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Resumo

Objectivos: Em doentes com traumatismo cranio-encefalico (TCE), o aumento da duracdo do pré-internamento
(internamento em cuidados agudos hospitalares de outras especialidades, antes da admissdo em Medicina Fisica
e de Reabilitacdo) e do internamento no Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo pode nao justificar a sua
inclusdo ou manutencdao na reabilitacdo em internamento, podendo esta nao ser custo-efectiva
comparativamente a modelos em ambulatério. O objectivo principal deste trabalho foi avaliar o impacto da
duracdo do pré-internamento e do internamento em Medicina Fisica e de Reabilitagdo nos ganhos de
funcionalidade obtidos por doentes com TCE.

Material e Métodos: Doentes internados por TCE em Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR) entre 1/1/1996 e
31/12/2010 (pré-amostra n = 79). Critérios de inclusdo: TCE; pré-internamento <6 meses; internamento em MFR >7
dias. Critérios de exclusdao: défices neurologicos e musculo-esqueléticos antes do TCE; intercorréncias que
condicionassem o programa de reabilitacdo. Amostra n = 64.

O género, idade e os tempos de pré-internamento e de internamento em MFR sdo as varidveis independentes.
Com base nos registos de entrada e alta em MFR, analisou-se a variacdo de varios parametros funcionais (variaveis
dependentes). Aplicaram-se modelos estatisticos lineares generalizados: regressao logistica, regressao linear
multipla e regressdo ordinal logistica, nas varidveis com escalas binaria, intervalar ou ordinal, respectivamente.
Para testar se houve melhoria apds o internamento em MFR, aplicou-se o teste paramétrico t para amostras
emparelhadas.

Resultados: Género (feminino: 32.81%, masculino: 67.19%); média de idades (34.73+14.64 anos); duracdo média
(pré-internamento: 68.03+36.71 dias, internamento em MFR: 46.55+:29.23 dias).

O internamento em MFR conduziu a ganhos estatisticamente significativos (p < 6.54x10?) em todas as variaveis
dependentes. A duracao de pré-internamento tem uma influéncia ndo linear estatisticamente significativa na
duragdo de internamento em MFR (estimativa DPI: 1.18, estimativa DPI*: -5.92x10%, p DPI: 9.17x10%, p DPI%
1.52x107).

A reducdo da duracdo de pré-internamento esta associada a uma evolugdo mais favoravel em 20 variaveis, das
quais 10 com influéncia estatisticamente significativa (p < 0.12). O aumento do tempo de internamento em MFR
estd significativamente associado a maiores ganhos nas escalas MIF e Barthel (p < 4.31x103).

Conclusoes: A duracdo de pré-internamento tem uma influéncia nao linear na duracdo do internamento em MFR
e constitui um parametro de prognéstico funcional em reabilitacdo. A sua reducéo é custo-efectiva na reabilitacdo
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do TCE e recomenda-se que seja um factor a considerar na seleccdo de doentes para a reabilitacdo em
internamento.

O programa de reabilitacdo em internamento gera ganhos significativos de funcionalidade, estando uma duracdo
maior associada a ganhos mais favoraveis.

Palavras-chave: Traumatismo Cranio-Encefélico; Duragdo de Internamento; Medicina Fisica e de Reabilitacdo;
Custo Efectividade; Reabilitacao.

Abstract

Objectives: In patients with Traumatic Brain Injury (TBI), the increase of the pre-admission inpatient Length Of
Stay (LOS) (hospital acute care inpatient LOS in other specialties, before the admission in Physiatry) and the
Physiatry ward inpatient LOS can not justify its inclusion or maintenance in inpatient rehabilitation. Therefore, it
may not be cost-effective comparatively to ambulatory models. The main objective of this study was to evaluate
the impact of the pre-admission and the Physiatry ward inpatient LOS in functionality gains obtained by patients
with TBI.

Material and Methods: Population: Patients admitted for TBI in the Physical Medicine and Rehabilitation (PMR)
ward between 1/1/1996 and 31/12/2010 (n = 79). Inclusion criteria: TBI; pre-admission inpatient LOS < 6 months;
PMR ward inpatient LOS >7 days. Exclusion criteria: neurologic and musculoskeletal impairments before the TBI;
complications that would affect the rehabilitation program. Study sample n=64.

The variation of several functionality parameters (dependent variables) were analysed based on the PMR ward
admission and discharge records. The analyses used generalized linear statistical models: logistic regression,
multiple linear regression and logistic ordinal regression, in the variables with binary, interval or ordinal scales,
respectively. The independent variables of the model were gender, age and the pre-admission and PMR ward
inpatient LOS. To test if there was improvement after inpatient rehabilitation in the PMR ward, the t parametric
test for paired samples was applied.

Results: Gender (female: 32.81%, male: 67.19%);, mean age (34.73+14.64 years); mean LOS (pre-admission:
68.03+36.71 days, PMR ward: 46.55+29.23 days).

The PMR ward inpatient LOS led to statistically significant gains (p < 6.54x10?) in all the dependent variables. The
Pre-Admission Inpatient LOS (PAILOS) had a nonlinear statistically significant influence in the PMR ward inpatient
LOS (estimate PAILOS: 1.18, estimate PAILOS% -5.92x107%, p PAILOS: 9.17x107% p PAILOS*: 1.52x10?).

The reduction of the pre-admission inpatient LOS was associated with a more favourable evolution in 20
functionality variables, 10 of which with statistically significant influence (p < 0.12). The increase of the PMR ward
inpatient LOS was significantly associated with greater gains in the FIM and Barthel scales (p < 4.31x10°).

Conclusions: The pre-admission inpatient LOS has a nonlinear influence on the PMR ward LOS and constitutes a
parameter of functional outcome in rehabilitation. Its reduction is cost-effective in the TBI rehabilitation.
Therefore, it is recommend to be taken into consideration when selecting patients to inpatient rehabilitation.

The inpatient rehabilitation program leads to significant functionality gains and a higher duration is associated
with greater gains.

Keywords: Traumatic Brain Injury; Length of Stay; Physiatry; Cost-Benefit Analysis Rehabilitation.

Introducao

O traumatismo cranio-encefélico (TCE), lesdo cerebral
causada por uma forca externa, é uma condicdo que
pode causar disturbios da comunicacdo e da
degluticdo, dor, contracturas, espasticidade, défice do
equilibrio, fraqueza muscular, diminuicdo da
flexibilidade e coordenacdo, compromisso da
sensibilidade, alteracdes cognitivo-comportamentais,
défices nutricionais, bexiga e intestino neurogénicos e
disfuncdes neuro-endécrinas e metabdlicas. Estas
limitacdes frequentemente levam a niveis de
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incapacidade para as actividades de vida diaria (AVD)
que, em doentes em idade activa, geram absentismo e
desvantagem laboral e tém um elevado impacto socio-
econdémico.

A incorporacdo destes doentes em programas de
reabilitacdo em regime de internamento proporciona o
ganho de autonomia e funcionalidade necessarios a
reinsercao socio-profissional e familiar, contribuindo
para a integracdo na comunidade.”*"* O aumento da
intensidade dos tratamentos potencia os resultados
obtidos.""? A reabilitacdo em ambulatério contribui
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para a aquisicdo de melhoria funcional a longo
termo.11,13414

De acordo com os estudos publicados, ha factores com
elevado valor preditivo para uma evolu¢do menos
favoravel dos ganhos de funcionalidade apés o
programa de reabilitacdo em internamento no Servico
de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR): idade
avancada™® baixo nivel educacional *#, gravidade
inicial da lesdo cerebral ®*"#, pontuagao baixa na escala
de coma de Glasgow (ECG) **, duracdo prolongada do
periodo de amnésia poés-traumatica ¥ e valores
baixos na escala de Medida de Independéncia
Funcional (MIF) a entrada.**% A idade avancada "%,
baixo nivel educacional #, tempo de amnésia pos-
traumatica ¥ e a baixa pontuacdo na escala MIF a
entrada #* também estdo associados a uma maior
duracao de internamento em MFR.

