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RESUMO

Segundo o0 modelo do National Center for Medical Rehabilitation Research, a doenca crénica (como o
traumatismo cranioencefdlico) deve ser observada por meio de 5 eixos — a fisiopatologia, a deficiéncia
observavel (ahemiparesia), alimitagdo funcional (incapacidade para tarefa especifica), incapacidade para
realizac8o de atividades de vida diaria, e limitacdo socia. Levando em conta que tais aspectos sejam inter-
relacionados, a abordagem interdisciplinar € o método de escolha da prética da M edicina de Reabilitagdo.

O objetivo do presenterelato é confirmar ainterferénciadador nareabilitagdo do traumatismo cranioencefdlico
(TCE), cujaimportanciamuitas vezes € minimizada, apesar de crescentes estudos acerca da etiopatogenia e
tratamento da dor no TCE. Foi realizado acompanhamento de uma paciente vitima de TCE na Divisdo de
MedicinaFisicado Instituto de Ortopedia e Traumatol ogiado Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-
cinada Universidade de Sao Paulo em 2002, para quem diversas modalidades anal gésicas foram propostas,
além da aplicacao de questionério funcional e sobre qualidade de vida, com melhora observada em todas as
medidas.

E necesséria andlise critica dos instrumentos de medida de salide, na medida em que neles se observa alta
capacidade para deteccéo de habilidades motoras e baixa eficiéncia em detectar melhorada funcionalidade
devido aos ganhos nos campos psicoafetivos e social's, que sdo diretamente rel acionado a experiénciadolo-
rOSa. ACTAFISIATR. 2004; 11(1): 34-38.

PALAVRAS CHAVE
Traumatismos cerebrais, dor, qualidade de vida, acupuntura, reabilitagdo

ABSTRACT

According to National Center for Medical Rehabilitation Research cronic disease model, there are 5 main
axes to be on focus during treatment — pathophysiology, impairment, functional limitation, disability and
societal limitations. Traumatic brain injury (TBI) is a condition in which patient faces all such problems.
Due to great extension of life threaten, interdisciplinary approach is recommended approach.

This case report aims to demonstrate the relevance of pain experienced by a TBI survivor and its level of
interference during her rehabilitation. She has been treated by Division of Physical Medicine at the Institute
of Orthopedics and Traumatology at the University of S&o Paulo during 2002 who has been submitted to
severa analgesic procedures. Her follow-up was demonstrated by means of quality of life and functional
surveys, with significant improvement of measures. Although recent studies have been focused on pain
characteristicsin TBI, pain has been neglected among clinical practitioners.

Critic analysis is necessary during scales interpretation because a global improvement may be due to
psychossocial enhancement which is sometimes directly related to chronic pain.
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APRESENTACAO DE CASO

EIPF, mulher, 28 anos, auxiliar de escritorio, solteira, com bom
suporte familiar e sem doencas previamente diagnosticadasfoi vi-
timade acidente motociclistico em 2000. N&o usarad cool ou dro-
gas no momento do acidente; foi arremessada por 10 metroscom o
atropelamento apos colisdo frontal. Apresentou Glasgow aadmis-
s80 menor que 8, lesdo axonal difusa, brain swelling, perdade massa
encefélicatemporoparietal adireitae fraturas cranianas multiplas,
gue foram confirmadas pelatomografia de entrada. Necessitou de
cirurgia para drenagem de hematoma subdural e recebeu cuidados
intensivos durante o periodo de sete dias em que permaneceu em
coma. Necessitou de tragueostomia por 60 dias e sondas
nasoentérica e vesical para alimentagéo e controle urinario. Per-
maneceu internada por 3 meses. Por ocasi8o daalta apresentava-se
totalmente dependente para atividades de vida di&ria, com déficit
de atencéo, memdria e plangjamento; confusa, agitada, com com-
portamento improprio. N&o apresentava incontinéncias
esfincterianas, hemianopsia ou déficits de campo visual. Desen-
volveu hemiparesia proporcionada a esquerda, passou a permane-
cer restrita ao leito e com impossibilidade de marcha devido a
espasticidade, dor no hemicorpo esquerdo e lesdo ligamentar no
joelho esquerdo (abordada cirurgicamente parareconstrucdo deli-
gamento cruzado anterior) que ocasionou blogueio articular ein-
tensa dor de origens neuropdtica e nociceptiva. A familia negou
distirbios de comunicagéo ou disfagia. Apds a atainiciou acom-
panhamento ambulatorial do servigo de origem e foi submetida a
tratamento cinesioterapico e de terapia ocupacional duasvezes por
semana, além de orientagdes para execucao de exercicios domici-
liares. A paciente ndo foi avaliadanaépocapor escalas cognitivas,
motoras ou funcionais pelos servigos de origem, tampouco a dor
foi mensurada. Referiu um periodo de amnésia pds-traumética de
aproximadamente dois meses.

