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Comparacao entre instrumentos de
mensuracao das consequéncias do

trauma cranio-encefalico’

COMPARISONS AMONG MEASUREMENT TOOLS IN TRAUMATIC BRAIN INJURY OUTCOMES

COMPARACION DE INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LAS CONSECUENCIAS
DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO

Regina Marcia Cardoso de Sousa'

RESUMO

O trauma cranio-encefalico (TCE)
¢ considerado a causa mais impor-
tante de incapacidades entre
jovens e a mais freqiiente causa
neuroldgica de morbidade. Em
conseqiiéncia, ha um crescente
interesse em instrumentos para
monitorizar a recuperagio apos
sua ocorréncia. Nesse contexto, a
Escala de Resultados de Glasgow
(ERG) e a Disability Rating Scale
(DRS) sdo instrumentos bastante
utilizados. A atual investigagdo
tem como objetivo comparar os
resultados observados com o uso
da DRS, ERG original e ampliada.
Para atingir esse proposito, foram
avaliadas as conseqiiéncias pos-
trauma de 63 vitimas de TCE
contuso, com idade entre 12 ¢ 65
anos, em seguimento ambulatorial
em um centro de trauma da cidade
de Sédo Paulo, entre seis meses e
trés anos ap6s TCE. A compa-
ragdo dos resultados permitiu
concluir que, embora as trés esca-
las fossem fortemente correla-
cionadas, a ERG ampliada desta-
cou-se pela sua maior sensi-
bilidade para detectar alteragdes
nas vitimas com melhores condi-
¢Oes pos-traumaticas.
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ABSTRACT

Traumatic brain injury (TBI) is
considered the most important
cause of disability among young
people and the most common
neurological cause of morbidity.
Consequently, there is increasing
interest in scales to monitor
recovery in TBI. Among these
scales, two have been widely
adopted: the Glasgow Outcome
Scale (GOS) and the Disability
Rating Scale (DRS). The purpose
of this paper is to compare the
results found in DRS and in the
original and extended GOS. Sixty-
three closed-head injury victims,
aged between 12 and 65, on an
outpatient follow-up program at
a trauma center in the city of S@o
Paulo, with 6 months to 3 years
post-TBI, had their characte-
ristics and outcomes assessed.
When comparing the results
obtained by the scales, it was
concluded that although the three
of'them were strongly correlated,
extended GOS showed to be more
sensitive in detecting changes in
victims with better post-trau-
matic conditions.
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RESUMEN

El traumatismo encéfalocraneano
(TEC) es considerado la mas
importante causa de incapacidad
entre jovenes y la mas frecuente
de morbilidad neurolégica. En
consecuencia, hay un creciente
interés en instrumentos para
monitorear la recuperacion des-
pués de ocurrido el TEC. En este
contexto, la Escala de Resultados
de Glasgow (ERG) y la Disability
Rating Scale (DRS) son instru-
mentos bastante utilizados. La
actual investigacion tiene como
objetivo comparar los resultados
observados con el uso de la DRS,
ERG original y ampliada. Para
alcanzar ese propdsito, fueron
evaluadas las consecuencias post
trauma de 63 victimas de TEC,
con edad entre 12 y 65 afios, en
seguimiento ambulatorio en un
centro de trauma de la ciudad de
Sao Paulo, entre seis meses y tres
afios después del TEC. La
comparacion de los resultados
permitio concluir que, no obstante
que las tres escalas estén fuer-
temente correlacionadas, la ERG
ampliada se destaco por su mayor
sensibilidad para detectar altera-
ciones en las victimas con mejores
condiciones post-traumaticas.
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INTRODUGAO

As estatisticas brasileiras revelam que as Causas Exter-
nas estao entre as quatro mais freqilientes causas de morta-
lidade no Pais. Se excluidas as mortes por causa mal defini-
das, passam, entdo, a ocupar o segundo ou terceiro lugar.
No entanto, as conseqiiéncias do trauma nao se resumem
nas mortes, muitas vitimas sobreviventes permanecem com
deficiéncias, por longo tempo, ou entdo, seqiielas fisicas e
cognitivas permanentes.

No conjunto de lesdes das causas externas, o Trauma
Cranio-Encefalico (TCE) destaca-se em termos de magnitu-
de e sobretudo como causa de morte e incapacidade. E a
causa mais importante de morte e incapacidade entre jo-
vens, ¢ a mais freqiiente causa neurologica de mortalidade e
morbidade nos Estados Unidos®.

A Glasgow Outcome Scale, conhecida em nosso meio
como Escala de Resultados de Glasgow (ERG), e a Disability
Rating Scale (DRS) tém sido recomendadas para avaliar a
capacidade funcional global em estudos clinicos de vitimas
de TCE grave, mas podem também ser utilizadas em grupos
com TCE de moderada gravidade®.

A ERG original ¢ um dos instrumentos de medida da
capacidade funcional mais comumente utilizados nas pes-
quisas sobre TCE. Foi publicada em 1975® e contém cinco
categorias para classificacdo dos pacientes: boa recupera-
¢do; incapacidade moderada; incapacidade grave; estado
vegetativo persistente e morte. Sua principal qualidade esta
na facilidade de sua aplicag@o e a mais freqiiente critica esta
na grande amplitude de cada uma de suas categorias que
ndo discrimina importantes diferencas clinicas, classifican-
do, igualmente, individuos que apresentam condi¢des fun-
cionais muito distintas®'?.

Esta limitagdo foi reconhecida pelos proprios autores
que sugeriram uma subdivisdo da escala original para permi-
tir uma maior sensibilidade na avaliagdo de pacientes que
retornam a consciéncia®.

