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Resumo

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral é uma das principais causas de morbilidade
e mortalidade em todo o mundo e a causa mais importante de morbilidade e
incapacidade a longo prazo na Europa. E também a segunda causa mais comum de
deméncia, a mais frequente de epilepsia no idoso e uma causa frequente de depresséo. E
uma doenca mais incapacitante do que mortal que requer a institucionalizacdo do doente
a longo prazo, diminuindo a sua qualidade, causando elevados encargos a nivel social e

econdmico.

Método: O estudo que realizamos foi desenvolvido na Unidade de AVC da ULSNE
cujo principal objectivo era verificar a evolucdo do grau de dependéncia dos doentes no
internamento e apds a alta (até a consulta de vasculares), utilizando o indice de Barthel.

O periodo de tempo objecto de estudo foi entre Janeiro de 2010 e Setembro de 2011.

Resultados: O estudo envolveu 219 doentes, avaliados no internamento e na consulta.
A média de idades verificada foi de 75 anos, com 54,8% de doentes do sexo masculino.
O diagndstico com maior relevancia foi o TACI E (16,9%) e o LACI D (15,5%). Na
admissdo, 42% dos doentes sdo dependentes totais; na alta, este valor diminuiu para
16,4% e na consulta para 12,3%. No momento da admissdo os autdnomos eram 3,7%,
valor que aumentou para 19,2% na alta e 31,5% na consulta. No nosso estudo, pudemos
concluir que o aumento da idade influencia directamente o grau de dependéncia no
momento da consulta. Verificamos de igual modo que existe evolugdo funcional nos
doentes, no periodo de internamento e esta segue a mesma tendéncia desde a alta até a

consulta.

Palavras-chave: AVC, Reabilitacdo e Grau de Dependéncia



Summary

Introduction: Stroke is a major cause of morbidity and mortality worldwide. It is the
most important cause of morbidity and long-term disability in Europe. It is also the
second most common cause of dementia, the most frequent cause of epilepsy in the
elderly and a frequent cause of depression. Stroke is a disease more disabling than fatal,
requiring the institutionalization of the patient in the long run, diminishing quality of

life and causing higher costs at social and economic levels.

Method: This study was held in the stroke unit ULSNE with the aim of studying the
dependence of patients during hospitalization and after discharge (until the vascular
consultation), through the evaluation of the Barthel Index. The period of the study was

from January 2010 and September 2011.

Results: The study involved 219 patients evaluated in hospitalization and consultation.
The average age was 75 years, with 54.8% of male patients. The diagnosis most
relevant was TACI E (16.9%) and LACI D (15.5%). On admission 42% of the patients
were totally dependent; on discharge this percentage decreased to 16.4% and in the
consultation to 12.3%. On admission the autonomous were 3.7%, 19.2% at discharge
and 31.5% in the consultation. In our study we concluded that increasing age directly
influences the degree of dependence at consultation. We also found that there is some
functional evolution in patients during the period of hospitalization and that this

evolution continues after discharge until the consultation.

Keywords: Stroke, Rehabilitation and Degree of Dependence
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Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral € a primeira causa de morte em Portugal e a taxa de
mortalidade atinge os 200 por 100.00 habitantes por ano. Anualmente, 15 milhdes de
pessoas em todo o mundo sdo vitimas de AVC. Destes, 5 milhdes morrem e outros 5
milhGes ficam permanentemente incapacitados. Esta doenca representa a 3% causa de
morte nos paises mais desenvolvidos, logo a seguir a doenca arterial coronéria e
neoplasias. (Sociedade Portuguesa do AVC, 2008)

Na generalidade, os AVC’s sdo classificados de acordo com o tipo, localizacdo
anatébmica, a sua distribuicdo vascular e etiologia. Podem ser isquémicos ou
hemorragicos. Aproximadamente 85% sao isquémicos e 15 a 20% sdo hemorragicos.
(Ropper, 2005)

O AVC isquémico é causado por oclusdo subita das artérias que irrigam o cérebro. Pode
dever-se a um trombo formado localmente ou a distancia por processos trombo-
embdlicos. (Ferro et al, 2008). A hemorragia divide-se em hemorragia intracerebral e
subaracnoideia. A hemorragia intracerebral consiste na ruptura de uma artéria do
cérebro para o tecido cerebral e depende do volume do hematoma, do tempo de

instalagdo, desenvolvimento do edema e hipertenséo intracraniana.

Os défices neuroldgicos surgem inesperadamente, ganham énfase na fase inicial do
quadro e o processo de instalacdo é gradual, num intervalo de tempo que pode ir de

minutos a varias horas. (Aminoff, M. et al, 2005)

A localizacdo e extensédo da lesdo originada pelo AVC definem o quadro neurologico de
cada doente. Os défices podem ser a nivel motor, sensorial, comportamental, perceptivo
e linguistico. Os mais frequentes incluem a afasia, hemiandpsia, hemiparésia,

hemiplegia, ataxia, perda sensorial a assomatognosia. (Worp, H. et al, 2007, p. 6)

A HTA é o factor de risco mais importante na ocorréncia do AVC. Esta doenca € a

principal causa de incapacidade em pessoas idosas. (Aleixo, A. et al, 2001)
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O AVC é uma doenga mais incapacitante do que mortal, que requer a
institucionalizacdo do doente a longo prazo, diminui a qualidade de vida e concorre para
elevados encargos a nivel social e econdmico. Sdo importantes estratégias para conhecer
os factores de risco cardiovasculares passiveis de serem modificados e apostar na

prevencéo. (Kuller, 2001, p.7)

De um modo geral, a terapéutica compreende 3 etapas: prevencao, tratamento agudo e
reabilitacdo. No primeiro caso procura-se evitar um primeiro episodio ou recorréncia do
mesmo através do controlo dos factores de risco individuais (hipertensdo, diabetes,
tabaco, etc). A intervencdo aguda procura reduzir a repercussao no tecido cerebral
através da dissolucdo do trombo/émbolo ou controlo da hemorragia. O objectivo da
reabilitacdo é permitir ao doente lidar e ultrapassar a sua incapacidade e tornar-se o0 mais

independente possivel. (Ferro et al, 2008)

Ha trés maneiras possiveis de o individuo com lesdo cerebral poder recuperar as
capacidades funcionais perdidas: recuperacdo espontanea, restituicdo ou compensagéo
da funcdo perdida. A reabilitacdo é possivel gracas a enorme capacidade do cérebro em
aprender e mudar. Hoje em dia sabe-se que as células de outras areas do cérebro nédo
afectadas, podem assumir determinadas funcGes realizadas pelas células da area
afectada. A este fendmeno da-se o nome de neuroplasticidade. (EUSI, 2003)

O enfermeiro tem um papel fulcral dentro da equipa de salde, compreendendo uma
assisténcia holistica e compartilhada onde o binémio utente-familia tem um papel
preservado. Cabe ao enfermeiro de reabilitacdo implantar tecnicamente cuidados
especializados na busca por melhores condicGes de vida, de integracdo social e na

independéncia para as actividades de vida diaria.

Este trabalho realiza-se no &mbito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, na
Escola Superior de Salde de Braganca, do Instituto Politécnico de Braganca, para

obtencédo do grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitacéo.

Como enfermeiro a prestar cuidados na Unidade de AVC da ULSNE desde a sua

fundacdo, em 2004 e apoOs ter concluido a especializagdo em enfermagem de
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reabilitacdo, sempre tive a vontade de estudar o grau de dependéncia dos doentes
utilizando o Indice de Barthel.

Foi neste sentido que se delimitaram os seguintes objectivos neste estudo:

= Caracterizar os doentes da Unidade de AVC da ULSNE relativamente a idade,

sexo e diagndstico, de Janeiro de 2010 a Setembro de 2011;

= Estudar o seu grau de dependéncia desde a admissdo até a consulta de

vasculares;
= Monitorizar a evolucgdo funcional dos doentes desde a alta até a consulta;
= Verificar se a idade, sexo e diagndstico influenciam o grau de dependéncia;

= Verificar se existe evolucdo funcional durante o internamento e apds a alta.

E um estudo retrospectivo, com recurso ao método exploratério e descritivo,
quantitativo e relacional em que foi feita a avaliacdo do grau de dependéncia dos
doentes desde a admissdo na Unidade de AVC a consulta de vasculares e registada em

folha excel, bem como a andlise da evolucédo funcional dos doentes.

O trabalho divide-se estruturalmente em trés partes. No capitulo I, faz-se a revisdo
bibliografica com a abordagem e enquadramento tedrico do tema. O capitulo Il consiste
no estudo empirico, com o desenho da investigacdo deste estudo, a apresentacdo e
discussdo dos resultados e por fim conclui-se com as principais elagdes do trabalho,
bem como algumas recomendacdes para a prevencao e tratamento de reabilitacdo na

doenca cerebrovascular.
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CAPITULO |

1 - Contextualizacdo Epidemioldgica do AVC

Em Portugal a taxa de mortalidade devido ao AVC é cerca de 200 por cada 100.000
habitantes e a cada hora morrem 2 pessoas devido a esta doenca. Para além disso, 50%
dos doentes que sobrevivem a um AVC ficam com limitacGes nas AVD, segundo dados
da Sociedade Portuguesa do AVC.

Estudos efectuados pela Direccdo Geral da Saude em 2004 apuram que 14% dos
doentes apresentam incapacidade considerada grave, 15% ligeira e 59% ficam
independentes. Mesmo em unidades de agudos com todos os recursos incluindo

trombdlise, menos de um terco dos doentes com AVC recuperam na totalidade.

Segundo a Sociedade Portuguesa do AVC em 2008, cerca de 10% dos individuos que
sofreram um AVC ficam totalmente incapazes e somente em 30% é recuperada a fungéo

neuroldgica anterior, embora este grupo apresente um risco de recidiva de 20% por ano.

Os custos resultantes sdo importantes, cuidar da pessoa com AVC esta estimado custar
mais do que 5% dos orcamentos de muitos paises. A prevencdo seria o ideal, mas
continua a ser incompleta e ineficaz, apesar das crescentes evidéncias de melhoria na
prevencdo primaria e secundaria. As causas mais comuns de AVC sdo os ataques
espontaneos, como uma trombose cerebral, uma hemorragia cerebral, uma embolia

cerebral e uma hemorragia subaracnoidea. (Moore, 2002)

Estudos realizados nos Estados Unidos da América concluiram que houve 162.672
mortes no pais em 2002 devido ao AVC, das quais 19.376 (11.9%) foram em pessoas
com menos de 65 anos. (Sociedade Portuguesa do AVC, 2008).“0 AVC é uma das

principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o mundo ”. (Ferro et al, 2008, p. 5)

Tem-se verificado recentemente um aumento no ndmero de vitimas com idades que
rondam os 50 anos ou até mais novos, individuos em plena actividade e no auge do seu
rendimento, retirando-lhes a capacidade produtiva total ou parcialmente. Constata-se

que a sua incidéncia tem aumentado em todo o0 mundo. (Chalela et al, 2004)
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Assim, a mortalidade por acidente cerebrovascular tem sido alvo de anélise muito
regular e por mdultiplos grupos de investigadores. As doencas cardiovasculares,
nomeadamente 0 AVC e a doenca coronaria sdo a principal causa de mortalidade em
Portugal. Estas doencas sdo responsaveis por perto de 50% das mortes, cotando-se
também, entre as principais causas de mortalidade, invalidez e anos potenciais de vida

perdidos na populagédo portuguesa.

“O AVC é a causa mais importante de morbilidade e incapacidade a longo prazo na

Europa. As alteracGes demogréficas irdo resultar num aumento da sua incidéncia e

prevaléncia. E também a segunda causa mais comum de deméncia, a causa mais frequente

de epilepsia no idoso e uma causa frequente de depressao . (Ferro et al, 2008, p. 6)

Segundo (Ferro, 2000, p.7):

“Em Portugal o panorama ¢ diferente e mais preocupante: os AVC s&o a primeira
causa de morte, superando o conjunto de mortes atribuidas a todas as neoplasias e

causando mais do dobro de obitos que a doen¢a coronaria ... Portugal tem a mais

elevada taxa de mortalidade atribuida ao AVC de todos os paises da CE. ”’

Portugal é o pais da UE com mais elevada taxa de mortalidade por AVC, favorecida
pela prevaléncia de HTA, insuficientemente diagnosticada e tratada, pelo
desvirtuamento da nossa tradicional dieta mediterranea, o abuso do &lcool, a obesidade,
0 stress excessivo, 0 tabagismo e atitudes como a auséncia de actividade fisica que
levam ao sedentarismo. A Hipertensdo Arterial é o factor causal em 50% dos casos da
ocorréncia de AVC. (Manning & Colin, 2005)

Existem dois aspectos que distinguem a epidemiologia dos AVC’s registados em
Portugal entre os restantes paises da Unido Europeia, nomeadamente, e em primeiro
lugar, a ocorréncia em idades mais jovens e, em segundo lugar, a maior ocorréncia de
AVC’s hemorragicos. O tipo de vida e 0 desenvolvimento econémico e social levaram a
uma acentuada reducao dos niveis medios de actividade fisica regular da populacéo, em
todos os grupos etarios, € uma das medidas de maior impacto e com melhor relagéo
custo — beneficio na reducéo da incidéncia e da gravidade das doengas cardiovasculares.
(Phipps et al, 2003)
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Um estudo realizado (Ferro, 2000) mostra a elevada caréncia que se verifica na
continuidade dos cuidados aos individuos sobreviventes de AVC, o que coopera para
uma elevada mortalidade ap6s a alta hospitalar e para uma inadmissivel percentagem de
doentes que ficam dependentes nas suas actividades de vida diaria. Constituindo assim o
AVC uma patologia tdo frequente, pequenas melhorias nos aspectos ja referidos,
traduzir-se-iam em valiosos ganhos de salde. De salientar, que segundo (Ferro, 2000,

p.7): “A mortalidade néo é uniforme em todo o pais. (...) Se bem que a um ritmo menor que nos outros
paises desenvolvidos, a mortalidade por AVC tem vindo a diminuir gradualmente, de um modo

sustentado. Também a mortalidade dos AVC'’s no internamento tem vindo a diminuir.”’

“O acidente vascular cerebral (AVC) é a patologia responsavel pelo maior indice de incapacidade,
dependéncia funcional da populagdo adulta portuguesa, e pela maioria dos Obitos registados. ”

(Martins et al, 2002, p.27)

O AVC atinge uma das partes do cérebro (a esquerda ou a direita), de onde poderdo
surgir lesbes que afectam os movimentos e a sensibilidade das pernas e dos bragos, a
linguagem, o equilibrio, a meméria, a degluticdo e o comportamento, por isso, a
incapacidade funcional é diferente de individuo para individuo, dependendo da regido
do cérebro que foi afectada, originando diferentes graus de dependéncia. Segundo
(Oliveira, 2003, p.12): “O Acidente Vascular Cerebral é uma patologia que afecta gravemente a

independéncia funcional para o bem-estar fisico, psicolégico e socio-econémico de todos os individuos. ”’

A consciencializacdo para o AVC depende de factores demogréficos, sécio-culturais e

do conhecimento médico individual. (Ferro et al, 2008, p.8)

Nesta visdo da doenga o processo de reabilitacdo € sem duvida fundamental, pois
permite aos utentes, afectados por acidentes vasculares cerebrais, mais qualidade de
vida. Para que esta reabilitacdo seja levada a cabo com sucesso requer esforco e
empenho dos profissionais de salde assim como dos utentes vitimas desta mesma
patologia. A reabilitacdo € uma pratica que foi reconhecida nos Estados Unidos da
América como especialidade de Enfermagem em 1964 e tem sido definida como o
diagnostico e tratamento da resposta humana a problemas de salde actuais ou potenciais
que originam alteracGes nas habilidades funcionais e no estilo de vida. (Derstine et al,
2001)
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A reabilitacdo é um processo dindmico e produtor projectado para facilitar o nivel mais
elevado de funcionalidade dos utentes, situados no seu meio, onde a sua capacidade
funcional reflecte até que ponto os individuos podem adaptar-se em interac¢cdo com o

meio envolvente. (Derstine et al, 2001)

A pessoa com incapacidades é vista holisticamente como um sistema aberto e
interactivo com a capacidade inerente para se autorregular. A Enfermagem de
Reabilitacdo providencia cuidados, educacdo e apoio ao utente e familia. Os cuidados
focam-se na assisténcia aos utentes incapacitados, as familias e as comunidades, no
desenvolvimento da maior independéncia funcional. As trés principais metas da
Enfermagem de Reabilitacdo sdo: maximizar a determinagdo prdpria, restaurar funcbes

e optimizar as escolhas do estilo de vida do utente. (Derstine et al, 2001)

Segundo (Ferro et al, 2008, p. 72) “A reabilitacio pretende capacitar os individuos com défice,

para obterem e manterem fungdes fisicas, intelectuais, psicoldgicas e/ou sociais Gptimas .
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2 - Acidente Vascular Cerebral

“A expressdo AVC refere-se a um complexo de sintomas de deficiéncia neurolégica, durando pelo menos
vinte e quatro horas e resultantes de lesGes cerebrais provocadas por alteracdes da irrigacéo

sanguinea”’, segundo (Mausner, 1999, p. 356).