Apesar do papel comprovado da reabilitacdo na
melhoria da funcionalidade, o aumento da duracdo do
pré-internamento (internamento em cuidados agudos
hospitalares de outras especialidades, antes da
admissao no Servico de MFR) e do internamento no
Servico de MFR pode nao justificar a sua inclusdo /
manutencdo nestes programas, pelo que estes podem
ndo ser custo-efectivos relativamente a modelos de
reabilitacdo em ambulatoério.

0 aumento da duragdo do pré-internamento parece ter
valor preditivo para mais tempo de internamento em
MFR ##3 e custos de reabilitacgdo mais elevados. **' Os
estudos sobre o efeito da variagdo da duracdo do pré-
internamento nos niveis de funcionalidade obtidos
apos a reabilitacdo nos Servicos de MFR tém evidéncia
contraditéria em adultos. >** Existe alguma evidéncia
da associagdo de uma maior duracao de internamento
em MFR a melhores resultados funcionais ap6s a alta.**
O objectivo principal deste trabalho foi avaliar o
impacto da duracdo do pré-internamento (tempo entre
o TCE e a entrada no Servico de MFR) e da duracao do
internamento em MFR nos ganhos de funcionalidade
obtidos pelos doentes. Os objectivos secundarios foram
estudar a influéncia do género e da idade nos ganhos
funcionais em reabilitacdo e nas duracdes de pré-
internamento e de internamento em MFR, determinar
a repercussdo da duracdo de pré-internamento na
duracado de internamento em MFR e confirmar que os
programas de reabilitacdo em internamento conduzem
a ganhos funcionais significativos.

Material e Métodos

Foram estudados todos os doentes internados por TCE
num Servico de MFR entre 1/1/1996 e 31/12/2010 (pré-
amostra n=79). Critérios de inclusdo: TCE; menos de 6
meses entre datas do TCE e da entrada no Servico de
MFR; duracdo do internamento em MFR igual ou
superior a 7 dias. Critérios de exclusdo: défices
neurologicos e musculo-esqueléticos antes do TCE;
intercorréncias que condicionassem o programa de
reabilitacdo. Amostra final n=64 doentes.
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Na amostra, os tempos de pré-internamento e de
internamento em MFR, o género e a idade constituem
as variaveis independentes; a analise do efeito das duas
primeiras é central neste estudo. Com base nos registos
nos momentos de entrada e de alta de MFR, foi
efectuada uma andlise da variacdo de varios
parametros, que constituem as varidveis dependentes:
fun¢des cognitivas, comunicacdo, degluticdo, pares
cranianos, equilibrio, flexibilidade, forca muscular,
tonus muscular, reflexos osteo-tendinosos e cutaneo-
plantares, coordenacdo, sensibilidade, autonomia nas
AVD (alimentagcdo, banho, higiene pessoal,
transferéncias, locomocdo, vestir, utilizacdo da sanita e
controlo dos esfincteres) e escalas de funcionalidade
(MIF e indice de Barthel). Foram aplicados modelos
estatisticos lineares generalizados: regressao logistica,
regressao linear multipla e regressao ordinal logistica,
consoante as variaveis dependentes tivessem escalas
binaria, intervalar ou ordinal, respectivamente.? Neste
trabalho, para efeitos gerais de avaliacdo da
significancia estatistica utilizou-se o limiar maximo de
10% (p<0.1).

Foi analisado o possivel efeito de outras variaveis
independentes: antecedentes pessoais, causa do TCE,
diagnésticos apés o TCE, primeiras medidas
terapéuticas, intercorréncias, pontuacdo na escala de
coma de Glasgow e tomografia axial computorizada
cranio-encefdlica  (TAC-CE) realizada e as
intercorréncias em MFR e o seu controlo. Foram
considerados os resultados dos exames efectuados e a
medicacdo e referenciagdo propostas na alta de MFR.
Para testar se houve melhoria apds o internamento em
MEFR, foi aplicado o teste paramétrico t para amostras
emparelhadas (nas variaveis com escala binaria ou
intervalar).

Resultados

Descricao da Amostra

A amostra é constituida por 64 doentes, dos quais
32.81% sdo do género feminino (n=21) e 67.19%
(n=43) sdo do género masculino. A média de idades é
34.73 anos (0:14.64). As duracdes médias de pré-
internamento e de internamento em MFR foram de
68.03 (0:36.71) e 46.55 (0:29.23) dias, respectivamente.
As causas do TCE (n=61: 3 doentes sem dados
fornecidos) foram acidente de viacdo (n=34 / 55.74%),
atropelamento (n=11/18.03%), queda (n=13/21.31%)
e agressao (n=3/4.92%).

Na amostra em estudo (n=64), 70.31% dos doentes
(n=45) ndo tinha antecedentes pessoais relevantes. Dos
antecedentes  pessoais  (n=47), identificou-se
hipertensdo arterial (n=6) em 9.38% dos doentes,
constituindo 12.77% dos antecedentes; epilepsia (n=4)
(6.25% doentes /8.51% antecedentes); asma brénquica,
alcoolismo e hepatite C (n=3) (4.69% / 6.38%); diabetes
mellitus tipo 2, hipercolesterolémia, toxicodepen-
déncia, glaucoma e cataratas (n=2) (3.13% / 4.25%);
hiperparatirodismo  secundario, prolactinoma,
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esofagite, obstipacdo, insuficiéncia renal crénica,
retencdo urindria, espondilartrose, gota, acidente
vascular cerebral, sindrome vertiginoso, atraso
psicomotor, sindrome depressivo, doenca bipolar,
hiperactividade, hepatite B, anemia ferropénica,
anemia perniciosa e rinite alérgica (n=1) (1.56% /
2.13%).

Dos doentes com dados fornecidos relativos a
ocorréncia da perda de consciéncia apds o TCE (n=38),
em 97.37% dos casos (n=37) houve perda e em 2.63%
dos casos (n=1) ndo houve perda de consciéncia. Nos
doentes com dados relativos a escala de coma de
Glasgow (n=21), a média da 12 pontuacao foi de 6.48
pontos.

Dos diagnésticos ap6s o traumatismo (n=206), o TCE
(n=64) verificou-se em 100% dos doentes, constituindo
31.07% dos diagnosticos; a fractura ortopédica ocorreu
em 39.06% doentes (n=25), constituindo 24.76% dos
diagnésticos (n=51); fractura maxilo-facial (28.13%
doentes n=18/13.11% diagndsticos n=27); traumatismo
vértebro-medular (15.63% n=10/4.85% n=10); luxacao
ortopédica (12.5% n=8 / 4.37% n=9); fractura de arcos
costais (12.5% n=8/3.88% n=8); pneumotoérax (10.94%
n=7 / 3.4% n=7); fractura craniana (9.38% n=6 / 3.4%
n=7); lesdo neuroldgica periférica (7.81% n=5/ 3.4%
n=7); contusao pulmonar (4.69% n=3 / 1.46% n=3);
estenose da traqueia, atelectasia, derrame pleural e
rotura esplénica (3.13% n=2 / 0.97% n=2); rotura do
diafragma, rotura renal, lesdo ocular, lesdo timpanica e
lesdo venosa (1.56% n=1/0.49% n=1).