Desta forma, dentro das categorias originais dos indivi-
duos conscientes (boa recuperacdo, incapacidade modera-
da e incapacidade grave), foi proposta uma subdivisdo dos
individuos com melhor ou pior nivel de recuperagdo. A esca-
la ampliada passou, entdo, a apresentar oito categorias e
seis de suas graduacdes foram utilizadas para designar a
condi¢do do individuo que retornou a consciéncia, apos o
trauma.

A DRS ¢é também bastante utilizada como instrumento de
mensuragdo da capacidade funcional apoés TCE, sendo ela-
borada para oferecer um método de medida sensivel,
confiavel, valido, facil de ser administrado desde a fase de
coma da vitima de TCE até o retorno a comunidade®.
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A DRS consiste de oito itens de avaliacdo que sdo inclu-
idos em quatro indicadores: despertar, consciéncia e
responsividade; habilidade cognitiva para atividades de
autocuidado; dependéncia de terceiros e capacidade de adap-
tagcdo psicossocial.

A pontuagdo atribuida ao indicador despertar, conscién-
cia e responsividade varia de 0 (zero) a 12 (doze); em relag@o
a habilidade cognitiva para atividades de autocuidado, o
escore atribuido ¢ 0 (zero) a 9 (nove). A pontuacao no indi-
cador dependéncia de terceiros ¢ 0 (zero) a 5 (cinco) e capa-
cidade de adaptacdo psicossocial de 0 (zero) a 3 (trés). A
soma total dos escores maximos dos 4 indicadores ¢ 29 pon-
tos, entretanto, ¢ prevista a pontuacao 30, atribuida as viti-
mas que morrem.

Na DRS, o escore total individual obtido classifica as
vitimas em dez diferentes categorias. Assim, escore de 0
(zero) indica nenhum nivel de incapacidade; de 1 (um), leve;
de 2 (dois) ou 3 (trés), parcial; de 4 (quatro) a 6 (seis), mode-
rada; de 7 (sete) a 11 (onze), moderadamente grave; de 12
(doze) a 16 (dezesseis), grave; de 17 (dezessete) a 21 (vinte e
um), extremamente grave; de 22 (vinte e dois) a 24 (vinte e
quatro), estado vegetativo; de 25 (vinte e cinco) a 29 (vinte
e nove), estado vegetativo extremo e pontuagao de 30 (trin-
ta) inclui os mortos.

Intuitivamente, a DRS por ser uma escala com variagao
na pontuacao de 0 a 30, que resulta em 10 categorias, parece
ser mais sensivel que a ERG original. Investigagdes realiza-
das confirmaram a maior sensibilidade da DRS em relagao a
ERG original®¥.

Paradoxalmente, estudos mais recentes vém se contra-
pondo a esses resultados, mostrando que o uso da DRS néo
oferece maior sensibilidade do que a ERG original e, até mes-
mo, do que a ERG simplificada nas categorias: dependentes
e independentes!13),

Frente a essas observagdes contraditorias, optou-se no
presente estudo por comparar os resultados obtidos na ava-
liagdo da recuperacgao pos-traumatica por meio da DRS, ERG
original e ampliada, tendo em vista um grupo de vitimas em
acompanhamento ambulatorial ap6s TCE.

METODO

O presente estudo foi realizado no ambulatdrio de hospi-
tal governamental, centro de referéncia para atendimento de
vitimas de trauma na regido oeste da Grande Sao Paulo.

Foram alvo desta investigagao as vitimas de TCE contu-
so, atendidas no Pronto-Socorro desse hospital, nas primei-
ras 72 horas apos evento traumatico, que necessitaram de
internagdo hospitalar e, posteriormente, mantiveram consul-
tas agendadas no ambulatdrio de TCE para continuidade do
tratamento.
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Foram também critérios de inclusdo no estudo: a idade
das vitimas, entre 12 e 65 anos; o comparecimento a consul-
ta agendada, entre seis meses e trés anos, apos TCE; e o
consentimento em participar do estudo.

A exclusdo de vitimas menores de 12 e maiores de 65
anos visou minimizar a influéncia da idade nos resultados
relacionados a capacidade funcional. Nesse aspecto, vale
ressaltar que a recuperacdo pds-traumatica ¢ um processo
dinamico, dependente do tempo que interfere nas conseqii-
éncias observadas, portanto, o periodo minimo de seis me-
ses e maximo de trés anos foram determinados para as ava-
liagdes apds o trauma*'9,

Os dados referentes as vitimas foram obtidos por intermé-
dio da consulta dos prontudarios e em entrevistas realizadas
no ambulatorio de TCE, antes dos atendimentos médicos.

A busca de informagdes no prontuario permitiu a sele-
¢do das vitimas para a entrevista, uma vez que os registros
possibilitaram averiguar se a vitima atendia aos critérios de
inclusdo pré-estabelecidos. Apos a selecdo, as pessoas que
se adequaram a pesquisa, tiveram seus prontudrios crite-
riosamente analisados e deles extraidos os dados necessari-
os para caracteriza¢ao do grupo estudado.

Como instrumento de medida de conseqiiéncias apos
TCE, foram utilizadas as escalas, DRS, ERG original e ampli-
ada. A aplicacdo concomitante dos trés instrumentos duran-
te as entrevistas com vitimas e familiares permitiu a compa-
racdo dos resultados obtidos, por meio das pontuacdes
obtidas e classificacdo das vitimas em categorias.

Para determinar a pontuagéo parcial e total da DRS, utili-
zou-se o formulario e a instrugdo proposta pelos autores da
escala®, apresentados no Anexo A. O escore da ERG ampli-
ada foi estabelecido, utilizando-se os critérios de pontuagao
anteriormente publicados*'> e mostrados no Anexo B.

