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RESUMO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) é uma lesdo advinda de um trauma externo que gera alteragdes cranianas,
podendo causar fraturas ou afetar as estruturas cerebrais ocasionando prejuizos cognitivos ou funcionais, permanentes
ou momentaneos. O presente estudo teve como objetivo avaliar o desfecho funcional do paciente de trauma
cranioencefalico ap6s a alta da UT], tracando o perfil sociodemogréfico e verificando o tempo de permanéncia no setor,
o nivel de independéncia funcional, o grau de forca muscular entre outras varidveis importantes. A pesquisa foi de carater
exploratorio, transversal, descritivo e de abordagem quantitativa dos dados coletados. A coleta de dados foi realizada em
um hospital de referéncia em Trauma na cidade de Fortaleza/CE, no periodo de maio a setembro/2018. A amostra do
estudo foi de 57 pacientes onde houve 14 6bitos, sendo a idade média de 37,32 + 18,13 anos. Houve o acometimento de
deformidades tais como lesdes por pressdo 39,53% (n=17) e fraturas de face 13,95% (n=6). Com tempo de permanéncia
da UTI em média de a 20,30 * 16,18 dias. Os valores da Escala de Medical Research Council (MRC) e Escala de Medida de
Independéncia Funcional (MIF) se correlacionam visto que apenas trés pacientes foram classificados com independéncia
funcional enquanto 100% da amostra apresentaram valores abaixo da normalidade para a for¢ga muscular. Conclui-se que
os pacientes de TCE apds alta da UTI manifestam prejuizos como fraqueza muscular grave, nivel de independéncia
prejudicado afetando sua qualidade de vida.

Descritores: Traumatismos craniocerebrais. Unidades de terapia intensiva. Desempenho Fisico Funcional.
ABSTRACT

Traumatic brain injury (TBI) results from an external trauma that generates cranial changes, which can cause fractures or
affect brain structures, causing cognitive or functional, permanent or momentary damage. This study aimed to evaluate
the functional outcome of the patient with traumatic brain injury after discharge from the ICU, tracing the
sociodemographic profile and verifying the length of stay in the sector, the level of functional independence, the degree
of muscle strength, among other important variables. It was an exploratory, cross-sectional, descriptive research with a
quantitative approach of the collected data. Data collection was carried out at a trauma referral hospital in the city of
Fortaleza/CE, from May to September/2018. The study sample consisted of 57 patients with 14 deaths, with average of
37.32 + 18.13 years of age. Deformities such as pressure ulcers were affected 39.53% (n=17) and facial fractures 13.95%
(n=6). With ICU length of stay on average of 20.30 + 16.18 days. The values of the Medical Research Council Scale (MRC)
and Functional Independence Measure Scale (FIM) correlate since only three patients were classified with functional
independence, while 100% of the sample presented values below normal for muscle strength. It is concluded that TBI
patients after discharge from the ICU manifest impairments such as severe muscle weakness, impaired level of
independence that affect their quality of life.
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1 INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) consiste em uma lesdo de qualquer natureza advinda de um
trauma externo, que gere alteragcbes anatémicas cranianas, podendo causar fraturas ou afetar as meninges,
encéfalo e seus vasos, gerando alteragbes permanentes ou momentaneas do cérebro, podendo ser de
origem cognitiva ou funcional (MENON et al.,, 2010).

O TCE faz 1,5 milhdes de vitimas fatais no mundo, anualmente, nos Estados Unidos esse nimero é de
500 mil, entre eles, 50 mil ndo conseguem sobreviver e até 20 mil morrem dentro do hospital (SIMOES;
AMORIM, 2015). No Brasil, ocorre meio milhdo de hospitalizacdes por ano devido ao TCE (SILVA et al., 2017).
Em 2016, foram realizadas 1.136.080 internacdes devido a causas externas variadas com 27.711 ébitos,
dentre essas internacdes, 47.380 sé no estado do Ceara com 1.347 obitos (DATASUS, 2016).