Estas lesdes cerebrais sdo provocadas por um enfarte, devido a isquémia ou hemorragia,
de que resulta 0 comprometimento da fungéo cerebral. Este acontecimento pode ocorrer
de forma ictiforme, devido a presenca de factores de risco vascular ou por defeito
neuroldgico focal (aneurisma). A presenca de danos nas funcdes neurologicas origina
défices a nivel das fungdes motoras, sensoriais, comportamentais, perceptivas e da
linguagem. Os défices motores sdo caracterizados por paralisias completas
(hemiplegias) ou parciais (hemiparésias) no hemicorpo oposto ao local da lesdo que
ocorreu no cérebro. A localizacdo e extensdo exactas da lesdo provocada pelo AVC
determinam o quadro neuroldgico apresentado por cada utente e, 0 seu aparecimento €
normalmente repentino, oscilando entre leves ou graves, podendo ser temporarios ou

permanentes. (Mausner, 1999, p. 356)

O AVC é uma doenca de inicio agudo, um deficit neurolégico com diminuicdo da
fungéo, que persiste por pelo menos 24 horas, reflectindo o envolvimento focal do
Sistema Nervoso Central como resultado de um distarbio na circulacdo cerebral.
Comeca abruptamente, sendo o deficit neurolégico maximo no inicio podendo progredir

ao longo do tempo. (Phipps et al, 2003)

De acordo com (Oliveira, 2007), a OMS designa o AVC

“Como uma patologia diversa, apresentando um quadro de instalagdo rapida, com

sinais clinicos de disfungdo cerebral focal ou global, com sintomas que duram pelo menos
24 horas ou provocam a morte, apresentando sempre uma aparéncia catastrofica para os

>

doentes e seus familiares.’

Segundo (Kindersley, 1992, p.64), Acidente Vascular Cerebral €:

“Lesdo de uma zona do cérebro por interrupcédo da respectiva circulagdo sanguinea ou

por derrame de sangue proveniente da ruptura de vasos sanguineos cerebrais, com
subsequente compromisso das fungfes sensoriais (sensagdes) e motoras (movimentos), bem

como quaisquer outras funcBes localizadas na area cerebral atingida. Os acidentes
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vasculares cerebrais sdo fatais em cerca de um terco dos casos, representando uma das

1

principais causas de morte nos paises desenvolvidos. ’

Ainda em relacdo ao conceito de AVC, esta intimamente ligado e no presente tem
recebido especial atencdo, a questdo dos acidentes isquémicos transitérios (AIT's) ou
crise isquémica transitoria (CIT). Um AIT é um termo que designa uma situacdo
temporaria, que em fungdo do tempo causa danos mais ou menos graves. Como dizem

(Phipps et al, 2003): “A disfuncéo neuroldgica pode ser profunda, com total perda de consciéncia e

perda de todo o funcionamento sensorial e motor, ou podem haver apenas insuficiéncias focais de

’

algumas funcdes sensoriais e motoras. ’

Segundo (Rubin, 2006, p.1469):

“...a crise isquémica transitoria refere-se a disfuncéo cerebral focal que dura

menos de 24 horas e, com frequéncia, tem apenas alguns minutos de duracdo. Embora seja

seguida por recuperacdo neuroldgica completa, uma crise isquémica transitéria significa

um risco maior de enfarte cerebral. ”’

O AIT tem as mesmas causas que o AVC, mas na maior parte dos casos precede uma
trombose cerebral. Pelo menos um terco dos doentes tera um AVC dentro de dois a

cinco anos (Phipps et al, 2003).

Estudos recentes, hospitalares e comunitarios, demonstraram um risco elevado de AVC
imediatamente ap6s um AIT. Estudos observacionais mostraram que a avaliacao
urgente numa consulta de AIT e o inicio imediato do tratamento reduz o risco de AVC
apos AIT. Estes dados sublinham a necessidade da referenciacdo urgente dos AlT s para

avaliacdo por especialistas e tratamento imediato. (Ferro et al, 2008, p.14)

Segundo Caldas (1999, citado por Martins, 2002, p.55), “Cerca de 22% a 51% dos doentes

com esta patologia vem a ter um AVC no prazo de cinco anos ”.

Os factores de risco de AVC isquémico séo uma idade maior, histéria familiar de AVC,
diabetes mellitus, hipertensdo arterial, tabagismo e niveis sanguineos de colesterol
elevados. A identificacdo de factores de risco modificAveis e as intervengdes
profilacticas para reduzir o risco sdo provavelmente o melhor tratamento dos AVC, pois

0 numero total de eventos poderia ser substancialmente reduzido por estes meios.
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O risco de um segundo AVC ¢ fortemente influenciado pelo AVC ou Acidente
Isquémico Transitorio (AIT) prévio. Muitas cardiopatias predispdem o AVC, incluindo
a fibrilhacdo auricular e estenose carotidea. Os contraceptivos orais podem aumentar

ligeiramente o risco de AVC. (Harrison, 2002)

2.1 - Factores de Risco do AVC

A prevengdo priméria tem como objectivo reduzir o risco de AVC nos individuos

assintomaticos. (Ferro et al, 2008, p.30)

A idade é o factor de risco mais importante para o enfarte cerebral, quanto maior a idade
maior € o risco de ocorrer um AVC. H& uma predominéncia do AVC no sexo masculino
(Grupo de Estudos das Doengas Cerebrovasculares da Sociedade Portuguesa de
Neurologia, 2002). Os factores genéticos sdo causa de AVC em pequena percentagem
(Ribeiro, 1998). Tradicionalmente, os factores de risco relativos a esta patologia,

agrupam-se em ndo modificaveis e modificaveis. (Rolak, 1995)

2.1.1 - Factores de Risco nao modificaveis

IDADE: A frequéncia com que ocorre um AVC aumenta exponencialmente com a idade,

acima dos 50 — 60 anos ou a partir dos mesmos. (Ferro, 2000, p.9)

““...0 risco de AVC ¢é directamente proporcional a idade ” (Rolak, 1995, p.1907)

SEXOQ: “Os AVC’s sdo mais frequentes no sexo masculino. (...) Contudo, a mortalidade por AVC é
maior no sexo feminino, devido, provavelmente, ao facto do AVC na mulher ocorrer em idades mais

avancadas ”. (Ferro, 2000, p.9)

Regra geral a mulher, em idade fértil, estda menos predisposta ao AVC. Depois dos 50
anos de idade a incidéncia desta patologia é igual em ambos 0s sexos, ocorrendo mais

no sexo masculino. (Martins, 2002)

““...no homem a incidéncia de AVC ¢ ligeiramente superior... ”” (Rolak, 1995, p.1907)
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RACA: “Os AVC'’s sdo mais frequentes nos individuos de raga negra. (...) o AVC no individuo de raca

negra é mais grave e tem maior mortalidade ” (Ferro, 2000, p.9).

A tendéncia ao desenvolvimento de AVC exibida pelos individuos de raca negra resulta,

““...provavelmente por maior tendéncia genética ao desenvolvimento de HTA ”. (André, 1999, p.7)

FACTORES GENETICOS: Apesar de ndo haver estudos conclusivos sobre a associacdo dos
factores genéticos e a ocorréncia de AVC, esta parece indiscutivel quando se verifica a

frequéncia de AVC’s em individuos da mesma familia.

2.1.2 - Factores de Risco modificaveis

HIPERTENSAO ARTERIAL: “A hipertenséo arterial ¢ um dos factores de risco de AVC, especialmente

em associagdo com aterosclerose. ” (Rolak, 1995, p. 1908)

Segundo (Ferro, 2000, p.10), “A hipertensdo arterial é o factor de risco modificavel mais
importante para o AVC”. De salientar que, este associado com o aumento da idade é

considerado como o factor com maior relevancia.

Ferro (citado por Martins, 2002, p.59), é da opinido que “A hipertenséo arterial aumenta, em
pelo menos seis vezes, o risco de todos os tipos de AVC ”. Assim é correcto dizer-se que, quanto
mais baixos forem os valores da tensdo arterial, menor é o risco de AVC, ou seja, a

probabilidade de ocorréncia de AVC é proporcional aos valores tensionais.

“A pressdo arterial (PA) elevada (>120/80 mm/Hg) esta fortemente e directamente

relacionada com a mortalidade total e vascular sem evidéncia de qualquer limiar. A
reducdo substancial da PA reduz o risco de acidente vascular cerebral e coronério,
dependendo da magnitude da reducdo. A PA deve ser reduzida para 140/85 mm/Hg ou
menos; o tratamento anti-hipertensivo deve ser mais agressivo em doentes diabéticos. Uma

combinacdo de dois ou mais agentes anti-hipertensores é muitas vezes necessaria para

atingir estes valores alvo. ” (Ferro et al, 2008, p.31)

A Hipertensdo Arterial (diastdlica ou sistolica) € um factor de risco causal para todo o
tipo de AVC em todas as idades. A hipertenséo arterial aumenta em cerca de 6 vezes 0

risco de um AVC quer hemorragico e lacunar como trombdtico. (Ribeiro, 1998)
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Segundo (Leal, 2001, p.131): “E fundamental o controlo da tensdo arterial em especial, na
populacdo de maior idade. A sua deteccdo, tratamento e educagdo assim como o acompanhamento dos

utentes sdo medidas eficazes para reduzir a mortalidades e a incapacidades associadas ao AVC.”

FIBRILHACAO AURICULAR: E a disritmia auricular mais rapida. A linha de base é

formada por ondulagdes irregulares, sem ondas P definiveis. O complexo “QRS” ¢

geralmente normal, mas o ritmo ventricular é desordenado. (Phipps et al, 2003)

A fibrilhacdo auricular é a arritmia mais frequente do adulto, ligeiramente superior nos
homens e aumenta com a idade. “Para além das elevadas consequéncias hemodinamicas
imediatas ou tardias, associa-se um risco elevado de ocorréncia de AVC” (Chang, 2001). O risco
de ocorréncia de AVC aumenta para mais de 5% por ano na presenca de FA, mesmo
sem qualquer outro factor de risco e, se a FA ocorre simultaneamente com valvulopatia,
o risco anual de ocorréncia de fendmeno trombo-embolico é cerca de 17 vezes superior

ao da populacdo sem FA.

“A FA é um forte factor de risco independente para AVC. Uma meta-analise de
estudos aleatorizados com pelo menos 3 meses de seguimento mostrou que 0S
antiagregantes plaquetares reduzem a ocorréncia de AVC em doentes com FA néo
valvular. A varfarina (INR alvo 2,0-3,0) € mais eficaz que a aspirina na reducéo do AVC. A
anticoagulacao oral é mais eficaz em doentes com FA que tém um ou mais factores de

risco, tais como embolismo sistémico prévio, idade superior a 75 anos, hipertenséo arterial

ou ma func&o ventricular esquerda ”. (Ferro et al, 2008, p.37)

DIABETES MELLITUS: Partindo do principio que a prevaléncia desta patologia € menor

que a HTA, o impacto da diabetes na incidéncia de AVC é também menor. No entanto,
para (Martins, 2002, p.62), “Regista-se uma maior incidéncia de AVC na populagio que apresenta

esta doenga, relativamente a populagdo em geral. ”’

Também (André, 1999, p.8) diz que “O risco de desenvolver AVC é duas vezes maior em

diabéticos de ambos os sexos .

“Nos doentes diabéticos a pressao arterial deve ser diminuida para valores abaixo de 130/80 mm/Hg. O
tratamento com uma estatina reduz o risco de eventos cardiovasculares major, incluindo AVC ”. (Ferro

et al, 2008, p.32)
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TABAGISMO: Sabe-se na actualidade, e segundo (Ferro, 2000, p.10), “...que fumar é um

factor de risco importante para o AVC, pois aumenta esse risco pelo menos, para o dobro. ”

O tabaco é um factor de risco importante para o0 AVC, particularmente para o ateroma
extracraniano. Dois a trés anos apds a suspensdo do consumo de tabaco o risco de AVC
é idéntico ao do ndo fumador (Ribeiro, 1998). A relacdo entre o nimero de cigarros
fumados por dia e a duragdo do vicio constituem um factor que predispée ao aumento
da incidéncia de AVC, sendo este risco, maior nos jovens e nas mulheres. (Cambier,
1999)

“Estudos de observacdo mostraram que o tabagismo é um factor de risco independente para AVC
isquémico tanto em homens como em mulheres. O tabagismo do cdnjuge pode estar associado a um

aumento do risco de AVC”, segundo (Ferro et al, 2008, p.32). A interrupcdo do hébito
tabagico reduz a incidéncia deste risco. (André, 1999)

DiSLIPIDEMIA: A maioria dos estudos indica que niveis séricos de colesterol aumentam

ligeiramente o risco de AVC isquémico. (Ribeiro, 1998)

“Numa revisdo de 26 ensaios com estatinas (95000 doentes), a incidéncia de AVC diminuiu de 3,4%

para 2,7% ”. (Ferro et al, 2008, p.32)

ACTIVIDADE FiSICA: “Niveis moderados ou elevados de actividade fisica conferem reducéo do risco

cerebrovascular em homens de meia idade ou mais idosos ”. (Stroke, 1994, citado por André,
1999, p.11)

“Os individuos fisicamente activos tinham um menor risco de AVC ou morte

comparativamente aos que tinham uma baixa actividade. Esta associacdo é mediada, em
parte, através de efeitos benéficos no peso corporal, pressdo arterial, colesterolémia e
tolerancia a glicose. A actividade fisica de lazer (2 a 5 horas por semana) tem sido

independentemente associada a uma reduc¢do da gravidade do AVC isquémico na admisséo

e a melhor prognéstico a curto prazo ”. (Ferro et al, 2008, p.32)

Na auséncia de contra-indicacdo médica deve-se recomendar caminhadas, em
velocidade crescente, durante trés vezes por semana, ou seja, actividade fisica regular.
(Andre, 1999, p.11)
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DIETA E PESO CORPORAL: Em estudos observacionais, um consumo elevado de frutas e

vegetais associou-se a uma diminui¢do do risco de AVC. O risco de AVC isquémico foi
menor nos individuos que consumiram peixe pelo menos uma vez por més. A ingestao
de cereais integrais associou-se a uma reducdo de doenca cardiovascular, mas nao de
AVC. (Ferro et al, 2008, p.33). Dizem ainda que um baixo consumo de vitamina D esta
associado a um risco aumentado de AVC.

“O indice de massa corporal elevado (IMC >25) associa-se a um risco aumentado de

AVC em homens e mulheres, essencialmente mediado pela hipertensao arterial e diabetes
concomitantes. A gordura abdominal é um factor de risco para AVC em homens, mas nao

em mulheres. Apesar da perda de peso reduzir a pressao arterial, ndo diminui o risco de
Avc”. (Ferro et al, 2008, p.33)

A obesidade abdominal, embora associada a outros factores €, por si s6, um factor de

risco para AVC bem como a falta de exercicio fisico regular. (Ribeiro, 1998)

Consumo DE ALcooL: Um elevado consumo de alcool (> 60 g/dia) aumenta o risco de

AVC isquémico e de AVC hemorragico. Em contraste, um consumo ligeiro (<12 g/dia)
associa-se a uma reducao de todos os AVC's. O consumo de vinho tinto esta associado
com o risco mais baixo, em comparacdo com outras bebidas, segundo (Ferro et al, 2008,
p.33).

ANTICONCEPTIVOS ORAIS E TERAPEUTICA HORMONAL DE SUBSTITUICAO: Os

anticonceptivos, em regra, aumentam o risco de hemorragia subaracnodidea e de
trombose venosa cerebral. Os anticonceptivos de baixa dose, ndo estd provado que

aumentam o risco de AVC, apenas quando associado a outros factores. (Ferro, 2000,
p.11)

“A associacdo entre pilulas anticoncepcionais mistas e AVC era maior quando se usavam pilulas com

alto teor de estrogénio . (André, 1999, p.11)

Partindo da afirmacdo de (Ferro, 2000, p.11), pode-se dizer que “... a substituigio hormonal
n&do aumenta o risco de AVC ”, porém, as taxas de AVC aumentam rapidamente em mulheres
ap6s a menopausa. E de salientar que o consumo de substancias como a cocaina, a

heroina, as anfetaminas e outras, bem como alguns farmacos, nomeadamente 0s
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simpaticomiméticos, podem elevar o risco de AVC hemorrégico e isquémico. Os
mecanismos que lhes estdo associados sdo 0 vasoespasmo arterial, a subida da tensdo

arterial, a vasculite e as arritmias cardiacas.

2.2 - Fisiopatologia do AVC

O tecido nervoso é desprovido de reservas sendo totalmente dependente no que diz
respeito ao aporte sanguineo, pois é gracas a este que as celulas nervosas se mantém
activas e o seu metabolismo depende de oxigenio e glicose. A interrupcdo do aporte
numa determinada area do cérebro tem por consequéncia uma diminuicdo ou paragem
da actividade funcional dessa area, se a mesma for inferior a 3 minutos, a alteracdo é

reversivel e a vitima atingida pode restabelecer-se praticamente na totalidade.

