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Resumo

Introdugdo/Objetivos: O hematoma subdural crénico (HSDc) é uma patologia comum na pratica
neurocirurgica que assume maior relevo nos grupos mais idosos, tendo nesta faixa etaria um grau de
morbilidade relevante. No entanto, a literatura focada neste tema caracteriza-se por uma escassez de
evidéncia de nivel elevado, particularmente no que concerne os cuidados pds-operatérios. O alvo de
énfase neste estudo s3ao as diferentes estratégias de mobilizacdo pds-operatédria, onde estudos
recentes apresentam resultados conflituosos. Alguns autores apontam como a melhor opgao
nenhuma restricdo no levante pods cirurgia, enquanto outros defendem o repouso no leito durante 48
horas a fim de diminuir o risco de recidiva. O objetivo deste estudo é aferir o impacto da mobilizacao

precoce na qualidade de vida dos doentes submetidos a drenagem de HSDc.

Metodologia: Estudo prospetivo realizado no Centro Hospitalar Universitario do Porto, entre Janeiro
de 2020 e Abril de 2021, que consiste na aplicacdo do 36-Item Short Form Survey (SF-36) que avalia a
gualidade de vida, por via telefénica, num subgrupo de 104 doentes participantes do Ensaio GET-UP,
alocados aleatoriamente a um grupo de levante precoce (GLP) ou a um grupo de repouso no leito
(GRL). A adequacao da capacidade de resposta telefdonica ao SF-36 foi validada pela aplicacdo prévia

da versdo telefénica do Mini Mental State Examination (ALFI-MMSE).

Resultados: Verificdmos que os resultados da andlise da qualidade de vida obtidos no GLP foram
estatisticamente superiores aos obtidos no GRL nas dimensées do Desempenho Fisico (86.9 e 71.2 no
GLP e GRL, respetivamente, p = 0.034); Saude Mental (72.5 e 65.9 no GLP e GRL, respetivamente, p =
0.041); Vitalidade (64.0 e 48.9 no GLP e GRL, respetivamente, p = 0.025); e Saude Geral (62.5 e 42.5
no GLP e GRL, respetivamente, p < 0.001). Relativamente as restantes dimensdes, ndo se observaram
diferencas estatisticamente significativas. Constatdmos também que os resultados da analise da
qgualidade de vida dos doentes em que ocorreu o resultado primdrio (ORP) do Ensaio GET-UP
(complicagbes médicas) foram inferiores nas dimensdes do Funcionamento Fisico (46.4 e 78.1 no ORP
e grupo em que nao ocorreu o resultado primario (NRP), respetivamente, p = 0.006); Desempenho
Fisico (58.5 e 85.8 no ORP e no NRP, respetivamente, p = 0.008); Vitalidade (42.6 e 61.1 no ORP e NRP,
respetivamente, p = 0.021); e Salide Geral (35.8 e 58.7 no ORP e NRP, respetivamente, p = 0.006).

Conclusdes: O levante precoce pés-operatdrio em doentes submetidos a drenagem de HSDc parece
estar associado a melhores resultados de qualidade de vida. Adicionalmente, poderd existir uma

associacdo entre a ocorréncia de complicagcdes médicas e resultados de qualidade de vida inferiores.

Palavras-chave: Hematoma subdural crénico, levante precoce, repouso no leito, qualidade de vida



Abstract

Background/Objectives: Chronic subdural hematoma (CSDH) is one of the most common pathologies
in neurosurgical practice and assumes greater relevance in the elderly, age group in which it acquires
a relevant degree of morbidity. Nevertheless, literature on this subject has a shortage of high-level
evidence, particularly on postoperative care. The point of emphasis of this study is the different
strategies of postoperative mobilization, where relatively recent studies present conflicting results.
Some authors point to no restriction on postoperative early ambulation, while others defend bed rest
for 48 hours to reduce the risk of recurrence. The goal of this study is to determine the impact of early

ambulation in the quality of life of patients submitted to CSDH drainage surgery.

Methods: A prospective study carried out in Centro Hospitalar Universitdrio do Porto, between
January 2020 and April 2021, that consists in the application of the 36-Item Short Form Survey (SF-36)
that evaluates quality of life, by phone call, in a subgroup of 104 patients participating in the GET-UP
trial, allocated randomly to an early mobilization group (EMB) and to a bed rest group (BRG). The
adequacy of the capacity for telephonic contact was validated by previously applying the telephonic

version of the Mini Mental State Examination (ALFI-MMSE).

Results: The quality of life outcomes where superior in the BRG when compared to the EMB in the
domains of Role-Physical (86.9 and 71.2 in EMB and BRG, respectively, p = 0.034); Mental Health (72.5
and 65.9 in EMB and BRG, respectively, p =0.041); Vitality (64.0 and 48.9 in EMB and BRG, respectively,
p = 0.025); and General Health (62.5 and 42.5 in EMB and BRG, respectively, p < 0.001). Concerning
the other domains, differences were not statistically significant. Additionally, we found that the
patients in which the primary outcome of the GET-UP trial occurred (POO) had worst results regarding
the quality of life analysis, in the domains of Physical Functioning (46.4 and 78.1 in POO and group in
which primary outcome did not occur (PON), respectively, p = 0.006); Role-Physical (58.5 and 85.8 in
POO and PON, respectively, p =0.008); Vitality (42.6 and 61.1 in POO and PON, respectively, p=0.021);
and General Health (35.8 and 58.7 in POO and PON, respectively, p = 0.006).

Conclusions: Early postoperative mobilization in patients with CSDH appears to be associated with
better quality of life outcomes. Additionally, worst quality of life outcomes may be associated with

medical complications.