Os dados epidemioldgicos na cidade de Fortaleza referentes ao mesmo periodo apontam para
24138 internacdes, o que gerou um total de 983 ébitos, dessas internagdes, 110 foi de ocupantes de
automoével o que resultou em um total de 7 mortes (DATASUS, 2016)

Os mecanismos do TCE podem ser divididos em duas classes, a primeira é a lesdo que ocorre devido
a penetracdo do cranio por objetos pontudos, cortante ou projétil de arma de fogo, logo o parénquima
encefalico é diretamente atingido, no trauma fechado e sem penetracdo intracraniana acontece uma
aceleracdo e desaceleracdo rapidas no movimento do acidente, ocasionando lesdo nas veias cerebrais que se
chocam contra a caixa craniana e consequente estiramento das estruturas do tronco encefalico resultando
em uma contusdo temporaria ou ruptura total (ANDRADE et al., 2009).

A segunda classe de lesGes ocorre apos o acidente como consequéncia de uma cascata de interagdes
do ambiente intra e extracerebrais, o paciente pode apresentar hipotensdo arterial, hipoglicemia, hipercarbia,
distirbios hidroeletroliticos em geral, posteriormente distlrbios metabdlicos, presenca de substancias
neurotoxicas e variacdes hemodinamicas no espaco intracraniano (SIMOES; AMORIM, 2015).

De acordo com as Diretrizes de Atencao a Reabilitacdo da pessoa com traumatismo cranioencefalico,
as lesdes podem se caracterizar entre difusas, focais e lesdo dos envoltérios cranianos (PASCHE et al,, 2015).
Entre as lesdes difusas existem a Concussao, onde a fisiopatologia ndo é totalmente explicada, mas acontece
devido a aceleracdo no movimento da cabeca gerando perda de consciéncia transitéria e posterior retorno a
normalidade em cerca de 6 horas. Na concussdo ocorrem apenas alteragdes bioquimicas sem danos
estruturais (RODRIGUES et al., 2008) e na Lesdo Axonal Difusa, resultante de um movimento brusco e intenso
do cérebro maior que na concussdo ocasionando ruptura de axonios, vasos sanguineos e/ou outras
estruturas, sendo caracterizada também por coma acima de 6 a 24 horas podendo evoluir com perda
psicolégica e neurolégica (ANDRADE et al., 2010); e a Hemorragia Meningea Traumatica, que resulta em
ruptura de vasos no espaco subaracndideo. Os vasos atingidos sdo veias e artérias corticais que passam pelo
espago subaracnoide (GARCIA; GARCIA, 2011).

Entre as lesdes focais existe a Contusdo cerebral, onde vasos pequenos sofrem um trauma com
emissdo de sangue, edema, necrose e isquemia posteriores podendo aparecer no local do trauma ou no lado
oposto (SILVA et al, 2015); o Hematoma Extradural Agudo, que ocorre secundério as fraturas com
sangramento da artéria meningea média com posterior afeccdo da dura-mater e aumento da pressdo
intracraniana (ARAUJO et al,, 2012); o Hematoma Subdural Agudo, onde ocorre presenca de sangue no
espaco entre a dura-mater e aracnoide (BADKE et al, 2011); o Hematoma Subdural Crénico, que ocasiona
um acumulo de sangue fluido ou coagulado sendo caracterizado por progressdo crbnica e acontece com
mais frequéncia por quedas devido ao alcoolismo (NETO et al,, 2015); e o Hematoma Intracerebral, por conta
de ruptura de vasos intraparenquimatosos, essa lesdo pode ocorrer também por conta de varios outros
fatores e doencas pré-estabelecidas como tromboses e disturbios de coagulagdo (NOGUEIRA et al., 2012).

As lesdes dos envoltérios cranianos podem ser divididas em Escalpo, que é uma lesdo cutanea
podendo haver sangramento elevado e em Fraturas cranianas, que geram uma descontinuidade Ossea e
podem ser do tipo linear, cominutiva (multiplos pedacos), afundamento e outros (PASCHE et al., 2015).