Dos doentes com dados fornecidos (n=51) relativos as
medidas terapéuticas implementadas apos o TCE
(n=110), estas foram: ventilagdo (70.59% doentes n=36
/ 32.73% medidas n=36); cirurgia ortopédica (31.37%
n=16/25.46% n=28); drenagem de hematoma cerebral
(17.65% n=9 / 8.18% n=9); ortdtese de imobilizacdo
(13.73% n=7 | 7.27% n=8); traqueostomia e
toracocentese (13.73% n=7 / 6.36% n=7); entubacdo
(11.77% n=6/5.45% n=6); cirurgia maxilo-facial (7.84%
n=4 | 3.64% n=4); cirurgia abdominal (3.92% n=2 /
1.82% n=2); colocacdo de pacemaker, hemodiélise e
cirurgia cardio-torécica (1.96% n=1/0.91% n=1).

Na amostra, 75% dos casos (n=48) nao teve
intercorréncias no internamento ap6s o TCE. Das
intercorréncias  (n=30), verificou-se infeccdo
respiratéria (n=6) em 9.38% dos doentes, constituindo
20% das intercorréncias; pneumonia (n=6) (9.38%
doentes / 20% intercorréncias); atelectasia, infeccdo
urinaria e sépsis (n=2) (3.13% / 6.67%); dispneia alta,
meningite, otite média aguda, crises convulsivas,
hipertensdo arterial, instabilidade hemodinamica,
bloqueio  auriculo-ventricular de 3° grau,
disautonomia, rectorragias, anuria, Ulcera de pressao e
dermatite (n=1) (1.56% / 3.33%).

Foram fornecidos dados sobre o relatério da primeira
tomografia axial computorizada cranio-encefalica
(TAC-CE) em 51 doentes, tendo sido descritos 68
achados tomograficos. Em 7.84% dos doentes (n=4) a
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TAC-CE nao revelou alteracdes, correspondendo a
5.88% dos achados. A hemorragia subaracnoideia
(n=22) foi diagnosticada em 43.14% dos doentes,
constituindo 32.35% dos achados; hematoma cerebral
(n=20) (39.22% doentes / 29.41% achados); hematoma
subdural (n=9) (17.65% / 13.24%); hematoma
cerebeloso (n=6) (11.77% / 8.82%); contusao cerebral
(n=4) (7.84% / 5.88%); hematoma epidural (n=3)
(5.88% / 4.41%).

Na amostra, 67.19% dos doentes (n=43) nao teve
intercorréncias no internamento em MFR. Das
intercorréncias em MFR (n=30), verificou-se infeccdo
urindria (n=8) em 12.5% dos doentes, constituindo
26.67% das intercorréncias; anemia (n=3) (4.69%
doentes / 10% intercorréncias); hipertensdo arterial,
crise convulsiva e omalgia (n=2) (3.13% / 6.67%);
infeccdo respiratoria, descompensacdo de asma
brénquica, estenose da traqueia, taquicardia, sindrome
vertiginoso, agitacao psico-motora, alodinia, sindrome
de dor regional complexa tipo I, contractura do joelho,
anorexia, dermite seborreica, infeccdo ginecolégica e
retencdo urinaria (n=1) (1.56% / 3.33%).

Foram fornecidos dados relativos a medicacdo proposta
na alta de MFR em 82.81% dos doentes (n=53).
Foram prescritos 143 farmacos. Os anticonvulsivantes
(n=32) foram prescritos a 60.38% dos doentes,
correspondendo a 22.38% dos farmacos; ansioliticos
(n=15) (28.3% doentes / 10.49% farmacos); anti-
psicéticos (n=14) (26.42% / 9.79%); antidepressivos
(n=13) (24.53% / 9.09%); protectores gastricos (n=11)
(20.76% / 7.69%); neuroactivadores e anti-espasticos
(n=9) (16.98% / 6.29%); anti-hipertensores (n=8)
(15.09% / 5.6%); laxantes (n=7) (13.21% / 4.9%);
analgésicos (n=5) (9.43% / 3.5%); broncodilatadores
(n=3) (5.66% / 2.1%); anti-anginosos, estatinas e
anti-anémicos (n=2) (3.77% / 1.4%); anti-arritmicos,
digitalicos, anti-agregantes plaquetarios, anticoa-
gulantes injectaveis, antidiabéticos orais, antidiabéticos
injectaveis, anti-uricémicos, corticosteréides, anti-
inflamatorios ndo esterdides (AINE), estabilizadores do
humor e anti-glaucoma (n=1) (1.89% / 0.7%).

Descricao dos ganhos obtidos com a reabilitacao
em internamento em MFR

Para as diferentes varidveis dependentes, foi feito o
estudo estatistico com valores de n inferiores a 64
(dimensao da amostra final). Esses valores deveram-se,
principalmente, a inexisténcia de registos relativos aos
momentos de entrada e/ou alta em MFR e, também, a
nao inclusdo dos dados, nos casos em que ndo se
verificavam défices a entrada, porque ndo sendo
expectavel a ocorréncia de melhorias, os dados nao
poderiam ser analisados em paridade com as
observacdes em que poderia haver ganhos.O ganho
médio de funcionalidade nas escalas MIF e indice de
Barthel traduziu-se em 30.56 (0:18.96) e 36.35 (0:23.22)
pontos, respectivamente.

Verificaram-se ganhos de for¢a muscular (n=36) em
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91.67% dos doentes (n=33); ndo houve ganhos de forca
muscular em 8.33% dos doentes (n=3). Foram
considerados o numero de grupos musculares com
défices de forca muscular a entrada (a qual poderia
melhorar) e calculada uma propor¢do do ndmero de
grupos em que se verificaram ganhos de forca (do
momento de entrada para o de alta). Tendo em conta
0s grupos com possivel melhoria, a propor¢do média do
numero de grupos com melhoria efectiva foi de 74.92%
(0:0.47).

Verificou-se ganho de autonomia na locomocao (n=42)
em 80.95% dos doentes (n=34) e inexisténcia de ganho
em 19.05% (n=8). Foram considerados varios niveis de
ganho de autonomia na locomogao, de acordo com a
evolucdo da entrada para a alta do Servico de MFR,
numa escala ordinal, em ordem crescente de
magnitude de ganho: nivel 0 (sem melhoria); nivel 1
(de uma marcha sob supervisdo de 32 pessoa para uma
marcha independente); nivel 2 (de uma marcha com
auxiliares e/ou apoio de 3® pessoa para uma marcha sob
supervisdo de 32 pessoa); nivel 3 (de uma deslocacdo em
cadeira de rodas dependente de 3? pessoa para uma
deslocacdo em cadeira de rodas auténoma); nivel 4 (de
uma deslocacdo em cadeira de rodas auténoma para
uma marcha com auxiliares e/ou apoio de 3? pessoa);
nivel 5 (de uma marcha com auxiliares e/ou apoio de 32
pessoa para uma marcha independente); nivel 6 (de
uma marcha em cadeira de rodas autébnoma para uma
marcha sob supervisdao de 3? pessoa); nivel 7 (de uma
deslocacdo em cadeira de rodas dependente de 3*
pessoa para uma marcha com auxiliares e/ou apoio de
32 pessoa); nivel 8 (de uma deslocacdo em cadeira de
rodas autonoma para uma marcha independente);
nivel 9 (de uma deslocacdo em cadeira de rodas
dependente de 3% pessoa para uma marcha sob
supervisdo de 3? pessoa); nivel 10 (de uma deslocacdo
em cadeira de rodas dependente de 3? pessoa para
uma marcha independente). Os niveis de ganho foram:
0: 19.05% dos doentes (n=8); 1: 2.38% (n=1); 2: 7.14%
(n=3); 3: 2.38% (n=1); 4: 11.91% (n=5); 5: 9.52% (n=4);
6: 7.14% (n=3); 7: 11.91% (n=5); 8: 21.43% (n=9); 9:
4.76% (n=2); 10: 2.38% (n=1). Para a andlise estatistica,
por razbes de inexisténcia ou de insuficiéncia de
observacdes em determinados niveis de ganho, o nivel
0 de ganho foi convertido no patamar 0; niveis 1, 2, 3 e
4 no patamar 1; niveis 5, 6 e 7 no patamar 2; niveis 8, 9
e 10 no patamar 3. Os patamares de ganho foram: 0:
19.05% dos doentes (n=8); 1: 23.81% (n=10); 2: 28.57%
(n=12); 3: 28.57% (n=12).