”

Keywords: “Chronic subdural hematoma”, “early ambulation” “bed rest”, “quality of life”,
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Introducao

O hematoma subdural crénico (HSDc) é uma acumulagdo encapsulada de sangue no espago subdural,
que pode resultar em compress3o cerebral e subsequentes defeitos neurolégicos.  Trata-se de uma
patologia frequente na pratica neurocirdrgica, mais prevalente no sexo masculino, e que assume
maior relevo nos grupos mais idosos, com nimeros a ultrapassarem os 100 casos por 100000/ano na
populagdo com mais de 80 anos de idade?®, resultados que podem ser parcialmente explicados pela
maior vulnerabilidade fisica desta populacdo.® O HSDc aparece semanas (normalmente 3 ou mais)
apds um traumatismo craniano ligeiro, e é bilateral em aproximadamente 20% dos casos.” O
diagndstico de HSDc é realizado regularmente através de TC-CE. Outros métodos de imagem, como a
ressonancia magnética, devido a maior sensibilidade, podem ter um algum papel no diagndstico de
situagdes mais complicadas, nomeadamente em HSDc bilaterais isodensos, com multiplas locula¢des,
entre outros.” O HSDc pode ter resolu¢do espontanea, mas frequentemente é necessario uma a¢ao
terapéutica dirigida. O tratamento do HSDc pode ter diversas abordagens, tanto médicas como
cirdrgicas, mas envolve na maior parte das situagdes a drenagem cirurgica que, sendo um
procedimento simples e eficaz, se associa geralmente a um bom progndstico.” ® Existem vdrias
técnicas cirurgicas, mas todas elas tém o mesmo objetivo de descomprimir o parénquima cerebral
afetado e de prevenir a recorréncia, com minima mortalidade e morbilidade.” A drenagem por
trépanos é a técnica associada a menor taxa de recorréncia e mortalidade, sendo por isso preferida
na maioria dos centros.® No entanto, apesar do bom progndstico, as recorréncias ainda s3o
relativamente comuns, sendo reportadas prevaléncias que vio desde os 5 a 30%.> Adicionalmente, o
HSDc pode apresentar também algum grau de morbilidade, sendo relatados resultados funcionais
desfavoraveis em cerca de 20% dos casos, particularmente em doentes com idades superiores a 80
anos.®® Para além disso, cerca de 30% dos pacientes com HSDc precisaram de algum grau de apoio

nas atividades da vida didria apds a data de alta.’

Sendo assim, sabemos que, a nivel do tratamento do HSDc, a literatura caracteriza-se por uma
escassez de evidéncia de nivel elevado, particularmente no que concerne os cuidados pés-operatdrios.
Por conseguinte, existem variagdes considerdveis na pratica clinica dos varios centros.” O alvo de
énfase neste estudo e também um exemplo desta variabilidade sdo as diferentes estratégias de
mobilizacdo pds-operatdria, que variam desde nenhuma restricdo no levante pés cirurgia até ao
repouso no leito de 0° durante 7 dias.” Deste modo, estudos relativamente recentes apresentam
resultados conflituosos em relagdo a este mesmo assunto. Em dois estudos ndo randomizados o
levante precoce associou-se a melhores resultados funcionais e/ou menor nimero de complicacdes

médicas sem aumentar o risco de recorréncia.* ® Por outro lado, um outro ensaio clinico randomizado



reportou maior ocorréncia de recidiva associada ao levante precoce®®, e um outro estudo prospetivo
randomizado recomenda o repouso no leito como forma de prevenir recidiva.'* Finalmente, dois
outros ensaios clinicos randomizados reportaram que nao existia diferenca entre o levante precoce

ou n3o na ocorréncia de recidiva.’>

A fim de contribuir para a clarificacdo do impacto do levante precoce na ocorréncia de complicacbes
médicas nestes doentes, esta a decorrer no Centro Hospitalar Universitdrio do Porto (CHUPorto) o
Ensaio GET-UP. Trata-se de um ensaio clinico randomizado, no qual doentes submetidos a drenagem
por trépanos de um HSDc sdo aleatoriamente alocados em dois grupos: um grupo de levante precoce
(GLP), no qual os doentes iniciam levante obrigatoriamente nas primeiras 12 horas apds a cirurgia; e
um grupo de repouso no leito (GRL), no qual os doentes permanecem em decubito no leito com a
cabeceira a menos de 30° de elevagao até ao segundo dia ap6s a cirurgia. O resultado primario centra-
se nas complicacdes médicas no periodo de internamento apds a cirurgia, sendo definido como a
ocorréncia de infe¢do, e/ou crise epilética e/ou eventos trombéticos.'* De modo a clarificar melhor os

detalhes do estudo, apontamos para a Tabela I.

As andlises preliminares do Ensaio GET-UP sugerem que o levante precoce tem um impacto positivo
na performance funcional dos doentes. (Tabela Il). Estes resultados, dada a associacdo entre
imobilizacdo e trombose venosa profunda, ulceras de pressio e pneumonia ortostatica
(especialmente na populacdo idosa)*, sdo bastante plausiveis. Perante estas observacdes, é plausivel

gue a intervencao tenha também um efeito positivo sobre a qualidade de vida dos doentes.

Para além disso, podemos hipotetizar que um maior nimero de complicacdes médicas tera algum
impacto na recuperacdo destes doentes, tanto pela maior morbilidade e tempo de imobilizacdo
associados, bem como pelo possivel atraso na reabilitacdo fisica que condicionam.® Sendo assim,
podemos também presumir que a existéncia de complicacbes médicas terd também algum impacto
na qualidade de vida dos doentes. Considerando que o resultado primdrio do Ensaio GET-UP é a
ocorréncia ou nao de complicacGes médicas no periodo de internamento apds a cirurgia e tendo em
conta a plausibilidade de existir uma associagdo entre os resultados funcionais e as complicagdes
médicas com a qualidade de vida dos doentes, o presente estudo tentard também analisar esta

associagao.

Uma das limitacGes do Ensaio GET-UP envolve o facto da avaliacdo da qualidade de vida ndo estar

incluida no desenho original do estudo. Sendo assim, o estudo presente foca-se na tentativa de avaliar



se o levante precoce tem um impacto positivo na qualidade de vida dos doentes, do mesmo modo

gue aparenta ter no resultado funcional dados os resultados preliminares do Ensaio GET-UP.



Metodologia

Desenho de estudo geral

Trata-se de um estudo longitudinal e prospetivo, que se encontra englobado no Ensaio GET-UP, um
ensaio clinico randomizado monocéntrico, do qual podemos consultar a metodologia na Tabela I. O
estudo decorreu no CHUPorto, e teve duragdo entre janeiro de 2020 e abril de 2021, envolvendo assim
104 doentes. A partir da populacdo incluida no segundo quartil de recrutamento do Ensaio GET-UP, o
presente estudo aplica o 36-Item Short Form Survey (SF-36) utilizado para avaliar a qualidade de vida,
por via telefénica, comparando aqueles que foram alocados a um grupo de levante as 12 horas pds-
cirurgia com os alocados a um grupo de repouso no leito durante 48 horas. Foi aplicado também por
via telefénica, previamente ao SF-36, a versdo telefénica do questionario Mini Mental State
Examination (ALFI-MMSE), usado geralmente para avaliar a fungdo cognitiva, de modo a ajudar a

inferir a fiabilidade das respostas dos participantes.

Critérios de Inclusao

Populacdo incluida ao segundo quartil de recrutamento do Ensaio GET-UP.