Por outro lado, se esse espaco de tempo ultrapassar os 3 minutos, a alteracdo funcional
podera ser irreversivel, originando necrose do tecido nervoso e consequentes sequelas
que muitas vezes conduzem a uma incapacidade total ou mesmo a morte. (Lippincott,
2007)

Segundo (Collins, 1997, p.176), “O acidente vascular cerebral nio é uma doenga dos neurénios,

(...), é a consequéncia natural de processos morbidos que afectam os vasos sanguineos cerebrais .

“O cérebro é irrigado por dois grandes pares de vasos sanguineos: as cardtidas
internas e as vertebrais. As carotidas irrigam as zonas anteriores do cérebro, incluindo a
maior parte dos hemisférios, & excepcao dos lobos occipitais. As vertebrais anastomosam-

se para irrigar as zonas posteriores do cérebro, incluindo o cerebelo, o tronco cerebral e

os lobos occipitais ”. (Phipps et al, 2003, p.1977)

O poligono de willis é uma regido cerebral em que as ramificagdes das artérias basilar e
carotida interna se unem dando origem a uma rede que permite ao sangue circular de
um hemisfério para outro, contudo esta circulacdo de ambos hemisférios mantém e

efectua-se sempre de forma separada.

I3

. 0 poligono é formado pelas artérias cerebrais médias; as artérias cerebrais
anteriores; a artéria comunicante anterior que liga as cerebrais anteriores; as artérias
cerebrais posteriores e as artérias comunicantes posteriores, que ligam as cerebrais médias

as cerebrais posteriores, unindo, assim os dois sistemas. ”” (Phipps et al, 2003, p.1978)
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Figura 1 — Poligono de Willis
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Se a interrupgdo do aporte circulatério for inferior a 3 minutos, a alteragdo é reversivel;
se esse prazo ultrapassar os 3 minutos, a alteracdo funcional podera ser irreversivel,

originando necrose do tecido nervoso. (Harrison, 2002)

2.3 - Etiologia do AVC

O AVC pode ser causado por dois mecanismos diferentes: oclusdo de um vaso
provocando isquémia e enfarte do territorio dependente desse vaso ou ruptura vascular
originando uma hemorragia intracraniana. Qualquer destes dois grandes grupos pode ser
ainda dividido em subgrupos distintos; a obstrugéo vascular pode ser devida a doenca
local da parede do vaso, dando origem & formacdo de um trombo, ou a um émbolo
originado num ponto mais distante da rede vascular e que, entrando na circulagéo, vai
alojar-se num vaso séo e provocar a sua oclusdo. Em qualquer dos casos o resultado é a

formagéo de uma zona de enfarte. (Harrison, 2002)

“As hemorragias podem dever-se igualmente a dois mecanismos: ruptura de uma

malformacdo vascular (aneurisma ou angioma), ou ruptura de uma artéria intracerebral
de pequeno calibre como resultado de arteriosclerose. A ruptura de um aneurisma da-se no

espago subaracnoideu, provocando uma hemorragia meningea, enquanto que, as outras

origens condicionam habitualmente uma hemorragia intracerebral. ”” (Harrison, 2002)
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Um AVC serd, entdo, o resultado do défice de aporte de sangue aos tecidos cerebrais,
impedindo-os de receber, essencialmente, a glicose e o0 oxigénio vitais a sua
sobrevivéncia. De entre as causas que podem provocar obstrucdo das veias e artérias
cerebrais e impedem a chegada de sangue ao cérebro, dizem-nos (Phipps et al, 2003)

3 ~ .
que, “... sdo um trombo ou uma embolia”.

“As muitas causas de AVC incluem infartos cerebrais, hipertensdo arterial, hemorragia cerebral,
malformacdo dos vasos sanguineos, tumores cerebrais, traumas e outras condicbes variadas”.

(Oliveira, 2003, p.13).

Também (Martins, 2002, p.47) partilha que, as causas que desencadeiam um AVC sdo

um trombo, uma hemorragia, uma embolia ou uma isquémia cerebral transitoria.

(Kindersley, 1992, p.1074) diz que um trombo é um “Coagulo sanguineo anormal que se
forma no interior de um vaso sanguineo intacto, distinguindo-se assim dos que se formam normalmente

para encerrar a parede de um vaso sanguineo que foi sede de lesdes prévias”. Um émbolo é um
coagulo gque podera ser de sangue ou de outro material, que chega ao cérebro a partir de

qualquer regido do corpo através da corrente sanguinea.

2.4 - Tipos de AVC

A classificacdo tipoldgica desta patologia organiza-se a partir de um critério etioldgico
ou de uma dimensdo territorial. Pode dizer-se que a determinacdo do tipo de AVC
depende do mecanismo que o originou. (Adams & Victor, 1993). Segundo (Martins,
2002, p.51), podemos ‘Distinguir trés tipos de AVC: os hemorragicos, os trombéticos e 0s
embolicos”, assim podem agrupar-se em duas grandes classes: hemorragicos e
isquémicos, fazendo depois subclasses de acordo com a etiologia. Podem ainda dividir-

se em subtipos, como pode ser observado no Quadro 1, adaptado de (Harrison, 2002).

Quadro 1 - Subtipos de AVC

Tipos de AVC Subtipos de AVC
Trombético
Isquémico Embdlico
Lacunar
Intracerebral

Hemorragico .
Subaracnoide
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2.4.1 - AVC Isquémico

“A isquémia ¢ induzida por oclusdo de um vaso ou reducdo de pressdo de perfusdo cerebral, seja esta
provocada por redugdo do débito cardiaco ou por hipotensdo arterial grave e sustentada ”’, segundo
(O’Sullivan, 1993, p. 873). Este tipo de AVC pode originar défices definitivos e ou
transitorios, habitualmente designados por acidente isquémico transitorio. Um AIT
refere-se a temporéria interrupcdo da circulagdio no cérebro. S&o episddios
caracterizados por defeitos neurologicos focais, de aparecimento subito e duracdo nédo

superior a vinte e quatro horas, com recuperacao completa.

2.4.1.1 - AVC Trombodtico

Um AVC ¢ trombético quando o processo patoldgico responsavel pela oclusdo do vaso

se desenvolve no préprio local da oclusdo. “Trombose cerebral refere-se a formagio ou

desenvolvimento de um codgulo de sangue ou trombo no interior das artérias cerebrais, ou dos seus

ramos. Os trombos resultam da aderéncia e agregacdo plaquetaria, coagulacdo de fibrina e queda da
fibrindlise ”. (O’Sullivan, 1993, p. 874)

Existem dois tipos de trombose, a trombose venosa e a trombose arterial. As tromboses
arteriais sdo as mais frequentes, e resultam da presenca de material ateromatoso que
obstrui 0 limen de um vaso. As placas de ateroma tem tendéncia a formar-se nos vasos
de maior calibre, em particular, em zonas de bifurcacdo ou de curvatura de artérias. Sdo
frequentemente precedidas por AIT (cerca de 20% dentro do mesmo territério arterial).
As tromboses venosas constituem uma raridade no conjunto dos quadros de patologia

vascular cerebral. (O’ Sullivan, 1993)

“A trombose cerebral ¢ a causa mais frequente de AVC” (Oliveira, 2003, p.12). A causa mais
frequente deste tipo de AVC ¢ a arteriosclerose, sendo o grupo etario mais afectado o
dos 60 aos 90 anos. A trombose por arteriosclerose € a grande responsavel pela leséo
vascular cerebral trombotica, assim como o endurecimento e espessamento das arterias.
(Netter, 2000)
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Kindersley (1992, p.146) diz que arteriosclerose é: “O conjunto de diferentes situacdes que
provocam o aumento de espessura e a perda de elasticidade das paredes das artérias. A aterosclerose é o

tipo mais frequente de arteriosclerose... ”’

Segundo (Martins, 2002, p.53) “Um AVC é trombético quando o processo patoldgico responsavel

pela oclusdo do vaso se desenvolve no préprio local da oclusdo .

2.4.1.2 - AVC Embolico

Embolia cerebral define-se como todo o processo em que se verifica a ocluséo arterial
por um corpo estranho (émbolo) em circulacdo, que sdo libertados na corrente
sanguinea e que se deslocam até as artérias cerebrais. “As embolias cerebrais s&o raramente

precedidas por AIT mas quando existem ndo respeitam a mesma arvore arterial ”. (O’ Sullivan,

1993)

“A embolia define-se como um processo de obstrugdo do Iimen de uma artéria por um corpo estranho

em circulagdo ”. (Martins, 2002, p.52)

Para (Kindersley,1992, p. 419) embolia consiste em:

“Oclusdo de uma artéria por um corpo estranho transportado pela corrente

sanguinea. O agente responsavel, o émbolo, pode ter as mais variadas composicoes e
origens: um coagulo de sangue, uma bolha de ar ou de qualquer outro gas (...), um

fragmento de tecido ou tumor, de medula 6ssea, colesterol ou gordura ou de qualquer

substancia .

A formacdo de émbolos esta vulgarmente associada as doencas cardiovasculares,
nomeadamente devido a fibrilhacdo auricular e outras arritmias; enfarte do miocérdio
com trombo mural; endocardite bacteriana subaguda ou aguda; complicagdes de cirurgia

vascular ou de proteses valvulares.

Os émbolos poderdo ter também origem em desordens sistémicas produtoras de
émbolos gasosos (cirurgia ou traumatismo), de émbolos gordos (fracturas de 0ssos) ou
de émbolos de origem tumorais. A embolia cerebral € a segunda causa mais comum de

AVC, sendo que, os doentes que sofrem uma embolia sdo geralmente jovens. “O doente
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com AVC embolico, geralmente, permanece consciente durante a ocorréncia, mas é normal que o estado

de vigilia diminua durante os primeiros dias subsequentes a qualquer tipo de acidente vascular
cerebral. ” (Phipps et al, 2003, p. 1979)

2.4.1.3 - Sindromes Lacunares

Representam cerca de 10% de todos os AVC’s e séo resultantes de enfartes por ocluséo
de ramos perfurantes. Os sindromes lacunares ocorrem geralmente em individuos com

hipertensao arterial ndo controlada. (O’ Sullivan, 1993)

2.4.1.4 - Sindromes Vasculares

A oclusdo de diferentes artérias cerebrais origina sindromes vasculares com 0s seus
sinais clinicos especificos e caracteristicos, de cada artéria cerebral envolvida. No
quadro 2 descrevem-se 0s Sindromes resultantes da oclusdo das artérias cerebrais.

Quadro 2 - Sindromes resultantes da oclusdo das artérias cerebrais

- Hemiparésia contralateral, mais acentuada no membro inferior;
- Perda sensorial contralateral;
Artéria Cerebral - Alteracdes do funcionamento esfincteriano anal e vesical,

Anterior - ManifestacGes mentais, que sdo mais nitidas e estaveis se o AVC for
bilateral;

- Alteragdes do comportamento, se 0 AVC do lobo frontal for intenso.

- Afasia (quando o hemisfério dominante é lesado);

- Hemiplegia e/ou hemiparésia contralateral, mais acentuada na face e MS;
Artéria Cerebral - Hemian6psia homoénima;
Média - Hemihipostesia;

- Apraxia;

- Alexia.

- Sindromes sensoriais talamicos;

- Alteracdes de memoria (leséo bilateral);

- Hemiano6psia homonima;

Artéria Cerebral - Cegueira cortical, provocada por lesdo bilateral dos lobos occipitais
Posterior associada a agnosia;

- Dislexias e agrafia;
- Hemiplegia fugaz;
- Ataxia.
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Quadro 2 - Sindromes resultantes da oclusdo das artérias cerebrais

- Hemiplegia contralateral com hemipostesia e afasia (quando o hemisfério
cerebral dominante € lesado);

- Isquémia retiniana com obnibulagdo ou perda da visdo no olho
homolateral;

- Inconsciéncia no momento da oclusédo.

Nota: 40% dos doentes com oclusdo da artéria tém, antes do AVC definitivo,
acidentes isquémicos transitorios.

Artéria Carotida
Interna

- Hemiplegia contralateral ou tetraplegia;
- Paralisia facial;
Artéria Basilar - Disartria e disfagia;
- Sindrome de Hormes homolateral;
- Perda de consciéncia e presenca de vertigem.

- Sinais de lesdo de nervos cranianos e de conexodes cerebelosas
homolaterais com sinais sensitivos e motores nos membros contralaterais;
Artéria

. - Sindrome de Weber (lesdo localizada nos pedinculos cerebrais);
Vertebrobasilar . _
- Paralisia homolateral do nervo oculo-motor comum;
- Hemiplegia contralateral.

(adaptado de Cambier et al., 1999)

Na grande maioria das Unidades de AVC, usa-se como método de avaliacédo clinica para
os doentes com AVC, a Classificagdo da OCSP (Oxfordshire Community Stroke
Project), o AVC Isquémico agudo é assim enquadrado no conjunto de sindromes
neurovasculares definidas. Permite localizar a lesdo, isto €, deduzir o territério arterial
afectado. (Bamford, J. M. et al , 2001, p. 142-146)

Depois de recorrer a neuroimagem através da realizacdo de TC-CE e excluir a
hemorragia cerebral ou subaracéideia, o sindrome neurovascular passa a ser definido
como enfarte cerebral. Esta classificagdo € usada na Unidade de AVC da ULSNE em
Macedo de Cavaleiros e define-se da seguinte forma (Bamford, J. M. et al, 2001, p. 142-
146):

e TACI (Total Anterior Circulation Infarct) — Enfarte Total da Circulacao
Anterior

Intenso défice neuroldgico, apresentacdo as sequintes alteracdes:

« Disfuncéo das funcdes superiores (afasia, agnosia, alteracdes visuo-

espaciais, disgrafia, discalculia);
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« Hemianopsia homdnima;
« Defice motor / sensorial ipsilateral em pelo menos 2 segmentos

corporais (face, membro superior e inferior).

e PACI (Partial Anterior Circulation Infarct) — Enfarte Parcial da Circulagéo
Anterior

Défice neurolégico moderado, com as sequintes alteracdes:

» Duas das alteracdes do TACI,;
Ou:
« Disfuncéo das funcdes superiores isolada;

 Défice motor mais restrito que no LACI (apenas num brago ou perna).

e LACI (Lacunar Anterior Circulation Infarct) — Enfarte Lacunar da Circulacao
Anterior
« Defice motor e / ou sensitivo;
e Disartria;
« Sem alteracGes de novo das fungdes superiores;

* Sem alteracGes de novo dos campos visuais.

e POCI (Posterior Circulation Infarct) — Enfarte da Circulacdo Posterior
« Parésias de pares craneanos / défice motor contralateral;
+ Disfungéo cerebelosa;
« Hemianopsia homonima isolada;
« Défice motor / sensitivo bilateral.

A Classificacdo da OCSP tem inimeras vantagens, tais como:
- Informacéo réapida, econdmica e de facil recolha em todos os doentes;
- Razoavel concordancia entre os observadores;

- Indicador do volume da lesdo, do risco de complicagfes na fase aguda e

prognostico a longo prazo;

- Indicador da patologia vascular subjacente.
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2.4.2 - AVC Hemorrégico

“O AVC hemorréagico pode ser definido como um extravasamento de sangue no tecido

cerebral, como consequéncia de uma rotura vascular localizada, mais ou menos difusa,

para a qual ha diversos factores predisponentes (...). O acidente hemorragico pode ser

entdo devido a hemorragias cerebrais, parenquimatosa e subaracnoidea.” (Martins,

2002, p.51)

Segundo (André, 1999, p.61), “A Hipertenséo Arterial é a responsavel pela maioria das causas de
hemorragia cerebral, causando o enfraquecimento da parede arterial e a formacao de micro aneurismas

de Charcot-Bouchard ”.

No que se refere a hemorragia cerebral, diz (Smeltzer, 1998, p.1736) que: “.. la
hemorragia como causa del acidente en 15% de los pacientes.” AS sequelas resultantes do
chamado AVC hemorragico variam consoante a quantidade de sangue que extravasa
para o tecido cerebral. O sintoma principal €, ainda segundo este autor, de inicio subito,
uma cefaleia intensa sendo que, depois consoante 0 hematoma que se forma, vao

surgindo os defices neuroldgicos.