A partir dos diferentes tipos de lesdes, podemos avaliar e classificar a gravidade do TCE. Nesse
contexto, é importante usar a Escala de Coma de Glasgow (ECG), instrumento que verifica as respostas
motora, verbal e abertura ocular. Com esses parametros verificamos o grau de comprometimento
neuroldégico e dependendo da pontuacdo classifica-se o TCE em: leve (14 ou 15 pontos com amnesia
transitoria), moderado (9 a 13 pontos com perda e déficit neuroldgico focal) e grave (3 a 8) (SILVA et al,
2017; LESUR; NISHIDA; RODRIGUES, 2017).
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Algumas classificagbes consideram apenas as categorias leve (13 a 15), moderado (9 a 12) e grave (3
a 8) (MORGADO; ROSSI, 2011; FREITAS; OLIVEIRA; PEREIRA, 2014). O TCE de nivel leve ainda pode ser
dividido em baixo, médio e de alto risco (GENTILI et al., 2011).

Através da avaliacdo, podemos delimitar quais as sequelas do paciente de TCE, estas podem ser de
cunho fisico (motor), cognitivo ou emocional (comportamental), as sequelas cognitivas afetam o nivel de
atencao, linguagem, memaria e fungdes executivas (TABAQUIM; LIMA; CIASCA, 2012).

Dentre as sequelas motoras temos as disfun¢des musculoesqueléticas, alteragdes de tonus e postura
posteriormente evoluindo para um quadro clinico de espasticidade e consequentes deformidades e
contraturas, pode haver lesdes cerebelares, o que implica em déficits de coordenacdo motora, ataxia,
tremores involuntarios e alteragbes na coordenacao viso-espacial (SOUZA; AGRELLE; SANTOS, 2015).

Outras sequelas com manifestagdes sistémicas podem surgir de acordo com o local e nivel das
lesbes, como: problemas no processo de degluticdo devido a disfagia orofaringea (PADOVANI et al., 2007;
SILVA et al., 2012), deficiéncia no processo de coagulagdo (AFFONSECA et al., 2007), hemiplegia, hemiparesia,
alteracbes de marcha, condi¢bes urinarias e intestinais debilitantes, distlrbios cardiovasculares, dinamica
respiratoria deficitaria entre outras (PASCHE et al., 2015).

Além dos problemas citados, o paciente de TCE é comumente hospitalizado permanecendo
imobilizado por um bom tempo, o imobilismo gera encurtamento dos musculos, tenddes e ligamentos
ocasionando alinhamento incorreto e posicionamento errado das estruturas anatomicas, essa condigdo pode
prejudicar o processo de reabilitacdo apds a alta devido a diminuicdo da amplitude articular, contraturas,
dificuldades para permanecer na posicdo ortostatica e para deambular (COSTA; PEREIRA, 2012).

Outra complicacdo no periodo de hospitalizacdo é a ossificacdo heterotdpica neurogénica que
acontece devido a uma formacdo Ossea em volta dos tecidos moles da articulacdo, acometendo
principalmente a articulacdo do quadril, joelho e cotovelo e surgindo por volta dos seis primeiros meses apos
o TCE, o paciente sente dor local com eritema, febre e reducdo na amplitude dos movimentos da articulacdo
(PASCHE et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2012).

Apos a avaliagdo, se o paciente se mantém alerta, consciente, assintomatico e neurologicamente
normal, € mantido sob observacdo por até 48h e posteriormente pode receber alta depois de uma
reavaliagdo, nesse periodo ocorre o monitoramento, por exemplo, da pressdo intracraniana, pois a elevacao
desse parametro indica lesdo neuroldgica secundaria aumentando o tempo de hospitalizagdo (GENTILI et al.,
2011).

Muitos pacientes de TCE grave acabam necessitando de intubacdo endotraqueal para instalagdo de
Ventilacdo Mecanica (VM), o que aumenta o tempo de internagdo, mas € necessario para protecdo de via
aérea, melhora da oxigenacdo e assisténcia ventilatéria (ABREU; ALMEIDA, 2009). A VM por sua vez, pode
trazer uma série de complicagdes incluindo aumento de risco para infeccdo pulmonar principalmente
pneumonia (MOTA et al, 2017), lesdo de vias aéreas devido ao contato direto com o tubo endotraqueal,
estenose traqueal entre outras (MOTA et al., 2017; MOTA; CAVALHO; BRITO, 2012).