Critérios de Exclusao

Considerou-se como critério de exclusdao, no ALFI-MMSE um resultado inferior a 16 e insucesso em

pelo menos 5 tentativas de contacto telefénico em dias diferentes.

Recolha de Dados

Os contactos telefénicos dos participantes foram obtidos através da plataforma SClinico®. Os dados

demograficos, clinicos, imagioldgicos foram retirados da base de dados do Ensaio GET-UP.

Aplicou-se uma versao telefénica do MMSE, denominada Adult Lifestyles and Function Interview Mini
Mental State Examination (ALFI-MMSE) com 22 questdes, que omite as 8 questdes do questionario
original que ndo podem ser aplicadas pelo telefone. Trata-se de um questiondrio validado e com
resultados similares no que toca 4 avaliagdo da fungdo cognitiva quando comparado ao MMSE.*® Foi

considerado o critério de exclus3o do questionario um resultado menor que 16."

No grupo de doentes cujo resultado no ALFI-MMSE foi igual ou superior a 16, foi aplicado por via
telefénica aos participantes o 36-Item Short Form Survey (SF-36), apds consentimento informado. O

SF-36 trata-se de um instrumento de avaliacdo da salde polivalente, bem pesquisado e validado, com
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medidas genéricas, coerentes, e facilmente administraveis da qualidade de vida. O questionario foi
desenvolvido pela RAND Health Care como parte de um estudo denominado Medical Outcomes
Study'® e engloba 36 questdes que cobrem 8 dimensdes da saude, Vitalidade, Funcionamento Fisico,
Dor, Saude Geral, Desempenho Fisico, Desempenho Emocional, Desempenho Social, Saide Mental. O

tempo estimado para completar o questionario sdo de 12 a 15 minutos.

Etica e aspetos legais

O estudo presente foi revisto e aprovado pela Comissdo de Etica do Centro Hospitalar do CHUPorto
[2020.262(206-DEFI/207-CE)], pelo Departamento de Ensino, Formacdo e Investigacdo, e pelo
responsavel pelo acesso a informagdo dos participantes previamente a sua realizacdo. A participacao
no estudo foi voluntdria e o consentimento informado para participacao foi adquirido por contacto
telefénico do préprio doente ou, nos casos em que o estado neuroldgico o impossibilitou, do familiar
mais proximo, apds a explicacdo dos objetivos do estudo e garantindo confidencialidade completa e
gue toda a informacao seria processada anonimamente. Adicionalmente, o Ensaio GET-UP foi revisto

e aprovado pela Comissdo de Etica do Centro Hospitalar do CHUP [2018.176(151-DEFI/150-CES)].

Andlise Estatistica

De uma forma andnima, os dados foram colhidos e inseridos numa base de dados construida no
programa Microsoft Office Excel. Posteriormente, os dados colecionados foram submetidos a analise
estatistica descritiva e inferencial recorrendo ao software informatico Statistical Package for the Social
Sciences versdo 24.0, IBM (SPSS 22.0), considerando o limiar de significincia p<0.05. De modo a

clarificar os testes estatisticos utilizados, consultar Tabela Ill.



Resultados

Selecao e caracteristicas dos participantes

Foram identificados os 104 primeiros participantes no Ensaio GET-UP, correspondentes aos dois
primeiros quartis de recrutamento (Tabela 1V). Destes, através da consulta dos respetivos processos
clinicos eletrénicos, constatou-se que 30 tinham ja falecido antes do cumprimento de um ano de
seguimento poés-cirurgico (11 pertencentes ao GLP e 19 ao GRL). Dos restantes 74 participantes, ndo
foi possivel efetuar contacto telefénico com 10 (3 pertencentes ao GLP e 7 ao GRL). Desta forma,
foram entrevistados telefonicamente 64 participantes, cujas caracterizacdo pode ser consultada na
Tabela V. Apés aplicacdo do teste ALFI-MMSE, cujos resultados podem ser analisados na Tabela VI, 9
participantes apresentaram uma pontuacdo inferior a 16, pelo que foram excluidos da analise de
gualidade de vida (6 pertencentes ao GLP e 3 ao GRL). Desta forma, o questionario SF-36 foi aplicado

aos restantes 55 participantes, 32 pertencentes ao GLP e 23 ao GRL.

As caracteristicas iniciais de ambos os grupos, a randomiza¢do, eram similares (Tabela VII). Destas,
destacamos uma idade a cirurgia média de 73.3 e 72.3 anos no GLP e GRL, respetivamente; um
predominio do género masculino em ambos os grupos (81% e 74% no GLP e no GRL, respetivamente);
um estado funcional pré-mdrbido classificado como incapacidade funcional moderada ou menor de
acordo com uma pontuacdo igual ou inferior a 3 na Escala de Incapacidade de Rankin
Modificada(mRHS) na maioria dos casos (94% e 100% no GLP e no GRL, respetivamente); e uma
pontuag¢do na Escala de Coma de Glasgow (GCS) igual ou superior a 14 na maioria dos casos (94% e
96% no GLP e no GRL, respetivamente). Nao se observaram diferencgas estatisticamente significativas
entre os grupos. Adicionalmente, os resultados clinicos a data de alta clinica e ao primeiro més apds
cirurgia relativos aos 55 participantes incluidos na andlise da qualidade de vida podem ser consultados

na Tabela VIII.

Resultados da avaliagao da qualidade de vida aos 12 meses apds cirurgia

Os resultados globais da aplicacdo do questiondrio SF-36 aos 12 meses apds cirurgia podem ser
observados na Figura 1. A analise comparativa (Figura 2) concluiu que os resultados obtidos no GLP
foram estatisticamente superiores aos obtidos no GRL nas dimensdes do Desempenho Fisico
(resultados médios de 86.9 e 71.2 no GLP e GRL, respetivamente, p =0.034); Saude Mental (resultados
médios de 72.5 e 65.9 no GLP e GRL, respetivamente, p = 0.041); Vitalidade (resultados médios de
64.0 e 48.9 no GLP e GRL, respetivamente, p = 0.025); e Saude Geral (resultados médios de 62.5 e 42.5



no GLP e GRL, respetivamente, p < 0.001). Relativamente as restantes dimensdes, ndo se observaram
diferencas estatisticamente significativas.  Apds andlise multivariada, todas as diferencas

mencionadas mantiveram-se estatisticamente significativas (Tabela IX).