Identificou-se ganho de autonomia nas AVD (n=46) em
89.13% dos doentes (n=41) e inexisténcia de ganho em
10.87% dos doentes (n=5). Tendo em conta o nUmero
de AVD que poderiam melhorar, a propor¢do média do
numero de AVD com melhoria foi de 74.87% (0:0.46).
Foram analisadas em particular cada uma das AVD:
alimentacdo, banho, higiene pessoal, utilizacdo da
sanita, transferéncias, vestir metade superior do corpo
e vestir metade inferior do corpo. Na alimentacao,
banho e na higiene pessoal, numa escala ordinal, em
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ordem crescente de magnitude de ganho, foram
considerados os seguintes niveis de ganho de
autonomia, de acordo com a evolugdo da entrada para
a alta do Servico de MFR: nivel 0 (sem melhoria); nivel
1 (de supervisdo para independente); nivel 2 (de
parcialmente dependente para supervisao); nivel 3 (de
totalmente  dependente  para  parcialmente
dependente); nivel 4 (de parcialmente dependente
para independente); nivel 5 (de totalmente
dependente para supervisao); nivel 6 (de totalmente
dependente para independente). Na utilizacdo da
sanita, transferéncias e vestir metades superior e
inferior do corpo, a escala considerada, relativamente a
das outras AVD, teve como Unicas alteragdes as
classificacdes dos niveis 2 e 3. O nivel 2 correspondeu a
evolucao de totalmente dependente para parcialmente
dependente e o nivel 3 a evolucdo de parcialmente
dependente para supervisdo. Para a realizacdo da
analise estatistica, pelas mesmas razbes apontadas
anteriormente, tendo em conta o ganho de autonomia
para cada uma das AVD na escala ordinal, o nivel 0 foi
convertido no patamar 0 de ganho; niveis 1, 2 e 3 no
patamar 1; niveis 4, 5 e 6 no patamar 2. No Quadro 1
estdo expressas as propor¢des dos ganhos funcionais
para cada uma das AVD, na escala binaria (existéncia /
inexisténcia de melhoria) e na escala ordinal (em niveis
e patamares).

Verificaram-se ganhos de flexibilidade (n=12) em 100%
dos doentes (n=12). Tendo em conta o numero de
segmentos articulares cuja amplitude poderia
aumentar, a propor¢do média do numero de
segmentos articulares com melhoria da flexibilidade foi
de 89.33%.

Identificou-se melhoria do equilibrio em ortostatismo
(n=15) em 60% dos doentes (n=9) e inexisténcia de
melhoria em 40% (n=6). Foram considerados como
niveis de ganho de equilibrio em ortostatismo, numa
escala ordinal, de acordo com a evolucao da entrada
para a alta do Servico de MFR, em ordem crescente de
magnitude de ganho: nivel 0 (sem melhoria); nivel 1
(de razoavel para bom); nivel 2 (de precario para
razoavel); nivel 3 (de precario para bom). Os niveis de
ganho obtidos foram: 0: 40% dos doentes (n=6); 1:
6.67% (n=1); 2: 40% (n=6); 3: 13.33% (n=2). Constatou-
se melhoria do equilibrio em sedestacdo (n=6) em
100% dos doentes. Foi considerada a mesma escala
ordinal aplicada no equilibrio em ortostatismo. Os
niveis de ganho foram: 0:0% doentes; 1: 33.33% (n=2);
2:16.67% (n=1); 3: 50% (n=3).

Na amostra em estudo, 65.63% dos doentes (n=42) nao
tiveram lesdo dos pares cranianos. Dos casos de lesdo
dos pares cranianos (n=36), ocorreu lesdao do Il par
(n=11) em 17.19% dos doentes, constituindo 30.56%
dos pares lesados; VII par (n=10, 15.63% doentes /
27.78% pares lesados); lll (n=9, 14.06% / 25%); IV e VI
(n=2, 3.13% / 5.56%); IX e X (n=1, 1.56% / 2.78%). Nao
houve melhoria dos pares lesados com o internamento
em MFR.

No Quadro 2 estdo expressos, para os outros
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Quadro 1 - Propor¢ao (em percentagem %) do ganho de autonomia nas AVD, representadas na escala binaria (sim:
existéncia de ganho; nao: inexisténcia de ganho) e na escala ordinal (niveis de ganho e patamares de ganho, em
ordem crescente de magnitude do ganho).

Ganho de autonomia nas AVD (%)

Higiene Utilizacao Vestir 1/2 Vestir 1/2
Alimentacao Banho Pessoal Sanita  |Transferéncias| Superior Inferior
(n=37) (n=37) (n=35) (n=28) (n=35) (n=39) (n=43)
Sim 78.38 67.57 77.14 64.29 82.86 66.67 72.09
Nao 21.62 32.43 22.86 35.71 17.14 33.33 27.91
Total 100 100 100 100 100 100 100
Nivel 0 21.62 32.43 22.86 35.71 17.14 33.33 27.91
Nivel 1 2.7 0 0 3.57 0 0 0
Nivel 2 13.51 5.41 11.42 7.14 20 15.39 20.93
Nivel 3 16.22 21.62 17.14 10.72 8.57 7.69 6.98
Nivel 4 37.84 37.84 42.86 39.29 42.86 38.46 39.53
Nivel 5 5.41 0 2.86 0 2.86 0 0
Nivel 6 2.7 2.7 2.86 3.57 8.57 5.13 4.65
Total 100 100 100 100 100 100 100
Patamar 0 21.62 32.43 22.86 35.71 17.14 33.33 27.91
Patamar 1 32.43 27.03 28.57 21.43 28.57 23.08 27.91
Patamar 2 45,95 40.54 48.57 42.86 54.29 43.59 4418
Total 100 100 100 100 100 100 100

Quadro 2 - Evolugao de diversos parametros do exame objectivo representados na escala binaria: percentagem (%)
do numero de doentes com melhoria ou inexisténcia de melhoria apés o programa de reabilitacdo em
internamento no Servico de MFR.