Depois de determinado o escore da ERG ampliada, esta-
beleceu-se a pontuagdo da ERG original. A transformacao
direta da pontuagdo da ERG ampliada para original ¢ facilita-
da a medida que as categorias adicionadas sdo subdivisao
de uma das categorias da ERG em sua versao original.

Ao término da coleta, os dados foram armazenados em
banco de dados computadorizado, os resultados foram orga-
nizados para serem aqui apresentados em freqiiéncias abso-
lutas e relativas e ilustrados na forma de tabelas e figuras.

Para certificacdo da relacdo existente entre as categorias
da DRS, ERG original e ampliada, foi aplicada a prova esta-
tistica do Coeficiente de Correlagdo por postos de Spearman.
Essa prova estatistica foi feita admitindo-se erro de primeira
espécie de 5%.
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RESULTADOS

Entre junho de 1999 e marco de 2000, foram avaliadas 63
vitimas, em acompanhamento ambulatorial que tiveram lesdo
contusa e atenderam aos demais critérios de inclusdo estabe-
lecidos para este estudo. A andlise dessas vitimas, com idade
de 12 a 65 anos, mostrou as seguintes caracteristicas
demograficas da casuistica estudada: idade média de 33,8
anos, desvio padrao de 14,2; a grande maioria (81,0%) era do
sexo masculino; uma proporg¢ao similar de casados e soltei-
ros; a escolaridade média de 5,3 anos ¢ 71,4% das vitimas com
ocupacdo remunerada no periodo que antecedeu o trauma.

Quanto as caracteristicas clinicas, a maioria, 58,7%, era
vitima de acidente de transporte, 44,4% tinham presencga de
algum dos seguintes antecedentes: abuso de uso de alcool
ou drogas, trauma anterior, epilepsia ou distirbio psiquiatri-
co. Além disso, 52,4% das vitimas apresentaram complica-
¢des pos-traumaticas e mais da metade superou dez dias de
internacao na fase aguda de tratamento, média de 18,8 dias e
desvio padrao 21,9. O Injury Severity Score (ISS) foi em média
de 20,2 (+8,0) e diferiu na grande maioria das vitimas do New
Injury Severity Score (NISS) que apresentou média de 31,8
(£13,6). Em relagéo a gravidade do TCE, 77,8% das vitimas
tinha o maximo Abbreviated Injury Scale (AIS) da regido ca-
bega de 4 (lesdo grave) ou 5 (lesdo critica), porém, somente
41,7% apresentou indicag@o de TCE grave, quando a Escala
de Coma de Glasgow foi o instrumento de medida utilizado,
ou seja, obteve escore inferior a nove nessa escala.

Tabela 1 I Classificacdo das vitimas (n=63), segundo ERG
original, ampliada e DRS -1999-2000 - Sdo Paulo

ERG (ORIGINAL)

34 (54,0%)
08 (12,7%)
21 (33,3%)

Boa recuperacao
Incapacidade moderada
Incapacidade grave

Estado vegetativo persistente

ERG (AMPLIADA)

06 ( 9,5%)
28 (44,5%)
08 (12,7%)

Recuperagéo total

Boa recuperagao

Incapacidade moderada
Incapacidade moderada acentuada
Incapacidade grave

Incapacidade grave acentuada
Estado vegetativo persistente

15 (23,8%)
06 ( 9,5%)

DRS

Nenhuma (0)
Leve (1)

25 (39,7%)
16 (25,4%)

Parcial (2-3) 05 ( 7,9%)
Moderada (4-6) 13 (20,6%)
Moderadamente grave (7-11) 03 ( 4,8%)
Grave (12-16) 01 ( 1,6%)
Extremamente grave (17-21) -
Estado vegetativo (22-24)
Estado extremamene vegetativo (25-29)

Rev Esc Enferm USP

2006; 40(2):203-13.
www.ee.usp.br/reeusp/



Conforme se observa na Tabela 1, a maioria do grupo
apresentou, no periodo entre seis meses e trés anos, nenhu-
ma ou leve incapacidade, segundo a DRS, boa recuperacao,
segunda a ERG original e sendo assim, obteve total ou boa
recuperacao, conforme a ERG ampliada. No geral, as vitimas
concentraram-se nas categorias das escalas que indicavam
melhores resultados, sendo poucas as indicacdes de de-
pendéncia acentuada pos-trauma.

Segundo a DRS, as vitimas distribuiram-se em 6 das 9
categorias propostas para sobreviventes. Individuos em
condicdo extremamente grave, assim como em estado
vegetativo ndo foram identificados.

Tabela 2 - Correlagio entre os escores da ERG original,
ampliada e DRS - Sdo Paulo - 1999-2000

Escalas Coeficiente de P
Correlacao
ERG ampliada x DRS 0,89 <0,001
ERG original x DRS 0,89 <0,001

Os dados contidos na Tabela 2 acusam uma forte
correlagdo, estatisticamente significativa entre a DRS e a
ERG original e ampliada, sugerindo equivaléncia nos resul-
tados das escalas. Desta forma, quanto mais acentuada a
incapacidade indicada nos escores da DRS, piores também
foram as conseqiiéncias pos-traumaticas indicadas pela ERG
original e ampliada.

Para uma analise mais detalhada da relagdo entre as es-
calas, sdo apresentadas a média ¢ a variagdo da pontuagdo
obtidana DRS em cada categoria da ERG original, na Figura
1 e da ERG ampliada na Figura 2.