Ap6s 18 meses da lesdo, ndo foi evidenciada pela paciente ou
seus familiares qualquer melhora da satisfac&o geral com o trata-
mento proposto de cinesioterapia isolada. Mantinha-se acamada,
gueixava-se de dependéncia total para atividades de vida diéria
(AVDs) e atividades de vida prética (AVPs), aém de apresentar
depressdo reativa, labilidade emocional, irritabilidade, distlrbios
de atencdo e memdria. Nao apresentavainsercéo social ou no mer-
cado de trabalho. Nesta época foi encaminhada para o setor de
Medicina Fisica e Reabilitacdo do Instituto de Ortopedia e
Traumatologiado HC - FMUSP, onde foi iniciado tratamento em
maio de 2002.

AVALIACAO INICIAL

A paciente compareceu a avaliagdo em cadeira de rodas
propulsionada com ajuda de terceiros com estabilidade regular
cervical e de tronco. Realizava atividades motoras em membros
inferiores. Detectou-se hemiparesia a esquerda as custas de forca
muscular grau 2 a 3 em todos 0s grupos pesquisados, além de en-
curtamentos muscul ares de cadeia posterior. Nao foram observa-
dos déficits cognitivos como af asias ou apraxias, tampouco disartria,

déficits visuoespaciais, alteragdes cognitivas importantes que im-
pedissem o tratamento reabilitativo ou falta de motivacg&o para os
procedimentos.

Queixava-se de forte dor de padrdo misto (Escala Visual
Analégica—EV A =8) em queimor, chogque e pontadano hemicorpo
esquerdo, principa mente naface anterior do joel ho esquerdo, com
sensibilizacdo segmentar central nivel L4-L5 pelo diagrama de
Keegan-Garret. Apresentava-se com alodinia em faixa
correspondendo ao dermétomo L4-L5, humor depressivo, padréo
postural de Wernicke-Mann e espasticidade grau trés segundo a
escala de Ashworth modificada para abdugéo de brago; extenséo
deantebraco, punho e dedos; supinagéo de méo; extensdo de qua-
dril e perna e flex&o plantar do lado lesado. Deformidades em
flexdo de 120 graus para cotovel o, 80 graus para punho, 100 graus
em quadril e 60 graus em joelho e flex&o plantar de 30 graus.

Durante sete meses de acompanhamento no servico, foi
reorientada cinesioterapia domiciliar visando alongamento mus-
cular e adequacdo de tonus, aém da manutencdo das sessdes de
terapia ocupacional duas vezes por semana. Para controle da dor
periférica e do fenbmeno da sensibilizagdo central observada a
avaliacéo, realizaram-se 0s seguintes procedimentos:

- Dois bloguei os paraespinhosos niveis L3 e L4 com lidocaina
1% de acordo com a técnica de Fisher?;

- Trinta sessdes de el etroacupuntura escal peana (agulhamento
do couro cabeludo segundo técnicade Tom Sintan Wen) com agu-
[has 0.25mm X 40mm esterilizadas de aco inoxidavel nos seguin-
tes locais: érea sensitivo-motora dos membros inferiores, érea
motorasuplementar , areade giros central e précentral em regides
de membro inferior e superior?.

A analgesiafoi entendida pelos autores como essencial parao
estabel ecimento pleno da reabilitagéo da paciente, umavez que a
dor seimpunha como fator impeditivo parasimples atividade fisi-
cadomiciliar. Assim, a equipe propds um plano de tratamento to-
mando a analgesia como prioridade, para, assim que melhorada a
incapacidade decorrente da intensidade da dor, reorientar as de-
mais terapias do contexto multidisciplinar.

