 100,00 92,94 14,15 15,22%
Barthel  pelo menos 11 dias 95,00 90,71 11,74 12,94%

7: =4,631 p=0,099

Até 24 horas 8,00 7,80 0,70 8,97%
Escala  pe 2410 dias 8,00 7,06 2,01 28,47%
Lawton e
Pelo menos 11 dias 7,00 6,00 2,80 46,67%
Brody

- =8,064 p=0,018

2 - .
> = Estatistica de teste do Qui-quadrado; p = valor de prova.

Na Tabela 35 apresentam-se os resultados obtidos para as escalas em func¢do da
realizacdo de fisioterapia ou reabilitacdo. Como esperado sdo o0s participantes que nao
necessitam deste tipo de apoio que apresentam maiores indices de independéncia e

também os que apresentam menor variabilidade de resultados.

Contudo, a um nivel de significAncia de 5% as diferencas observadas ndo sao

estatisticamente significativas.
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Tabela 35. Caraterizacdo dos Scores de indice de Barthel e Lawton e Brody em
Funcdo da Realizacdo de Fisioterapia/Reabilitacdo e Resultados do Teste Mann-
Whitney

Medidas estatisticas

Tratamento Escalas ) ) Desvio Coeficiente
Mediana Média )
padréo de variacao
Sim 90,00 86,67 15,52 17,91%
indice de
! N&o 100,00 98,83 4,09 4,14%
Barthel
Fisioterapia Z=-1,296 . P= 0,195
Reabilitacdo Sim 7,00 6,24 2,30 36,86%
Escala
Lawtone N&o 8,00 7,83 0,91 11,62%
Brody Z =-1024. p=0,306

Z = Estatistica de teste de Mann - Whitney; p = valor de prova.

Em suma:
+ De modo geral, neste estudo, a lesédo néo esta associada ao género do individuo;

» Foram as mulheres que registaram maior perda de independéncia quer no IB, quer
na escala de Lawton e Brody, embora as diferencas observadas n&o sejam

significativas;

» As escalas de IB e Lawton e Brody estdo fortemente associadas e no sentido direto,

ou seja, maior dependéncia numa induz maior dependéncia na outra;

« Ambas as escalas estao francamente associadas no sentido inverso com a idade,

ou seja, 0 aumento da idade induz perda de independéncia apos o trauma,;

» Houve, em termos médios, maior perda de independéncia nos utentes que tiveram

acidente de trator e outras causas de trauma em ambas as escalas;

* As diferencas observadas entre os resultados das escalas em funcdo da causa do

acidente ndo sdo, a um nivel de significancia de 5%, estatisticamente significativas;

+ S&o0 os utentes sem registo no mecanismo da lesdo (em que o motivo de ativacao

justificado foi um dos outros critérios) que apresentam maior perda de independéncia;

» Os resultados obtidos para a escala de Lawton e Brody em funcdo do mecanismo

da lesdo apresentam maior dispersao que os resultados do IB;
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* Os resultados obtidos para ambas as escalas em funcdo do mecanismo da lesdo

ndo sao a um nivel de significancia de 5% estatisticamente significativos;

* As lesbes do cranio e face, da coluna, do térax e dos membros superiores ndo
apresentam influéncia significativa na independéncia medida pelo IB e também pela
escala de Lawton e Brody;

* A lesdo dos membros inferiores apresenta, a um nivel de significancia de 5%,
influéncia significativa na independéncia medida pelo IB e pela escala de Lawton e

Brody;

* Sao os individuos que estdo menos tempo internados que apresentam melhores

resultados ao nivel da independéncia;

* As diferencas para o IB em funcdo do tempo de internamento n&do sao

estatisticamente significativas;

» As diferencas observadas para a escala de Lawton e Brody em fun¢éo do tempo de

internamento séo a um nivel de 5% estatisticamente significativas;

* Os participantes que ndo realizam fisioterapia ou reabilitagdo apresentam maiores

indices de independéncia, mas as diferencas ndo sao estatisticamente significativas.
Andlise das hip6teses em estudo:

Hi: A lesdo apresentada pelas vitimas de trauma é independente do género.

Esta hipotese é, neste trabalho, validada pois conclui que a localizagdo da lesdo néo

esta significativamente associada ao género do individuo.

H.: As varidveis sociodemogréaficas (idade e sexo) influenciam a independéncia
funcional.

Esta hip6tese é parcialmente validada, uma vez que se conclui que a perda de
independéncia para ambas as escalas esta fortemente associada ao aumento da
idade. Relativamente ao género as diferencas observadas ndo séo estatisticamente
significativas, mas é de referir que foram as mulheres que registaram maiores perdas

de independéncia em ambas as escalas.

Hs: As varidveis clinicas (causa do trauma, mecanismo de lesdo, tempo de

internamento e local da les&o) influenciam a independéncia funcional.

Esta hipotese é parcialmente validada, pois conclui-se que a causa do trauma e o
mecanismo de lesdo nao influenciam significativamente a perda de independéncia.
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Quanto ao local da leséo verificou-se que apenas a lesdo dos membros inferiores
influencia a perda de independéncia em ambas as escalas. O tempo de internamento
também explica de modo significativo a perda de independéncia avaliada pela escala
de Lawton e Brody.

Hs: O tratamento (fisioterapia/ reabilitag&o) influencia a independéncia funcional.

7

Esta hip6tese ndo é, neste trabalho, validada, pois apesar dos utentes que nao
realizam fisioterapia ou reabilitacdo apresentam maiores indices de independéncia, as

diferencas observadas n&o séo estatisticamente significativas.