*
ESCORES Valores
NA DRS médios
14
12 +
10 +
84
64
44
241
0
o 3 S
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CATEGORIAS DA ERG ORIGINAL

Figura 1 - Média e variacio dos escores da DRS para as
categorias da ERG original - Sdo Paulo -1999-2000
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Na Figura 1, observa-se que os valores médios da DRS
foram progressivamente maiores a medida que piores resul-
tados foram apresentados pelas vitimas, segundo a ERG
original. Na categoria boa recuperacao, as vitimas apresen-
taram valor médio na DRS de 0,3, variagdo na pontuagao de
0al,com 70,6%, com escore 0 (zero). As vitimas com inca-
pacidade moderada mostraram média de 1,0, pontuagdo de 0
(zero) a 2, com grande maioria, 75,0%, com escore 1. A
sobreposi¢ao na variagdo dos escores da DRS foi observa-
da quando essas duas categorias da ERG original foram ana-
lisadas, entretanto, vitimas com incapacidade grave, apre-
sentaram escores diferenciados na DRS. Para elas, o escore
médio nessa escala foi 5,1 com variagao de 3 a 13. Tais resul-
tados indicam que as principais diferencas entre as duas
escalas encontram-se nas categorias que apontam os me-
lhores resultados, isto ¢, conseqiiéncias pds-traumaticas de
menor gravidade.
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CATEGORIAS DA ERG AMPLIADA

Figura 2 - Média e varia¢do do escore da DRS para as
categorias da ERG ampliada - Sdo Paulo -1999-2000

A Figura 2 também mostra valores médios crescentes da
DRS conforme as categorias de maior gravidade na ERG
ampliada. Esta Figura evidencia que vitimas com recupera-
cdo total tém DRS igual a 0 (zero), além de mostrar a diferen-
c¢a nos escores da DRS, quando vitimas com incapacidade
grave sdo comparadas as de incapacidade grave acentuada.
O valor médio para o grupo com incapacidade grave foi 4,3,
a variagdo de 3 a § e a mediana 4. Por outro lado, no grupo
com incapacidade grave acentuada, a média foi 7,2, a varia-
cdo de 5 a 13 e a mediana 6,5. A sobreposi¢ao na variagdo
dos escores da DRS foi observada em 40,0% das vitimas
com incapacidade grave que apresentaram escore igual ou
maior que 5.
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Tabela 3 - Distribui¢ido das vitimas, segundo indicacdo de alteragdes pds-traumaticas com o uso da DRS e ERG

original e ampliada - 1999-2000 - Sao Paulo

Escalas DRS ERG-Ampliada ERG-Original

Alteracao Pos-Traumatica n % n % n %
Indicadas 38 60,3 57 90,5 28 44,4
N3o indicadas 25 39,7 06 9,5 35 55,6
Total 63 100,0 63 100,0 63 100,0

Os dados da Tabela 3 permitem a comparagao entre DRS,
ERG original e ampliada, quanto a detecgdo da presenga de
alteracdes pos-traumaticas. Para tanto, as categorias das
escalas que indicam a menor conseqiiéncia pos-traumatica,
nenhuma incapacidade na DRS, recuperacéo total na ERG
ampliada e boa recuperagao na ERG original foram equipara-
das a indicag@o de auséncia de altera¢do na fase pds-trau-
matica e todas as demais categorias das escalas foram con-
sideradas indicagdo de presenga dessa alteragdo.

Os resultados da Tabela 3 mostram que a ERG ampliada
seguida pela DRS, apontaram em maiores freqiiéncias alte-
racdes pos-traumadticas nas vitimas. A ERG original detec-
tou menos da metade e a DRS cerca de um terco das altera-
¢oes apontadas pela ERG ampliada.

DISCUSSAO

De forma similar ao atual, outros estudos também tém
mostrado que mesmo as vitimas de TCE grave apresentam,
em sua maioria, boa recuperag¢ao na ERG original, no perio-
do de seis meses a um ano, ap6s trauma*!?. No entanto,
cabe lembrar que a inclusdo das vitimas nessa categoria da
escala ndo implica auséncia de conseqiiéncias pds-trauma.

Observa-se que nos resultados da ERG ampliada, apre-
sentados na Tabela 1, que das 34 vitimas incluidas na cate-
goria boa recuperagdo da escala original, somente 6 apre-
sentaram recuperagdo total, permanecendo em todas as de-
mais alteragdes cognitivas, fisicas ou comportamentais.

A maior sensibilidade da ERG ampliada em relagdo a ERG
original permitiu ainda distinguir nas vitimas categorizadas
com incapacidade grave, aquelas que necessitavam de auxilio
de outrem para as atividades basicas de autocuidado daque-
las com menor dependéncia. Vitimas extremamente depen-
dentes, em estado vegetativo persistente, ndo foram
identificadas. As caracteristicas ¢ o tempo de sobrevida apds
trauma dessas vitimas tornam pouco viavel sua participagdo
em grupos de acompanhamento ambulatorial. Também entre
as vitimas com incapacidade moderada ndo foram observa-
das pessoas independentes que fizessem uso de artefatos ou
adaptagdes para executarem suas atividades didrias, isto €,
individuos com incapacidade moderada acentuada.

Comparacao entre instrumentos de mensuragao
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Assim como em outros grupos de trauma e TCE, na amos-
tra estudada observou-se que a maioria das vitimas (66,7%)
alcancou na ERG ampliada recuperacao condizente com a vida
independente (boa ou total recuperacdo ou incapacidade mo-
derada) e as gravemente incapacitadas, acentuadamente de-
pendentes, foram em pequena proporgao (9,5%)1417:2,

Estudos que aplicaram a DRS em vitimas de TCE, apre-
sentaram perfil similar ao aqui observado e mostraram as
vitimas distribuidas somente nas categorias: nenhuma, leve,
parcial, moderada, moderadamente grave e grave incapaci-
dade132D, Os piores resultados com o uso dessa escala
foram observados em pessoas internadas em servigos de
reabilitacdo. Nesse grupo de vitimas, o escore médio na ad-
missao foi 13 (treze), a maxima pontuacao observada no pre-
sente estudo, e na alta 6 (seis), valor alcangado pela minoria
dos aqui estudados®?.