Adicionalmente, foi realizada uma andlise comparativa (Figura 3) focada na ocorréncia ou ndo do
resultado primario do Ensaio GET-UP (ocorréncia de complicacdo médica, definicdo consultavel na
Tabela I). Os resultados da analise de qualidade de vida foram inferiores no grupo de doentes em que
ocorreu o resultado primario (ORP) quando comparados com os do grupo de doentes em que ndo
ocorreu o resultado primario (NRP) nas dimensdes do Funcionamento Fisico (resultados médios de
46.4 e 78.1 no ORP e NRP, respetivamente, p = 0.006); Desempenho Fisico (resultados médios de 58.5
e 85.8 no ORP e NRP, respetivamente, p = 0.008); Vitalidade (resultados médios de 42.6 e 61.1 no ORP
e NRP, respetivamente, p = 0.021); e Saude Geral (resultados médios de 35.8 e 58.7 no ORP e NRP,
respetivamente, p = 0.006). Apds andlise multivariada, as diferengcas mencionadas mantiveram-se
estatisticamente significativas, a exce¢do da comparacao referente ao dominio da Saude Mental

(Tabela X).



Discussao

A Neurocirurgia é uma drea de grande investigacdo e estudo que engloba multiplos temas. No
entanto, a maior parte da investigacdo na area foca-se em resultados clinicos e em resultados
funcionais. Sdo muito poucos os estudos que se centrem na avaliacdo da qualidade de vida dos
doentes. Isto torna-se mais relevante quando falamos na abordagem dos cuidados pds-operatérios
do HSDc, em que para além da muito pouca literatura de nivel elevado e dos estudos contraditérios®
6101213 "quando falamos em avalia¢do da qualidade de vida, apds revisdo da literatura existente, ndo
fomos capazes de encontrar nenhum estudo que incidisse neste indicador. No entanto, na abordagem
terapéutica de qualquer patologia e dando foco no presente estudo ao HSDc, ndo sdo apenas as
complicac¢des clinicas ou o resultado funcional que temos a considerar na abordagem do tratamento

do doente. A qualidade de vida dos doentes apds qualquer intervengdo terapéutica é também de

extrema importancia e tem de ser destacada como alvo de investigacdo.

Sendo assim, no presente estudo, hipotetizamos que o levante precoce poderia ser benéfico no que
concerne a qualidade de vida dos doentes submetidos a drenagem por trépano de um HSDc. De facto,
verificdmos que no GLP os resultados para os dominios do Desempenho Fisico (86.9 e 71.2 no GLP e
GRL, respetivamente); Saude Mental (72.5 e 65.9 no GLP e GRL, respetivamente); Vitalidade (63.5 e
48.9 no GLP e GRL, respetivamente); e Saude Geral (62.5 e 42.5 no GLP e GRL, respetivamente) foram
marcadamente superiores de uma forma estatisticamente significativa, o que suporta a hipétese

proposta.

Para além disso, hipotetizamos também que havera algum grau de correlagdao entre a ocorréncia de
complica¢bes médicas (resultado primario do Ensaio GET-UP) e os resultados da qualidade de vida dos
participantes. Concluimos que no grupo de doentes em que ocorreu o resultado primario (ORP)
guando comparados com os do grupo de doentes em que ndo ocorreu o resultado primario (NRP) os
resultados da qualidade de vida foram inferiores para varios dominios, particularmente aqueles que
englobam a saude fisica, nomeadamente Funcionamento Fisico (46.4 e 78.1 no ORP e NRP,
respetivamente); Desempenho Fisico (58.5 e 85.8 no ORP e NRP, respetivamente); Vitalidade (42.6 e
61.1 no ORP e NRP, respetivamente); e Satde Geral (resultados médios de 35.8 e 58.7 no ORP e NRP,

respetivamente), o que esta de acordo ao esperado.

Perante estes resultados, é plausivel propor que pelo menos parte do efeito promotor de qualidade
de vida do levante precoce se concretize através da diminuicdo de complicagdes médicas. Contudo,
essa nao deverad ser a Unica via de agdao dado que, na andlise multivariada efetuada, o efeito quer do

levante precoce quer da ocorréncia de complicagdo médica sdo estatisticamente significativos de



forma independente e Unica. Para explicar estas observacdes, hipotetizamos que o beneficio do
levante precoce operara também ao nivel da promogdo de uma recuperagao mais rapida e completa,
nao so fisica, mas também mental. Tal processo podera ter um impacto marcado sobre a qualidade

de vida de doentes que, pela sua idade e comorbilidades, sdo eminentemente mais frageis.

Adicionalmente, é pertinente questionar de que maneira uma intervengdo relativamente simples se
possa repercutir de forma tdo relevante mesmo tendo passado um ano apds a cirurgia. Para
compreender este efeito, regressamos a ideia de potenciagdo da recuperagao inicial de doentes
previamente frageis. Desta forma, hipotetizamos que, para doentes mais idosos e com comorbilidades

relevantes, qualquer evento com impacto na saude — como decubito for¢ado, infecdo urindria, crise

epilética —tem o poder de limitar permanentemente a recuperac¢ao de uma doenga aguda.

Considerando a natureza e desenho do estudo, este apresenta algumas limitacdes. Em primeiro lugar,
visto que se trata de um estudo com um desenho monocéntrico, as estratégias médicas e cirurgicas
utilizadas podem ndo ser representativas daquelas utilizadas noutros centros. No entanto, é da nossa
opinido que a plausibilidade biolégica do impacto do levante precoce é forte e ndo especifica, e tem,
desta forma, potencial para se generalizar e aplicar a praticas de outros centros. Outra limitagdo
prende-se no facto da amostra ter apenas 55 doentes, e por isso, ter relevancia estatistica limitada.
No entanto, consideramos que as analises e interpretacdes discutidas sdo relevantes e validas. Por
outro lado, é também uma limitacdo do estudo aquela inerente a aplicagdo do questiondrio por
contacto telefénico. Apesar de todos os questionarios terem sido aplicados pelo mesmo individuo, de
forma andnima, sem conhecimento prévio da alocacdao dos grupos, a natureza de uma chamada
telefdnica leva a algum grau de subjetividade na interpretacao das respostas, podendo representar
algum viés de informacgdo. De referir ainda a questdo da duragdo das chamadas, pois chamadas longas
tendem a levar a respostas apressadas que podem ndo ser compativeis com a realidade caso o
participante fosse mais ponderado ao responder. Também podemos atribuir algumas das perdas de
seguimento a este método de contacto, idealmente seria mais facil realizar os questionarios no
seguimento de uma consulta. Contudo, tendo em considerac¢do o estado pandémico durante o qual o
estudo foi desenvolvido e que por isso a maior parte das consultas foram canceladas, tal nunca seria
possivel ou adequado. Outra limitagdo relacionada com o estado pandémico em que nos encontramos
atualmente envolve a realidade de ser expectavel algum grau de viés na avaliacdo da qualidade de
vida, uma vez que a pandemia afetou ndo sé as atividades do dia-a-dia da populagdo, mas também
tanto a saude fisica como a satide mental. Contudo, tendo em conta as circunstancias atuais se aplicam

de igual modo a ambos os grupos, consideramos que os resultados permanecem pertinentes.