Os resultados deste tipo de AVC véao desde perdas sensoriais mais ou menos graves, até
estados de estupor, coma, ou podem mesmo levar a morte, dependendo da quantidade
de sangue perdida e da area de tecido cerebral lesada. O AVC hemorragico divide-se em
trés amplas categorias, a hemorragia intracerebral, a hemorragia subaracnoidea e
hemorragia intracraniana, consideradas a terceira causa mais frequente de AVC, por sua
vez estas ultimas verificam-se quando ha sangramento para o espaco subaracnéide ou

para o proprio tecido cerebral. “O AVC hemorragico resulta de uma ruptura de um vaso que pode

interferir com a funcéo cerebral através de uma variedade de mecanismos, incluindo destruicdo ou

compressao do tecido cerebral e compressdo das estruturas vasculares, levando a isquémia secundéaria e
edema”. (Oliveira, 2003, p.12)

Face a hemorragia cerebral, 0 sangue € empurrado para o tecido cerebral adjacente onde
vai formar um hematoma, assim as causas mais frequentes desta sdo: HTA, ruptura de
aneurismas saculares ou malformagdes vasculares, para além de outras causas como

traumatismos ou o uso de certos medicamentos.
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Podem manifestar-se por hemiplegia contralateral, hemianestesia, hemianopsia, afasia
ou indiferenca, dependendo do hemisfério envolvido. (Phipps et al, 2003)

“Aproximadamente 15% de todos os AVC’s sdo hemorragias intracranianas. O AVC Hemorragico pode
ser difuso (sangramento para os espacos subaracndideu ou intraventricular) ou focal (hemorragia

intraparenquimatosa). ” (Lee Goldman & Dennis Ausiello, 2005)

A hemorragia subaracnoidea, geralmente é causada por ruptura de vasos na superficie
do cérebro, nos ventriculos ou nas proximidades (aneurismas ou malformacoes
vasculares), com sangramento predominantemente para os espacos do liquido céfalo-
raquidiano (LCR). A hemorragia intracerebral é causada mais frequentemente pela
ruptura de artérias no interior da substincia cerebral. Estes dois tipos de AVC’s
hemorragicos tém elevadas taxas de mortalidade dependendo do subtipo e da
localizagéo, sendo a prevencédo factor essencial para a sua reducdo, uma vez que nao

existem terapias totalmente eficazes para a lesdo induzida pela hemorragia.

2.5 — Diagnostico do AVC

Logo que suspeitem de sintomas de AVC, os doentes ou familiares/testemunhas devem

contactar os servicos de emergéncia médica. “O sucesso do tratamento dos doentes com AVC
agudo comecga com o reconhecimento pelo publico e pelos profissionais de salde de que o AVC é uma

emergeéncia, tal como o enfarte agudo do miocardio ou o trauma ”. (Ferro et al, 2008, p. 11)

Os doentes com suspeita de AVC devem ser transportados sem demora para 0 centro
médico mais proximo que tenha uma Unidade de AVC que possa proporcionar
tratamento precoce. Os doentes com inicio de sintomas de AVC ha menos de 3 horas
devem ter prioridade na avaliagdo e transporte. A histdria e 0 exame fisico séo indicios
para uma possibilidade de doenga vascular cerebral como causa da sintomatologia do
utente. Assim, se o inicio da sintomatologia for aguda deve sugerir uma doenga vascular

independentemente da idade, mesmo sem factores de risco associados.

A avaliagdo laboratorial inclui anélises sanguineas e estudos de imagem (tomografia

computorizada cranio-encefalica ou ressonancia nuclear magnética).
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“A TAC é usada para determinar a dimensdo e o local da leséo, e para excluir a
presenca de hemorragia, mas a extensdo do enfarte ndo é visivel durante cerca de
48horas”, enquanto: “A RMN permite visualizar a zona isquémica nas primeiras horas
subsequentes ao AVC; contudo, o seu elevado custo e acessibilidade limitada,

normalmente, fazem da RMN a segunda alternativa de diagnéstico. ”’

(Phipps et al, 2003, p.1982)

“Apesar de apenas uma minoria de doentes com AVC se apresentar com uma
situagdo de risco de vida imediato, muitos tém alteragdes fisiolégicas significativas ou co-
morbilidades. Devem ser reconhecidos precocemente o0s sintomas e sinais que possam
prever complicacBes tardias como enfarte ocupando espaco, hemorragia, ou AVC

recorrente e situacdes médicas como crises hipertensiva, enfarte do miocardio co-existente,

pneumonia de aspirag&o ou insuficiéncia cardiaca e renal.” (Ferro et al, 2008, p. 17)

A imagem do cérebro e dos vasos que o irrigam é crucial na avaliacdo dos doentes com
AVC e AIT. A imagem cerebral distingue a isquémia de hemorragia intracraniana e de
outras patologias confundiveis com AVC, identifica o tipo e muitas vezes também a
causa do AVC. Pode também ajudar a diferenciar entre lesdo tecidular irreversivel e
areas que podem recuperar, guiando assim o tratamento de urgéncia e subsequente e
pode ajudar a prever o prognostico. No entanto, para efectuar o diagndstico de AVC
existe um numero de outros exames complementares, nomeadamente o exame cardiaco
(ECG) e o ecocardiograma, para despiste de arritmias cardiacas e eventuais émbolos,
pode realizar-se também a ultrassonografia carotidea, o doppler transcraniano e a
angiografia cerebral. Uma historia de abuso de drogas, uso de contraceptivos orais,
infeccdo, trauma ou enxaqueca pode dar pistas importantes, particularmente em doentes
jovens. (Ferro et al, 2008, p. 21)

2.6 — Tratamento do AVC

No que respeita ao tratamento de um AVC, as diferencas residem essencialmente no

tipo de AVC que o doente sofreu e na fase de desenvolvimento do mesmo.

Um neurologista ou um especialista em AVC deve estar envolvido nos cuidados agudos

a doentes com AVC. No tratamento especifico do AVC, a terapéutica trombolitica com
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rtPA - Activador do plasminogénio tecidular intravenoso (0,9 mg/kg peso corporal, dose
maxima 90 mg) administrada dentro de 3 horas apds a instalacdo do AVC, melhora
significativamente o prognostico de doentes com AVC isquémico agudo. E necessaria
uma maior monitorizacdo nas primeiras 24 horas apos trombolise, devido ao risco de
hemorragia. “Ensaios com rtPA, envolvendo um total de 2889 doentes, mostraram uma redugio

significativa no nimero de doentes falecidos ou dependentes. ”” (Ferro et al, 2008, p. 58)

“O rtPA intravenoso pode também ser benéfico no AVC isquémico agudo, 3 horas apds a instalagao,

mas n&o é recomendado na rotina clinica . (Ferro et al, 2008, p. 59)

A terapéutica trombolitica aparenta ser segura e eficaz em diferentes tipos de hospitais,
se 0 diagndstico for estabelecido por um médico perito em AVC e se a TAC Cranio-
encefalica for avaliada por um médico experiente. Quando possivel, 0s riscos e 0s
beneficios do rtPA devem ser discutidos com o doente e a familia, antes do inicio do
tratamento. (Ferro et al, 2008, p. 59)

O tratamento médico do AVC pode consistir na terapéutica farmacoldgica,
nomeadamente nos farmacos inibidores da agregacdo plaquetaria, mais especificamente
a utilizacdo da aspirina, clopidogrel ou dipiridamol, uma vez que reduzem a aderéncia
das plaquetas e impede o avanco de um AVC assim como a sua posterior recorréncia.
(Phipps et al, 2003)

(Ferro et al, 2008, p. 45) afirmam que: “A terapéutica antiagregante plaquetar reduz os eventos
vasculares, incluindo enfarte do miocardio ndo fatal, AVC ndo fatal e morte vascular em doentes com

AVC ou AIT prévio ”. Os anticoagulantes, nomeadamente a varfarina, também podem ser
utilizados como tratamento, contudo o risco de hemorragia ndo pode ser descurado, este

mesmo risco pode resultar em leséo isquémica.

“A anticoagulacdo oral (INR 2.0 — 3.0) reduz o risco de AVC recorrente em doentes com FA ndo-
valvular.” (Ferro et al, 2008, p. 46). De forma geral, o tratamento inclui estratégias
terapéuticas que visam estabilizar o doente critico, a fim de controlar problemas
sistemicos que possam afectar a recuperacdo do AVC. O controlo destes problemas ¢
uma parte central do tratamento do AVC.
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“O tratamento geral inclui cuidados respiratérios e cardiacos, controlo metabdlico

e dos fluidos, controlo da pressdo arterial, a prevengéo e o tratamento de situagdes como

convuls@es, tromboembolismo venoso, disfagia, pneumonia de aspiracéo, outras infeccdes,

ou Ulceras de pressio, e ocasionalmente o controlo de pressdo intracraniana elevada.

(Ferro et al, 2008, p. 52)

De acordo com (Martins, 2002), na fase sub-aguda ou cronica, deve insistir-se num
programa de reabilitacdo ndo apenas fisica mas também, psicoldgica e social, e actuar

na prevencgéo de novos acidentes vasculares.

2.6.1 — Tratamento em Unidades de AVC

Todos os doentes com AVC agudo necessitam de cuidados especializados
multidisciplinares providenciados numa unidade de AVC, e doentes seleccionados

necessitardo de intervengdes adicionais de alta tecnologia. (Ferro et al 2008, p. 18)

Centros de AVC diferenciados sdo definidos como centros que proporcionam
diagnostico apropriado e tratamento para a maioria dos doentes com AVC e também
alta tecnologia médica e cuidados cirdrgicos, com novos métodos de diagnostico e de
reabilitacdo, testes especializados, monitorizacdo automatica de multiplos parametros
fisioldgicos, radiologia de intervencdo, cirurgia vascular e neurocirurgia. (Ferro et al,
2008, p. 19)

“As unidades de AVC agudas admitem doentes agudos e continuam o tratamento ao

longo de vérios dias, enquanto as unidades de AVC integradas admitem de forma aguda e
continuam o tratamento e reabilitacdo durante diversas semanas se necessario. As

unidades de reabilitacdo de AVC admitem doentes apds 1-2 semanas do inicio e continuam

o tratamento e reabilitacdo durante diversas semanas se necessario .

(Ferro et al, 2008, p. 20)

“As equipas de AVC moveis, que oferecem cuidados e tratamento de AVC em diversas enfermarias,

’

provavelmente ndo influenciam o progndstico de forma importante e ndo podem ser recomendadas. ’

(Ferro et al, 2008, p. 20)
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“Uma unidade de AVC consiste numa area definida de uma enfermaria hospitalar que, exclusivamente
ou praticamente exclusivamente, cuida de doentes com AVC e dispfe de uma equipa multidisciplinar

especializada . (Ferro et al, 2008, p. 19)

A finalidade das U.AVC é reduzir o internamento em hospitais de agudos, a
incapacidade funcional, as complicacdes p0s-AVC e o numero de doentes que
necessitam de cuidados de enfermagem em casa ou nas unidades de doentes crdnicos,
assim como facilitar o retorno ao seu ambiente familiar e, tanto quanto possivel, ao seu
local de trabalho. Todos os doentes com AVC deverdo ter acesso, na fase aguda, a
cuidados diferenciados, vocacionados para o tratamento de tais situaces. Por isso,
deverd ser constituida uma rede articulada de cuidados de salde para tratamento ou

encaminhamento para a unidade mais adequada, dos doentes com AVC.

Estd comprovado que o tratamento de doentes com AVC isquémico nestas unidades,
reduz significativamente a mortalidade, a incapacidade e a necessidade de assisténcia
institucional comparativamente ao tratamento numa enfermaria convencional. Nas
Unidades de AVC existem procedimentos estandardizados quer tecnoldgicos quer de
cuidados humanos que possibilitam o tratamento mais adequado a cada situacao.
(Documento orientador sobre as Vias Verdes do EAM e do AVC do Alto Comissariado
da Saude - Oliveira, 2007, p.99). Ainda segundo o mesmo documento orientador, tais
unidades estando implantadas na comunidade, devem estar adaptadas de acordo com as
necessidades locais, terdo dimens&o e valéncias diversas. Estabelecem-se assim 3 niveis

de Unidades de AVC por ordem decrescente de competéncias técnicas:
A) Unidades Centrais de AVC;
B) Unidades Regionais de AVC;

C) Unidades Basicas de AVC.

A principal diferenca entre estas unidades € que, as de nivel A (Centrais) e de nivel B
(Regionais), estdo aptas a fazer fibrindlise intravenosa, enquanto que, as do tipo C (Locais)
ndo estdo. A Unidade de AVC em Macedo de Cavaleiros é a unidade de referéncia do
distrito de Braganca para o tratamento do doente com AVC em fase aguda (apesar de
ser de Nivel C), isto porque a trombolise é efectuada ou no servigo de urgéncia da
Unidade Hospitalar de Braganca, ou entdo na do Centro Hospitalar de Tras-o0s-Montes e
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Alto Douro, na Unidade de Vila Real, conforme activacdo da Via Verde do AVC
através do CODU.

Todo o doente que entra na Unidade Local de Satde do Nordeste com activacdo da Via
Verde do AVC, para a urgéncia médico-cirargica em Braganca, onde pode ter critérios
para trombolise, ou proveniente das restantes urgéncias (SUB em Macedo de
Cavaleiros, Mogadouro e medico-cirdrgica em Mirandela), ou entdo de qualquer servigo
de internamento, desde que seja efectuado o diagndstico de AVC e seja logisticamente

possivel, o doente é encaminhado para a Unidade de AVC em Macedo de Cavaleiros.

Também sdo admitidos nesta unidade, doentes provenientes do Centro Hospitalar de
Trés-0s-Montes e Alto Douro e do Centro Hospitalar do Porto, se a sua area de

residéncia for uma localidade do distrito de Braganca.

Como este estudo é efectuado na Unidade de AVC da ULS Nordeste, em Macedo de
Cavaleiros, € importante referir que trata exclusivamente doentes com AVC em fase

aguda (instalacdo subita dos sintomas), e tem as seguintes estratégias de actuacao:

« Avaliacdo médica e de diagndstico, incluindo imagem (TC-CE), avaliacdo
precoce das necessidades de enfermagem e de tratamento (ndo inclui

trombolise);

» Vigilancia do nivel de consciéncia (ex. Escala de Coma de Glasgow); Resposta
pupilar; Oculomotricidade; Avaliacdo das funcgdes superiores; Linguagem,
Degluticdo; Movimento muscular e articular; Temperatura; Frequéncia do pulso;
Monitorizacdo electrocardiografica; Tensdo arterial; Frequéncia respiratoria
(dificuldade respiratdria); Oximetria de pulso e Estado de hidratacao;

» Cuidados precoces, consistindo em mobilizacdo precoce; prevengdo de
complicagcbes e tratamento da hipoxia; hiperglicémia; febre; desidratagéo;
insuficiéncia renal; desequilibrio hidroelectrolitico; complicacdes cardiacas e
hipertensdo; pneumonia; infeccdo urinaria; tromboembolismo pulmonar; EAM;

ICC; EAP; escaras e acidentes / quedas;

» Avaliacédo funcional do doente com indice de Barthel, na admisséo, ao 5° dia, na
alta e consulta de vasculares (2 meses ap0s a alta);
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« Identificar e prevenir co-morbilidades médicas;

» Reabilitacdo continua, envolvendo cuidados coordenados de uma equipa

multidisciplinar e avaliacao precoce das necessidades apos a alta;

« Consulta de Vasculares, cerca de 2 meses apos a alta; (avaliacdo de TA, FC e
Pesquisa da glicémia capilar; avaliagdo funcional com indice de Barthel; ensino
ao doente e familia e andlise da evolugdo funcional desde a admissdo até a

consulta).

Na alta, o doente leva carta para médico assistente, carta de alta de enfermagem, exames
complementares de diagnoéstico com data a realizar (geralmente Ecocardiograma),

consulta VVasculares marcada e receita médica.

O programa de reabilitacdo é efectuado diariamente quer pelos enfermeiros de
reabilitacdo no servico, quer pelos fisioterapeutas (no ginasio), seguindo um plano de
cuidados ajustado as necessidades de cada doente. Tem continuidade no ambulatério,
em Unidade de Cuidados Continuados (na Convalescenca ou de Média Duragdo e

Reabilitacdo). Apenas os doentes independentes nao tém essa prescricao.

A criacdo de equipas multidisciplinares para o tratamento na fase aguda do AVC
tornaram-se realidade e a Unidade de AVC pode hoje considerar-se como centro de
aplicacdo dos métodos de fase aguda e de evidéncia cientifica demonstrada, bem como
de centros multidisciplinadores de investigacao. (Lopes, 2011, p.2-3), acrescenta ainda
gue “Unidade de AVC significa que os cuidados prestados aos doentes com AVC acontecem numa area

bem definida com o apoio de um grupo profissional multidisciplinar .

O documento orientador sobre as Vias Verdes do EAM e do AVC do Alto
Comissariado da Saude, 2007, p.88, define como Sinais de Alerta para o AVC a

instalagdo subita de:

++ Boca ao lado;
+»+ Dificuldade em falar;
+ Falta de forca num braco.
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Est& provado que a referenciacéo precoce dos doentes com AVC é eficaz, permitindo a
répida identificacdo do tipo de AVC e, no caso do AVC isquémico agudo, a
possibilidade de tratamento trombolitico. O internamento precoce destes doentes em
Unidades de AVC reduz a morbilidade e a mortalidade a curto e longo prazo e também
0s custos associados ao tratamento. A reducdo do tempo de demora entre o inicio dos
sintomas e o inicio do tratamento constitui um objectivo prioritdrio em todos os
programas de AVC, particularmente do AVC isquémico, onde a janela terapéutica para
trombolise se situa nas primeiras trés horas apos o inicio dos sintomas. (Documento
orientador sobre as Vias Verdes do EAM e do AVC do Alto Comissariado da Salde,
2007, p.88)

2.7 - Problemas Associados a Lesdo Neuroldgica Provocada por AVC

ALTERACAO DAS FUNCOES MOTORAS

“Logo apdés o AVC, o hemicorpo afectado apresenta um estado de flacidez sem
movimentos voluntarios ou seja o tonus é muito baixo para iniciar o movimento, ndo ha
resisténcia ao movimento passivo e o individuo é incapaz de manter um membro em

qualquer posicéo, especialmente durante as primeiras semanas. Em alguns casos a flacidez

’

permanece por apenas algumas horas ou dias mas raramente persiste indefinidamente.’