Como forma de acompanhamento, foram realizados dois con-
troles do processo de reabilitacdo (um imediatamente antes dos
procedimentos e outro nove meses apds), com 0s parametros:

- Avaliacdo subjetivapor meio daescalavisua anadgica(EVA)
de dor em termos gerais

- Avaliacéo fisica por meio de goniometria e classificagdo
Ashworth modificada para espasticidade

- Avaliacdo funciona por meio dosinstrumentos de salide Short
Form 36 Health Survey (SF-36) 34 e Medida de Independéncia
Funcional (MIF),>8 ambos validados no Brasil.

CONDUTA E RESULTADOS

Ao longo das sessdes cinesi oterapicas a paciente relatou maior
facilidade no movimento. Avaliagéo final demonstrou EVA= 3 para
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ador, Ashworth = 2 para os mesmaos grupos muscul ares pesqui sados
anteriormente. As amplitudes articulares partiram de franca pos-
turaem flex&o para padr&o em neutro ou possibilidade de extenséo
(gréfico 1). Apo6s os procedimentos o joelho e tornozel o mantive-
ram deformidades fixas. A restricdo na amplitude articular rema-
nescente no joelho esquerdo foi atribuida a osteoartrose secund&
ria. com deformidade e espasticidade.

Devido ao maior ganho articular e treino de marcha, voltou a
ser deambul adora comunitariaindependente, chegando acaminhar
distancias de aproximadamente 1 quilémetro e participar de ativi-
dades de lazer. Retornou ao trabalho como secretaria em empresa
de informética em periodo parcial e as atividades domésticas. De
modo geral, referiu importante melhora na satisfagdo pessoa e
qualidade de vida, comparando-as antes e apds por meio dos ins-
trumentos de salide (quadros 1 e 2).

A capacidade funcional medida pelo SF-36 partiu de zero e
aumentou 55 pontos, principalmente as custas do incremento de
19 pontos (isto € melhora) no item dor corporal, além davitalida-
de (acréscimo de 85 pontos), salide mental (acréscimo de 76 pon-
tos) e funcédo social (75 pontos). Houve pouca relevancia dos as-
pectos fisicos, que permaneceram insatisfatorios. Pode-se obser-
var que a ampla melhora do estado geral de salde foi influéncia
diretade eventosemocionais, sociaise cognitivos, e menos de ques-
tdes fisicas. E sabido que ador &€ uma experiéncia sensorial desa-
gradével decorrente de estimul os noci ceptivos e aspectos emocio-
nai s capazes de modul agéo da sensacgéo final depreendida. O con-
trole da dor pode ser fundamental para a satisfacéo de vida perce-
bida pelo individuo, de modo independente dos ganhos fisicos.

Andlise dos dados agrupados da medida de independénciafun-
cional revelou que a paciente partiu de MIF cognitivo de 19 para
28; MIF motor de 11 para 63.

DISCUSSAO
O TCE € um evento prevalente na populacéo, com incidéncia

de 2 homens para cada mulher. Ocorre em todas as faixas etérias,
mas se concentraentre jovens de 15 a 24 anos, especial mente quan-
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Figura 1
Valores em graus das limitagdes articulares a flexao de joelho, punho, tornozelo e
cotovelo.

Tabela 1
Escores do questionario SF-36 antes e apds bloqueio paraespinhoso e acupuntura
escalpeana

Questionario SF-36

Inicio Final

Capacidade funcional 0 55

Aspectos fisicos 0 0
Dor corporal 20,8 39,8
Estado geral de saide 3,75 90,75
Vitalidade/ fadiga 8,8 93,8
Fungéo social 23,75 98,75

Aspectos emocionais 0 80
Salide mental 6,8 82,8

do est&o presentes alguns fatores de risco, e idosos maiores de 75
anos devido as quedas. A amplaredugéo de morbimortalidade dos
casos nos EUA deveu-se a atendimento clinico especifico desde a
fase aguda e reabilitacdo precoce. Ainda assim, estima-se que nos
EUA haja 80.000 a 90.000 incapacitados decorrentes do TCE. O
TCE leva a disturbios e complicacdes especificos em relagdo a
outras popul agdes de reabilitacao’.