Frente ao grupo de vitimas analisado, a comparacao en-
tre os resultados obtidos pela DRS, ERG original e ampliada,
permitiu concluir que, embora os resultados das trés escalas
sejam fortemente correlacionados, a ERG ampliada, desta-
cou-se pela sua maior sensibilidade para detectar alteracdes
nas vitimas com melhores condigdes pds-traumaticas.

Conforme mencionado na introdugdo do presente estudo,
a ERG ampliada foi uma proposta para melhorar a sensibilida-
de da ERG original, apresentada em 1981®). Amplia para 8 as
5 categorias da ERG original, porém, essa modificagdo nao foi
acompanhada de critérios claros para sua aplicagdo. Limites
nao foram determinados para possibilitar ao avaliador
discernir com seguranga um individuo com uma recuperago
total de alguém com boa recuperagdo. De forma semelhante,
essa imprecisdo ficou mantida também na subdivisdo das ca-
tegorias incapacidade moderada e grave da ERG original.

Provavelmente, a subjetividade da proposta de modifi-
cagdo desses autores, descrita como uma subdivisdo em
melhor e pior de trés categorias da escala, ndo estimulou
sua utilizagdo e provocou pouca credibilidade dentro da
comunidade cientifica. Assim, poucas foram as investiga-
¢oes que fizeram uso da ERG ampliada nesses ultimos 20
anos, ¢ a ERG original, ainda que criticada, mantém-se como
um dos instrumentos mais usados para avaliar a capacidade
funcional apos TCE®.
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Pesquisadores holandeses® publicaram estudo esta-
belecendo critérios para as diferentes categorias da ERG
ampliada. Analisaram a partir, de entdo, a confiabilidade das
duas versdes da ERG e mostraram um valor bem mais eleva-
do do coeficiente Kappa, quando a escala de 5 categorias
foi utilizada. Nesse estudo, uma consideravel discordancia
entre avaliadores, também, foi observada na ERG original,
trazendo a tona outra critica a essa escala: a auséncia de
uma entrevista estruturada que direcione os aspectos rele-
vantes a serem considerados na avaliagdo realizada.

No ano de 1993, a autora do presente estudo frente ao
desafio de estudar o padrdo de recuperacdo das vitimas de
TCE"*!, elaborou formulario direcionando a entrevista re-
alizada e fixou critérios para aplicagdo da ERG ampliada, con-
forme descrito em outras publica¢des*'. Nessa tarefa, o
documento Classificagdo Internacional das Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens (handicaps), publicado pela
Organiza¢do Mundial da Saude®, foi a principal diretriz na
determinagdo das atividades a serem avaliadas e, também,
auxiliou na tarefa de estabelecer os critérios de incluséo das
vitimas nas categorias da escala.

Recentemente, autores® adotaram um formato-padrao
para entrevista utilizada na avaliagdo de resultados, forne-
cendo também um guia para aplicagdo da ERG em suas duas
versdes. Entretanto, no presente estudo, a proposta anteri-
ormente elaborada foi mantida, tendo em vista a experiéncia
satisfatoria ja observada.

No entanto, vale aqui explicitar que as diferencas entre
as duas propostas concentram-se na forma de diferenciagao
entre vitimas com incapacidade moderada e incapacidade
moderada agravada, assim como entre aquelas com incapa-
cidade grave e incapacidade grave acentuada. Em nossa
proposta, a diferenciacdo das vitimas com incapacidade
moderada foi pautada na necessidade de dispositivos ou
ambiente adaptado para manuten¢do da independéncia, en-
quanto na outra proposta® a diferenga estd na freqiiéncia
das dificuldades nos relacionamentos sociais, na restri¢ao
das atividades sociais e de lazer e na capacidade de traba-
lho. Quanto a incapacidade grave, essa proposta estabelece
que os pacientes devem ser incluidos na mais elevada cate-
goria, quando nao podem permanecer sozinhos em sua resi-
déncia por oito horas. Em nossos estudos, a capacidade de
manter as atividades de banhar-se, alimentar-se, deslocar-
se dentro do local que se encontra, higiene em relacao a
fun¢do excretora e arrumar-se foi a base para diferenciar as
duas categorias dos individuos com incapacidade grave.

Correlacdes equivalentes as observadas na Tabela 2, 0,89,
foram observadas®®, quando confrontaram a DRS com a
ERG original e ampliada e utilizaram a entrevista estruturada
proposta por eles para aplicacdo das duas ultimas escalas.
Ainda os mesmos autores, no ano de 1998, apresentaram
publica¢do mostrando esse mesmo valor para o coeficiente
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de correlacdo de Spearman, quando somente a DRS e a ERG
original foram estudadas®®.

Correlacdes estatisticamente significativas entre a DRS
e a ERG original, com coeficientes variando de 0,50 a 0,98,
também foram identificadas por outros autores®*!?,

Segundo resultados observados na Figura 1, a pontua-
¢do 3 da DRS foi o ponto de corte importante para diferenci-
ar vitimas dependentes das independentes, uma vez que
separou individuos classificados com incapacidade grave,
na ERG original, dos demais. Analises anteriormente realiza-
das j& apontaram que os escores 0 (zero), 1 ou 2 na DRS
definem a condicao atual de vida independente ou indepen-
dente com modificagdes®?.