Relativamente a mortalidade registada tem-se:
+ Faleceram 7 homens e 1 mulher;

* Os participantes apresentavam idade média de 58,38 anos com desvio padréo de
22,21 anos;

+ 1 participante teve traumatismo aberto e 7 tiveram traumatismo fechado;

» 2 participantes tiveram acidente de trator, 4 sofreram queda de altura, 1 sofreu

gqueimadura e outro afogamento;

* O motivo de ativacdo da VV foi RTS para 2 participantes, assim como a anatomia
da lesdo e o0 mecanismo da lesdo foram motivos para 2; o0 juizo clinico e

mecanismo/RTS foram os motivos para cada um dos outros que faleceram;

* Dos 8 falecidos, 7 tiveram lesdo do créanio e face; 3 lesdo na coluna; 5 sofreram
lesdo no torax; 3 apresentaram lesdo no abdémen; 1 sofreu lesdo nos membros

superiores e 2 nos membros inferiores.
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CAPITULO V. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Para a presente discusséo dos resultados contribuiram as argumentacfes da literatura
cientifica consultada, as reunibes de orientacdo, a experiéncia profissional e as

proprias concec¢des sobre o trauma em Portugal.

Caracterizacdo Sociodemografica

No nosso estudo verificamos que a média de idade dos participantes é de 52,97 anos.
Relativamente ao género o trauma grave ocorre nos homens mais novos (50% tém até
49 anos). Estes dados sédo confirmados por varios estudos. Melo, Silva e Junior (2004)
apresentaram 82,9% de vitimas do sexo masculino e Kaiser, Margarido, Silva, Parreira
e Assef (2011) relatam que a média de idade das vitimas € de 42 anos, com uma
percentagem de 67,5% para o0 sexo masculino. Pires (2012) observa 46,8% de
traumas em idades entre os 31 e os 64 anos, com 76,1% para 0 sexo masculino.
Fraga-Maia (2010) no seu estudo identificou como principais vitimas de TCE os
adultos jovens do sexo masculino, tal como para Imai e Koizumi (1996) o sexo
predominante foi o masculino com 82,86% e para Melo, Silva e Junior (2004) na
percentagem de 82,9%.

Outros estudos apresentam grupos etarios mais novos, tal como Silva et al. (2008) que
referem no TCE a média de idade de 30,4 anos, sendo a maioria (85%) igualmente
homens. Alves et al. (2009) apresentam que a média de idade foi de 36,1 anos, com
maior percentagem nos homens. Carvalho et al. (2014) obtiveram no seu estudo sobre
lesdo medular que 40% pertencia a faixa etaria dos 20 aos 30 anos e que 68% dos
pacientes eram do sexo masculino. Melo, Silva e Junior (2004) referem o grupo etério
entre 21 e 30 anos. Ramos (2008) apresenta 82,8% do sexo masculino, tendo 78,4%

entre 18 e 38 anos.

Os nossos dados revalidam a literatura que relata que individuos do sexo masculino,
mais novos, sdo mais afetados devido a varias causas externas de morbimortalidade.
Podendo ser explicado por serem os individuos mais expostos, quer pela atividade

profissional e desportiva, ou tal como conferem Itami (2008) e Fraga-Maia (2010), pela
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impulsividade e maior exposicdo a comportamentos violentos, afinidade com armas e
carros, pela pouca experiéncia na conducao e tendéncia a desrespeitar as regras de
transito, a realizacdo de trabalhos mais arriscados e ao consumo de alcool e drogas.

Nas mulheres a percentagem € maior nas faixas etarias mais altas (50% dos casos
ocorrem a partir dos 70 anos) que associamos, tal como no estudo de Pfortmueller et
al. (2014) a fatores como a fragilidade, a maior prevaléncia de doencas crénicas e

maior exposicao a alteracdes visuais.

Salientamos que 15 participantes tinham entre 70 a 89 anos de idade. Sabemos que
com a idade existe uma maior propenséao a traumas, pela menor defesa ao cair, pelas
limitagbes na movimentacado e distarbios da marcha e do equilibrio e pela diminuigédo
dos reflexos e acuidade dos sentidos, como conferem os estudos de Russell et al.
(2015) e Rainer et al. (2014). Este dado pode ser explicado pela capacidade mantida
no desempenho de tarefas domésticas e agricolas sobretudo nas zonas rurais, que é a
que tem maior expressividade, dado o nosso distrito ter uma grande abrangéncia de

zonas rurais.
Caracterizacao Clinica

O nosso estudo verifica que as causas mais frequentes do trauma séo os acidentes de
viacdo e as quedas de altura. O Ministério da Saude e a DGS em 2010 referem que 0s
acidentes representam um grave problema de saude publica, com grande impacto nos
sistemas de saude e de protecao social com implicacdes relevantes na vida, pessoal e
familiar das vitimas. Boyé et al. (2014) apresentam maiores propor¢cdes de quedas ao
subir ou descer escadas, ao andar a pé e em atividades de limpeza. Na nossa
realidade as quedas de altura podem ser explicadas pela atividade nos trabalhos

agricolas, relacionada com arvores de grande porte.

Quanto ao tipo de trauma verificamos que a maior percentagem foi trauma fechado,
com maior incidéncia no género masculino. Sheehy (1998) e Lo et al. (2014) validam
estes dados nos seus estudos, em que referem que os homens sdo mais suscetiveis
de sofrer lesdo, e se envolverem em ferimentos do que as mulheres, devido ao facto

de participarem em mais atividades de risco e a sua maior apeténcia para os correr.

Relativamente aos critérios de ativagdo da VVT apuramos o mecanismo da lesdo
como principal motivo. O critério indice de gravidade definido pelo RTS foi motivo de
ativagdo em cinco situagfes. A andlise dos indices de trauma fisioldgicos e

anatémicos, em associacdo com a frequéncia das lesdes, demonstra trauma de baixo
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impacto na maioria dos participantes. Estes dados séo confrontados com a gravidade
de valor de RTS de 7,68 do estudo de Kaiser et al. (2011). Os estudos com referéncia
ao RTS valorizam sobretudo o parametro da ECG, como por exemplo Fonseca (2013)
gue a apresenta como instrumento de medida de gravidade. Alves et al. (2009)
referem tal como no nosso estudo que os pacientes apresentaram ECG de 14 ou 15
na admissdo, caracterizando o grupo com trauma neurolégico minimo ou ausente.
Ramos (2008) também apresentou que 83,2% das vitimas tinham trauma leve. Silva et
al. (2008) contrapondo os resultados, confere que 95% dos pacientes permaneceram
mais de 8 horas em coma, 0 que caracteriza trauma grave. Imai e Koizumi (1996) em
relacdo a gravidade do trauma através do indice de gravidade ISS, observaram que

45,71% tinham trauma leve, 31,43% trauma moderado e 22,86% trauma grave.