Segundo discussies da literatura, vitimas de TCE parecem ter
alta probabilidade de se tornarem dependentes devido as altera-

Tabela 2
Escores da Medida de Independéncia Funcional antes e apés bloqueio paraespinhoso e
acupuntura escalpeana
MIF Inicio Final
Alimentagéo 1 5
Higiene pessoal 1 6
Banho 1 5
Vestir acima da cintura 1 6
Vestir abaixo da cintura 1 5
Uso do vaso sanitario 1 6
Controle da urina 2 7
Controle das fezes 5 6
Transferéncia leito e cadeira 1 6
Transferéncia vaso sanitario 1 6
Transferéncia chuveiro 1 6
Locomogéo 1 6
Escadas 1 6
Compreensao 7 7
Expressao 7 7
Interagdo social 4 7
Resolugao problemas 1 7
Meméria 5 7
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¢des negativas de personalidade, isolamento social, alteragdes de
humor e memdria, distlrbios de linguagem e déficits no planeja-
mento e concentracdo. Taisfatores, juntamente com funcéo execu-
tiva, inteligéncia pré-morbida e capacidade de lidar com proble-
mas, sdo provavel mente capazes de predizer independéncia funci-
onal e recuperacdo pos-reabilitacdo independentemente das capa-
cidades sensitivas e motoras®.

Esse achado pode explicar o fato de que 91,6% dos pacientes
vitimas de TCE adquirem independéncia modificada apds o trata-
mento, mas apenas 45,6% sdo capazes de retorno ao trabal ho devi-
do a distUrbios de linguagem e comportamento como principais
impeditivos dareabilitagao®.

Por outro lado, a dor pode se tornar uma experiéncia sensorial
incapacitante parafungdes globais, se nfo tratada adequadamente.
Influi tanto de modo direto nas habilidades motoras quanto de modo
indireto, ao prejudicar as respostas emocionais e cognitivas do pa-
ciente, que sdo condicles bésicas para 0 processo reabilitativo. A
ocorréncia de dor entre pacientes vitimas de TCE é varidvel na
literatura, mas parece af etar mais mulheres que homens; acabecaé
o principal sitio (18 a 93%); 50% dura até um més; 96% dos paci-
entes manterdo dor pelo resto da vida. Qualquer tecido do corpo
gue contenha nociceptores pode ser fonte de dor no TCE, mas sua
apresentacdo dependera do mecanismo de lesdo. Sabe-se que em
colisdesfrontaisaslesdes naface e membros sdo mais prevalentes;
colisBes|ateraislesam térax, abdome e pelve devido a compresséo
ocasionada pelo apoio para braco nos automoveis. Lesdes
ligamentares nos joel hos séo comuns porque as pernas fletidas co-
lidem com o painel dos veiculos. Hérnias discais s&o comuns apos
mecanismo de aceleracéo-desaceleracéo (whiplash)®. A
etiopatologiadador évaridvel: lesdes muscul oesquel éticas prima-
rias (fraturas, estiramentos) ou secundérias (ossificacao
heterotopica, capsulite adesiva e sindromes dolorosas miofasciais
relacionadas a padrdes biomecénicos compensatoérios),
vasculopatias (tromboembolismo, sindrome compartimental,
oclusdo arterial), neuropatias (radicul opatiano whiplash, plexopatia
braquial, sindrome complexa de dor regional), doencas viscerais,
iatrogenia. Sabe-se também que no TCE ha desbalanco nas fun-
¢Bes colinérgica e dopaminérgica, implicado na génese da dor.

No TCE estabem estabel ecidaarel acéo entre estresse psicol 6-
gico e reducdo dafuncdo cognitiva e situagdes de experiéncias ne-
gativas ligadas a dor. Cronicamente, a dor gera reducéo da capa-
cidade atencional, reducdo de memdéria, velocidade de
processamento e fungdes executivas. Tais déficits podem levar a
efeitos mais incapacitantes que outros déficits do préprio TCE,
devido aos disturbios de sono, fadiga e interferéncias nas AVDs™.
O estresse mal adaptado mediado pelador no cortex cingulado pode
gerar deshalanco no sistema hipota amo-hipéfise-adrenal, que por
suavez influi negativamente nas fungdes do hipocampo.