(Bobath, 1990, p. 86)

Todas estas alteracdes levam a auséncia de consciencializacdo e de perda dos padrdes
de movimento do hemicorpo afectado, bem como a padrdes inadequados do lado ndo
afectado. Assim, o individuo ndo consegue rolar, sentar-se sem apoio, manter-se de pé,
e tem tendéncia para transferir o seu peso para o lado séo, por falta de nocéo da linha

média.

A espasticidade produz caracteristicas tipicas como as posturas anormais € 0S
movimentos estereotipados. A distribuicdo anormal do tonus é varidvel, sendo
normalmente mais intensa em certos padrdes que envolvem os musculos anti-graviticos
do hemicorpo afectado, nomeadamente, os flexores do membro superior e 0s extensores
do membro inferior. O mecanismo de controlo postural é a base para a realizagcdo dos

movimentos voluntarios normais especializados. (Bobath, 1990)
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ALTERACAO DAS FUNCOES SENSORIAIS

As alteracOes sensoriais mais frequentes e observaveis nos casos de lesdo neurologica

do hemicorpo, sdo os défices sensoriais superficiais, proprioceptivos e visuais. “A
diminuicdo e ou abolicdo da sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa), contribui para o

aparecimento de disfuncdes perceptivas (alteracdes da imagem corporal, negligéncia unilateral), e para
o risco de auto lesées ”. (Bobath, 1990, p.86)

A diminuicdo da sensibilidade proprioceptiva (postural e vibratoria) contribui para a
perda da capacidade para executar movimentos eficientes e controlados, para a
diminuicdo da sensagdo e nocdo de posicdo e de movimento, impedindo e diminuindo
novas aprendizagens motoras no hemicorpo afectado. Sdo bastante comuns em
individuos que sofreram um AVC distarbios do campo visual (diminui¢do da acuidade

visual, hemianopsia e diplopia).

O distarbio visual mais comum €é a hemianopsia homoénima (cegueira da metade nasal

de um dos olhos e da metade temporal do outro olho). (Bobath, 1990)

ALTERACAO DAS FUNCOES PERCEPTIVAS

As lesbes do hemisfério ndo dominante (para a maioria dos individuos o hemisfério
direito), produzem distdrbios da percep¢do. Podem ser a nivel da figura de fundo,
posicao no espaco, constancia da forma, percepcao da profundidade, relacBes espaciais
e orientacdo topogréafica. A apraxia e a agnosia sao outros dos distarbios frequentes em

individuos que sofreram um AVC.

A apraxia consiste na incapacidade para programar uma sequéncia de movimentos,

apesar das fungOes motora e sensorial estarem aparentemente conservadas. “A agnosia,
consiste na incapacidade de reconhecer objectos familiares de uso pessoal e de Ihe dar uma funcéo,

ainda que os Orgdos sensoriais ndo estejam lesados”. (Bobath, 1990). Surgem também
alteracbes a nivel da imagem e esquema corporal, onde se incluem a negligéncia

unilateral dos membros e falhas na discriminagéo esquerda/direita.
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ALTERACAO DA LINGUAGEM

Os problemas da comunicagdo séo frequentes nos individuos que sofreram um AVC,

por obstrucdo da artéria cerebral média no hemisfério esquerdo. “A afasia é uma
perturbacédo da linguagem que resulta de uma lesdo cerebral, localizada nas estruturas que se supde

estarem envolvidas no processo da linguagem. ” (Caldas, 1999, p. 53)

A afasia consiste numa perturbacdo, mais ou menos grave, da linguagem oral e escrita e

da compreenséo da palavra falada ou escrita.

A afasia pode, assim, afectar a compreensdo daquilo que 0s outros estdo a tentar
comunicar ao doente, podendo existir, portanto, uma incapacidade para perceber e

seqguir orientacOes dadas por outros, bem como interpretar situacoes. (Leal, 2001)

ALTERACAO DO COMPORTAMENTO

Os individuos com lesdo do hemicorpo direito ttm um comportamento lento, sdo muito
cuidadosos, incertos e inseguros, logo, ao desempenharem tarefas estes apresentam-se
ansiosos e hesitantes, exigindo frequentemente “feedback” e apoio. Eles também
tendem a ser realistas na avaliacdo dos proprios problemas. A labilidade emocional é
geralmente encontrada nos casos de hemiplegia. O individuo apresenta emogdes
instaveis, sendo capaz de inibir a expressao das emocOes espontaneas, que rapidamente

alteram o seu comportamento emocional sem qualquer razao aparente. (Caldas, 1999)

2.7.1 - Problemas Secundarios e Complicacdes das Lesdes Neurologicas por AVC

Os individuos com leséo neuroldgica do hemicorpo estdo predispostos ao aparecimento
de problemas secundarios e/ou complicacdes, relacionados com o seu estado patoldgico
que frequentemente, funcionam como um obstaculo a reabilitagdo dos mesmos. (Caldas,
1999)

De acordo com (Ferro et al, 2008, p. 70), as complicacbes possiveis de um AVC
incluem pneumonia de aspiracdo; trombose venosa profunda e embolismo pulmonar;

infeccdo do tracto respiratorio; infecgdes do tracto urinério e incontinéncia; obstipacao;
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lesdo dos tecidos moles; Ulceras de pressao; convulsdes; quedas; agitacdo psicomotora;

depressdo; disfagia e desidratacao.

Para além destas complicacfes existem ainda alguns problemas motores, que surgem
como complicacdo secundaria da hemiplegia, sendo mais frequente o sindrome ombro-
mé&o; ombro doloroso; subluxagdo do ombro; edema da mao; espasticidade; rigidez e

anquilose articular.
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3 - Reabilitacdo do Doente com AVC

A Enfermagem em Reabilitacdo constitui uma area muito especifica e, na qual, o
conhecimento exige sempre um aprofundamento de conceitos tedrico-praticos. A
existéncia de uma boa fundamentagdo teodrica é imprescindivel para uma adequada
prestacdo de cuidados, na medida em que permite o desenvolvimento de competéncias

profissionais que se reflectem na qualidade dos mesmos.

Mesmo em unidades de agudos com todos os recursos incluindo trombélise, menos de
um tergo dos doentes com AVC recuperam na totalidade. A reabilitacdo pretende
capacitar os individuos com défice, para obterem e manterem funcbes fisicas,
intelectuais, psicoldgicas e/ou sociais éptimas. Os objectivos da reabilitacdo variam
desde o objectivo inicial de minimizar o défice, as intervencbes mais complexas

destinadas a encorajar uma participacao activa. (Ferro et al, 2008, p. 72)

O Processo de Reabilitacdo é sem ddvida fundamental, pois permite aos utentes,
afectados por acidentes vasculares cerebrais, mais qualidade de vida. Para que esta
reabilitacdo seja levada a cabo com sucesso requer esfor¢o e empenho dos profissionais
de salde assim como dos utentes vitimas desta mesma patologia. A enfermagem de
reabilitacdo estd vocacionada para a aplicacdo precoce de técnicas de reabilitacdo
especificas com o intuito de evitar sequelas e complicagdes inerentes a situacado clinica e
imobilidade, aproveitando ao maximo as capacidades para o restauro da funcdo e
diminuicdo de incapacidades, contribuindo para uma rapida reintegracdo do doente na

familia e comunidade e consequente reducdo dos dias de internamento.

“Uma caracteristica essencial das unidades de AVC é a de que a reabilitacdo é

prestada por uma equipa especializada e multidisciplinar. A “Stroke Unit Trialists
Collaboration” demonstrou uma melhoria na sobrevida e resultado funcional dos doentes

tratados numa enfermaria dedicada a AVC, bem como os beneficios funcionais a longo

prazo destas unidades ”. (Ferro et al, 2008, p. 72)

Ainda os mesmos autores referem que o inicio precoce da reabilitagio € uma

caracteristica fundamental dos cuidados prestados nas unidades de AVC.
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As trés principais metas da Enfermagem de Reabilitagdo sdo: maximizar a determinagéo
propria; restaurar fungbes e optimizar as escolhas do estilo de vida do utente. A
reabilitacdo intensiva e precoce com uma equipe trabalhando integrada e em conjunto

com o doente, pode alcangar bons resultados. (O’ Sullivan, 1993)

Segundo (Ferro et al, 2008, p. 73)

“Os ensaios que compararam inicio precoce e tardio da reabilitacio revelaram
melhor progndstico se o tratamento for iniciado dentro dos primeiros 20-30 dias apds o
AVC. Muitas das complicages imediatas dos AVC's (trombose venosa profunda, escara,

contractura, obstipagdo e pneumonia de aspiracao) estao relacionadas com a imobilidade,

e assim, a mobilizagdo é um componente fundamental da reabilitagdo precoce ”.

Verificou-se uma associagdo entre o aumento de intensidade da reabilitacdo,
especialmente do tempo despendido a treinar as Actividades de Vida Diaria e a

melhoria dos resultados funcionais. (Ferro et al, 2008, p. 74)

“A organizacéo e qualidade dos cuidados pode ser mais importante que o ndimero
absoluto de horas de terapia. Numa comparagdo entre um grupo multidisciplinar com
especial competéncia em AVC e a habitual reabilitagdo prestada na enfermaria, o grupo

com especial competéncia em AVC obteve melhores resultados com menos horas de
terapia”. (Ferro et al, 2008, p. 74)

Os resultados dos ensaios sobre as unidades de AVC, favorecem as equipas
multidisciplinares coordenadas, com especial competéncia em cuidados a doentes com
AVC. A composicdo destas equipas ndo esta formalmente determinada mas inclui
médicos com especial competéncia em AVC, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas

ocupacionais e terapeutas da fala. (Ferro et al, 2008, p. 75)

3.1 - Avaliacdo Funcional do Doente através do indice de Barthel

O indice de Barthel é um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito
para a realizagdo de dez actividades basicas de vida: comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia
da cadeira para a cama, subir e descer escadas. Na versdo original a pontuacdo da escala

varia de 0 a 100 (com intervalos de 5 pontos).
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A pontuacdo minima de zero corresponde a méxima dependéncia para todas as

actividades de vida diaria avaliadas, e a maxima de 100 equivale & independéncia total

para as mesmas AVD, como se verifica no quadro 7 e 8. (Mahoney e Barthel, 1965)

Quadro 3 — Avaliacéo padronizada: indice de Barthel

escadas

0 5 10 15
Alimentacao Incapaz Com ajuda Independente
Higiene Pessoal Com ajuda Independente
: Incontinente Problemas :

Controlo Vesical ou Algaliado Ocasionais Continente

. Acidentes Sem
Controlo Anal Incontinente Ocasionais problemas
Transferéncia Incapaz Muita ajuda Alguma ajuda Independente
Deslocacéo / - Independente em '
Mobilizacio Imobilidade Cadeira Rodas Com ajuda Independente
WC Dependente Com ajuda Independente
Vestir Dependente Com ajuda Independente
Banho Dependente Sem ajuda
SUbir/aescen Incapaz Com ajuda Independente

Quadro 4 — Score atingido no indice de Barthel: grau de dependéncia

Auténomo

100 pontos

Dependente Leve

> 60 pontos

Dependente Moderado

> 40 e < 60 pontos

Dependente Grave

> 20 e <40 pontos

Dependente Total

< 20 pontos
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“No sentido de facilitar a interpretacdo da escala, alguns autores (Azeredo e
Matos, 2003; Duncan, Jorgensen e Wade, 2000; Hu et al., 1989; Imaginario, 2002) tém
proposto a subdivisdo do escores total do IB em diferentes categorias (habitualmente
quatro ou cinco), embora difiram nos pontos de corte cut-off, o que dificulta a posterior
comparagdo dos resultados. Apesar desta variabilidade, no ambito da prética clinica,
parece consensual a proposta de Granger e colaboradores, citado por (Sulter, Steen e

Keyser, 1999), que refere que o escore 60 corresponde ao «ponto de viragem» entre

independéncia/ dependéncia.” (Araujo et al, 2007, p.61)

Em estudos internacionais, o indice de Barthel é um dos instrumentos de avaliacdo de
AVD que apresenta resultados de confiabilidade e validade muito consistentes. (Paixé&o,
Junior, 2005)

(Minosso, Jéssica et al, 2010), publicam um estudo desenvolvido no Centro de Saude
Paula Souza da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo, concluindo

que:
“A andlise fatorial para a escala traduzida confirmou a estrutura de um dominio

da escala original e a carga fatorial foi considerada boa. Em comparacéo com estudos
internacionais de avaliacdo de validade e confiabilidade da MIF e do Indice de

Barthel, o presente estudo comprovou a confiabilidade e a validade dessa versdo em
Portugués. O estudo atingiu o objetivo proposto quanto a analise da confiabilidade e

da validade do indice de Barthel para idosos em atendimento ambulatorial, no contexto
brasileiro. A analise estatistica revelou que esta versdo do indice de Barthel é

confiavel.”

“As qualidades psicométricas do instrumento estdo essencialmente documentadas em estudos com

doentes com acidente vascular cerebral (AVC) ” (Aradjo et al, 2007, p.60)

O estudo desenvolvido por (Aradjo et al, 2007, p. 62) revelou que:

“O indice de Barthel é um instrumento com um nivel de fidelidade elevado pois
utilizou o alfa de Cronbach no sentido de analisar a consisténcia interna deste instrumento.
Este procedimento é o mais utilizado e referido na literatura, sendo o seu valor calculado
com base na média das intercorrelagfes entre todos os itens do teste (Ribeiro,1999).
Segundo este mesmo autor uma boa consisténcia interna deve exceder um alfa de 0,80.
Nesta consonancia verifica-se um nivel de fidelidade elevado, suportado por um alpha de
Cronbach de 0,96.”
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No estudo efectuado por (Matos, Zaida et al, 2003, p. 202), publicado na Revista da
Faculdade de Medicina de Lisboa, com o objectivo de avaliar o grau de dependéncia em
doentes que sofreram AVC, numa lista de utentes dum médico de familia, revelou que
19,2% dos utentes sdo independentes; 57,7% apresenta uma dependéncia ligeira a
moderada; 11,6% apresentam uma dependéncia grave e 11,5% estdo totalmente
dependentes. A pontuacdo global apresentou um valor minimo de O (totalmente
dependente) e um valor maximo de 100 (independente), sendo a mediana observada em

90 (dependéncia ligeira a moderada).

Estudos da Direccdo Geral da Salde, publicados nas recomendagfes das Unidades de
AVC, em 2001, revelam que trés meses apds o AVC, 24% dos doentes sdo dependentes

graves, 18% ficam com dependéncia leve e 30% séo independentes.

“Actualmente, o IB continua a ser amplamente utilizado, essencialmente em contexto

hospitalar, unidades de convalescenca e centros de reabilitacdo e varios autores
consideram-no 0 instrumento mais adequado para avaliar a incapacidade para a
realizacdo das AVD. A féacil aplicacéo e interpretacéo, baixo custo de aplicagdo, o poder
ser repetido periodicamente (0 que permite monitorizacdes longitudinais), o consumir
pouco tempo no seu preenchimento sdo algumas das caracteristicas que fazem desta
medida construida sobre bases empiricas uma das mais utilizadas na clinica e na

investigacdo para avaliar o grau de dependéncia dos idosos para realizar dez actividades

basicas do seu quotidiano. ” (Araujo et al, 2007, p.61)

A reeducacdo das actividades da vida didria € muito importante para a reinsercdo socio-
familiar, apesar de ser um processo moroso e que acarreta dificuldades ndo sé para o
utente como para o enfermeiro e/ou familia. Para capacitar o doente nas actividades do
auto-cuidado e de vida diaria, € preciso tempo para ensinar e treinar junto com o doente
e familiares, de forma a que seja ele a fazer o méximo de actividades possivel. (Leal,
2001)

Sempre que se executam técnicas de reabilitacdo, € importante monitorizar os cuidados
prestados através da avaliacdo do doente e da sua evolugdo funcional usando escalas

validadas.
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Durante o treino das AVD, é principio basico deixar o individuo actuar sozinho, dentro
das suas possibilidades, de modo a obter maior autonomia e aumentar a sua auto-estima,
para isso € importante o reforco positivo e 0s parabéns na execucao das actividades. As
diferentes intervencbes de reabilitacdo tém como objectivo fundamental ajudar os
doentes a adaptarem-se as suas incapacidades, favorecer a sua recuperacdo funcional,

motora e sensorial e promover a sua integragdo familiar, social e profissional.