O motivo de ativacdo anatomia da leséo foi identificado em 8 participantes do nosso
estudo, sendo os registos evidenciados por ambos 0s sexos. Pires (2012) corrobora
estes dados apresentando 51,4% com TCE, enquanto os demais tiveram outros

traumas, destacando-se as amputagdes/esfacelo e as queimaduras.

O critério mecanismo da lesdo foi atribuido 40 vezes. Quanto a relacdo segundo o
género, o capotamento, projecao ou ejecao teve maior percentagem nas mulheres e
as guedas de altura superior a trés metros, nos homens. O acidente de transito como
causa do trauma € um achado constante na literatura. Silva et al. (2008), Rabeh,
Larcher e Caliri (2010) e Pires (2012) reforcam essa informagdo. Silva (2006)
apresenta que a maioria dos pacientes com paraplegia foi acometida por perfuracdo
com arma de fogo (51%), seguida de acidente de transito (29,38%). Os nossos dados
ndo sao relacionados com os de Fraga-Maia (2010) que relata que nas mulheres a
principal causa de trauma foram as quedas. Melo, Silva e Junior (2004) referem que a
principal causa de TCE foram os acidentes com meios de transporte (40,7%), seguido
das agressGes com ou sem armas (25,4%) e as quedas (24%). A DGS, através do
Ministério da Saude (2010) estima que até ao ano de 2020 o trauma rodoviério seja a
terceira causa de morte no mundo. Jahara e Diogo (2007) quanto a queda referem
80,8% com queda da propria altura. Hirano, Fraga e Mantovani (2007) referem que as
quedas de altura ou da prépria altura foram as causas mais importantes. Imai e
Koizumi (1996) e Alves et al. (2009) apresentam como principais mecanismos de leséo
a queda (13, 37%), acidentes motociclos (6, 17%) e atropelamentos (5, 14%). BMJ
(2000) apresenta como causas mais comuns de TCE as quedas de altura, assaltos e
acidentes de automaovel. Maeshiro et al. (2013) em relacdo aos mecanismos de trauma

referem as quedas de altura (31%), queda de escadas (22%) e atropelamentos (7%).
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Soares, Castro e Reis (2008) e Brunozi et al. (2011) apontam a queda da propria
altura, acidentes automobilisticos, projétil de arma de fogo, acidentes com faca e
acidentes aquéticos (mergulho em aguas rasas).

Quanto ao facto de se verificarem 12 ativacbes de VVT pelo juizo clinico do

enfermeiro, pensamos estar justificado pela cinética do incidente.

Na caraterizacdo da lesdo e regido anatomica acometida pelo trauma constatamos
que a lesdo no cranio e face, na coluna e no térax sdo as mais frequentes. Estes
resultados séo validados no trabalho de Ramos (2008) que apresenta 35,3% das
lesbes mais frequentes na cabecga/pescoco e cita Silveira, Rodrigues e Costa Junior
(2003) que também mostram 36,7% das lesbes na cabega/pescoco. O estudo de Pires
(2012) evidencia que a parte do corpo lesada com maior frequéncia foi a cabeca
(28,4%), sucedida pelos membros superiores (22,0%), térax (20,2%) e os membros
inferiores (17,4%). Rabeh, Larcher e Caliri (2010) tiverem resultados semelhantes ao
nosso, apresentando 50% dos pacientes com leséo cervical e 45,5% com lesao

toracica.

Kaiser et al. (2011) observaram as percentagens na cabeca (12,6%), no térax (4,6%),
abdémen (3,1%), extremidades (21,6%), as fraturas dos membros foram 81% nos

superiores e 14,3% nos membros inferiores.

No nosso estudo as lesbes dos membros inferiores evidenciaram-se tal como nos
estudos de Maeshiro et al. (2013), de Jahara e Diogo (2007), de Oliveira e Sousa
(2003) e de Ramos (2008) em que as lesbes dos membros inferiores também

apresentam maior percentagem.

Podemos aferir que a localizagéo das lesdes varia de acordo com o papel, a atividade
desenvolvida ou tarefa desempenhada pela pessoa ho momento do trauma ou pelo

mecanismo da lesdo.

Relativamente aos MCDT foram realizados pelos participantes os que as equipas
médicas consideraram necessarios em fungdo do trauma apresentado. Salientamos
qgue o numero de andlises laboratoriais foi calculado através do numero de colheitas
realizadas e ndo pelo nimero de testes. No nosso estudo foram realizados aos
diferentes segmentos corporais 197 RX e 142 TAC, tal como também Pires (2012)
apresenta que os exames auxiliares mais requisitados foram as analises laboratoriais
e exames imagioldgicos. Estes resultados prendem-se sobretudo com a natureza

ortopédica e cirurgica do trauma.
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Na assisténcia pré-hospitalar constatamos que a maioria foi transportada pelo INEM,
tal como no estudo de Silva (2011), e pela VMER, como nos trabalhos de Gomes et al.
(2011) com 53,6%, Ramos (2008) com 97% e Pires (2012) com 25,75%. A SIV foi
utilizada em trés casos no nosso estudo, enquanto no estudo de Ramos (2008) foi
utilizada em 97% das situagfes. Outros (amigos/vizinhos/transeuntes) apenas foram
utilizados por dois dos participantes do nosso estudo, sendo no trabalho do autor

referido usado em 43,6% das ativacoes.

Apuramos que 31 dos participantes tiveram um suporte de apoio pré-hospitalar
diferenciado (VMER, HEM e SIV). Sendo esta decisdo definida pelo CODU é
justificada muitas vezes pela situacdo geografica do distrito e pela maior
disponibilidade destes meios de intervengao.