Na Figura 2 observa-se que todas as vitimas com recu-
peracao total pela ERG ampliada apresentaram pontuagao
zero, ou seja, nenhuma incapacidade segundo a DRS, indi-
cando que esta ultima escala ndo detectou vitimas com
alteracdo que a ERG ampliada ndo apontasse. O inverso,
porém, ndo foi observado. Vitimas com leves deficiéncias
(boa recuperacdo) e até incapacidade moderada na ERG
ampliada apresentaram pela DRS indicagdo de auséncia de
incapacidades.

Outras pesquisas também tém apontado essa relativa
insensibilidade da DRS nas menores pontuagdes da escala
e sua inabilidade para refletir as mais sutis alteragdes apre-
sentadas pelas vitimas ap6s o trauma@53%,

Tendo em vista a ERG original e a DRS, alguns estudos
que compararam as duas escalas revelaram que a DRS ¢
muito mais sensivel para registrar o progresso da vitima pds-
trauma uma vez que detectou, ao longo do tempo, pequenas
mudancas nas condi¢des de vitimas internadas em unida-
des de reabilitagdo, que ndo foram detectadas pela ERG ori-
ginal®®),

Outros autores!""” contrapdem-se a esses resultados,
mostrando, por meio do coeficiente de variagdo, maior sen-
sibilidade da ERG original em relagdo a DRS. Entretanto, a
escolha desse coeficiente para essa analise tem sido consi-
derada impropria, sobretudo quando o carater ordinal da
ERG original é considerado'?.

No presente estudo, a ERG ampliada destacou-se entre
as demais escalas, todavia, as caracteristicas do grupo ana-
lisado, provavelmente, favoreceram tais resultados. Obser-
vagdes semelhantes podem ser feitas aos estudos que apon-
taram a superioridade da DRS sobre a ERG original, realiza-
das em vitimas internadas em servigos de reabilitacdo, o que
parece trazer algum viés nas conclusdes apresentadas.

A superioridade da DRS sobre a ERG original para detec-
tar alteracdes pds-traumaticas, apontada na andlise quanti-
tativa da Tabela 3 ¢ contraposta na Figura 1, quando se
observa no grupo com incapacidade moderada, segundo a
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ERG original, pontuag@o zero na DRS. De forma bem mais
freqliente, do que na atual pesquisa, essa incongruéncia
entre as duas escalas foi uma importante observacdo em
estudo realizado por outros autores!”.

A ERG ampliada desde sua concepgao traz a premissa de
maior sensibilidade do que a ERG original. Avaliagdes ante-
riores realizadas em estudo de seguimento de vitimas de
TCE, entre seis meses ¢ um ano, mostraram por meio de
observacao clinica e dos resultados obtidos com o uso das
duas versdes da escala que, a ERG ampliada torna aparente
as mudancgas expressivas, tanto em quantidade como em
termos de qualidade de vida do individuo, deixando, assim,
duvidas se realmente podem ser ignoradas quando as con-
seqliéncias pos-traumaticas sdo analisadas®!¥.

No presente estudo, a DRS embora tenha apresentado
uma forte correlagdo com as duas versdes da ERG, mostrou-
se nitidamente pouco sensivel para detectar alteracdes pos-
traumaticas, quando comparada a ERG ampliada. Os resulta-
dos observados deram indicios de que a DRS pode ser de
especial valor para mostrar o progresso de vitimas que se
tornaram gravemente incapacitadas pds-trauma, mas ¢ me-
nos adequada na mensuragdo das conseqiiéncias pds-trau-
maticas menos graves.
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ANEXOA

DiSABILITY RTING SCALE (DRS).

CATEGORIA ITEM A A
Despertar Abertura ocular
Consciéncia e Habilidade de comunicaciio®™
Responsividade Resposta motora®
Habilidade cognitiva Alimentaqﬁom
para atividades de Higiene(4)

Arrumar-se™
Nivel de atividade®

Autocuidado

Dependéncia de terceiros
Capacidade de Adaptacao

Desempenho ocupacional(6)

Psicossocial
TOTAL
2. MELHOR HABILIDADE DE 4. MELHOR HABILIDADE COGNITIVA
1. ABERTURA COMUNICACAO 3. MELHOR | ., alimentar-se, higiene, arrumar-se/vestir-se
OCULAR Verbal, escrita ou sinais (piscando os RESPOSTA (O paciente sabe como e quando?) Ignore
olhos, movimentos de cabega, etc.) MOTORA incapacidade motora.
0. Espontinea 0. Orientado 0.0Obedece 0. Completa
1. Solicitagio Verbal | 1. Confuso 1. Localiza 1. Parcial
2. Estimulo doloroso | 2. Respostas Impréprias 2. Retirada 2. Minima
3. Nenhuma 3. Sons incompreensiveis 3. Flexdo 3. Nenhuma
4. Nenhuma 4. Extensdo
5 Nenhuma

Na presenga de traqueostomia coloque T ao lado do escore; para
disfunciio verbal ou da fala, coloque D ao lado do escore, (se ha
disartria, disfonia, paralisia de cordas vocais, afasia, apraxia, etc.)