Parametros do Exame Objectivo Melhoria Inexisténcia de Total
(Variaveis Dependentes) (%) Melhoria (%) (%)

Tonus Muscular (n=12) 25 75 100
Coordenacao (n=7) 57.14 42.86 100

Controlo do Esfincter Vesical (n=15) 66.67 33.33 100
Controlo do Esfincter Anal (n=13) 69.23 30.77 100
Orientacao no Tempo e no Espaco (n=8) 75 25 100
Colaboracao (n=4) 100 0 100

Discurso (n=2) 50 50 100

Articulacdo Verbal (n=3) 100 0 100
Linguagem (n=7) 85.71 14.29 100

Amnésia Pds-Traumatica (n=4) 25 75 100
Hiperreflexia Osteo-Tendinosa (n=18) 0 100 100
Hiporreflexia Osteo-Tendinosa (n=6) 0 100 100
Reflexos Cutaneo-Plantares em Extensao (n=14) 0 100 100
Reflexos Cutaneo-Plantares Indiferentes (n=5) 0 100 100
Hipostesia (n=10) 0 100 100

Hiperestesia (n=1) 0 100 100

Hipoalgesia (n=9) 0 100 100
Compromisso da Sensibilidade Postural (n=6) 83.33 16.67 100
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parametros do exame objectivo, as proporcdes de
doentes com e sem melhoria ap6s o programa de
reabilitacdo em internamento em MFR.

Andlise Estatistica

Na amostra em estudo (n=64), ap6s analise da evolucao
dos registos obtidos nos momentos de entrada e de
alta do Servico de MFR, a implementacdo do teste
paramétrico t em amostras emparelhadas evidenciou
claramente a existéncia de ganhos estatisticamente
significativos apés o internamento em MFR em todas as
variaveis dependentes: ganho de pontos na escala
intervalar MIF: p<1x10"; ganho de pontos na escala
intervalar indice de Barthel: p<1x107"; ganho de forca
muscular na escala binaria (existéncia / inexisténcia de
ganho de forca): p=2.87x107; ganho de forca muscular
na escala intervalar (propor¢do média do nimero de
grupos musculares com melhoria relativamente ao
nimero de grupos musculares cuja forca poderia
melhorar): p<1x10"; ganho de autonomia na
locomocdo na escala bindria (existéncia / inexisténcia
de ganho de autonomia): p=3.01x10° ganho de
autonomia nas AVD na escala binaria: p=5.54x10%
ganho de autonomia nas AVD na escala intervalar
(proporcao média do nimero de AVD com melhoria
relativamente ao numero de AVD que poderiam
melhorar): p<1x107; ganho de autonomia em cada uma
das AVD na escala binaria: alimentacdo p=2.78x10%
banho: p=1.63x10% higiene pessoal: p=6.6x10"%
utilizacdo da sanita: p=6.53x107% transferéncias:
p=5.06x10% vestir a metade superior do corpo:
p=1.87x10% vestir a metade inferior do corpo:
p=1.88x10". Pela existéncia de valores de n insuficientes,
ndo foi possivel efectuar a analise da significancia
estatistica da evolucdo funcional de outros parametros
do exame objectivo.

Para a estudar a influéncia do

-
(=2}
o

modelacdo alternativa ao primeiro modelo estatistico
formulado, em que a duragdo de pré-internamento e a
idade tém, cada um, dois termos, um simples e um ao
quadrado, de forma a detectar uma eventual relacdo
ndo linear entre estas varidveis e a duracdo de
internamento em MFR, o que veio a ser confirmado
para a duracdo de pré-internamento, pelos resultados
(R% 0.17; R? ajustado: 9.87x10% p global: 4.96x107?).
Verificou-se que a duracdo de pré-internamento tem
uma influéncia ndo linear estatisticamente
significativa na duracdo de internamento em MFR
(estimativa DPI: 1.18; estimativa DPI%: -5.92x10%; p DPI:
9.17x10% p DPI% 1.52x10?). Com a modelacao,
confirmou-se que a idade nado tem influéncia
significativa na duracdo de internamento em MFR
(p idade: 0.52; p idade2: 0.57)." por "). Essa
influéncia estd expressa na Figura 1. A modelacao
confirmou que a idade nao tem influéncia
significativa na duracdo de internamento em MFR
(p idade: 0.52; p idade2: 0.57). Com a modelagdo,
confirmou-se que a idade ndo tem influéncia
significativa na duracdo de internamento em MFR (p
idade: 0.52; p idade* 0.57). A regressao linear multipla
(R 8.66x10% R? ajustado: -2.39x10% p global: 0.77)
evidenciou também que o género (p: 0.47) e a idade (p:
0.82) ndo influenciam a duracdo de pré-internamento.
O objectivo principal do trabalho visou o estudo da
influéncia da duracdo do pré-internamento e do
internamento em MFR nos ganhos de funcionalidade
obtidos por doentes com TCE. Pretendeu-se verificar se
a reducdo destes tempos de internamento, com
comprovado beneficio na redugdo do consumo dos
servicos de saude e inerente vantagem econdmica, ndo
implicaria limitacdes dos ganhos funcionais e, assim,
constituisse uma opcdo com uma relacdo custo-

género, idade e duragdo de pré-
internamento na duracdo de
internamento  em MFR, foi

160
140

aplicado o modelo de regressao
linear multipla (R% 7.21x10% R?

ry
[N
[=]

ajustado: 2.57x10% p global: 0.21). 100

Duragdo de Internamento em MFR (dias)
=]
o

O género masculino esta associado . * N
i 3 F

a uma maior duracdo de 60 P e —
internamento em MFR, embora 40 -\ i

. ~ ~ . e it A A "
essa  associaggdo  ndo  seja 20 TR ML N A, . .
estatisticamente significativa . a .
(estimativa: 11.98; p: 0.14). A idade o 2 0 60 8 100 120 140 160 180

(estimativa: -0.17; p: 0.51) e a
duracdo de pré-internamento
(estimativa: 9.31x10% p: 0.35), com
este modelo, também tém valores
de p superiores a 10%. Para
esclarecer se estas duas variaveis
teriam influéncia estatisticamente
significativa na duracdo de
internamento, foi efectuada uma

22

Duragao de Pré-internamento (dias)

Figura 2 - A duracdo do internamento em cuidados agudos (pré-
internamento) tem uma influéncia nao linear estatisticamente significativa
na duracdo de internamento em MFR. Até 99.5 dias de duracdo de pré-
internamento (estimativa estatistica para a qual a duracdo de internamento
em MFR é maxima), o aumento do tempo de pré-internamento esta
associado ao aumento do tempo de internamento em MFR. A partir desse
valor, a duracdo de internamento em MFR diminui.
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beneficio mais favorével. Foram estudadas como
varidveis independentes os tempos de internamento
supra-citados e o género e a idade dos doentes. As
varidveis dependentes incluidas nos modelos lineares
generalizados utilizados na andlise estatistica foram:
ganho de pontos na escala intervalar MIF; ganho de
pontos na escala intervalar indice de Barthel; ganho de
forca muscular na escala intervalar (propor¢do média
do numero de grupos musculares com melhoria
relativamente ao numero de grupos musculares cuja
forca poderia melhorar); ganho de autonomia na
locomocdo na escala bindria (existéncia / inexisténcia
de ganho de autonomia); ganho de autonomia na
locomocdo na escala ordinal (11 niveis em ordem
crescente de magnitude dos ganhos, anteriormente
explicitados); ganho de autonomia nas AVD na escala
bindria (existéncia / inexisténcia de ganho de
autonomia); ganho de autonomia nas AVD na escala
intervalar (propor¢do média do nimero de AVD com
melhoria relativamente ao numero de AVD que
poderiam melhorar); ganho de autonomia na
alimentagdo, no banho, na higiene pessoal, na
utilizacdo da sanita, nas transferéncias e no vestir a

Quadro 3 - = ®<®Varidveis dependentes nas escalas
multipla) e ordinal (regressao ordinal logistica).
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metade superior e inferior do corpo, com utilizacdo da
escala bindria (existéncia / inexisténcia de ganho de
autonomia); ganho de autonomia para cada uma das
AVD referidas, com utilizacao da escala ordinal (7 niveis
em ordem crescente de magnitude dos ganhos,
previamente referidos). Nao foram utilizadas como
varidveis dependentes outros parametros por terem
um numero de observacdes insuficiente para a
realizacdo da analise estatistica.