Quanto as variaveis em estudo referentes a distribuicdo segundo os meses do ano, dia
da semana e turno da ocorréncia, verificamos que é o més de maio e os meses de
junho, julho e agosto que apresentam o maior nimero de registos de entrada.
Constatamos que é a sexta-feira que existem mais ativacdes e que tercas, quartas e
quintas-feiras contribuem com idéntico numero, justificado pelo desempenho
profissional e atividades desenvolvidas dos participantes, sendo o sabado o dia da
semana com menor nimero. O turno com maior nimero € a manha, seguindo-se a
tarde. Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados na literatura. Itami (2008)
apresenta 32,7% ao fim de semana, a quarta-feira com 20,3% e a sexta-feira com
16,2%, referindo o horario das 12 e 23 horas, portanto manhd e tarde, com
percentagem de 60,8%. Pires (2012) apresenta os meses de junho (13,8%), setembro

(11,9%), outubro (11,0%) e novembro (12,8%) com maior percentagem.

Os dias da semana com maior frequéncia sdo a segunda, terca e sexta feiras e o
domingo, nos turnos da manhé e tarde validando os nossos resultados. Itami (2008)
cita o estudo de Pereira e Lima (2006) com maior percentagem nos turnos da noite e
tarde. Branco (2012) atesta que 43,3% dos acidentes ocorreram no turno da tarde,
39,8% no turno da noite, e Lima (2005) apresenta 31,6% de situacdes no turno da
noite. Em diversos estudos o turno da noite é o de maior incidéncia uma vez que neste
periodo geralmente os acidentes apresentam maior gravidade, em virtude de diversos
fatores ligados ao meio ambiente (excesso de velocidade, menor luminosidade,
desrespeito pela seguranca rodoviaria, entre outros) acoplados a fatores pessoais tais

como o consumo de alcool e drogas.

Soares, Castro e Reis (2008) apresentam que a incidéncia de les6es aumenta durante
0s meses de verdo e nos fins de semana. Branco (2012), Fraga-Maia (2010), Oliveira
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e Sousa (2006), Oliveira, Mota e Costa (2008) e Sheehy (1998), apresentam o0s
maiores numeros no fim de semana. Pensamos estar associado ao consumo de
bebidas alcodlicas e as atividades de lazer com maior participacao ao fim de semana,
além dos percursos ndo habituais percorridos para as desenvolver estar condicionado

ainda com o aumento da velocidade média e com o nimero dos veiculos circulantes.

Relativamente ao destino/orientacdo dos participantes verificamos no nosso estudo
que 22,6% foram transferidos, sendo este fato explicado pela gravidade do trauma
e/ou situacdo instavel e pela falta de valéncias e especialidades médicas,
nomeadamente neurocirurgia e neurologia na unidade de Bragancga, tal como
acontece noutros estudos, como o de Pires (2012). Permaneceram em OBS no SU
51,6% dos participantes pelas especialidades de ortopedia, cirurgia ou por ambas,
tendo a maioria alta ou sujeitos a internamento no servico correspondente. A
permanéncia no OBS é justificada pelos clinicos pela necessidade de monitorizacao e

vigilancia, ndo conseguidas nos servi¢os de internamento.

Quanto aos dias de internamento constatamos que 42% tiveram alta até as 24 horas,
corroborando com outros achados na literatura, como os estudos de Holder et al. (n.d.)
referido por Fraga-Maia (2010) e Imai e Koizumi (1996) em que maioritariamente 0s
participantes tém alta no mesmo dia. Pires (2012) revela que o tempo de permanéncia
hospitalar tem uma média de 5,8 dias. Verificamos que 30,6% estiveram internados
entre 2 a 10 dias, revalidando os resultados de Jahara e Diogo (2007) que apresentam
como tempo médio de internamento 14,2 dias. Alves et al. (2009) revelam que a
permanéncia no hospital variou de 1 a 35 dias. Gomes et al. (2011) revelam maior
gravidade nos doentes estudados, dado pela mediana de dias de internamento
hospitalar que foi de 12 dias e 75,4% necessitaram de internamento em cuidados
intensivos, enquanto no nosso estudo apenas um participante justificou o internamento

em medicina intensiva.

Os utentes admitidos sdo internados principalmente nos servicos de Ortopedia e

Cirurgia em consequéncia do trauma apresentado.

Verificamos a ocorréncia de oito mortes, sendo sete no género masculino, tendo cinco
acontecido antes dos 30 dias e as 3 restantes apods os trinta dias. Estes dados vao de
encontro ao estudo de Freitas et al. (n.d.) citado por Fraga-Maia (2010) que estimam
que a taxa de mortalidade é seis vezes maior para 0 sexo masculino e o trabalho de
Gomes et al. (2011) que apresenta a mortalidade de 28,4%, sendo que 14,1%

morreram nas primeiras 48 h. Melo, Silva e Junior (2004) evidenciaram uma taxa de
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mortalidade de 22,9% e varios estudos relatam que existem diferencas de perfis de
morbimortalidade entre homens e mulheres. Fraga-Maia (2010) aponta que os homens
sofrem mais de condi¢Bes severas e crénicas de salude do que as mulheres e também

morrem mais do que elas.
Caraterizacao apos alta clinica

A analise do estudo revela que a maioria teve alta para o domicilio. Também Pires
(2012) revela que a maioria dos pacientes foi para o domicilio com uma evolucao

favoravel.

Relativamente a vigilancia tem-se que a maioria teve consultas de especialidade e que
os restantes sao vigiados pelo médico de familia, podendo-se explicar pelo facto do
trauma ter indicagéo de vigilancia das especialidades de cirurgia e ortopedia de forma
regular nos primeiros meses. Durante a entrevista telefénica, quando questionados
sobre o suporte familiar e/ou social apés a alta hospitalar, para o auxilio da
recuperacao, referiram ter apoio familiar e outros o lar. Contrariamente Maeshiro et al.
(2013) no seu estudo referem que 16% dos idosos viviam sozinhos. Yu et al. (2013)
apresentam que 0s pacientes que receberam alta para um lar de idosos tiveram um
risco significativamente aumentado de morte e internamentos recorrentes do que

aqueles que retornam para a sua residéncia habitual durante o primeiro ano pos-leséo.