Conclusao

O levante precoce pés-operatorio em doentes submetidos a drenagem de HSDc poderd estar
associado a melhores resultados de qualidade de vida em comparacdo com aqueles que realizam
repouso no leito. Para além disso, parece existir uma associacdo entre a ocorréncia de complicacbes
médicas e resultados de qualidade de vida inferiores. A qualidade de vida é um resultado clinico de
grande relevancia, validado pela literatura e, desta forma, o estudo do impacto do levante precoce

neste indicador nos doentes com HSDc é pertinente e devera continuar a ser aprofundado no futuro.
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Tabela | - Descri¢do resumida do Ensaio GET-UP - HSDc, hematoma subdural crénico.* A drenagem cirurgica do
HSDc é realizada de acordo com a prdtica habitual do servigo no qual o ensaio decorre: procedimento realizado
em sala operatdria, sob condigées de anestesia geral e entubagdo endotraqueal ou mdscara laringea, ou sob
sedagdo e anestesia local (de acordo com parecer da equipa de Anestesiologia assistente); trepanagGo em
topografia decidida de acordo com a localizacéio e extensdo do hematoma; drenagem e lavagem do hematoma
com soro fisiolégico a 372C; colocagdo preferencial de drenos de silicone subdurais, mediante extensdo da
reexpans@o cerebral observada, conforme decisdo da equipa de Neurocirurgia assistente, e sua conexdo a
sistema de drenagem externo sem vdcuo

CARACTERISTICA

TiTULO

TIPO DE ESTUDO
DESENHO DE ESTUDO
IDENTIFICADOR LOCAL

SUPERVISAO ETICA

OUTROS IDENTIFICADORES

INSTITUIGOES PARTICIPANTES

INVESTIGADORES PRINCIPAIS

DESCRICAO SUMARIA

GRUPOS DO ESTUDO

TIPO DE ALOCAGAO

CRITERIOS DE INCLUSAO

DESCRICAO

Impact of an Early Out-of-Bed Paradigm in Postoperative
Outcomes of Chronic Subdural Hematomas: GET-UP Randomized
Prospective Trial.

Intervencional

Estudo Randomizado, aberto, de alocagdo paralela,
monocéntrico

Projeto de Investigacdo Ref.2 176-18 (151-DEFI/150-CES)

Aprovado pela Comissdo de Etica para a Saude do Centro
Hospitalar Universitario do Porto.

ClinicalTrials.gov NCT03788005

Centro Hospitalar da Universidade do Porto
Sérgio Sousa, Vasco Sa Pinto, Filipe Vaz da Silva

Ensaio clinico randomizado que avalia a ocorréncia de
complicagbes médicas e recidiva em doentes submetidos a
drenagem de HSDc por trépanos*, comparando os doentes
alocados a um protocolo de mobilizagdo precoce com os doentes
alocados a um protocolo de repouso no leito durante 48 horas.

Grupo de intervencdo: "Grupo de levante precoce"; levante da
cabeceira a mais de 30° nas primeiras 12 horas ap0s a cirurgia e
progressdo maxima tolerada na mobilizacdo do doente, com
encerramento dos drenos subdurais durante o levante e com um
periodo minimo de drenagem de 8 horas diarias. Grupo de
controlo: "Grupo de repouso"; repouso no leito com a cabeceira
a menos de 302 obrigatdrio até ao segundo dia pds-operatério.

Randomizagdo 1:1 em blocos de 4.

Adultos submetidos a drenagem de HSDc por trépanos.
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CRITERIOS DE EXCLUSAO

RESULTADO PRIMARIO

RESULTADOS SECUNDARIOS

MODELO DE ANALISE

RECRUTAMENTO ESTIMADO

ANALISES INTERINAS

FINANCIAMENTO
DATA DE INiCIO DO RECRUTAMENTO

DATA ESTIMADA DA CONCLUSAO DO
RECRUTAMENTO

DATA ESTIMADA DA CONCLUSAO DA
MEDIGCAO DO RESULTADO PRIMARIO

DATA ESTIMADA DA CONCLUSAO DO
ESTUDO

Intervencdo cirdrgica endocraniana prévia; cirurgia concomitante
por outra patologia; conversdo intra-operatdria para
craniotomia; manutengao de sedagao e entubagdo orotraqueal
por um periodo superior a 6 horas apds a cirurgia; condicdo
prévia que impossibilite qualquer tipo de levante.

Complicagcbes médicas durante o periodo compreendido entre a
randomizagdo e a alta clinica, definidas como ocorréncia de:
infecdo com decisdo de realizagcdo de antibioterapia; e/ou crise
epilética com decisdo de introdu¢do ou subida de dosagem de
farmaco antiepilético; e/ou evento trombético com decisdo de
realizagao de antitrombdtico.

Recidiva do HSDc, definida como decisdo de reintervengao
cirdrgica para drenagem de recrescimento do hematoma, a data
de alta clinica e ao primeiro més pds-alta clinica; resultado
funcional de acordo com a Escala de Resultado de Glasgow
Estendida a data de alta clinica, ao primeiro més pds-alta clinica
e aos 12 meses pOs-cirurgia, dicotomizado como “favordvel”
(pontuagdo igual ou superior a 5) e “desfavoravel” (pontuagdo
igual ou menor do que 4); tempo de internamento entre a
randomizagdo e a alta clinica.

Analise por intencdo de tratar.

208; calculado para um poder estatistico de 80% para detetar
diferencas absolutas iguais ou superior a 10% no resultado
primario, assumindo uma prevaléncia do mesmo de 25% no
grupo controlo e perdas de seguimento de 1%.

A cada quartil de recrutamento; suspensdo precoce do
recrutamento estabelecida para um risco relativo do resultado
primario, mortalidade ou resultado funcional desfavoravel no
grupo de intervencgédo igual ou inferior de 0.3 de acordo com uma
anadlise sequencial de limites de Pocock, conforme medido a alta
clinica e ao seguimento ao primeiro més.