Apos o periodo de VM, se o paciente apresenta melhora ocorre o processo de extubacdo onde
também pode haver complicacdes e cerca de 5-20% dos pacientes com TCE ndo conseguem sucesso tendo
que ocorrer uma reintubacdo aumentando o tempo de UTI (RESI et al., 2013). Quanto mais tempo o paciente
precisa ficar numa UTI maior sdo os riscos de infeccdo hospitalar. Estudos revelam grande mortalidade
desses pacientes devido aos riscos de contaminagdo, muitos evoluem com sepse e faléncia respiratdria
(GENTILI et al, 2011; JUNIOR; SILVA, 2014).

Barbas, Isola e Farias (2013) recomendam que em até 7 dias, seja realizado a traqueostomia precoce
para paciente com TCE grave e ECG< 8. Para Junior e Silveira (2017) esse procedimento apesar de trazer
beneficios e reduzir o tempo de internacdo pode acarretar também alguns eventos como enfisema
subcutaneo e estenose de traqueia.

Baseado nisso, surgiu o interesse em realizar essa pesquisa com o a pergunta de partida: Qual o
desfecho funcional dos pacientes que sofreram TCE apds o periodo de internacdo na UTI e quais suas
principais limita¢gdes funcionais?

A relevancia desse estudo estd em poder agregar conhecimento na &rea da salde sobre as
dificuldades que o paciente de TCE possui apds alta da UTI auxiliando na reabilitacdo desses individuos e
retorno as atividades da vida diaria.

O presente estudo teve como objetivo geral avaliar o desfecho funcional do paciente de trauma
cranioencefdlico apds a alta da unidade de terapia intensiva, e objetivos especificos como tracar o perfil
sociodemografico da amostra em estudo, avaliar as condi¢des funcionais e verificar a qualidade de vida dos
pacientes com TCE apés a alta da Unidade Terapia Intensiva.
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2 METODOLOGIA

O percurso metodoldgico seguido foi de um estudo exploratdrio, transversal, descritivo e de carater
quantitativo dos resultados apresentados. A coleta de dados foi realizada no Hospital Instituto Doutor José
Frota (UF), localizado na cidade de Fortaleza/CE, no periodo de maio a setembro/2018, mediante aprovagao
do Comité de Etica e Pesquisa do UF (Protocolo n°® 2.624.757).

A populacdo foi composta por pacientes que ficaram internados na Unidade de Terapia Intensiva
(adulto) do UF com diagnostico médico de TCE e que receberam alta do setor no periodo do estudo,
totalizando 57 pacientes, a coleta de dados foi entdo realizada nas unidades para as quais os pacientes eram
transferidos em até 48h apos a sua saida da UTL Os pacientes que se recusaram ou ndo se sentiram bem
durante a realizacdo da pesquisa foram imediatamente excluidos do estudo.

Foram analisadas as seguintes varidveis: tempo de internacdo na UT], periodo entre a entrada no
hospital e internacdo na UT], fraqueza muscular, nivel de independéncia funcional bem como, idade, peso,
cognigao e tipo de TCE.

Os participantes foram avaliados a partir de um instrumento de coleta de dados construida pelos
pesquisadores, que constava de dados pessoais epidemioldgicos, e também de dados coletados pela
aplicacdo das trés escalas: Escala de Medical Research Council (MRC), Escala de Medida de Independéncia
Funcional (MIF) e a Escala Visual Analdgica (EVA), para avaliacdo da presenca e nivel de dor. Também foi
adicionada a ficha de avaliacdo a Escala de Dor a Palpagdo (EDP) onde se palpam as estruturas acometidas e
classifica-se o paciente em: grau I quando ocorrer queixa de dor, grau II quando ocorre queixa de dor e
retragdo, grau III quando o paciente se queixa de dor e se afasta e grau IV quando o paciente ndo permite a
palpacao.

A MRC consiste em 6 movimentos que o participante deve realizar, trés movimentos com o membro
superior e mais trés com o membro inferior, onde esses movimentos e grupos musculares responsaveis sao
classificados a partir da Escala de Oxford, onde o grau de forca muscular pode estar entre 0 (nenhum
movimento ou contragdo muscular) e 5 (movimento completo contra a resisténcia do avaliador); foram
testados os membros do lado direito e esquerdo; a partir da somatéria da pontuagdo atingida chegamos a
confirmacao de fraqueza muscular significativa (>48) ou grave (>36), tetraparesia (=0) ou for¢a normal (=60)
(LATRONICO; GOSSELINK, 2015).