“Para serem eficazes no processo de reabilitacdo, os enfermeiros tém que ter a

necessaria compreensao das técnicas usadas pelos varios terapeutas, de modo que possam
planear e trabalhar em colaboracdo com eles, nos cuidados ao doente. Estes

conhecimentos sdo também usados para ajudar o doente a implementar técnicas

adequadas na execugio das actividades da vida diaria. ” (Phipps et al, 2003)

Apbs a reabilitacdo inicial, ha alguma evidéncia que a reabilitacdo de qualquer tipo de
AVC reduz a incidéncia da deterioracao funcional e mantém ou melhora as AVD, o que

também ¢é verificado no estudo efectuado por Legg, L. et al em 2004.

Pretende-se, como defende (Martins, 2002, p.96), aumentar o tonus muscular do lado
afectado, prevenir o desenvolvimento anormal do padrdo espastico, 0 aumento da carga
sensitiva e reeducar 0 movimento controlado, entre outros aspectos de igual relevancia.
Tudo isto com o intuito de aumentar a independéncia do individuo e permitir uma

reabilitacdo o mais rapida e bem sucedida possivel.

3.2 - Fases de Recuperacdo Motora ap6s o AVC

Para ajudar a pessoa a adaptar-se e a ultrapassar estas fases € imprescindivel que entre
ela e o enfermeiro se crie uma relacdo de confianca, compreensdo, empatia e entreajuda.
Para iniciar o processo de reabilitacdo no doente pés AVC com vista ao retorno das
fungdes € necessario primeiro partir da compreensdo das fases de recuperagdo motora a
que o doente esté sujeito. Este processo de recuperagdo segue habitualmente um padrédo
tipificado por Brunstrom e sugerido por (Fontes, 1998). As fases que o compdem
sugerem uma recuperacdo continua, contudo a sua progressdao nem sempre se verifica
deste modo, muitos sdo aqueles que ndo ultrapassam a fase flacida ou a fase espastica,

situacOes que interferem negativamente no processo de recuperacao.
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Quadro 5 — Fases de recuperacdo motora ap6s AVC

Flacidez N&o ha movimento voluntéario nem ténus muscular

Sinergia parcial Verificam-se movimentos minimos no padréo de flexéo,
desenvolve-se o ténus muscular e a contrac¢do
voluntéria ou espéstica dos musculos.

Sinergia (actuacdo convergente | EXiste espasticidade e movimento das articulagdes

dos masculos em esteredtipos de | dentro do padrao sinérgico.
movimento)

Inicio da recuperacio Verifica-se um progressivo controlo dos movimentos
fora do quadro sinérgico e a diminuicdo da
espasticidade.

Fase intermédia Os movimentos ndo se assemelham a padrdes
estereotipados e a espasticidade ndo produz influéncia.

Recuperagio O movimento assemelha-se ao normal. Nao se verifica
espasticidade.

Adaptado de: SCHENK, Elizabeth A. - “Intervencdes junto de pessoas com problemas neurol6gicos” in
PHIPPS Wilma J. [et al] - Enfermagem Medico-Ciragica: Conceito e Prética Clinica. 2% ed. Lisboa:
Lusodidacta, 1995. ISBN 972-96610-0-6. cap.59 e 63.

O posicionamento que o doente adopta evidencia as articulacdes em flexdo ou extensao,
rigidas, deformadas e em posi¢Ges ndo funcionais, o doente desenvolve uma paralisia
espastica e em consequéncia da imobilidade uma atrofia articular que pode conduzir a
contractura com ou sem espasmo, salvo se o enfermeiro contrarie esta posicdo e

promova um posicionamento o mais anatomico possivel prevenindo a deformacao.

Ferro et al em 2000 sugerem que estas mobilizagdes se iniciem desde o primeiro dia, 0s
posicionamentos terapeuticamente correctos sdo e devem ser entdo o primeiro passo na
recuperacdo da pessoa com hemiplegia apés AVC. A maioria dos autores preconiza o

posicionamento do doente com lesGes neurolégicas, no padrdo anti-espastico.

E necessario também para que sejam prevenidas 0 aparecimento de outras
complicagdes. Esta actividade de enfermagem é independente e ndo necessita de
qualquer prescricdo médica, implica uma avaliagdo do doente e a eleicdo de

posicionamentos e equipamento apropriados.
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3.3 — Posicionamentos no Doente com AVC

SENTADO NA CAMA ouU CADEIRA: A pessoa deve sentar-se na cama 0 mais recta

possivel, utilizando uma almofada para apoiar toda a zona dorsal, evitando assim que o
corpo descaia para um dos lados. O membro superior afectado deve repousar sobre uma

almofada ao longo do corpo e em extensdo. O membro inferior apoia também numa

almofada fina permitindo a ligeira flex&o do joelho e rotagdo interna do membro.

Figura 2 — Posicionamento do doente com AVC na Cama / Cadeira

Wy

Fonte: HINBS, David M. — After Stroke. London: Thorsons, 2010, 210 p. ISBN 0-7225-3885-5.

Quadro 6 — Posicionamentos anti-espasticos em decubito dorsal

Decubito Dorsal

Cabeca

Membro Superior
Afectado

Membro Inferior
Afectado

Este deve ser o decubito menos frequente, pois predispde a
maxima espasticidade extensora.

A almofada deve ser usada como apoio da cabeca, pescoco e
ombros, permitindo o alinhamento em relagdo ao resto do corpo.
A cabeca deve repousar em flexdo lateral voltada para o lado séo.

Deve ser colocada uma almofada que acompanhe todo 0 membro
superior desde o ombro até a méo, permitindo a protraccdo do
ombro, a extensdo e rotacdo externa do cotovelo e punho e a
supinacgdo do antebraco.

Os dedos devem estar em extensdo, quando necessario usar um
rolo que permita a posi¢do anatomica.

Deve ser colocada uma almofada debaixo do quadril de modo a
eleva-lo para cima e usar um rolo ou saco de areia para promover
a rotacdo interna da coxa.

O joelho ndo deve assentar numa almofada muito alta pois
estimula a deformidade em flex&o e impede a circulagdo. Contudo
se se verificar tendéncia para a hiperextensdo pode usar um rolo
sob o joelho.

O pé é colocado em dorsiflexdo. A queda plantar pode ser
prevenida pelo alivio do peso da roupa de cama.

Adaptado de: MARTINS, Maria Manuela - “Cuidados de enfermagem ao doente com AVC em
internamento hospitalar”. Geriatria. ISSN 0871-5386. Vol. XI, n° 108 (1998)
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Quadro 7 — Posicionamentos anti-espasticos em decubito lateral para o lado

Decubito Lateral
para o Lado
Afectado

Cabeca

Membro
Superior
Afectado

Membro Inferior
Afectado

afectado

Este é um dos decubitos eleitos pela abordagem do neuro
desenvolvimento de Bobath. Permite aumentar a carga sensitiva,
estimula o ténus muscular preparando a pessoa para suportar 0 peso
do corpo bilateralmente, prevenindo as alteragfes posturais aquando
sentado ou de pé.

A cabeca apoia até ao nivel do ombro numa almofada em posigao
neutra.

O ombro fica colocado para a frente (protraido) com rotacéo externa,
o0 cotovelo e punho ficam em extensdo na posi¢do supina. Os dedos
devem estar em extensdo e abducéo.

O membro inferior assenta numa almofada. A anca, o joelho e o
tornozelo sdo posicionados em ligeira flexdo. O membro deve ficar
em rotacéo interna.

Adaptado de: MARTINS, Maria Manuela - “Cuidados de enfermagem ao doente com AVC em
internamento hospitalar”. Geriatria. ISSN 0871-5386. Vol. XI, n° 108 (1998)

Quadro 8 — Posicionamentos anti-espastico em decubito lateral para o lado sdo

Decubito Lateral para o

Lado Sao

Cabeca

Possibilita a alternancia de decutbitos. Mantém o padrdo anti-
espastico desde que o declbito lateral seja completo.

A cabeca ndo deve estar apoiada numa almofada para que
possa estar 0 mais baixa possivel em relacdo ao resto do
corpo.

Membro Superior A omoplata deve estar protraida. O membro apoia numa

Afectado

almofada em extenséo, bem como os dedos que devem ainda
estar em abdugdo.

O membro é colocado sob uma almofada em alinhamento

Membro Inferior com o restante corpo. A coxa e o joelho devem estar

Afectado

ligeiramente flectidos com rotagéo interna.

O pé é colocado em dorsiflexdo.

Adaptado de: MARTINS, Maria Manuela - “Cuidados de enfermagem ao doente com AVC em
internamento hospitalar”. Geriatria. ISSN 0871-5386. Vol. XI, n°® 108 (1998)

56



3.4 — Mobiliza¢bes no Doente com AVC

S&o essenciais as mobilizagOes passivas e activas assistidas dos membros superiores e
inferiores. O programa de mobilizacbes deve ser planeado ap6s a avaliagdo inicial
efectuada pelo enfermeiro, tendo sempre em consideracdo a gravidade da situacédo
clinica (Leal, 2001). Este programa de mobilizaces deve, entdo, atender aos seguintes

aspectos:

Deve ser realizado de forma moderada, aproveitando ao maximo as capacidades

dos individuos;

N&o mobilizar ap6s as refeicdes e se possivel, efectuar os exercicios duas vezes

ao dia, ndo devendo estes causar dor ou fadiga;

Realizar ensino ao utente/familia de modo a obter maiores resultados, pela
motivacdo que serd intrinseca e ndo imposta pelo enfermeiro. O utente que tem

capacidade ira conseguir realizar os exercicios sozinho, varias vezes ao dia;

E vulgar ser dado ao utente uma bola para fazer exercicio com a méo lesada, no
entanto, o correcto é ajuda-lo a abrir a méo e os dedos, contrariando o padrdo

espastico;

Ter em atengdo para ndo “puxar” o brago lesado, mas sim, apoia-lo;

O utente para se concentrar necessita de ter um ambiente calmo, relaxante no
qual o enfermeiro pode realizar mobilizaces passivas e activas assistidas, dos
segmentos distais para os proximais. O lado saudavel é igualmente mobilizado
para ndo sofrer problemas do foro osteoarticular e muscular. Todo o esquema
executado deve incluir exercicios de equilibrio sentado, em pé, e o treino de

marcha;

- Como actividade bilateral é de realcar a automobilizagdo. E um exercicio
terapéutico que pode ser realizado pelo utente na posicao de sentado ou deitado,

se necessario com a colaboragdo do enfermeiro.

Os principios de (Bobath, 1990) tém em consideracdo o facto da pessoa que sofreu um
AVC ndo apresentar apenas alteragdes motoras, mas também sensitivas e de percepcao,

que interferem directamente na capacidade de sentir o toque e a dor no lado afectado.
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Relacionada com as alteracbes ao nivel da percepcdo surge uma complicacdo grave
designada por descuido ou esquecimento unilateral, isto é, a pessoa sO se vé possuidora
de um hemicorpo, (o séo), ignora e descuida todos os estimulos que advenham do lado
acometido. O principal objectivo dos principios preconizados por Bobath é a melhoria
funcional do lado afectado, de modo a que a funcdo normal bilateral possa ser

restaurada.

A reabilitacdo deve ser iniciada o mais precoce possivel. Nas primeiras 24 horas o
doente que sofre um AVC deve manter repouso no leito ndo estando contra-indicada a
sua mobilizagcdo. Assim sendo, uma das primeiras preocupacOes do doente e dos
técnicos que lhe prestam cuidados é a recuperacdo da mobilidade de forma
independente e auto-suficiente no leito. Actividades rotineiras como fazer a cama,
colocar a arrastadeira, posicionar, dependem directamente da capacidade da pessoa
poder colaborar nelas, ao mesmo tempo que ao realiza-las exercita 0s membros

estimulando a circulacdo sanguinea e prevenindo as anquiloses.

Para colocar a arrastadeira, mudar a fralda ou calgas, a pessoa deve ser ensinada a fazer
o exercicio da “ponte”, isto €, apoiar-se na regido dorsal, dobrar os joelhos, contrair os

gluteos e levantar a pelve.

A posicao de ponte (decubito dorsal com joelhos flectidos) inibe o0 aumento do espasmo
extensor no membro inferior hemiplégico e permite iniciar o suporte do peso do

membro afectado necessario na recuperacdo da posicdo erecta e da marcha.

Para fazer a cama ocupada, ou ajudar o doente a rolar e posicionar-se, 0 enfermeiro
necessita que ele seja capaz de rolar em lateral para os dois lados. O doente podera
colaborar entrelagcando as méos, puxando-as para a frente, flectir os joelhos e voltar a
cabeca no sentido do lado para onde vai girar, assim o enfermeiro completara a volta

rolando a pessoa, utilizando como locais de apoio os joelhos e a omoplata.

Esta actividade envolve o exercicio dos masculos do tronco, promove a consciéncia de
ambos lados, previne a espasticidade e proporciona a mobilizacdo activa dos membros,

retomando o reflexo postural perdido.
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Por outro lado, no leito séo essenciais as mobilizagdes dos membros, que passam por

diferentes exercicios, como a flex&o, extensdo, rotacdo, abducdo e adu¢do dos mesmos.

Figura 3 — Mobilizacdo dos membros superiores e inferiores

e N

/

@{%

Fonte: STRYKER, Ruth Perin - Enfermeria de Reabilitacion. México: Interamericana, 1974.

LEVANTE DO DOENTE coM AVC

Para a preparacdo para o levante sdo essenciais a correc¢do postural na cama e 0s
exercicios de equilibrio estatico e dindmico com o utente sentado e posteriormente em
pé. Os exercicios de equilibrio tém como finalidades principais: reeducar 0 mecanismo
reflexo-postural; inibir a espasticidade; treinar o equilibrio e estimular a sensibilidade
postural ao fazer carga no membro superior e membro inferior. O utente deve sair da
cama pelo lado hemiplégico e entrar pelo lado sdo, o que implica que antecipadamente
se realizem exercicios terapéuticos centrados no lado afectado, tais como, rolar na cama,
inclinar na cama com ajuda do braco e o treino de equilibrio ja referido. E este tipo de
transferéncia que imprime maiores dificuldades na execugdo mas com vantagens futuras

na reabilitagcéo do utente. (Leal, 2001)



TREINO DE MARCHA DO DOENTE coM AVC

Até iniciar o treino de marcha, o utente deve ter conhecimento de que é importante
evitar a posicdo de extensdo maxima do joelho e transferir o peso para a perna afectada,
pelo que sdo importantes os exercicios de equilibrio em pé. De acordo com a gravidade
do caso, o enfermeiro pode ter que se colocar ao lado do utente de forma a ampara-lo
lateralmente. O enfermeiro segura a mao lesada com a sua do mesmo lado, como se
estivesse a dar um aperto de mao. Exerce uma pressao axial através do braco, elevando
0 ombro lesado. O cotovelo, pulso e os dedos deverdo estar virados para fora, a anca
deve estar direita, o tronco e a cabeca erguidos, desta forma o utente sentird maior

seguranca. (Leal, 2001)

O treino deve ser de curta duracdo e realizado varias vezes ao dia. Pode haver a
necessidade de recorrer a meios auxiliares de marcha, como: bengala, andarilho,
canadiana e piramide de trés ou quatro pés. Se o treino inclui o subir e descer de
escadas, é aconselhavel a existéncia de dois corrimdes, um de cada lado das escadas ou
um s6 no centro. O ensino e acompanhamento sdo fundamentais e devem ser
direccionados, ndo s6 para a mobilidade e autonomia motora mas, igualmente, para o0s
aspectos psicologicos, tais como o medo, angustia e o pavor manifestado pelos utentes.
Estes tém receio das quedas, incapacidade funcional, muitas vezes associado as mas

condicdes habitacionais e ao deficiente apoio socio-familiar. (Leal, 2001)

“O enfermeiro e/ou familiar ndo pode ser demasiado rigido nas técnicas e é benéfico elogiar todos os

pequenos progressos que a pessoa realiza, mesmo com lentid&@o e dificuldade. Deve-se tentar sempre que

as actividades executadas sejam com o lado afectado”. (Leal, 2001)

Muitas das complicagfes imediatas do AVC (trombose venosa profunda, escara,
contractura, obstipacdo e pneumonia de aspiracdo) estdo relacionadas com a
imobilidade, e assim, a mobilizacdo ¢ um componente fundamental da reabilitacéo
precoce. O momento ideal para iniciar a mobiliza¢do néo é claro, mas a mobilizagdo nos
primeiros dias apds AVC parece ser bem tolerada. Os ensaios que compararam 0 inicio
precoce e tardio da reabilitacdo revelaram melhor progndstico se o tratamento for

iniciado dentro dos primeiros 20-30 dias ap6s o AVC. (Ferro et al, 2008, p. 73)
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“Uma metandlise demonstrou que a reabilitacdo continua ap6s a alta durante o
primeiro ano apds AVC reduz o risco de deterioragdo funcional e melhora as actividades
da vida diaria. Ha poucos estudos de reabilitacdo para além de 1 ano ap6s o evento agudo

e os dados sdo inconclusivos para efectuar uma recomendacdo para reabilitacdo nesta
fase”. (Ferro et al, 2008, p. 73)

“O alvo de incidéncia da reabilitacdo n&o é, pois, apenas a pessoa doente, mas ¢ este e 0 seu meio,

desde a familia a comunidade. ” (Martins, 2002, p.98).