Devido a dimensdo e gravidade da experiéncia dolorosa, as
causas e mecanismos dador devem ser identificados o mais preco-
cemente possivel. Porémisto nem sempre éfactivel, poisapercep-
¢do dador ou suaexpressao estdo alterados entre os pacientes pos-
TCE. Pode ter havido ruptura nas vias nociceptivas af erentes; por
outro lado, alteragdes cognitivas ou comportamentais e de lingua-

gem atrasam a deteccdo da dor. Além do diagnostico, fatores de
progndstico (ou complicadores paraaresolucéo dador) devem ser
reconhecidos, como ansiedade, euforia, baixa participagéo, baixo
suporte social, ganho secundério, negativismo, bai xaautoconfianca,
cinesiofobia, medo de falha, perda de status, personalidades pré-
morbidas hipocondriaca e sociopata.

Dor e qualidade de vida vém sendo estudadas e medidas por
meio deinstrumentos. A satisfacdo geral percebidapelo pacientee
a qualidade de vida aferida por instrumentos de salide sdo funda-
mentadas em dois ambitos: um externo voltado para limitagdes e
funcBes e outro interno, que focaliza motivacdo e dedicacdo do
paciente voltadas para seu desenvol vimento. Recentemente aqua-
lidade de vidatem sido estudadaem popul acBes de TCE, apesar da
preponderancia de dados gerados a partir de casos graves. E con-
senso entre os estudos de que qualidade de vida é um importante
indicador de cuidados de salide e avaliagédo da habilidade do paci-
ente em lidar com seu tratamento, mas umadefini¢cdo clarade qua-
lidade de vida é necessaria, assim como a caracterizagdo de um
questionario queleve em conta o peso dasinfluéncias psicoafetivas
nareabilitacdo destes pacientes. Observa-se umadissociagdo entre
aspectos fisicos e emocionais durante aandlise de fatoresimplica-
dos no progndstico e evolugéo do paciente, mas ambos contribuem
paraqualidade devida. A abordagem apresentada apresentou afa-
Iha de néo ter proporcionado a paciente suporte em salide mental
tampouco realizado avaliacdo psicol 6gica especifica.

Acredita-se que a satisfagéo de vida pos TCE estejarelaciona-
da com estilos de vida saudaveis e produtivos e, portanto, areabi-
litacBo deve enfatizar fungdo e atividade. Outrosfatores relaciona-
dos com qualidade de vidaem TCE foram: alteragbes emocionais
e cognitivas, comorbidades, independénciaparaatividades devida
diaria (AVDs), memoria, controle esfincteriano, interacéo social,
suporte familiar, estar empregado, estado civil. Fatores como ida-
de, sexo, nivel educacional ndo parecem estar relacionados com
gualidade de vida. No entanto, o tipo de lesio e sua severidade sdo
os fatores mais rel evantes para o prognostico, estabel ecendo rela-
¢do direta com funcgdo, e indireta com qualidade de vide®. Novos
estudos sdo necessarios entre diferentes grupos de vitimas de TCE
para melhor compreensdo dos fatores relacionados a qualidade de
vida

No presente caso, acredita-se que a melhora significativa da
qualidade de vida e do estado geral de satide (de acordo com o SF-
36) e da funcionalidade e independéncia (MIF) se devam ao con-
trole apropriado da dor, j& que os ganhos em amplitude articular e
adequacdo da hipertonia foram menos evidentes.

CONCLUSAO

- Acupuntura e bloqueio paraespinhoso foram recursos anal gé-
sicos cruciais e importantes medidas complementares durante a
cinesioterapia e contribuiram para o ganho funcional.

- O tratamento deve ser global para o a cance do grau funcional
esperado paracadanivel cognitivo e progndstico relacionado aeste.

- Melhorafisicango é tnico fator determinante paraaqualida-
de devida
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- Mais estudos s&0 necessarios para a compreensdo da relacao
entre sindromes dolorosas crénicase TCE. Tal informac&o poderia
melhorar aqualidade e especificidade do tratamento da dor nesses
pacientes.
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