Sem financiamento

1 de janeiro de 2019

31de junho de 2021

2 dejulho de 2021

31 dejunho de 2022
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Tabela Il - Resultados primdrios e secunddrios do segundo quartil de recrutamento do Ensaio GET-UP. DP, desvio
padrdo. GLP, grupo de levante precoce. GOSE, Escala de Resultado de Glasgow Estendida. GRL, grupo de repouso
no leito. TCA, tempo cirurgia-alta clinica. u, média. * Os testes estatisticos especificos utilizados para a
comparagdo dos dois grupos podem ser consultados na Tabela Ill. ** Resultado funcional favordvel, definido
como GOSE > 5. *** Definida como decisGo de reintervencgdo cirurgica para drenagem de recrescimento do

hematoma.
GLP GRL
Resultado (n=52) (n=52) p*
A data de alta clinica
GOSE 25 (n, %) ** 43 (83) 38(73) 0.237
Obito (n, %) 1(2) 2(4) 0.558
Recidiva (n, %) *** 2 (4) 2(4) 1.000
Ao primeiro més pos-cirurgia
GOSE 25 (n, %) ** 42 (81) 34 (65) 0.077
Obito (n, %) 6(12) 5(10) 0.750
Recidiva (n, %) *** 4(8) 2 (4) 0.400
TCA (i £ DP, dias) 5.8+48 6.4+5.4 0.435
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Tabela Ill - Testes estatisticos utilizados na andlise inferencial. O limiar de significdncia utilizado foi p < 0.05. Na
andlise estatistica foi utilizado o software SPSS (versdo 22.0, IBM). AVC, acidente vascular cerebral. DLM,
desvio da linha média. DPOC, doen¢a pulmonar obstrutiva cronica. EAM, enfarte agudo do miocdrdio. GCS,
Escala de Coma de Glasgow. GOSE, Escala de Resultado de Glasgow Estendida. HSDa, hematoma subdural
agudo. mRHS, Escala de Incapacidade de Rankin Modificada. OT, orificio de trépano. SF-36, 36-ltem Short Form
Survey. TCA, tempo cirurgia-alta clinica. TSC, tempo sintomas-cirurgia.

Teste Estatistico Variaveis

hipertensdo arterial, Diabetes mellitus, EAM prévio, fibrilhacdo auricular,
insuficiéncia cardiaca, DPOC, AVC prévio, doenga oncoldgica prévia, sindrome
demencial, etilismo crénico, obesidade, hipocoagula¢do, antiagrega¢do, mRSH
pré-mérbido, depressdo da consciéncia, GCS pré-operatorio < 13, depressdo da
Teste qui-quadrado de  consciéncia, défice motor, alteragdo da linguagem, crises epiléticas motoras,
Pearson cefaleia, HSDc esquerdo, HSDc bilateral, tipo homogéneo, tipo laminar, tipo
separado, tipo graduado, tipo trabeculado, abertura de membranas, ndo
colocagdo de dreno, complicagdes intra-operatérias, resultado primario,
qualquer infecdo, infecdo respiratdria, infe¢do urindria, crise epilética, evento
trombético, recidiva, GOSE 2 5, revisdo externa retrospetiva de evento

Teste t de Student espessura maxima, DLM, TSC, nimero de OT, TCA
T Wil -M - -
este de |Foxon ann dimensdes do questiondrio SF-36
Whitney
Regressdo Linear Multipla (todas as analises multivariadas apresentadas)
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Tabela IV - Sumdrio das caracteristicas clinica pré-randomizagdo dos participantes, caracteristicas imagioldgicas
dos HSDc e detalhes da intervengdo cirurgica. DLM, desvio da linha média. DP, desvio padréo. GCS, Escala de
Coma de Glasgow. GLP, grupo de levante precoce. GRL, grupo de repouso no leito. mRHS, Escala de Incapacidade
de Rankin Modificada. OT, orificio de trépano. TSC, tempo sintomas-cirurgia. u, média. * Os testes estatisticos
especificos utilizados para a comparagdo dos dois grupos podem ser consultados no Tabela Ill. ** Referente a
diagndsticos estabelecidos previamente a inclusdo do participante no estudo. *** Conforme andlise da ultima
tomografia computadorizada realizada antes da cirurgia.

Caracteristica GLP GRL p*
(n=52) (n=52)

Idade (1 = DP, anos) 77.9+11.2 77.8+12.2 0.990
Género masculino (n, %) 37 (71) 38(73) 0.827
Comorbilidades (n, %) **

Hipertensao arterial 34 (65) 30 (58) 0.420

Diabetes mellitus 12 (23) 20(39) 0.089

Doenga oncoldgica prévia 6(12) 3(6) 0.295
Hipocoagulagdo (n, %) 6(12) 8 (15) 0.566
Antiagregacao (n, %) 13 (25) 14 (27) 0.823
MRHS pré-mérbido < 3 (n, %) 44 (85) 45 (86) 0.780
GCS pré-operatério 2 14 (n, %) 45 (86) 45 (86) 1.000
TSC (1 = DP, dias) 14.1+20.3 9.9+10.8 0.625
HSDc esquerdo (n, %) 22 (42) 19 (37) 0.547
HSDc bilateral (n, %) 13 (25) 10(19) 0.478
Espessura maxima (i £ DP, mm) *** 23.7+54 21.3+7.0 0.113
DLM (u + DP, mm) *** 7.7+4.0 7.8+15 0.923
Numero de OT (p £ DP) 2.4+0.8 2.3+0.8 0.467
N3o colocagdo de dreno (n, %) 0(0) 2(4) 0.153
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Tabela V - Sumdrio das caracteristicas clinicas pré-randomizag¢do, caracteristicas imagiolégicas dos HSDc e
detalhes da intervencdo cirurgica referentes aos participantes submetidos a entrevista telefonica, apos exclusGo
dos participantes falecidos ou incontactdveis. DLM, desvio da linha média. DP, desvio padrdo. GCS, Escala de
Coma de Glasgow. GLP, grupo de levante precoce. GRL, grupo de repouso no leito. mRHS, Escala de Incapacidade
de Rankin Modificada. OT, orificio de trépano. TSC, tempo sintomas-cirurgia. u, média. * Os testes estatisticos
especificos utilizados para a comparagdo dos dois grupos podem ser consultados na Tabela Ill. ** Referente a
diagndsticos estabelecidos previamente a inclus@o do participante no estudo. *** Conforme andlise da ultima
tomografia computadorizada realizada antes da cirurgia.