A mesma autora é da opinido que a reabilitacdo termina quando o doente conseguir
viver com a sua deficiéncia, incapacidade ou desvantagem, fruto do incidente ocorrido,

quer no internamento hospitalar quer no domicilio.

A reabilitacdo deve incidir ao nivel das AVD, na motricidade, transferéncias, propulsao
da cadeira, equilibrio e deambulacdo, degluticdo, comunicacdo, nos défices cognitivos e
interaccdo social. Este processo deve aproveitar as capacidades maximas do doente para

permitir que se adapte a vida e relacdo com o meio.

A reabilitacdo é vital nos doentes que sofreram um AVC para que se possam ajudar a
readquirir a funcdo fisica, psicossocial e profissional. Deve considerar-se 0 ambiente
familiar como componente importante na reabilitacdo, quer seja pelo aspecto fisico e
material ou pelo lado afectivo e social, pois a familia é uma forca que influencia todo o

processo de recuperacao e doenca.
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CAPITULO Il — Estudo Empirico

1 — Metodologia

A metodologia da pesquisa em Enfermagem, constitui um instrumento de trabalho
imprescindivel, que contribui para assegurar a qualidade e a viabilidade dos resultados

de investigacdo. E ao longo da fase metodoldgica, que segundo (Fortin, 2003) ..o

investigador determina os métodos que utiliza para obter as respostas as questdes de investigacdo ou as

’

hipdteses formuladas.’
1.1 - Tipo de Estudo

O estudo é retrospectivo, tem como objectivo analisar o grau de dependéncia e a
evolucdo funcional dos doentes internados na Unidade de AVC da ULSNE de Janeiro
de 2010 a Setembro de 2011 com avaliacdo do grau de dependéncia através do indice de
Barthel. A recolha de dados efectuou-se mediante pedido de autorizagdo a entidade de

eleigdo (Anexo A).

Estabeleceu-se como critério de inclusdo no estudo, que todos os doentes internados
nesse periodo fossem avaliados posteriormente em consulta de Vasculares pela mesma
equipa prestadora de cuidados. Foi definido como critério de exclusdo a auséncia na
consulta, ficando excluidos do estudo 63 doentes. O doente sera respeitado neste estudo
quanto ao direito ao anonimato e a confidencialidade, ndo existe qualquer campo que o

possa identificar individualmente. “O direito & proteccdo contra o desconforto e o prejuizo
corresponde as regras de protec¢do da pessoa contra inconvenientes susceptiveis de Ihe fazerem mal ou
a prejudicarem.” (Fortin, 2003, p. 118)

Dos 63 doentes ausentes na consulta, mesmo nédo fazendo parte da nossa amostra para o
estudo, é importante referir alguns aspectos. Podemos concluir que 57,15% foi por
motivo desconhecido e 42,85% foi por terem falecido no internamento. Dos doentes que
faleceram (todos na primeira semana de internamento), 74% tinham como diagndstico,

0 TACI e o Hematoma. “No Acidente Vascular Cerebral, o TACI (nos eventos isquémicos) e as
hemorragias intracerebrais (nos hemorrégicos), sdo os que apresentam pior prognostico e com taxas de

mortalidade elevadas, cerca de 60% dos doentes falecem nos 30 dias p6s-AVC ”. (Hankey, G., 2011)
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Tabela 1 — Doentes Excluidos do Estudo

Doentes Ausentes da Consulta
Falecidos (motivo desconhecido)
Média 75,5 anos Média 75 anos
Idade Maximo 95 anos Maximo 95 anos
Minimo 54 anos Minimo 51 anos
Sexo Masc'ul.ino 18 (66,7%) Masc'ul.ino 25 (69,5%)
Feminino 9 (33,3%) Feminino 11 (30,5%)
LACI 0 (0%) 8 (22,2%)
PACI 2 (7,4%) 8 (22,2%)
Diagnéstico TACI 10 (37%) 7 (19,5%)
POCI 5 (18,6%) 4 (11,1%)
HEMATOMA 10 (37%) 6 (16,7%)
AIT 0 (0%) 3(8,3%)
Total 27 (100%) 36 (100%)
Auténomo 0 (0%) 0 (0%)
D Dependente Leve 0 (0%) 8 (22,2%)
E Admissdo | Dependente Moderado 0 (0%) 10 (27,8%)
P Dependente Grave 0 (0%) 4 (11,1%)
E Dependente Total 27 (100%) 14 (38,9%)
D Total 27 (100%) 36 (100%)
E Auténomo 10 (27,8%)
N Dependente Leve 11 (30,5%)
C Alta Dependente Moderado 4 (11,1%)
' Dependente Grave 1(2,8%)
A Dependente Total 10 (27,8%)
Total 27 (100%) 36 (100%)

Nos doentes excluidos do estudo a idade média é de 75 anos, maxima de 95 anos e valor
minimo 54 anos no caso dos falecidos e de 51 anos nos ausentes da consulta.
Relativamente ao sexo, 66,7% eram do sexo masculino e 33,3% do sexo feminino. Nos
doentes ausentes da consulta por motivo desconhecido, 69,5% eram do sexo masculino
e 30,5% do sexo feminino. No grupo dos falecidos, verifica-se que as maiores
percentagens (37%) correspondem respectivamente aos diagnésticos de TACI e de
Hematoma. Nos ausentes da consulta, 22,2% apresentam o diagnéstico de LACI e de
PACI respectivamente, 19,5% o TACI e 16,7% o Hematoma.

Relativamente ao grau de dependéncia, conclui-se que todos os doentes que faleceram

eram dependentes totais na admissao.
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Dos ausentes da consulta por motivo desconhecido, na admissdo 27,8% eram
dependentes moderados, 38,9% eram dependentes totais e ndo havia nenhum doente
autonomo. Na avaliacdo destes doentes no momento da alta, constata-se que 27,8%
eram auténomos, 30,5% eram dependentes leves, 11,1% dependentes moderados e
27,8% dependentes totais, o que revela que houve uma evolugéo funcional e no grau de
dependéncia nos doentes, desde a admissdo até a alta, pois aumentou o n° de doentes
autonomos e dependentes leves e diminuiu 0 n° de doentes dependentes moderados,

graves e totais.
1.1.1 - Amostra

Como amostra do estudo temos um total de 219 doentes avaliados desde a admisséo até
a consulta de vasculares, utilizando como escala de medida, o indice de Barthel que
permite avaliar o grau de dependéncia dos mesmos através da analise das seguintes
funcOes e actividades: alimentacdo, higiene pessoal, controlo vesical, controlo anal,
transferéncia cadeira/cama ou vice-versa, mobilidade/deslocacéo, utilizagdo do WC,
vestir-se, banho e subir/descer escadas. Também se avalia a evolucdo funcional do

doente atraves da monitorizacdo da escala ao longo do tempo.

1.1.2 — Instrumento de Recolha de Dados

A recolha de dados foi efectuada com recurso ao registo da avaliacdo do indice de
Barthel em impresso individual (Anexo B) e transcrito para folha Excel, em momentos
bem definidos. Neste caso a avaliacdo fez-se na admissdo do doente, ao 5° dia de
internamento, na alta e na consulta de vasculares (cerca de 2 meses apos a alta).
Conforme o valor total de avaliacdo do indice de Barthel, caracteriza-se o grau de

dependéncia do doente da seguinte forma:

Auténomo 100 pontos
Dependente Leve > 60 pontos
Dependente Moderado > 40 e < 60 pontos
Dependente Grave > 20 e <40 pontos
Dependente Total < 20 pontos
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A andlise dos dados envolve o estudo descritivo das frequéncias absolutas e relativas
observadas em cada uma das varidveis, assim, como variaveis numéricas quantitativas
temos a idade dos doentes e o grau de dependéncia, transformadas em variaveis
qualitativas apds serem transformadas em classes, enquanto que, O Sexo
(masculino/feminino) e diagndstico médico (LACI D; LACI E; PACI D; PACI E; TACI
D; TACI E; POCI; AIT e Hematoma) sdo variaveis categoricas, pois caracterizam de
forma geral a populacdo em estudo. A variavel grau de dependéncia permite ndo so
definir a dependéncia do doente nas referidas AVD, como também avaliar a sua

evolugdo funcional desde a admiss&o até a consulta de vasculares.

O presente estudo versa recursos na metodologia tipo exploratorio/descritivo simples. O
exploratério “..visa denominar, clarificar, descrever uma populacdo ou conceptualizar uma

situagdo.” (Fortin, 2003, p.137) e 0 “O estudo descritivo simples consiste em descrever
simplesmente um fenémeno ou um conceito relativo a uma populacdo, de maneira a estabelecer as

caracteristicas desta populagdo. ~ (Fortin, 2003, p.164)

Enquadra-se no método quantitativo, que tende a enfatizar o raciocinio dedutivo, as
regras da ldgica e os atributos mensuraveis da experiéncia humana. As variaveis
escolhidas sdo mensuraveis, pois recorre-se a analise inferencial, isto é, ao

relacionamento entre variaveis. “A abordagem quantitativa, baseada na perspectiva teérica do
positivismo, constitui um processo dedutivo pelo qual os dados numéricos fornecem conhecimentos

objectivos no que concerne as variaveis em estudo. ~” (Fortin, 2003, p.322)

Procedeu-se a relagdo das variaveis, idade, sexo e tipo de diagndstico, com o grau de
dependéncia no momento da alta e na consulta. Os dados foram organizados
informaticamente, primeiro em folha Microsoft Excel® (versio 10 do Office 2010®) €
posteriormente em SPSS® para Windows® (versio 20), de forma a serem analisados e

tratados estatisticamente.

Para calcular a significancia estatistica, na relacdo entre as variaveis, utilizou-se o teste

qui-quadrado (x%) com grau de confianca de 95% e valor de significancia de 0,05.
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Este teste serve para testar se duas ou mais populacfes independentes diferem
relativamente a uma determinada caracteristica, isto é, se a frequéncia com que 0s
elementos da amostra se repartem pelas classes de uma variavel nominal categorizada é

ou ndo idéntica.

Pressupde que nenhuma célula da tabela tenha frequéncia esperada inferior a 1 e que
ndo mais de 20% das células tenham frequéncia esperada inferior a 5 unidades. Nos
cruzamentos em que nao se verificam estas condicdes, perspectiva-se a utilizacdo do
teste do qui-quadrado por simulacdo de Monte Carlo, com grau de confianca de 99% e

valor de significancia de 0,01.

Procura determinar a probabilidade de ocorréncia de uma determinada situagao
experimental, através de um conjunto elevado de simulacbes, baseado na geragédo
aleatéria de amostras a partir do conhecimento empirico da populacdo em estudo.
(Maroco, J., 2003)
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2 — Apresentacao e Discussdo dos Resultados

“Os resultados provém dos factos observados no decurso da colheita dos dados; estes
factos sdo analisados e apresentados de maneira a fornecer uma ligagdo légica com o
problema de investigagdo proposto (...) apresentar os resultados consiste em fornecer
todos os resultados pertinentes relativamente as questfes de investigacdo ou as hipoteses

formuladas (...) a interpretagdo dos resultados far-se-4 em seguida através de uma

discussdo . (Fortin, 2003)

Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra em funcdo da Idade e Sexo

Idade Frequéncia %
<49 anos 3 14
[50 e 59] anos 15 6,8
[60 e 69] anos 32 14,6
[70 e 79] anos 78 35,6
[80 e 89] anos 81 37,0
>90 anos 10 4,6
Sexo Frequéncia %
Feminino 99 45,2
Masculino 120 54,8
Total 219 100,0

A média das idades é de 75 anos, com desvio padrdo de 10,1 anos. Constata-se que a
maioria dos doentes se situa nas faixas etarias acima dos 70 anos, com 35,6% nas idades
entre os 70 e 79 anos e 37% com idades compreendidas entre os 80 e 89 anos. 6,8% tém

entre 50 e 59 anos e 1,4%, menos de 49 anos.

De acordo com a SPAVC, cerca de 40% dos doentes que sofrem um AVC, tém idade

superior a 65 anos.

No nosso estudo esse valor é ainda superior, uma vez que cerca de 75% dos doentes, se

situa maioritariamente nas faixas etarias entre os 70 e 89 anos. “A frequéncia com que
ocorre um AVC aumenta exponencialmente com a idade, acima dos 50 — 60 anos ou a partir dos

mesmos.” (Ferro, 2008) e 0 “...o risco de AVC é directamente proporcional a idade ” (Rolak,

1995), aspectos estes também confirmados no estudo.
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E mais frequente nas pessoas acima de 45 anos, (Faro, 2005), facto verificado no
estudo, uma vez que a idade minima € de 47 anos e apenas 1,4% da amostra tem idade

inferior a 49 anos.

Os doentes que fazem parte da nossa amostra, sdo maioritariamente do sexo masculino.
“Os AVC’s s&o mais frequentes no sexo masculino.” (Ferro, 2000: p.9). “...no homem a incidéncia

de AVC é ligeiramente superior... ” (Rolak, 1995, p.1907).

Na nossa amostra ndo verificamos diferenca percentual significativa em relacdo ao sexo
dos doentes, contudo os resultados do estudo védo de encontro as conclusdes dos autores

citados.

Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra em funcéo do Diagndstico

Freguéncia %

AIT 18 8,2
Hematoma 23 10,6
LACI D 34 15,5
LACIE 18 8,2
PACID 18 8,2
PACI E 28 12,8
POCI 30 13,7
TACID 13 59
TACIE 37 16,9
Total 219 100,0

Relativamente ao diagnostico, 15,5% tiveram um LACI D, 13,7% um POCI e 16,9%
um TACI E. Cerca de 10% sofreram um hematoma. (Ferro et al, 2008), concluiram que
cerca de 80% dos eventos vasculares sdo isquémicos e cerca de 15 a 20% sdo
hemorragicos. Ja (Smeltzer, 1998, p.1736) verificou “.. la hemorragia como causa del

’

acidente en 15% de los pacientes.’

No nosso estudo, os dados revelam que apenas 10,6% dos doentes sofreram um AVC
hemorragico, ndo se enquadrando com os valores dos autores citados, 8,2% sofreram
um AIT, ja no que diz respeito ao AVC isquémico, 81,2% traduzem a ocorréncia deste

tipo de evento vascular indo de encontro aos estudos citados.
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Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra em funcao do Grau de Dependéncia
na Admissdo / 5° dia / Alta e Consulta

Admisséo 5° dia Alta Consulta
Frequéncia/ % | Frequéncia/% | Frequéncia/% | Frequéncia/ %

Auténomo 8(3,7) 27 (12,3) 42 (19,2) 69 (31,5)
Dependente Leve 33(15,1) 52 (23,7) 64 (29,2) 62 (28,3)
Dependente Moderado 40 (18,2) 33 (15,1) 43 (19,7) 29 (13,3)
Dependente Grave 46 (21,0) 52 (23,7) 34 (15,5) 32 (14,6)
Dependente Total 92 (42,0) 55 (25,2) 36 (16,4) 27 (12,3)

Total 219 (100,0) 219 (100,0) 219 (100,0) 219 (100,0)

Na admissdo, 42% dos doentes eram dependentes totais. Os dados do estudo véo de
encontro a alguns autores, pois 0 “O AVC é a patologia responsavel pelo maior indice de
incapacidade e dependéncia funcional da populagio adulta portuguesa. ” (Martins, 2002). Dados
da Sociedade Portuguesa do AVC em 2008, revelam que 50% dos doentes que
sobrevivem a um AVC ficam com limitagdes graves nas AVD.

Ao 5° dia, a avaliacdo do grau de dependéncia revelou que a percentagem de
dependentes totais diminuiu para 25,2%, notando-se uma evolu¢do funcional dos
doentes. (Ferro et al, 2008, p.72) afirmam que de acordo com as recomendacdes da
ESO, que a admisséo de doentes com AVC agudo deve ser numa Unidade de AVC para
receberem cuidados especializados na area do AVC, reabilitagdo coordenada e
multidisciplinar e recomenda-se 0 inicio precoce da reabilitacdo, para potenciar a

evolucdo funcional dos doentes.

Na alta, verifica-se que aumentam os dependentes leves com 29,2% e 0s autobnomos
com 19,2% em relagdo as avaliacOes anteriores, 0 que revela bons resultados no que
respeita a evolugdo funcional dos doentes e corrobora dados de outros autores. Segundo
a SPAVC em 2008, cerca de 10% dos individuos que sofreram um AVC ficam
totalmente incapazes e somente em 30% é recuperada a funcdo neuroldgica anterior.
Estudos de (Ferro et al, 2008, p.72), recomendam a alta precoce da Unidade de AVC
nos doentes estaveis com défices leves a moderados, desde que existam recursos de

reabilitacdo na comunidade.
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Os doentes apds a alta seguiram um programa de reabilitacdo prescrito e individualizado

com sessOes diarias ou tri-semanais.

Na consulta, cerca de 2 meses apés a alta, a avaliacdo do grau de dependéncia revelou
que 31,5% dos doentes eram auténomos, 28,3% dependentes leves e os dependentes

totais eram apenas 12,3%.