A MIF é uma escala que possui varias atividades da vida diaria de qualquer pessoa como
alimentacdo, banho e limpeza do corpo entre outras e algumas capacidades importantes para a
funcionalidade como a capacidade de compreensdo e expressdo de pensamentos; a partir dessa escala
classificamos a independéncia do participante de 1 (precisa de assisténcia total) a 7 (possui independéncia
completa). A partir da pontuagdo somam-se os escores totais alcancados, se o valor for >18 significa uma
dependéncia completa, se a soma for entre 19-103 significa uma dependéncia modificada e quando a soma
dos escores for entre 104-126 significa independéncia modificada ou completa (WIETHAN; SOARES; SOUZA,
2017).

Outras condi¢des foram observadas e registradas na ficha de coleta de dados a partir do estudo dos
prontuérios como o tempo de internacdo na UTI, causa do TCE, o peso e altura para calculo do Indice de
Massa Corporal (IMC), a presenca de escaras na pele ou deformidades entre outros fatores que interferem na
funcionalidade humana. Por fim, as informag¢des das fichas de coleta de dados foram analisadas e
apresentadas em forma de tabelas e gréaficos elaboradas pelo programa Microsoft Excel 2016 onde foi feita a
verificagdo quantitativa das informacdes.

3 RESULTADOS

A populagdo do estudo foi composta de 57 pacientes, sendo que 24,56% (n=14) foram a &bitos
ainda durante a internacdo da UTI, ficando a amostra do estudo com 75,47% (n=43) dos pacientes que foram
admitidos na Unidade e tiveram alta UTI no periodo da coleta. A idade média da amostra foi de 37,32 +
18,13 anos, sendo o género masculino o predominante (95,34%, n=41).

Com relagdo a profissdo o autbnomo foi o mais encontrado com 34,88% (n=15) e a existéncia de
doencas anteriores a internacao foi evidenciada em 18,60% (n=8), porém alguns tinham mais de uma, sendo
que a hipertensio foi evidenciada em 6,97% (n=6). O IMC da amostra estudada era de 22,23 + 1,45 kg/m?,
estando os participantes do estudo antes do traumatismo dentro da normalidade (QUADRO 1).
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O motivo da admissdo no hospital para 69,76% (n=30) da amostra foi o acidente automobilistico,
envolvendo moto em 88,66% (n=26), seguido de queda da prdpria altura (ou de eleva¢des) com 16,27%
(n=7) (QUADRO 1).

Quadro 1 - Distribui¢do dos dados epidemioldgicos da amostra em estudo. Fortaleza/CE, 2018

Média Geral Desvio-padrao (dp)

Idade 37,32 + 18,13

IMC 22,23 + 1,45
Variaveis Achados (n) (%)
Acidente automobilistico 30 69,76
Queda da propria altura 7 16,30

Causa do TCE Prop
Espancamento 3 6,97
PAF em face/cranio 3 6,97
Asma 1 2,32
Diabetes 3 6,97
Hi = 13,95
Doencas Preexistentes Ipertensao 6

CA Utero 1 2,32
Depressao 1 2,32
Né&o 35 81,39
Obitos 14 24,56

Fonte: Da pesquisa.

Sobre o periodo entre a admissdo no hospital e a permanéncia na UTI, a média geral foi de 25,75 +
17,44 dias, sendo esse tempo para os que sobreviveram de 26,70 + 17,97 dias. O periodo de permanéncia na
UTI foi em média de 20,30 + 16,18 dias.

Dentre as complicacdes adquiridas durante a internagdo hospitalar foi detectado que a existéncia de
lesdes por pressdao em 39,53% (n=17). A deformidade facial foi outro fator encontrado no estudo, porém em
um numero de seis pacientes (13,95%) (TABELA 1).