Os modelos lineares generalizados foram aplicados de
acordo com a natureza da escala da variavel
dependente estudada: modelos de regressdo logistica,
de regressdo linear multipla e de regressdo ordinal
logistica nas varidveis com escalas binaria, intervalar e
ordinal, respectivamente. Nas varidveis com escala
ordinal, a aplicagdo do modelo de regressao ordinal
logistica requereu a utilizacdo de categorias com maior
numero de observacdes, pelo que os niveis de ganho
foram convertidos em patamares de ganho (ja
descritos), que constituiram as categorias relevantes na
andlise estatistica.

No Quadro 3 estao expressos os coeficientes obtidos
resultantes da aplicacio dos modelos lineares

binaria (regressdo logistica), intervalar (regressao linear

Género Idade Duracgao Pré-Int Duracao Int MFR
Estimativa p Estimativa p Estimativa p Estimativa p

'"MIF EI -1.4 0.8 -3.83x10° 0.84 -0.17 2.42x10? 0.36 4.3x10°

*Barthel El -1.19 0.85 -0.15 0.49 -0.16 8.29x10? 0.47 2.89x10°
3FM EI 0.1 0.48 -3.86x10° 0.4 -4.36x10° 0.21 3x10* 0.9
“Locom EB 0.44 0.6 -3.73x10? 0.22 4.41x10* 0.97 1.25x10° 0.95
‘Locom EO 0.45 0.46 -4.21x107 | 6.14x107 -4.6x10° 0.54 -5.68x10° 0.59
SAVD EB -18.67 0.99 -3.75x10? 0.43 -3.53x10? | 3.06x107? -2.2x10° 0.91
*AVD EI -0.15 0.24 1.79x10° 0.65 -2.34x10° 0.14 -3.18x10* 0.87
’Alim EB -1.27 0.34 3.32x107 0.4 -2.55x10? | 5.91x107? 6.57x10° 0.67
’Alim EO -1.4 9.94x10? | -2.78x10° 0.89 -1.09x10? 0.26 1.03x107 0.36
®Banho EB -0.93 0.34 9.93x10° 0.73 -9.43x10° 0.38 -1.66x107 0.33
®Banho EO -1.39 8.25x10? | -8.52x10° 0.7 -3.6x10° 0.72 -2.78x107? 0.13
*Higiene EB -1.87 0.16 -1.82x107 0.57 -1.91x10? 0.11 -1.57x10° 0.93
*Higiene EO -2.83 8.26x10° | -3.65x10? 0.14 -1.84x10% | 8.88x10? -3.72x10° 0.82
“Sanita EB -3.01 5.34x10? -2x10? 0.55 -2.7x10? 0.11 1.56x10? 0.43
“Sanita EO 2.2 2.85x10? | -2.09x10? 0.42 -1.6x10? 0.19 9.61x10° 0.56
"Transfer EB -4.03 0.12 -7.23x10? 0.22 -6.86x10% | 2.02x107 1.36x10? 0.65
"Transfer EO -3.03 1.24x107 | -8.59x10” | 8.36x10° | -4.39x10% | 3.24x10° 1.79x10? 0.25
\estir Sup EB| -20.32 0.99 5.44x107 0.16 -3.96x107 0.1 -1.5x10° 0.92
"\lestir Sup EO -2.6 5.68x10° 1.44x107 0.52 -1.26x107 0.23 -7.97x10° 0.55
“Vestir Inf EB -0.66 0.48 3.15x10? 0.33 -1.18x107 0.24 -1.2x10? 0.35
B\festir Inf EO -1.36 6.84x107 | -7.92x10° 0.7 -7.78x10° 0.35 -1.5x10” 0.24

'Ganho de pontos MIF (R%0.32; p global:1.99x10?) 2Ganho de pontos Barthel (R*0.31; p global:1.44x10?) *Ganho de for¢a muscular (R%8.21x10%
p global:0.6) **"*Ganhos de autonomia ‘Locomogéo *<¢AVD escalas binaria e intervalar (R%0.11; p global:0.3) ’Alimentac¢do *Banho °Higiene pessoal
Utilizacdo da sanita ""Transferéncias ™¢"Vestir metade superior e inferior do corpo.
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generalizados no estudo da influéncia das variaveis
independentes género, idade, duracdo de pré-
internamento e duracdo de internamento em MFR nas
varidveis dependentes acima referidas. No estudo da
influéncia das 4 varidveis independentes sobre as
variaveis dependentes (12 variaveis que, ap6s utilizacdo
das diferentes escalas, constituem 21 parametros a
analisar) existem dois aspectos que se destacam. O
primeiro é que ha 8 parametros de ganho em que a
duragdo de pré-internamento tem uma influéncia
estatisticamente significativa no sentido negativo; ou
seja, o aumento da duracdo do internamento em
cuidados agudos estd significativamente associada a
menores ganhos funcionais (relativamente a pré-
internamentos mais curtos) na escala MIF, no indice de
Barthel, no ganho de autonomia nas actividades de
vida diéria (escala binaria), na alimentacdo e vestir a
metade superior do corpo (escala bindria), na higiene
pessoal (escala ordinal) e nas transferéncias (escalas
binaria e ordinal). Destaca-se também que, dos outros
13 parametros de ganho em estudo, em 12 o aumento
da duragdo de pré-internamento estd também
associado a menores ganhos funcionais, em 2 dos quais
(higiene pessoal e utilizacdo da sanita na escala binaria)
com valores de p muito préximos do limiar de 10%. O
segundo aspecto que se destaca da analise dos
resultados é que existem 8 pardmetros de ganho em
que o género tem influéncia estatisticamente
significativa nos ganhos funcionais. Nesses 8
parametros, a variacao do cédigo de 0 para 1 (género
feminino para género masculino) determina uma
estimativa de valor negativo nas varidveis
dependentes. Mais concretamente, a traducao clinica é
a de que o género masculino, nos parametros de ganho
de autonomia na alimentagdo (escala ordinal), banho
(escala ordinal), higiene pessoal (escala ordinal),
utilizacdo da sanita (escalas binaria e ordinal) e nas
transferéncias e vestir as metades superior e inferior do
corpo (escalas ordinais), estd significativamente
associado a menores ganhos funcionais (apés o
internamento em MFR), em relacdo ao género
feminino. Nos outros 13 pardmetros, em 10 o género
masculino estd também associado a menos ganhos,
num dos quais (transferéncias na escala binaria) com
uma influéncia muito préxima da significancia
estatistica.

Dos restantes resultados, salienta-se que: o aumento da
duracdo de internamento em MFR  estd
significativamente associado a maiores ganhos nas
escalas MIF e indice de Barthel; o aumento da idade
tem associagdo estatisticamente significativa a menores
ganhos funcionais na autonomia na locomocdo e
transferéncias (escalas ordinais); dos outros 19
parametros, em 12 o aumento da idade também se
associa a menos ganhos, mas sem significancia
estatistica.