5.NIVEL DE ATIVIDADE
Considere tanto incapacidade fisica
quanto cognitiva

6. DESEMPENHO OCUPACIONAL

Como trabalhador de tempo integral, trabalho doméstico

ou estudante

0. Completamente independente

0. Sem restri¢do

1. Independente em ambiente especial

1. Trabalho selecionado/competitivo

2. Trabalho adaptado/ndo competitivo
3. Incapacitado para ocupagdes

2. Levemente dependente (a)
3. Moderadamente dependente (b)
4. Acentuadamente dependente  (c)
5.Totalmente dependente (d)

(a) Necessita assisténcia limitada
( Cuidador nio residente )
(b)Necessita assisténcia moderada
( cuidador em casa )
© Necessita assisténcia em todas
as atividades mais importantes o
tempo todo
(d) Requer enfermagem 24h

continua
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continuagao

DISABILITY RTING SCALE (DRS).
CRITERIOS PARA APLICACAO

Abertura ocular

0 - ESPONTANEA: Olhos abrem com movimento palpebral
normal, indicando a atividade do mecanismo de despertar. Nao
considere como indicagio de perceptividade.

1 - AO ESTIMULO SONORO OU SENSORIAL: resposta para
qualquer abordagem verbal, niio importando o tom de voz, e nio
apenas como resposta ao comando de abrir os olhos. Considerar
também a resposta ao toque ou leve pressio.

2-ADOR: testado com os estimulos dolorosos .

3 - NENHUMA RESPOSTA: Nio ha abertura ocular mesmo
com estimulo doloroso.

1 - PARCIAL: Alterna momentos de consciéncia, onde sabe
alimentar-se, cuidar-se ¢ higienizar-se ou alterna sua capacidade de
saber quando realizar essas atividades.

2 - MINIMO: mostra questiondvel ou infreqiiente consciéncia que
sabe de uma maneira primitiva, como comer, cuidar-se e vestir-se,
ou mostra, as vezes, por meio de sinais, sons ou colaboragio que é
vagamente capaz de saber quando estas atividades ocorrem.

3 - NENHUM: mostra ndo estar consciente em qualquer
momento, de que sabe realizar tais atividades por si 6. Nio
demostra resposta por sinais, sons ou colaboragdo que mostrem
que ele sabe quando esta atividade pode acontecer .

Melhor habilidade de comunicacio
(Se o paciente ndo pode usar a voz devido a traqueostomia , afusia

ou disartria, paralisia das cordas vocais ou com outra disfungédo
qualquer da voz, estime qual a melhor resposta do paciente e faca
um comentdrio a respeito da situagdo ao final do instrumento.)

0 - ORIENTADO: demonstra conhecimento de si mesmo ¢ do
ambiente. Estd apto a dizer: Quem é? Onde esta? Porque esta 14?
data (dia, més, esta¢fio e ano) e. hora do dia.

I - CONFUSO: a aten¢do pode ser conseguida e o paciente
responde a questdes, mas as respostas sio confusas e/ou indicam
variado grau de desorientagdo e confusio.

2 - RESPOSTAS INAPROPRIADAS: palavras compreensiveis,
mas usada somente de forma exclamatdria, (como se estivesse
gritando e xingando). N&o sustenta comunica¢o, mudando com
freqiiéncia o assunto ou atengio.

3 - SONS INCOMPREENSIVEIS: grunhidos, gemidos ou sons
incompreensiveis.

4 - NENHUMA COMUNICAGAQ: Auséncia de resposia
audivel ou qualquer comunicag¢fo partindo do paciente.

Nivel de atividade

0 - COMPLETAMENTE INDEPENDENTE: apto a viver como
desejar, ndo possuindo restrigdes fisicas, mentais, emocionais ou
sociais.

1 - INDEPENDENTE EM AMBIENTES ESPECIAIS:
capacitado a atividades independentes desde que ajudado por
dispositivos/equipamentos mecanicos auxiliares.

2 - LEVE DEPENDENCIA: apto a cuidar da maioria de suas
proprias necessidades, mas requer assistdncia limitada devido a
problemas emocionais, fisicos ou cognitivos. Ex.: Cuidador nio
residente.

3 - MODERADA DEPENDENCIA: apto a cuidar-se
parcialmente mas, precisa de assisténcia de outra pessoa durante
todo o tempo.

4 - ACENTUADAMENTE DEPENDENTE: necessita ajuda em
todas as principais atividades e assisténcia de outras pessoas
durante todo o tempo.

5 - TOTALMENTE DEPENDENTE: nio est4 apto a cuidar-se e
requer 24 horas de cuidados de enfermagem.

Melhor resposta motora

0 - OBEDECE: obedece comando para mover o dedo para seu
lado principal (destro ou sinistro). Se nfio ha resposta ou esta é
inapropriada, tente outro comando como “mover os labios”,
“piscar os olhos”, etc. Ndo solicite aperto de mdo ou outras
respostas reflexas, (pegar/agarrar coisas).

I ~ LOCALIZA: o estimulo doloroso ® em mais que um local
provoca movimento desta parte, como tentativa de fugir & dor. E
um ato deliberadamente motor de afastamento. Se ha divida que
tenha sido um movimento de afastamento do estimulo ou em
retirada, teste a resposta ao estimulo doloroso novamente, por 3 ou
4 vezes.

2 - RETIRADA: qualquer movimento generalizado provocado
por estimulo doloroso.

3 - FLEXAO: estimulo doloroso que resulta em flexio do
cotovelo, rapida retirada com abdugfo dos ombros ou leve retirada
com adugdo dos ombros. Se ha divida entre flexio e retirada, entfio
use um objeto pontiagudo sobre a face do paciente.

4 -EXTENSAO: Estimulo resulta em extens3o dos membros.

5 - NENHUMA: Nio ha resposta visivel. Usualmente associada
com hipotonia. Exclua transec¢dio da coluna como causa da
auséneia de resposta. Nesse caso, busque uma resposta possivel.