Tabela 1 - Distribuicdo dos dados de acordo com a existéncia de lesdes por pressdo e local de desenvolvimento.
Fortaleza/CE, 2018

Lesdes por Pressao n %
Occipital 6 | 13,95%
Sim Salcral 11 | 25,58%
Gluteo 1 2,32%
Calcaneo 3 6,97%
Nao 26 | 60,46
TOTAL 43 | 100,00
Deformidades n %
Sim Face | 6 | 13,95%
Nao 37 | 86,04
TOTAL 43 | 100,00

Fonte: Da pesquisa.
Dos pacientes avaliados, 44,18% (n=19) apresentavam-se colaborativos na avaliagdo do nivel de dor

pela escala analdgica (EVA), sendo que desses a dor nos MMII foi referida por 17,64% (n=3) com nivel médio
de 8,40 + 2,70 (QUADRO 2).
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Quadro 2 - Distribuicdo dos dados de nivel participacdo e local da dor da amostra em estudo. Fortaleza/CE, 2018

Nivel Participagio LocaldaDor | (n) | (%)
Colaborativos 19 | 44,18
Cabeca 2 | 1052
MMSS 1 5,28
MMII 3 | 1578
N&o Refere 13 | 6842
Desorientado 5 | 11,62
N3o Colabora 9 | 20,93
Torporoso/vigil 10 | 23,25

Fonte: Da pesquisa.

Com relacdo ao nivel de forca muscular, nos pacientes colaborativos, a média geral dos escores
alcangados na escala MRC foi de 35,50 + 12,24, representando valores considerados abaixo da normalidade,
com forca muscular reduzida.

O nivel de independéncia funcional avaliado através da escala MIF resultou em uma média geral dos
escores igual a 2,26 + 1,90, a partir da classificacdo foi verificado que 53,48% (n=23) necessitam de
assisténcia total e somente 6,97% (n=3) com uma independéncia completa (TABELA 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos dados de acordo com o nivel de independéncia funcional da amostra em estudo.
Fortaleza/CE, 2018

MIF n %
1 25 53,48
2 9 20,93
3 3 6,97
4 1 2,32
5 2 4,65
6 2 4,65
7 3 6,97

TOTAL 43 100,00

Fonte: Da pesquisa.
4 DISCUSSAO

No presente estudo foi obtido uma amostra de 43 pacientes (75,47%) do total (n=57) devido 14
terem ido a dbito (24,56%), e se constatou uma predominancia do sexo masculino (n=41). A principal causa
do TCE foi através de acidentes automobilisticos resultando num total de 30 pacientes (69,76%). Ascari et al.
(2013) encontraram resultados semelhantes com 72% (n=216) de vitimas de acidentes de transito. Para Biffe
et al. (2017) 67,3% (n=2191) dos individuos do sexo masculino sofreram acidentes automobilisticos na cidade
de S&o Paulo, sendo os motociclistas os mais envolvidos com 47,6% (n=731).

E notéavel no estudo apresentado e em outros semelhantes que o sexo masculino é o mais acometido
nos acidentes automobilisticos, sendo os incidentes com motociclistas os mais prevalentes, mostrando sua
predominancia nas emergéncias e nas UTI por causa de TCE. Magalhdes et al. (2017) destacam que também
houve prevaléncia de acidentes de transito como principal causa de TCE sendo também o sexo masculino o
mais atingido, nesse mesmo estudo foi visto que uma das causas significativas de TCE sdo as quedas.

Ao analisar a variagdo da idade tem-se uma variacdo entre 20 a 47 anos, achados que sdo
semelhantes aos encontrados por Biffe et al. (2017), a variacdo da faixa etéria mais afetada pelos acidentes
de transito foi entre 20 a 29 anos, com 33% (n=1074), 30 a 39 anos, com 20,3% (n=661), e 40-49 anos com
14,5% (n=472). No presente estudo também se verificou um acidentado de motocicleta com 16 anos de
idade, comparando com o estudo de Melo et al. (2006) onde a partir da amostra avaliada, houve
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predominancia de adolescentes vitimas de TCE em acidentes de motocicleta, o que representou 45,4%
(n=177).