Caracteristica GLP GRL p*
(n=38) (n=26)

Idade (i DP, anos) 74.6+12.2 72.7+11.0 0.503
Género masculino (n, %) 28 (73.7) 19 (73.1) 0.957
Comorbilidades (n, %) **

Hipertensao arterial 24 (63.2) 14 (53.8) 0.456

Diabetes mellitus 8(21.1) 10 (38.5) 0.128

Doenga oncoldgica prévia 4(10.5) 1(3.8) 0.328
Hipocoagulagdo (n, %) 2(5.3) 3(11.5) 0.358
Antiagregacao (n, %) 6(15.8) 6(23.1) 0.463
mMRHS pré-mérbido < 3 (n, %) 36 (94.7) 26 (100) 0.235
GCS pré-operatério = 14 (n, %) 35(92.1) 25(96.2) 0.511
TSC (1 = DP, dias) 17.4+22.7 10.4+12.9 0.568
HSDc esquerdo (n, %) 16 (42.1) 10(38.5) 0.771
HSDc bilateral (n, %) 10 (26.3) 5(19.2) 0.511
Espessura maxima (i £ DP, mm) *** 23.0+54 20.5+7.2 0.217
DLM (u + DP, mm) *** 7.7+4.0 7.8+15 0.923
Numero de OT (p £ DP) 2.4+0.8 2.3+0.9 0.635
N3o colocagdo de dreno (n, %) 0(0) 2(7.7) 0.082
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Tabela VI - Resultados da aplicagdo da versdo telefonica do questiondrio Exame Breve do Estado Mental. DP,
desvio padréo. ALFI-MMSE, versdo telefonica do Exame Breve do Estado Mental. u, média. * Os testes estatisticos
especificos utilizados para a comparacdo dos dois grupos podem ser consultados na Tabela Ill.

Grupo de levante Grupo de repouso
Resultado *
(N =38) (N =26)
ALFI-MMSE (p + DP, dias) 20.0+3.2 19.3+5.1 0.522
ALFI-MMSE > 16 (n, %) 32(84.2) 23(88.5) 0.631
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Tabela VIl - Sumdrio das caracteristicas clinicas pré-randomizagdo, caracteristicas imagioldgicas dos HSDc e
detalhes da intervengdo cirurgica referentes aos participantes submetidos a aplicagéo do SF-36. DLM, desvio da
linha média. DP, desvio padrdo. GCS, Escala de Coma de Glasgow. mRHS, Escala de Incapacidade de Rankin
Modificada. OT, orificio de trépano. SF-36, 36-Item Short Form Survey. TSC, tempo sintomas-cirurgia. u, média.
* Os testes estatisticos especificos utilizados para a comparagdo dos dois grupos podem ser consultados na
Tabela Ill. ** Referente a diagndsticos estabelecidos previamente a inclusGo do participante no estudo. ***
Conforme andlise da ultima tomografia computadorizada realizada antes da cirurgia.

Grupo de levante

Grupo de repouso

Caracteristica (N=32) (N =23) *
Idade (1 + DP, anos) 73.3+123 723+11.1 0.711
Género masculino (n, %) 26 (81.2) 17 (73.9) 0.516
Comorbilidades (n, %) **

Hipertensao arterial 19 (59.4) 13 (56.5) 0.832

Diabetes mellitus 6(18.8) 9(38.1) 0.094

Doenga oncoldgica prévia 3(9.4) 1(4.3) 0.479
Hipocoagulagdo (n, %) 2(6.2) 3(13.0) 0.387
Antiagregacao (n, %) 5(15.6) 4(17.4) 0.861
mMRHS pré-mérbido < 3 (n, %) 30(93.8) 23 (100) 0.222
GCS pré-operatoério 2 14 (n, %) 30 (93.8) 22 (95.7) 0.759
TSC (n £ DP, dias) 15.0+19.3 82738 0.536
HSDc esquerdo (n, %) 15 (46.9) 8 (34.8) 0.370
HSDc bilateral (n, %) 9(28.1) 5(21.7) 0.592
Espessura maxima (i £ DP, mm) *** 23.0+5.9 214+71 0.527
DLM (i = DP, mm) *** 7.2+4.2 7349 0.807
Numero de OT (p £ DP) 2.4+0.8 2.5+0.9 0.928
N3do colocagdo de dreno (n, %) 0(0) 2(8.7) 0.089
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Tabela VIl - Resultados primdrios e secunddrios do Ensaio GET-UP a data de alta clinica e ao primero més pos-
cirurgia referentes aos 55 participantes incluidos na andlise de qualidade de vida. DP, desvio padréo. GLP, grupo
de levante precoce. GOSE, Escala de Resultado de Glasgow Estendida. GRL, grupo de repouso no leito. TCA, tempo
cirurgia-alta clinica. u, média. * Os testes estatisticos especificos utilizados para a comparagdo dos dois grupos

podem ser consultados no Tabela Ill. ** Resultado funcional favoravel, definido como GOSE 2 5.
*** Definida como decisdo de reintervengdo cirurgica para drenagem de recrescimento do hematoma.

GLP

GRL

Resultado (n=32) (n =23) p*
A data de alta clinica
Complicagdo médica (n, %) 5(15.6) 6(26.1) 0.339
GOSE 2 5 (n, %) ** 28 (87.5) 22(95.7) 0.300
Recidiva (n, %) *** 1(3.1) 0(0.0) 0.392
Ao primeiro més pos-cirurgia
GOSE > 5 (n, %) ** 32 (100) 22 (95.7) 0.234
Recidiva (n, %) *** 1(3.1) 0(0.0) 0.392
TCA (u  DP, dias) 46+33 55+33 0.124
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Tabela IX - Andlise multivariada comparativa dos resultados da aplicacGo do SF-36 entre o grupo de levante
precoce e o grupo de repouso no leito. SF-36, 36-Item Short Form Survey. * Nivel de significGnica dos testes de
hipdtese por regressdo logistica, incluindo as varidveis grupo de randomizagdo, ocorréncia de resultado primdrio,
diagndstico pré-cirurgico de hipertensdo arterial, diagndstico pré-cirurgico de Diabetes Mellitus e historia prévia

de traumatismo cranioencefdlico.