Atividades de auto cuidado

(Habilidade cognitiva para alimentar-se, higienizar-se e vestir-sc).
Avalia cada uma das 3 fungdes separadamente. Para cada fungdo
analise na resposta, se 0 paciente mostra consciéncia de como e
quando, deverd realizar cada atividade. Ignore incapacidades
motoras que interfiram na resposta. Avalie a melhor resposta sobre
o cuidado de higiene, baseado no comportamento relativo as
excregdes (evacuacdo e micgdo). A capacidade de arrumar-se se
refere também ao banho didrio, & escovag¢iio dentes e cabelo, 3
fazer a barba, e por fim vestimenta.

0 - COMPLETO: continuamente mostra consciéncia que sabe
como se alimentar, cuidar-se ou vestir-se sozinho ¢ pode mostrar
claramente que sabe quando esta atividade devera ocorrer.

Desempenho Ocupacional
Neste item da avaliagdo leva-se em consideragio a habilidade

cognitiva e fisica, que serd necessaria no trabalho remunerado, vida
doméstica e atividade estudantil. Esta avaliagio deve ser realizada
considerando os seguintes aspectos: 1. Apto a entender, lembrar e
seguir instrugdes; 2. Pode planejar e executar tarefas até o final, ao
nivel de um trabalhador de escritorio ou numa simples rotina, ou
num processo de repeti¢do industrial, ou pode realizar tarefas
escolares; 3. Capaz de manter-se orientado apropriadamente no
trabalho ou em outra situa¢fo social; 4. Habilidade para utilizar
transportes coletivos ou privados de forma efetiva; 5. Habilidade
para lidar com conceitos numéricos; 6. Habilidade para lidar com
somas em dinheiro e verificar ou dar troco; 7. Habilidade para
manter e organizar horarios e compromissos/encontros

0 - SEM RESTRICAO: pode manter-se no mercado formal de
trabalho; ou pode iniciar, planejar, executar e assumir
responsabilidades como  trabalhador doméstico, ou pode
compreender e levar a frente seus estudos sem limitagdes .

1 - TRABALHOS SELECIONADOS/COMPETITIVOS: pode
competir em um limitado mercado de trabalho, em fungio de uma
ou mais limitagdes apresentadas; ou pode iniciar, planejar, executar
€ assumir muitas, mas ndo todas as responsabilidades associadas
com o trabalho doméstico; ou pode entender e executar muitas,
mas néo todas as atividades escolares.

2 - TRABALHO ADAPTADO/NAO COMPETITIVO: nio
pode competir com sucesso no mercado de trabatho formal devido
a limitagBes; ou ndo pode, sem maior assisténcia iniciar, planejar,
executar e assumir responsabilidades por trabalhos domésticos; ou
ndo pode entender e executar atividades escolares relativamente
simples sem auxilio.

3 - INCAPACITADO PARA OCUPACOES: completamente
incapacitado para o trabalho devido a lmitagBes psicossociais
extremamente graves, ou completamente inabil para iniciar,
planejar, executar e assumir responsabilidades associadas aos
afazeres domésticos ou outros. Nio pode entender ou executar
atividades escolares.
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ANEXO B

Escala de Resultados de Glasgow ampliada.
Critérios para Aplicacio

ESCALA DE
RESULTADOS DE A recuperacio
GLASGOW TOTAL
___________ Ampliada  #)
INCAPAZES

( 0 ) Recuperacdo total: esta categoria inclui individuos que reassumiram vida normal sem nenhuma alteragdo ou queixa
conseqiiente ao trauma. Retorno a produtividade ndo ¢ um parametro basico para inclusdo nesta categoria.

( 1 )Boa recuperagdo (BR): refere-se a individuos que reassumiram vida normal com presenga de leves deficiéncias
fisicas ou mentais. Da mesma forma que na categoria anterior o retorno a produtividade nio ¢ parametro basico para
inclusdo na categoria.

( 2 ) Incapacidade moderada (IM): “independentes mas incapazes”. Podem realizar as atividades basicas do
autocuidado® e as outras atividades essenciais para manutengdo da independéncia sem ajuda, por si proprio, com ou
sem dificuldades na execugao. O ponto basico de diferenciacio para boa recuperagio ¢ que os individuos que sdo incluidos
nessas categorias ndao conseguem retomar todas as atividades realizadas anteriormente ao trauma.

( 3 ) Incapacidade moderada acentuada (IM*): “independente mas incapaz”. Pode realizar as atividades basicas do
autocuidado e as atividades essenciais para manutengdo da independéncia, com ajuda de dispositivos ou em meio
ambiente em que ha modificacdes para possibilitar sua realizagao.

( 4 ) Incapacidade grave (IG): “consciente mas dependente”. E capaz de manter as atividades basicas do autocuidado,
porém para realizar, uma ou mais, atividades essenciais para manuten¢do da independéncia precisa da ajuda de outra
pessoa.

( 5 ) Incapacidade grave acentuada (IG*): “Consciente mas dependente”. Nao consegue manter as atividades bdsicas
do autocuidado sem auxilio de outra pessoa. Necessita de ajuda em pelo menos uma dessas atividades.

( 6 ) Estado vegetativo persistente (EVP): ndo demonstra evidéncia de capacidade de elaboragdo de resposta signifi-
cativa. Nao obedece aos comandos simples e nem pronuncia qualquer palavra. Diferenciar de outras condigdes em que se
tem extrema reducdo da capacidade de resposta.

( 7 ) Morte: morte em conseqiiéncia ao trauma.

(a) Atividades basicas do autocuidado: banhar-se, alimentar-se, deslocar-se dentro do comodo/local onde se encontra, manter cuidados referentes a sua
funcdo excretora, vestir-se, barbear-se, escovar dentes, pentear-se.
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