De acordo com os dados colhidos, a principal causa de TCE foram os acidentes automobilisticos, em
contradi¢cdo com os resultados do estudo de Gaudéncio e Ledo (2013) que verificou que as quedas foram as
principais causas do TCE, levando a 40% dos casos de internagdo e os acidentes de transito representando
32,4%. O mesmo estudo aponta que o tipo de TCE mais frequente foram os hematomas subgaleais, diferente
dos resultados na presente pesquisa sendo a maior incidéncia relativo as contusdes cerebrais.

Sobre o tempo de hospitalizacdo, no estudo de Nascimento et al. (2017) com uma amostra de 128
participantes, houve predominéncia entre 1 e 7 dias (57,03%), porém o periodo de permanéncia na UTI ndo é
discriminado nesse trabalho. Ja na presente pesquisa o tempo de hospitalizagdo foi de 25,75 + 17,44 dias e o
tempo de UTI foi em média de 20,30 + 16,18 dias. Devido a falta de trabalhos que especifiquem o tempo de
internacdo na UTI dos pacientes com TCE ndo foi possivel realizar compara¢des em relagdo a essa variavel
que como visto nesse trabalho, influencia na capacidade funcional resultante do paciente juntamente com
seu contexto clinico.

Para Borghardt et al. (2016), a principal complicacdo apresentada em pacientes hospitalizados sdo as
lesdes por pressdo que tem relacdo direta com o tempo de internacdo, pois as lesdes por pressdao afetaram
apenas 29% dos pacientes que ficaram internados por menos de 10 dias e 71% dos que ficaram internados
por mais de 10 dias. No presente estudo ndo houve essa correlagdo com o tempo ja que a porcentagem dos
que ndo apresentaram lesdes por pressado foi bem maior independente do tempo de hospitalizagao.

Em pesquisa realizada por Wiethan, Soares e Souza (2017) , a funcionalidade de pacientes internados
na UTI foi avaliada previamente, outra na alta imediata e outra ap6s 30 dias, comparando os resultados entre
a primeira e a segunda avaliacdo houve perca da funcionalidade em 62% e apds 30 dias houve melhora de
35% evidenciando diretamente o prejuizo funcional devido a internagdo em UTL Nesse trabalho houve
apenas uma avaliagdo com a MIF, porém também mostrando que a maioria (53,48%) foi classificada com
dependéncia funcional completa.

A funcionalidade avaliada através da escala MIF especificamente realizada em pacientes com TCE
internados em UTI ndo é muito bem descrita na literatura, porém a influéncia do tempo de internacdo na UTI
na funcionalidade desses pacientes é muito explorada em diversos estudos.

Também é escassa na literatura pesquisada a presenca de avaliacbes da MRC em pacientes vitimas
de TCE, mas a relagdo desse parametro e a qualidade de vida em pacientes na UTI é bastante estudada,
como na conclusdo do estudo de Latronico e Gosselink (2015), em que pacientes com fraqueza muscular
grave tem mais chances de vir a 6bito dentro de um ano apos alta da UTL

5 CONSIDERAGOES FINAIS

A partir dos achados nesse estudo foi possivel evidenciar que o género masculino é predominante
nos acidentes automobilisticos, sendo essa a causa mais comum do TCE na amostra avaliada onde a média
de idade era de 37,32 + 18,13 anos. O tempo de internacdo na UTI teve média de 20,30 + 16,18 dias e o
tempo total de hospitalizacdo teve média de 26,70 + 17,97 dias.

O MRC teve média de 35,50 + 12,24 mostrando valores abaixo dos padrdes de normalidade sendo
classificados com fraqueza muscular grave. Os escores alcancados na escala MIF mostraram que a maioria
dos avaliados 53,48% (n=23) foi classificado com dependéncia completa necessitando de assisténcia total
para realizacdo de atividades diarias.

Conclui-se que, na amostra avaliada, a tendéncia dos pacientes de TCE apds alta da UTI é
apresentarem varias limitacdes funcionais e cognitivas tais como fraqueza muscular grave, acarretando indice
baixo de funcionalidade devido ao tempo de internacdo e falta de mobilidade durante esse periodo
impactando na sua qualidade de vida. Também deve-se concluir que os dados sobre funcionalidade em
pacientes de TCE apds periodo de internagdo sdo bastantes escassos.
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