Verificamos que apenas 41,2% foram encaminhados para fisioterapia ou reabilitac&o.
Os autores referidos anteriormente também apresentam que 75% ndo tiveram
gualguer acompanhamento nessa area e Itami (2008) apresenta apenas uma
percentagem de 39,1% que o referiram. Corroboram estes dados as autoras Monteiro
e Mancussi e Faro (2010) nos seus estudos, em que relatam que apenas 50% dos
doentes realizaram fisioterapia nos trinta dias apés o regresso ao domicilio. Esta
constatacdo € preocupante pois os objetivos da reabilitacdo sdo direcionados para
ajudar a obter e manter independéncia e desempenho seguro nas diferentes
atividades, segundo Hesbeen (2001), e as sequelas apresentadas justificam na nossa
perspetiva a necessidade de atencdo por parte de fisioterapeutas e enfermeiros de
reabilitacdo, tal como relata Fraga-Maia (2010). Quando questionamos o0s
participantes sobre a nado realizagdo alegavam principalmente dificuldade de
transporte, a ndo oferta através do Sistema Nacional de Saude perto da residéncia,
bem como o desconhecimento da necessidade. Na nossa perspetiva as modificagbes

estruturais observadas nas familias, assim como as expressivas modificacbes nos
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papéis sociais desempenhados, também dificultam a participacdo na assisténcia as
incapacidades apresentadas.

No nosso estudo a maioria dos inquiridos que se encontrava em programas de
recuperacao, faziam-no por se tratar de acidentes em servigo. Contata-se que 0s
acidentes de trabalho constituem um problema de saldde publica, por serem
potencialmente incapacitantes e acometerem em geral pessoas jovens e em idade

produtiva, 0 que acarreta grandes consequéncias sociais e economicas.

Constatamos que o trauma teve como consequéncia em alguns casos a perda de
independéncia. Antes do trauma o0s participantes da presente investigacdo eram
independentes segundo o IB e a escala de Lawton e Brody. Apés o trauma verificou-se
dependéncia ligeira e moderada, pelo IB e pela escala de Lawton e Brody
dependéncia total, grave, moderada e ligeira. Relativamente ao IB apenas nas
atividades banho e higiene corporal foi constatada total dependéncia. A necessidade
de ajuda foi verificada em todas as atividades com excecdo dos controles intestinal e
vesical. A dependéncia foi evidente no uso da casa de banho, higiene corporal e nas
transferéncias. Os resultados sdo corroborados com os de Biazin (2006) que verificou
que a dependéncia foi evidente no autocuidado, sendo as atividades que passaram a
ter mais dependéncia o banho e a habilidade de se vestir abaixo da cintura, a
locomocdo, com maior impacto na marcha e na capacidade para subir e descer
escadas e 0 de Kawasaki e Diogo (2005) que observaram alteragBes funcionais mais
expressivas no ambito motor, em atividades de auto cuidado como tomar banho,
vestir-se e mobilizar-se. Contrariamente Curzell, Junior e Rieder (2013) comparando a
independéncia funcional apés a alta, observam que a variavel que demonstrou menor
prejuizo com as limitagcdes impostas foi o autocuidado, também Gomes et al. (2011)
apresentam resultados de nao evidéncia de problemas com a mobilidade, cuidados

pessoais e atividades pessoais.

Andlise inferencial

Neste estudo a localizagdo da lesdo ndo estd associada ao género, apesar de se
verificar que a lesdo no torax ocorre tendencialmente nas mulheres, apurando-se 0s
mesmos resultados de Parreira et al. (2010). Pensamos que sdo as diferencas no

mecanismo da lesdo que justificam a localizacéo das lesdes.
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Foram as mulheres que registaram maior perda de independéncia quer no IB quer na
escala de Lawton e Brody, embora as diferencas observadas ndo sejam
estatisticamente significativas. O trabalho de Ribeiro, Pinto, Sakamoto e Battistella
(2005) faz referéncia que a dependéncia funcional esta associada mais ao sexo
feminino, enquanto que Monteiro e Mancussi e Faro (2010) referem que o género nao

é determinante no estado funcional.

As escalas de IB e Lawton e Brody estdo fortemente associadas e no sentido direto,
ou seja, maior dependéncia numa induz maior dependéncia na outra. Ambas as
escalas estdo francamente associadas no sentido inverso com a idade, ou seja, o
aumento da idade induz perda de independéncia ap6s o trauma. S&o VAarios 0s
estudos que relacionam o declinio funcional com fatores demogréficos,
socioeconomicos e de condigbes de saude (Jahara & Diogo, 2007; Monteiro &
Mancussi e Faro, 2010; Parreira et al., 2010; Branco, 2012) apresentando que a
incapacidade funcional aumenta com a idade sendo considerados parcialmente
dependentes na realizagdo das ABVD e necessitando de ajuda para realizar uma ou
mais AIVD. O estudo de Fonseca (2013) revela que os individuos mais idosos ficam
tendencialmente mais dependentes fisica e economicamente, com maior grau de
incapacidade e piores resultados funcionais, que os mais novos. Haas (2010) pela
escala de Lawton e Brody refere que os mais idosos apresentam maior dependéncia
para realizar deslocac¢des utilizando algum meio de transporte (82,4%), fazer compras
(83,9%) e lavar a roupa (84,1%).

O estudo de Castro (2012) sobre a prevaléncia de incapacidade funcional e fatores
associados descreve que as incapacidades foram verificadas entre as atividades
vestir, continéncia urinaria e intestinal, banho, usar o banheiro, transferéncia e
alimentacdo. Refere ainda que a frequéncia de dificuldade nas ABVD aumentou com a
idade. As atividades vestir e continéncia urinaria e intestinal, apresentaram-se mais
comprometidas nas faixas etarias entre 60 a 79 anos e vestir e banho, entre os idosos

com 80 anos e mais.

Houve em termos médios, maior perda de independéncia nos utentes que tiveram
acidente de trator e outras causas de trauma em ambas as escalas, contudo as
diferencas observadas entre os resultados das escalas em fungdo da causa do
acidente ndo sdo, a um nivel de significancia de 5%, estatisticamente significativas.
Quanto ao motivo de ativacdo, sendo o mecanismo de lesdo que evidenciou mais
percentagem, concluimos que a perda de independéncia dos participantes deste

estudo ndo é explicada de forma significativa por este mecanismo. O estudo de Itami
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(2008) confronta esta evidéncia, pois refere que a incapacidade funcional aumentou no
caso dos acidentes de automoveis, atropelamentos e ferimentos por arma de fogo.