GLP

GRL

Dimensao do SF-36 (n=32) (n=23) p*
Funcionamento fisico (i £ DP) 77.5+26.0 63.7 £32.0 0.205
Desempenho fisico (1 + DP) 86.9+22.0 71.2+289 0.048
Dor corporal (i £ DP) 83.7+20.0 76.1+23.4 0.370
Funcionamento socia (i = DP) 89.1+18.4 76.6 £27.8 0.140
Saude mental (W £ DP) 72.5+9.4 65.9+12.1 0.037
Desempenho emocional (i + DP) 92.0+15.6 86.2+17.7 0.463
Vitalidade (= DP) 63.5+24.0 489+21.9 0.043
Saude Geral (i £ DP) 62.5+21.3 42.5+20.9 0.002
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Tabela X - Andlise multivariada comparativa dos resultados da aplicagdo do SF-36 entre o grupo de participantes
em que se verificou a ocorréncia de complicagdo médica (como definida de acordo com o resultado primdrio do
Ensaio GET-UP) no periodo entre a cirurgia e a alta clinica e o grupo em que tal ndo se verificou. SF-36, 36-Item
Short Form Survey. * Nivel de significdnica dos testes de hipotese por regressdo logistica, incluindo as varidveis
grupo de randomiza¢do, ocorréncia de resultado primdrio, diagndstico pré-cirurgico de hipertensdo arterial,
diagndstico pré-cirurgico de Diabetes Mellitus e histdria prévia de traumatismo cranioencefdlico.

Sem complicagdo médica

Com complicagdo médica

Dimensao do SF-36 (n = 44) (n=11) *
Funcionamento fisico (1 + DP) 78.1+23.5 46.4 + 36.7 0.002
Desempenho fisico (i £ DP) 85.8+22.4 58.5+29.2 0.004
Dor corporal (1 + DP) 82.9+20.0 71.0+25.9 0.187
Funcionamento socia (i + DP) 85.2+21.6 78.4+30.2 0.759
Saude mental (i + DP) 70.6 £10.5 66.4+13.0 0.370
Desempenho emocional (i £ DP) 90.9£14.9 84.1+£22.2 0.447
Vitalidade (p £ DP) 61.1+22.6 42.6+25.1 0.032
Saude Geral (i £ DP) 58.7+20.9 35.8+235 0.002
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Dimens3o do SF-36 Amostra total

(N =55)
Funcionamento fisico (1 + DP) 71.7+£29.2
Desempenho fisico (1 = DP) 80.3+26.1
Dor corporal (1 £ DP) 80.5+21.6
Funcionamento socia (i £ DP) 83.7+23.4
Saude mental (1 + DP) 69.7 £11.0
Desempenho emocional (i + DP) 89.5+16.6
Vitalidade (p + DP) 57.4+24.0
Salde Geral (u £ DP) 54.1+23.2

Funcionamento Fisico
90

80

70

Salde Geral Desempenho Fisico

&

50
40
30
20
10

Vitalidade o® Dor Corporal
Desempenho Emocional — Funcionamento Social
Salide Mental

Figura 1. Resultados da aplicagdo do SF-36 entre o grupo de levante precoce e o grupo de repouso no leito. SF-
36, 36-Item Short Form Survey.
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. ~ GLP GRL
Dimensao do SF-36 (n=32) (n=23) p*
Funcionamento fisico (i £ DP) 77.5+26.0 63.7£32.0 0.064
Desempenho fisico (1 + DP) 86.9+22.0 71.2+289 0.034¢
Dor corporal (u+ DP) 83.7+20.0 76.1+23.4 0.266
Funcionamento social (i £ DP) 89.1+18.4 76.6 £ 27.8 0.136
Sadde mental (i £ DP) 72.5+9.4 65.9+12.1 0.041°
Desempenho emocional (1 + DP) 92.0+15.6 86.2+17.7 0.176
Vitalidade (p + DP) 63.5+24.0 48.9+21.9 0.027°
Saude Geral (i £ DP) 62.5+21.3 42.5+20.9 <0.001°

F7.5vs63.7, p=0.064

Funcionamento Fisico

100
30
80

satide Geral **

62.5vs 42.5, p<0.001

Vitalidade **
63.5 vs 48.9, p = 0.027

Desempenho
Emocional
92.0vs 86.2, p = 0.176
Satde Mental **
72.5 vs 65.9, p = 0.041

=t Grupo de repouso no leito

==t Grupo de levante precoce

Dor Corporal

Desempenho Fisico *
86.9 vs 71.2, p = 0.034

83.7vs 76.1, p=0.266

Funcionamento Social
89.1vs 76.6, p= 0.136

Grafico A. Andlise comparativa dos resultados da aplicagdo do SF-36 entre o grupo de levante precoce e o grupo
de repouso no leito. GLP, grupo de levante precoce. GRL, grupo de repouso no leito. SF-36, 36-Item Short Form
Survey. * Referente a analise univariada; os testes estatisticos especificos utilizados para a comparagao dos dois
grupos podem ser consultados na Tabela Ill. ¥ Resultado estatisticamente significativo a analise univariada. $
Resultado estatisticamente significativo a analise multivariada; consultar Tabela IX.
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Sem complicagdo médica Com complicagdo médica

Dimensdo do SF-36 (n = 44) (n=11) *
Funcionamento fisico (p + DP) 78.1+23.5 46.4+36.7 0.006°
Desempenho fisico (1 + DP) 85.8+22.4 58.5+29.2 0.008°
Dor corporal (u+ DP) 82.9+20.0 71.0+25.9 0.153
Funcionamento social (i + DP) 85.2+21.6 78.4+30.2 0.564
Saude mental (1 + DP) 70.6 £10.5 66.4+13.0 0.353
Desempenho emocional (1 = DP) 90.9+14.9 84.1+22.2 0.296
Vitalidade (p + DP) 61.1+22.6 42.6+25.1 0.0215
Saude Geral (i £ DP) 58.7+20.9 35.8+235 0.006°

78.1vs 46.4, p = 0.006

Funcionamento Fisico *§
100
90

| 15 80

=g==Com complicagdo médica
=o=Sem complicagdo médica

Desempenho Fisico *

85.8 vs 58.5, p = 0.008

Salide Gera

58.7 vs5 35.8, p = 0.006

Vitalidade™ 1
61.1 vs 42.6, p=0.021

Dor Corporal
828 vs71.0, p=0.153

Desempenho

. Funcionamento Social
Emocional

852 vs 784, p=0.564
90.9vs84.1, p=0.296

Salide Mental
706 vs 664, p=0.353

Figura 3. Analise comparativa dos resultados da aplicagdo do SF-36 entre o grupo de participantes em que se
verificou a ocorréncia de complicacdo médica (como definida de acordo com o resultado primario do Ensaio
GET-UP) no periodo entre a cirurgia e a alta clinica e o grupo em que tal ndo se verificou. SF-36, 36-/tem Short
Form Survey. * Referente a andlise univariada; os testes estatisticos especificos utilizados para a comparagdo
dos dois grupos podem ser consultados na Tabela Ill. ¥ Resultado estatisticamente significativo a analise
univariada. ® Resultado estatisticamente significativo a andlise multivariada; consultar Tabela X.
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