24

Discussao

Nesta amostra de 64 doentes com TCE, internados
durante um periodo de 15 anos num Servico de
Medicina Fisica e de Reabilitagdo, mais de 2/3 sdo do
género masculino, o que podera ser indicio de uma
maior prevaléncia de traumatismos graves neste
género. Confirma-se o grupo etario precoce destes
doentes (média 34.73 anos, 0:14.64) descrito na
bibliografia, com inerentes implica¢des no absentismo
e desvantagem laboral, associadas a diminuicdo da
produtividade.”* A inexisténcia de antecedentes
pessoais relevantes em cerca de 70% dos doentes esté
provavelmente associada a idade precoce dos doentes
e estd em conformidade com um dos critérios de
exclusdo do trabalho, a inexisténcia de défices
neuroldgicos e musculo-esqueléticos antes do evento
traumatico. A duracdo média de internamento em MFR
foi de cerca de um més e meio (46.55 5:29.23 dias).
Existem varios dados que apontam claramente para a
gravidade do TCE e das lesdes decorrentes do evento
traumatico nos doentes desta amostra: a prolongada
duracdo de internamento em cuidados agudos antes da
entrada no Servico de MFR (68.03 0:36.71 dias,
respeitando, no entanto, o critério de inclusdo de uma
dura¢do inferior a 6 meses), a taxa de ocorréncia de
perda de consciéncia (cerca de 97% dos casos), a média
da 1° pontuacdo da escala de Glasgow (6.48), os
diagndsticos estabelecidos apds o traumatismo (n=206,
com uma elevada prevaléncia da ocorréncia de
fracturas), as primeiras medidas terapéuticas
implementadas (n=110, destacando-se a ventilagdo
assistida, a cirurgia ortopédica e a drenagem de
hematoma cerebral) e os primeiros achados
tomograficos (n=68, com elevada incidéncia da
hemorragia subaracnoideia e hematoma cerebral).
Apesar da multiplicidade de lesdes decorrentes do
evento traumatico, houve uma taxa de intercorréncias
relativamente baixa durante o internamento em
cuidados agudos (pré-internamento; 25% dos doentes)
e o internamento em MFR (menos de 1/3 dos casos) e as
intercorréncias verificadas ndo interferiram com o
programa de reabilitacdo, o que constituia outro
critério de exclusdo da amostra. A elevada prevaléncia
na prescricdo de anticonvulsivantes, ansioliticos, anti-
psicoticos e antidepressivos apds a alta de MFR estd
provavelmente associada a incidéncia de alteracdes
cognitivo-comportamentais em doentes com TCE,
documentada na literatura.

A andlise estatistica (teste t) evidenciou a existéncia de
ganhos estatisticamente muito significativos apds o
programa de reabilitacdo em internamento em MFR
nas escalas de funcionalidade MIF e indice de Barthel
(escalas intervalares), na forca muscular (escalas binaria
e intervalar), na autonomia na locomoc¢do (escala
binaria), na autonomia nas AVD na generalidade
(escalas binaria e intervalar) e na autonomia para cada
uma das AVD na escala binaria: alimentacdo, banho,
higiene pessoal, utilizacdo da sanita, transferéncias,
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vestir metade superior e vestir metade inferior do corpo.
De todas estas variaveis, o valor de p mais elevado foi
6.53x10?, claramente inferior ao limiar considerado de
10%. Em outros parametros, verificaram-se também
ganhos funcionais na maioria dos doentes com dados
registados, embora com um ndmero de observacdes
insuficiente para a analise estatistica: flexibilidade
(escalas binaria e intervalar), coordenacgdo, controlo
dos esfincteres vesical e anal, equilibrio em
ortostatismo e sedestacdo, sensibilidade postural,
orientacdo, colaboracdo, articulagdo verbal e
linguagem. Estes dados corroboram os ganhos
funcionais decorrentes dos programas de reabilitacdo
em internamento em doentes com TCE, descritos na
literatura, "1

A aplicacdo do modelo de regressdo linear multipla
mostrou que a duracdo de internamento em cuidados
agudos (pré-internamento) nao ¢ influenciada pelo
género e pela idade e que o género masculino esta
associado a mais tempo de internamento em MFR,
embora nao exista significancia estatistica. O facto de,
nesta amostra, a idade também nao ter influéncia
estatisticamente significativa na duracdo de
internamento em MFR, de acordo com os autores, ndo
contradiz o que esta descrito na literatura™®, dado que
nesses estudos, a evidéncia de ganhos funcionais
significativamente inferiores com o aumento da idade
estd descrita para grupos etarios superiores aos da
amostra deste estudo (média 34.73 anos, 0:14.64). A
modelacdo estatistica efectuada identificou uma
influéncia nao linear estatisticamente significativa da
duracdo de pré-internamento na duracdo de
internamento em MFR. De acordo com os dados
representados na Figura 1, estimou-se que até 99.5 dias
de pré-internamento, ha uma associacdo de mais
tempo de pré-internamento a mais tempo de
internamento em MFR o que confirma os trabalhos
publicados #*%; de acordo com os autores, pode ser
explicado pelo facto de uma maior gravidade dos casos
de TCE (que se reflectird em mais tempo de pré-
internamento) estar associada a ganhos funcionais
mais demorados e menos favoraveis em reabilitacao’™*"
%, pelo que serdo necessarios internamentos em MFR
mais prolongados. A partir de uma estimativa de 99.5
dias de pré-internamento, o aumento deste tempo esta
associado a internamentos mais curtos em MFR. Estes
casos poderao corresponder aos TCE muito graves, em
que a diminuicdo dos tempos de internamento em MFR
podera ser explicada pelo aparecimento de
intercorréncias ou pela inexisténcia de melhorias
funcionais dos doentes com os tratamentos, deixando
de ter critérios para continuarem internados em MFR, o
que determinaria a sua alta precoce.

A aplicacdo da andlise estatistica (Quadro 3) para
estudar a influéncia das varidveis independentes
(género, idade, duracdo do pré-internamento e
duragdo do internamento em MFR) nos ganhos
funcionais obtidos com o programa de reabilitacdo em
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internamento em MFR envolveu a utilizacdo da
regressao ordinal logistica, regressdo linear maltipla e
regressdo ordinal logistica, consoante as variadveis
dependentes a estudar estivessem expressas nas escalas
binaria, intervalar ou ordinal, respectivamente.