Constatamos que apenas a lesdo dos membros inferiores apresenta influéncia
significativa na independéncia medida pelo IB e também pela escala de Lawton e
Brody. Percebemos que o trauma nos membros inferiores, tal como refere Itami (2008)
acarreta mais limitagbes de mobilidade, deslocacdes e transferéncias que se traduzem

em maior dependéncia na realizacdo das atividades e tarefas no quotidiano.

Ainda na verificacdo da mesma hipétese e relativamente ao tempo de internamento,
as diferencas para o IB ndo sdo estatisticamente significativas, enquanto que as
diferencas observadas para a escala de Lawton e Brody s&o estatisticamente
significativas. Apuramos que sao os individuos que estdo menos tempo internados que
apresentam melhores resultados ao nivel da independéncia funcional em ambas as
escalas. Estes dados séo corroborados por Branco (2012), por Monteiro e Mancussi e
Faro (2010) que apresentam que existe relacdo entre o comprometimento funcional e
0 maior nimero de dias de internamento, assim como por Itami (2008) que refere que
0 maior tempo de internamento, a gravidade e extensédo das lesdes decorrentes do

trauma contribuem para a dependéncia funcional.

Apuramos que 0s utentes que nao realizaram fisioterapia ou reabilitacdo apresentam
maiores indices de independéncia, mas as diferengcas ndo sdo estatisticamente
significativas. Segundo Itami (2008) o tratamento realizado e realizagéo de fisioterapia
ndo foram determinantes para a influéncia no estado funcional dos entrevistados.
Fraga-Maia (2010) refere varios estudos em que consideram que a reabilitacdo pode
proporcionar o retorno a capacidade funcional mesmo no trauma grave, desde que
haja uma intervencdo precoce, intensidade nas intervencdes e envolvimento da
familia. Rabeh, Larcher e Caliri (2010) apresentaram que a capacidade funcional dos
participantes que estavam em acompanhamento de reabilitacdo teve melhores valores
na MIF total e motora quando comparados com 0s que ndo estavam em
acompanhamento. Silva et al. (2008) e Branco (2012) constataram que o tempo e o
retorno a produtividade s&o facilitados quando integrados em programas de

acompanhamento.
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CAPITULO VI. CONCLUSOES / LIMITACOES / SUGESTOES

O trauma é considerado um problema de saude publica, pelo impacto funcional que
representa na qualidade de vida da pessoa e pelas repercussfes sociais e
econdmicas relacionadas tanto com a hospitalizagcdo como com a necessidade de
reabilitacdo. O comprometimento funcional apdés o trauma gera incapacidade
provocando perda de independéncia nas ABVD e nas AIVD (Fraga-Maia 2010).

A falta de estudos no nordeste transmontano que retratem a gravidade do trauma e do
nivel de dependéncia decorrente do mesmo justificou o desenvolvimento desta

investigacao.

Este estudo pode tornar-se relevante pela contribuicdo no que diz respeito & promocao
da saude, pois ao identificar as variaveis que influenciam os resultados em saude e o
nivel de independéncia funcional no trauma grave, permite orientar na identificacdo
das necessidades concretas, no reconhecimento da prevencdo de complicacdes e

incapacidades e na implementacao de programas de reabilitacéo.

Nas conclusdes desta investigagdo salientamos que a média de idades dos
participantes é de 52,97 anos. Relativamente ao género, o trauma ocorre nos homens
mais novos (50% tem até 49 anos) e nas mulheres a incidéncia € maior nas faixas

etarias mais altas (50% dos casos nas mulheres ocorrem a partir dos 70 anos).

As causas com mais percentagem de trauma s&o os acidentes de viacao (41,9%), as
guedas de altura (35,5%) e os acidentes de trator (9,7%). Sendo o trauma fechado o
de maior frequéncia. O principal motivo de ativa¢do da VVT é o mecanismo da lesao.
Quanto a relacdo segundo o género, 0 capotamento, proje¢cdo ou ejecdo teve maior
percentagem nas mulheres e as quedas de altura superior a trés metros, nos homens.
Do total de participantes 66,1% sofreu lesdo do cranio e face, 59,7% na coluna, 50%
no torax; 40,3% no abdémen, 41,9% nos membros superiores e 37,1% nos membros

inferiores. Relativamente aos MCDT apenas um participante ndo realizou analises
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sanguineas e aos diferentes segmentos corporais dos participantes foram realizados
197 RX e 142 TAC.

Na assisténcia pré-hospitalar constatamos que a maioria foi transportada pelo INEM e
pela VMER. Quanto as varidveis em estudo referentes a distribuicdo segundo os
meses do ano, dia da semana e turno da ocorréncia, verificamos que o maior nimero
de registos foi entre os meses de maio e agosto. Constatamos que é a sexta-feira que
existem mais ocorréncias, com maior incidéncia no turno da manha, seguindo-se a

tarde.

Relativamente ao destino/orientacdo dos participantes verificamos que 22,6% foram
transferidos. Quanto aos dias de internamento constatamos que 42% tiveram alta até
as 24 horas, 30,6% estiveram internados entre 2 a 10 dias.

Verificamos a ocorréncia de oito mortes, sendo 7 no género masculino, tendo 5

acontecido antes dos 30 dias e as 3 restantes ap6s os 30 dias.

A analise ap6s alta revela que a sequela principal com maior frequéncia foi TCE
(38,7%), seguindo-se as sequelas dos membros (17,7% nos inferiores e 12,9% nos
superiores). Apés a alta 90,2% (46) tiveram como destino o domicilio. Relativamente a
vigilancia tem-se que a maioria teve consultas de especialidade e que 0s restantes séo
vigiados pelo médico de familia. Referiram ter apoio familiar 96,1% dos participantes.

Constatamos que apenas 41,2% realizaram fisioterapia ou reabilitacéo.

Comprovamos que o trauma teve como consequéncia em alguns casos a perda de
independéncia. Antes do trauma o0s participantes da presente investigacdo eram
independentes segundo o IB e a escala de Lawton e Brody. Decorridos seis a oito
meses apis o trauma constatamos que 84,3% (43) continuam a ser independentes,
mas 5 homens e 2 mulheres tornaram-se ligeiramente dependentes e 1 mulher ficou
moderadamente dependente, sendo apenas nas atividades banho e higiene corporal
constatada total dependéncia. A necessidade de ajuda foi verificada em todas as
atividades com excec¢édo dos controles intestinal e vesical. A dependéncia foi evidente
no uso da casa de banho, higiene corporal e nas transferéncias. Antes do trauma,
segundo a escala de Lawton e Brody 50 participantes eram totalmente independentes
e 1 mulher era ligeiramente dependente, pois ndo geria o dinheiro e or¢camento
pessoal. Decorridos seis a oito meses ap0s o trauma 71,2% continuam a ser
independente, mas 10 homens e 4 mulheres tornaram-se dependentes e em
diferentes estados, nomeadamente verifica-se que 2 mulheres ficaram totalmente
dependentes.
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Da andlise inferencial concluimos que a um nivel de significaAncia de 5%, a leséo
sofrida é independente do género, contudo € de referir que a lesdo no térax ocorre

tendencialmente nas mulheres.

Verifica-se que o indice de independéncia no IB e também na escala de Lawton e
Brody &, em termos médios, mais elevado no género masculino (média de 95,38 no IB
e meédia de 7,50 na escala de Lawton & Brody) que no género feminino (média de
88,18 no IB e média de 6 na escala de Lawton e Brody. A um nivel de significancia de

5% conclui-se que as diferencas observadas ndo sao estatisticamente significativas.

A associacdo entre as escalas do IB e de Lawton e Brody e a idade, apesar de
significativas sdo fracas e no sentido inverso, portanto, o aumento da idade induz

perda de independéncia em ambas as escalas.

Verifica-se em ambas as escalas, que a maior perda de independéncia em termos
médios ocorreu nos casos de acidente de trator (média de 91,37 no IB e média de
6,33 na escala de Lawton & Brody). Apesar das diferengas observadas conclui-se, a

um nivel de significAncia de 5%, que ndo sdo estatisticamente significativas.

Quanto ao motivo de ativacdo, sendo o mais prevalente o mecanismo de lesdo, tem-se
que a queda em altura apresenta piores resultados que o capotamento, projecao ou
ejecdo na escala de Lawton e Brody e no IB é o inverso. A um nivel de significancia de
5% conclui-se que a perda de dependéncia nao € significativamente explicada pelo

mecanismo do trauma.

Quanto ao local da lesdo constatamos que apenas a lesdo dos membros inferiores
apresenta influéncia significativa na independéncia medida pelo IB e também pela
escala de Lawton e Brody. Relativamente ao tempo de internamento, as diferencas
para o IB ndo sdo estatisticamente significativas, enquanto que as diferencas

observadas para a escala de Lawton e Brody séo estatisticamente significativas.

S&0 os utentes que ndo realizam tratamento (fisioterapia/reabilitagdo) que apresentam
maiores indices de independéncia, contudo as diferencas observadas n&o sao

estatisticamente significativas.
Limitacdes do estudo

Podemos referir como limitagcdo o uso de escalas pouco especificas para pessoas com

trauma grave, repercutindo-se na escassez de estudos que mencionem a

independéncia funcional dificultando a comparacao e discussao dos resultados. Outro
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facto a refletir, diz respeito a avaliacdo apoOs alta ndo ter sido realizada diretamente

com a pessoa, podendo através do contato telefénico ocorrerem erros de mensuracao.
Sugestbes

Propomos a formacéo como investimento nos projetos de melhoria das organizacdes e
instituicdes de saude, pois sera sempre determinante para uma resposta adequada na
prestacdo e planeamento de cuidados, na rentabilizacdo de capacidades com o

objetivo de conferir competéncias para o desempenho profissional.

Pretende-se que os resultados da investigacdo sejam aplicados de forma a dar
resposta a necessidades concretas relacionadas com a reabilitagdo no trauma e as
exigéncias dos cuidados de enfermagem, contribuindo para a obtencdo de ganhos em
saude. Sugerimos a referenciagdo das vitimas de trauma grave para apoios de saude,
sejam visitas domiciliarias, para vigilancia ou capacitagcdo funcional, sejam para
identificacdo de necessidades de equipamento (produtos de apoio) e/ou adequacao de

infraestruturas.

Sugerimos que este estudo sirva de base para investigacdes futuras para uma
melhoria da qualidade de abordagem, tratamento e reabilitagcdo da pessoa com trauma

grave.
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ANEXO I. Protocolo da Via Verde Trauma
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ULSNE O PROTOCOLO EDICAO N* 1
AT SRR R DR RS REVISAQ: Janeiro de 2015

PROTOLO DE VIA VERDE DE TRAUMA

AMBITO: SERVICO DE URGENCIA MEDICO-CIRURGICA DA ULSNE

EXAMES:

Protocolo analitico:

- Hemograma

- Coagulagao

- G;upo sanguineo

- Bioquitnica; ureia, creatinina, Na+, K+, Cl-, Ck, dosecamento de etanol, drogas de abuso, B HCG.

Notal: desinfecio com iodopovidona, colher 2 tubos de hemograma, 1 de coagulagio e 1 de bioquimica,
colheita de urina e BHCG em mulheres entre os 12 e os 50 anos.

Nota2: Pedido de sangue urgente através do tIf. 51360.

Protocolo radiolégico:

- Rx térax e bacia (na sala de emergéncia)

- Rx coluna cervical, dorsal e lombar

- FAST - focused assessment with sonography for trauma — (na sala de emergéncia)

- TAC ¢ outros Rx conforme juizo clinico.
REGISTOS:

Folha em anexo.
DOCUMENTOS RELACIO_}\JADOS:

Ditecgio Geral da Saade, CircularANormativa N.°07/DQS/DQCO, de 31/03/2010.