Nesta amostra, existe uma clara evidéncia de que a
duracdo de pré-internamento influencia os ganhos
funcionais obtidos com o programa de reabilitacdo.
Dos 21 parametros de ganho analisados, em 20 o
prolongamento da duracdo de pré-internamento
condiciona uma menor melhoria funcional, em
comparacao a pré-internamentos de mais curta
duracdo. Em 8 parametros de ganho (MIF, Barthel, AVD
e transferéncias em 2 escalas e alimentacdo, higiene
pessoal e vestir a metade superior do corpo em 1
escala) essa associagdo é estatisticamente significativa,
destacando-se a escala de MIF, o indice de Barthel e a
autonomia nas AVD, pelo seu caracter globalizante. Em
2 parametros (higiene pessoal e utilizacao da sanita na
escala bindria) os dados sdo estatisticamente
relevantes, com valores de p muito préximos da
significancia estatistica. Os estudos previamente
efectuados sugeriam uma associagdo da gravidade
inicial da lesao cerebral '*#"%, pontuacao baixa na escala
de coma de Glasgow (ECG) ** e duracdo prolongada
do periodo de amnésia pds-traumatica ?'*¥* a uma
evolucao funcional menos favoravel; os estudos sobre a
influéncia directa do tempo de pré-internamento
tinham resultados contraditérios em adultos. 2% Os
resultados do presente estudo indicam claramente que
a duracdo prolongada de pré-internamento tem
repercussao numa evolucdo funcional menos favoravel.
Estes dados poderdo contribuir para a definicdo da
duracdo do pré-internamento como um factor de
prognostico funcional em reabilitacdo. A bibliografia
consultada demonstra que o prolongamento do pré-
internamento esta associado a custos mais elevados em
reabilitagdo. **' De acordo com os autores, a
conjugacao desta informacdo revela de forma
inequivoca uma relacdo custo-beneficio mais favoravel
no pré-internamento de curta duracdo. Num estudo
futuro, os autores irdo efectuar uma modelacdo
matematica e estatistica mais complexa, para estimar,
caso exista, um valor cut-off na duracdo de pré-
internamento a partir do qual os ganhos de
funcionalidade ja ndo tenham uma relacdo custo-
beneficio favoravel. A desvantagem econémica e
funcional e consequente menor custo-efectividade
inerente aos doentes com pré-internamentos
prolongados torna necessaria a realizacdo de estudos
que visem a comparacao dos ganhos funcionais obtidos
neste subgrupo de doentes entre modelos de
reabilitacdo em internamento e modelos de
reabilitacdo em ambulatério. Se as diferengas nos
ganhos funcionais ndo forem estatisticamente
significativas (ou se os ganhos funcionais forem mais
favoraveis nos modelos ambulatérios) isso ird apontar
claramente para uma relacdo custo-efectividade menos
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vantajosa nos modelos de reabilitacdo em
internamento, néo justificando a inclusdo dos doentes
nestes programas, mas sim em programas de
reabilitacdo em ambulatério. O aumento da duracao
de pré-internamento, que com o presente estudo
parece constituir um factor de prognéstico para uma
menor evolucdo funcional em reabilitacdo, podera
assim constituir um critério de ndo admissao no Servico
de MFR e de admissdo em modelos ambulatérios. A
informacdo até a data, de acordo com os autores, ja
justifica que a admissdao de doentes com TCE com pré-
internamento prolongado num Servico de MFR seja
bem ponderada, se a opcdo alternativa for doentes
com pré-internamento curto.

Neste estudo, também existe evidéncia de que o
género estd associado aos ganhos funcionais em
reabilitacdo. O género feminino, em 18 dos parametros
estudados, estd associado a uma evolugdo mais
favoravel dos ganhos funcionais apés a reabilitacdo em
internamento, em 8 dos quais (utilizacdo da sanita em
2 escalas e alimentacdo, banho, higiene pessoal,
transferéncias e vestir as metades superior e inferior do
corpo em 1 escala) com influéncia estatisticamente
significativa e num parametro (transferéncias na escala
bindria) no limiar da significancia estatistica. Tendo em
conta que nesta amostra o género ndo tem influéncia
directa na duragdo de pré-internamento, o facto do
género masculino estar associado a uma evolucdo
menos favoravel, de acordo com os autores, podera
estar inerente a uma possivel maior gravidade do TCE
nos homens em relacdo as mulheres. A informacao
disponivel sobre os diagnoésticos apés o TCE, as
primeiras medidas terapéuticas implementadas e os
primeiros achados tomograficos, aliada a existéncia de
poucos dados relativos a média da 1* pontuacdo da
escala de coma de Glasgow torna dificil a comparacao
da gravidade do TCE entre géneros. Por outro lado, dos
9 parametros com resultados estatisticamente
relevantes, ndo estdo incluidos parametros com maior
peso, com a escala de MIF, o indice de Barthel e o
ganho global de autonomia nas AVD. De acordo com
os autores, serdo necessarios estudos adicionais para
considerar (ou ndo) o género como factor de
prognostico funcional em reabilitacao.

A analise estatistica sugere fortemente que, com base
na amostra em estudo, a duragdo de internamento no
Servico de MFR estd associada aos ganhos na escala de
MIF e indice de Barthel: mais tempo de internamento
em MFR tem repercussao, com significancia estatistica,
em maiores ganhos nas escalas referidas, que
constituem dois dos principais parametros indicativos
de ganhos em reabilitacdo. Estes resultados confirmam
a bibliografia.?*

O aumento da idade tem associacdo estatisticamente
significativa a uma evolu¢gdo menos favoravel em
apenas 2 parametros (autonomia na locomocdo e
transferéncias); em 12 parametros ocorre também essa
correlacdo, todavia sem significancia estatistica. Apesar
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da média de idades da amostra deste estudo ser
inferior a de outros estudos *?, seria expectavel, de
acordo com os autores, que essa influéncia do aumento
da idade se manifestasse em mais parametros com
valores de p inferiores ao limiar de 10%.

A principal limitacdo deste trabalho residiu na
impossibilidade de aplicacdo dos modelos estatisticos a
varios parametros do exame objectivo (variaveis
dependentes), também indicativos de evolugdo
funcional apés o internamento em MFR, pela existéncia
de valores de n insuficientes. Nao foi possivel estudar a
influéncia das variaveis independentes (género, idade,
duracdo de pré-internamento e duracdo de
internamento em MFR) na flexibilidade, ténus
muscular, coordenacdo, controlo dos esfincteres,
equilibrio em ortostatismo e sedestacdo, funcdes
cognitivas, reflexos e sensibilidades. Outra limitacdo do
trabalho estd inerente ao facto da amostra
compreender doentes internados num Servico de MFR
durante 15 anos, pelo que se admite variabilidade
inter-observador nas avaliacbes e registos clinicos. A
caréncia de registos em algumas variaveis e a possivel
variabilidade inter-observador eram limitacdes
expectaveis a partida, pelo facto do presente estudo ser
retrospectivo.

Conclusoes

O traumatismo cranio-encefalico é uma condicao que,
nos casos graves, esta associada a multiplas limitacdes
neurologicas, musculo-esqueléticas e cognitivo-
comportamentais.

Na amostra em estudo, constituida por doentes em
idade activa, na maioria do género masculino, essas
limitagdes determinam incapacidade para as
actividades de vida diaria. O programa de reabilitacdo
em internamento no Servico de MFR proporciona
ganhos significativos de funcionalidade e autonomia,
estando uma duracdo maior do programa associada a
ganhos mais favoraveis.

De acordo com a amostra em estudo, ha evidéncia clara
de que a duracdo do internamento em cuidados
agudos tem uma influéncia ndo linear na duracdo do
internamento em MFR e constitui um parametro de
prognostico funcional em reabilitacdo,
correspondendo o tempo de pré-internamento
prolongado a uma relacdo custo-beneficio menos
favoravel, comparativamente a tempos de curta
duracdo. Este trabalho mostra que a reducao do tempo
de internamento em cuidados agudos é custo-efectiva
na reabilitacdo do TCE, pelo que constitui um factor a
considerar na seleccdo de doentes com TCE para a
admissao em MFR em regime de internamento. No
entanto, em doentes com TCE com pré-internamento
prolongado, recomenda-se a realizacdo de estudos
comparativos entre os ganhos funcionais ap6s modelos
de reabilitagdo em internamento versus modelos de
reabilitacdo em ambulatério. De acordo com os
resultados desses estudos, a duracdo prolongada de
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internamento em cuidados agudos poderd constituir
um critério inequivoco de exclusdo para admissdo em
internamento em MFR e de inclusdo para admissdo em
programas de reabilitacdo em ambulatério.
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