Ordem dos Médicos. Nommas de Boa Pritica em Trauma, Lisboa, 2009.

Elaborado por: Aprovado por: Proxima revisio Piginas

Nome: Grupo do Trauma Data: Nome: Conselho de Administragio
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ANEXO Il. Instrumento de Recolha de Dados
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- Mortalidade..........................

- Tipo de assisténcia pré-hospitalar: ......................

3.0UTRAS VARIAVEIS

-Mesesdoano...........coovvnnn...
-Diasdasemana.....................

-Tumodeentrada....................

123



O Doente Politraumatizado Grave: Resultados em Saude e Independéncia Funcional

PARTE I

GUIAO PARA A ENTREVISTA SEIS/OITO MESES APOS O TRAUMA

Destinoapdés aalta............coceviiviciiiiiiiiicriceeee,

Vigilancia pés alta:
- Médico de familia.............

-Consulta..........cooeiiiiii.

Tratamentos:

- Fisioterapia: Sim...... Nao........

- Reabilitagao: Sim...... Nao.......

Apoios:

- Familiar.....
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4. AVALIACAO FUNCIONAL

ESCALA DE BARTHEL

Antes | 6/8 meses
Atividades de
Nivel de Dependéncia Score do apos
Vida Diaria
trauma trauma
Independente 10
Alimentacgéo Necessita de Ajuda 5
Dependente 0
Vestir Independente 10
Necessita de Ajuda 5
Dependente 0
Banho Independente 5
Dependente 0
Higiene Independente 5
Corporal Dependente 0
Uso da casa Independente 10
de banho Necessita de Ajuda 5
Dependente 0
Controlo Independente 10
Intestinal Incontinente Ocasional 5
Incontinente Fecal 0
Controlo Independente 10
Vesical Incontinente Ocasional 5
Incontinente ou Algaliado 0
Subir e Independente 10
Descer Necessita de Ajuda 5
Escadas Dependente 0
Transferéncia Independente 15
Cadeira/Cama Necessita de Ajuda Minima 10
Necessita de Grande Ajuda 5
Dependente 0
Deambulagéo Independente 15
Necessita de Ajuda 10
Independente com Cadeira de 5
Rodas 0
Dependente
Total
Niveis de dependéncia
Pontuacgéo Nivel de dependéncia
90-100 Independente
60-85 Ligeiramente dependente
40-55 Moderadamente dependente
20-35 Severamente dependente
<20 Totalmente dependente
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ESCALA DE LAWTON

Antes do trauma 6/8 Meses apo0s trauma
Independente Dependente Independente Dependente
Uso do telefone
Fazer compras
Preparar ou assegurar as
refeicGes diarias
Cuidar ou providenciar
gue cuidassem da roupa
Cuidar ou providenciar
gue cuidem da casa
Utilizar transportes
publicos ou viatura
propria
Tomar a medicagao
adequadamente
Gerir o dinheiro e o
orcamento pessoal
TOTAL
Niveis de dependéncia
Pontuacéo Nivel de dependéncia
8 Independéncia
6-7 Independéncia ligeira
4-5 Independéncia moderada
2-3 Independéncia grave
0-1 Dependéncia total
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ANEXO lll. Pedido para a Realizacdo do Trabalho ao Presidente do Conselho de

Administracdo da Unidade Local de Saude do Nordeste
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; T—‘*_:- C oo S—..i“;!—rc O g’ e = “xmo. Sr. Presidento do
£ Conselho de Adminisiragao da
Ao e, TainCon
% \ i Unidade Lacal de Satidz o Nordeste
YS-ol-lY
{00 €S

Data: abril. 2014
Assunto: Trabalho de Investigagdo

Sandra Maria Fernandes Novo, entermeira a excreer fungdes nv Servico de Urpéneia da
Thidade local de Sadde de Bragaucs, ¢ a frequestsr o Curso de Mestrade em
Enfermagem dc Reahilitagio na Escola Saperior de Saude do Instilgto alitéenico de
Brigangn, pretence realizsr um lrabalbu de dissertagiio de mestrado, no contexto e
trubalho unde cxergy, subondinado av tema: “O Doente Politranmatizedo Grave™, -enda

coma arientador o Professor Doutor Leone] Siio Romio Preto.

Ne sentido de viahilizar a referida investigsedn, solicita a 4utorzuedo para a consulta de
dados secundirios de doentes adntidas no Servigo de Urgéndia dests nnidade vitimas
de: travems fisico, ans quuis foi ativada u Vig V. erde de Truuma, no periodo de Fevereiro
d2 2013 a Setembrn de 2014,

Na reeolha de dados serd garantida a confidendialidade e o snonimato e os principios

éticos da investipagdic cientifca,
Ancxa-se protocolo do estudo  carta do arientador.

Ciente que seré dudy 1 atengiio e calaboragiio solicitada, antevipadamente. agradece.

Pade deferimenta,

l\-B 0"\({&' }‘;6 oo e‘n N‘\(}'\—V_-c& (\m-)
Sund-a Maria Ferundes Novo

AEVER COunEsa

!II
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ANEXO IV. Autorizacdo para a Realizacdo do Trabalho de Investigacéao
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SRR Reapoata a0 padtn ca artorizecho pera recolha oa dadas

Data: Qua, 28 Mai 2014 [09:44:48]

De: Adelia Castilho <adelia. castilhod@ul sne. mmn-saude. pt=

Para: smffovo(@sapo.pt

Assunto: Resposta ao pedide de awtorizaglo patra recolha de dados

Exmasenhara
Enf2 Sandra hovo

Em rezposta aa V. pedido para autarizacdo para trabalho de investigaco, do dia 06-04-2014, informo que
foi autorizada 8 reca/ha de dados, solicitando-s=2 os rezultadas do estudo apads a sua condusda.

Com aos melhares cumprimentos,

ARSI AT NG
Samdgn dr Daamabinen s alaroszis
s admnisbain (BxS13700
Soonal: peddlzcast BBl rin saazapq

X 4f

= fimail sopa piwebral s e php st or ID=prnt_ettac A= R = 1] TR R ik SUSC T 19 Huria= 14901 202660004
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