Gréfico 1 —Evolucdo do Grau de Dependéncia da amostra

desde a Admissao até a Consulta

Admissao / Alta / Consulta

=@=—Admissdo == Alta Consulta

62 27

Auténomo Dependente Leve Dependente Depedente Grave Dependente Total
Moderado

Comparando os dados desde a admissdo até a consulta, constata-se facilmente que
houve uma evolugdo significativa no que diz respeito ao grau de dependéncia, pois
aumenta o n° de doentes autdbnomos e dependentes leves e diminui 0 n° dos dependentes

moderados, graves e totais. “O progresso do programa de Reabilitagio nio € igual para todas as
pessoas, para algumas fica completo ao fim de algumas semanas apés o AVC, para outras pode implicar

meses ou anos . (Leal, 2001)
(Ferro et al, 2008, p.19) numa revisao sistematica actualizada e publicada nas guidelines

para o tratamento do AVC da ESO, confirmaram “... uma redugéo significativa na letalidade

(reducdo absoluta de 3%), dependéncia (aumento de 5% de sobreviventes independentes) e na
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necessidade de cuidados institucionais (reducdo de 2%) em doentes tratados em unidades de AVC,

comparados com doentes tratados em enfermarias gerais ”.

(Ferro et al, 2008, p.73) afirmam que “Os ensaios que compararam inicio precoce e tardio da
reabilitacdo revelaram melhor progndstico se o tratamento for iniciado dentro dos primeiros 20-30 dias

apés o AVC”.

Outra pesquisa dos mesmos autores, revela que a reabilitacdo tem um efeito favoravel
sobre as AVD, principalmente se a reabilitacdo inicial for intensiva nos primeiros seis

meses.

“Para a recuperagdo da motricidade sdo necessarios programas terapéuticos nos

quais se ministra, orienta, guia e ensina o desempenho funcional adequado, a fim de
estimular que os mecanismos de reorganizacéo neural desenvolvam-se de forma ideal, na

tentativa de recuperar ao maximo as funcbes sensério-motoras dos pacientes com leséo

neuroldgica”. (Fontes et al, 1997)

Os dados do nosso estudo vao de encontro aos autores citados, que observaram que 0S
doentes quando tratados numa Unidade de AVC, com um programa de reabilitacdo
diario, apresentam uma evolucdo funcional favoravel e diminui o seu grau de
dependéncia nas AVD. (Ferro et al, 2008, p.72) referem que “A reabilitagio deve continuar

apos a alta durante o primeiro ano p6s-AVC ",

Para uma descricdo mais facil de investigacdo, é pertinente relacionar as diferentes
varidveis para estudar a intensidade, direccao, relacdo ou dependéncia entre elas e testar

o nivel de significancia da correlagéo.

Assim quisemos perceber se existe relacdo entre: idade e diagnostico; sexo e
diagnostico; idade e grau de dependéncia na alta e na consulta; o sexo com o grau de
dependéncia na alta e na consulta; diagnéstico com o grau de dependéncia na alta e na

consulta.
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Tabela 5 - Caracterizacao da amostra relacionando a Idade e Diagnostico

Diagnostico

AIT Hematoma | LACID | LACIE | PACID |PACIE | POCI | TACID | TACIE | Total

Idade

0 0 2 0 1 0 0 0 0 3
<49anos | g no 0,0% 09% | 0,0% | 0,5% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 14%

[50 e 59] 1 0 5 1 0 3 2 1 2 15
anos 0,5% 0,0% 23% | 05% | 0,0% | 1,4% | 0,9% | 05% | 0,9% | 6,8%
[60 e 69] 0 4 6 6 3 1 7 3 2 32
anos 0,0% 1,8% 27% | 27% | 14% | 05% | 3,2% | 1,4% | 0,9% | 14,6%
[70 e 79] 7 10 8 6 6 13 12 4 12 78
anos 3,2% 4,6% 37% | 27% | 27% | 59% | 55% | 1,8% | 55% | 35,6%
[80 e 89] 10 9 11 5 6 10 8 5 17 81
anos 4,6% 4,1% 50% | 23% | 2,7% | 4,6% | 3,7% | 2,3% | 7,8% | 37,0%
0 0 2 0 2 1 1 0 4 10
>90 anos | gy 0,0% 09% | 0,0% | 09% | 05% | 0,5% | 0,0% | 1,8% | 4,6%
18 23 34 18 18 28 30 13 37 219
Total 82% | 10,5% | 155% | 8,2% | 8,2% |12,8% [13,7% | 5,9% | 16,9% | 100,0%

Na tabela 5, constata-se que em todos os tipos de AVC, a maioria da populacdo se
encontra nas idades dos 60 aos 89 anos, com mais relevancia no AIT, no hematoma,
LACI D, PACI E, POCI e TACI E, o que vai de encontro a outros estudos, pois dados
da SPAVC e de Ferro et al em 2008, referem que a incidéncia do AVC em geral, se

situa nas idades maiores (superiores a 65 anos).

Na populacdo portuguesa, dados da Direccdo Geral da Saude em 2004 acerca dos
doentes que sofrem um AVC, revelam que a menor parte serdo doentes adultos com

idades compreendidas entre os 18 e 0s 40 anos.

Abaixo dos 65 anos de idade sdo considerados casos raros segundo a mesma fonte, com
cerca de 15% de incidéncia e uma maior parte serdo idosos com idades compreendidas
entre os 65 e 90 anos. Cerca de 85% dos utentes com AVC possuem mais de 65 anos e

20% mais de 85 anos.
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Tabela 6 - Caracterizacdo da amostra relacionando o Sexo e Diagnostico

Diagnostico

AIT |Hematoma | LACID | LACIE |PACID | PACIE | POCI | TACID |TACIE| Total

o 10 9 16 9 7 9 10 9 20 99
Feminino | 4 6% 4,1% 73% | 41% | 32% | 41% | 46% | 41% | 9,1% | 452%

Sexo

_ 8 14 18 9 11 19 20 4 17 120
Masculino | 3 704 6,4% 82% | 41% | 50% | 87% | 91% | 18% | 7,8% | 54,8%

18 23 34 18 18 28 30 13 37 219

Total
8,2% 105% | 155% | 8,2% | 8,2% | 12,8% |13,7% | 5,9% | 16,9% | 100,0%

No cruzamento das varidveis sexo e diagnostico verifica-se uma maior percentagem de
doentes do sexo masculino, no hematoma, LACI D, PACI D, PACI E e no POCI,

enguanto que, nos restantes, ha mais doentes do sexo feminino.

Ferro et al, 2008, verificaram que o AVC tem maior incidéncia no sexo masculino, mas
que as diferencas ndo sao significativas, nem existe uma correlagdo entre o género e esta
patologia. (Ribeiro, 1998) também afirma que “...ha uma predominancia de AVC no sexo
masculino ”. Os dados do nosso estudo, na sua globalidade corroboram os autores citados,

uma vez que o sexo masculino tem maior percentagem em 5 dos 9 diagnosticos.

Tabela 7 — Relagdo entre a Idade e Sexo com o Diagndstico

Sig. (Idade) Sig. (Sexo)

teste qui-quadrado (x2) ,237 ,305

Total 219

Pretende-se verificar se existe relacdo estatisticamente significativa entre a idade e o
diagnostico, bem como o sexo com o diagnéstico. Como o valor de p = 0,237, na idade
e p = 0,305, na relacdo com o sexo, com grau de confianca de 95%, podemos concluir
que ndo existe uma relagcdo de dependéncia entre a idade e 0 sexo com o diagndstico.

Nem a idade, nem o sexo tém influéncia sobre o diagnostico.
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Tabela 8 - Caracterizacdo da amostra relacionando a Idade e

Grau de Dependéncia na Alta

Grau de Dependéncia na Alta

Dependente

Dependente

Dependente

Dependente

Aut6nomo Leve Moderado Grave Total Total
<49anos | 2(09%) | 0(0%) 105%) | 0(0%) 0(0%) | 3(L4%)
[52:029] 6(27%) | 3(L,4%) | 3(14%) | 20,9%) | 1(05%) | 15(6,8%)

o [62:029] 1046%) | 12(55%) | 4(1,8%) | 3(1,4%) | 3(1,4%) | 32(14,6%)
S [72:029] 1987%) | 26(11,9%) | 12(55%) | 10(46%) | 11(5%) | 78(35,6%)
[8gneo§9] 5(2,3%) | 21(9,6%) | 20(9.1%) | 18(82%) | 17(7.8%) | 81(37%)
>90anos | 00%) | 2(0,9%) | 3(1,4%) | 1(05%) | 4(18%) | 10(4,6%)

Total 42(19,2%) | 64(29,2%) | 43(19,6%) | 34(15,5%) | 36(16,4%) |219(100%)

Na tabela 8, que relaciona a idade com o grau de dependéncia no momento da alta,

verifica-se que os doentes com idades entre os 80 e 89 anos, tém um grau de

dependéncia elevado, pois sdo dependentes moderados, graves e totais, enquanto que

num plano inverso, os doentes autonomos e dependentes leves, se situam em idades

mais baixas, dos 60 aos 79 anos. Assim podemos concluir que com o mesmo tipo de

cuidados e reabilitacdo, ha uma tendéncia clara para que os doentes com idades mais

elevadas figuem com maior incapacidade funcional e mais dependentes.

Tabela 9 — Relagéo entre a Idade com o Grau de Dependéncia na Alta

Monte Carlo
Sig. Grau de confianga de 99%
teste qui-quadrado (x2) 011 Limite inferior Limite superior
’ ,007 011
Total 219

Tendo em conta o valor de p = 0,011 do teste de independéncia do qui quadrado por

simulacdo de Monte Carlo, com grau de confianga de 99%, como é superior a 0,01

podemos concluir que ndo existe relagéo estatisticamente significativa entre a idade e o
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grau de dependéncia na alta, ou seja, ndo ha relacdo de dependéncia entre as duas

variaveis e a idade dos doentes ndo influencia o seu grau de dependéncia na alta.

Tabela 10 - Caracterizacdo da amostra relacionando a Idade e

Grau de Dependéncia na Consulta

Grau de Dependéncia na Consulta

. Dependente | Dependente | Dependente | Dependente
Autonomo Leve Moderado Grave Total Total
<49anos | 2(0,9%) | 1(0,5%) 0(0%) 0(0%) 00%) | 3(1,4%)
[5gne0§9] 837%) | 3(1,4%) | 2(09%) | 2(0,9%) 00%) | 15(6,8%)
© [62ne0(559] 16(7,3%) 9(4,1%) 3(1,4%) 2(0,9%) 2(0,9%) | 32(14,6%)
©
S | [70e79]
0¢ 91 1 30(13,7%) | 25(114%) | 8(37%) | 9(41%) | 6(27%) | 78(35,6%)
[82neofs39] 12(55%) | 23(10,5%) | 14(6.4%) | 17(7.8%) | 15(6.8%) | 81(37%)
>00anos | 1(05%) | 1(05%) | 2(09%) | 2(09%) | 4(1,8%) | 10(4.6%)
Total 69(31,5%) | 62(28,3%) | 29(13,2%) | 32(14,6%) | 27(12,3%) |219(100%)

Na tabela 10, que relaciona a idade com o grau de dependéncia na consulta, verifica-se
que os doentes com idades entre os 50 e 79 anos, tém um grau de dependéncia mais
baixo, pois sdo autbnomos, leves ou moderados, ja os doentes com mais idade, superior
a 80 anos, ficam com grau de dependéncia moderada, grave e total. Podemos verificar
uma tendéncia para que os doentes com idades mais elevadas figuem com maior

incapacidade funcional e mais dependentes.

Tabela 11 — Relacéo entre a Idade com o Grau de Dependéncia na Consulta

Monte Carlo
Sig. Grau de confianca de 99%
t ] Limite inferior Limite superior
este qui-quadrado (x2) ,006 005 009
Total 219
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Tendo em conta p = 0,006, inferior a 0,01 do teste de independéncia do qui quadrado
por simulagdo de Monte Carlo, com grau de confiangca de 99%, conclui-se que existe
relacdo estatisticamente significativa entre a idade e o grau de dependéncia na consulta,
existe uma relacdo de dependéncia entre as duas variaveis, assim, a idade influencia o

grau de dependéncia na avaliacdo efectuada na consulta.

Tabela 12 - Caracterizacdo da amostra relacionando o Sexo e

Grau de Dependéncia na Alta

Sexo

Feminino Masculino Total
Auténomo 14(6,4%) 28(12,8%) | 42(19,2%)
Grau de Dependente Leve 33(15,1%) 31(14,2%) | 64(29,2%)
Dependéncia | Dependente Moderado 16(7,3%) 27(12,3%) | 43(19,6%)
na Alta Dependente Grave 17(7,8%) 17(7,8%) | 34(15,6%)
Dependente Total 19(8,6%) 17(7,8%) | 36(16,4%)
Total 99(45,2%) 120(54,8%) | 219(100%)

Na tabela 12 verifica-se uma maior percentagem no grau de dependéncia leve no sexo
feminino com 15,1% em compara¢do com o0 sexo masculino com 14,2%. No entanto,
também observamos que este grau é o mais representativo, num total de 29,2% em
ambos 0s sexo0s, em comparagdo com os restantes grau de dependéncia. Podemos entédo
referir que na alta, a amostragem se encontra em maior percentagem nos graus de

dependéncia mais leves.

Tabela 13 - Caracterizagdo da amostra relacionando o Sexo e Grau de

Dependéncia na Consulta

Sexo

Feminino Masculino Total
Auténomo 26(11,8%) 43(19,6%) 69(31,5%)
Grau de Dependente Leve 28(12,8%) 34(15,5%) 62(28,3%)
Dependéncia | Dependente Moderado 15(6,8%) 14(6,4%) 29(13,2%)
naConsulta | Konendente Grave 17(7.8%) 15(6,8%) | 32(14,6%)
Dependente Total 13(5,9%) 14(6,4%) 27(12,4%)
Total 99(45,2%) 120(54,8%) | 219(100%)
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Na tabela 13 verifica-se que, a quando da consulta, o grau de dependéncia, mais
representativo em ambos os sexos, € o autonomo com 31,5%, sendo que 0 sexo
masculino tem 19,6% com grau autbnomo e o0 sexo feminino tem maior

representatividade no grau de dependente leve em 12,8%.

Tabela 14 — Relacéo entre o Sexo com 0 Grau de Dependéncia na Alta e Consulta

Sig. (Alta) Sig. (Consulta)

teste qui-quadrado (x2) ,223 ,561

Total 219

Tendo em conta o valor de p = 0,223 na alta e 0,561 na consulta ser superior a 0,05 num
grau de confianca de 95% do teste de independéncia do qui quadrado, podemos dizer
que ndo existe relacdo estatisticamente significativa entre o sexo e o grau de

dependéncia no momento da alta e na consulta.

No momento da alta e da consulta, conclui-se que o sexo ndo tem influéncia sobre o

grau de dependéncia dos doentes.

Tabela 15 — Caracterizacdo da amostra relacionando o Diagnostico e

Grau de Dependéncia na Alta

Grau de Dependéncia na Alta

Autnomo | PR | o | orave | ow | Tota

AIT 9(4,1%) | 5(23%) | 2(09%) | 1(05%) | 1(05%) | 18(8,2%)
Hematoma | 1(0,5%) | 5(2,3%) | 5(2.3%) | 6(27%) | 6(2,7%) | 23(10,5%)
LACID | 12(55%) | 10(4,6%) | 8(3,7%) | 2(0,9%) | 2(0,9%) | 34(15,5%)

S | LACIE | 418%) | 941%) | 209%) | 3(1.4%) 0(0%) 18(8,2%)
S | PACID | 209%) | 627%) | 627%) | 209%) | 209%) | 18(8.2%)
-§ PACIE | 5(23%) | 11(5%) 6(27%) | 2(0,9%) | 4(1,8%) | 28(12,8%)
POCI 7(32%) | 11(5%) 5(2,3%) | 6(2,7%) | 1(0,5%) | 30(13,7%)
TACID | 00%) | 1(0,5%) 0(0%) 6(27%) | 6(2,7%) | 13(5,9%)
TACIE | 2(09%) | 6(27%) | 9(41%) | 6(2,7%) | 14(64%) | 37(16,9%)

Total 42(19,2%) | 64(29,2%) | 43(19,6%) | 34(15,5%) | 36(16,4%) | 219(100%)
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Na tabela 15 verifica-se que o diagndstico de AIT e LACI D nos doentes autbnomos

com 4,1% e 5,5%, respectivamente, enquanto que, a grande parte da amostra se distribui

em maior percentagem nos doentes com grau de dependéncia leve nos diagnosticos

LACI D e E, PACI E e POCI. Os dependentes totais estdo mais representados nos

diagnosticos mais graves, com 2,7% nos hematomas e TACI D e 6,4% no TACI E.

Tabela 16 — Caracterizacdo da amostra relacionando o Diagnostico e

Grau de Dependéncia na Consulta

Grau de Dependéncia na Consulta

Autsnomo | PSR | e | e | ol | o

AIT 11(5%) | 5(2,3%) 1(0,5%) 1(0,5%) 0(0%) | 18(8,2%)
Hematoma | 4(1,8%) | 7(32%) | 4(1,8%) 6(2,7%) 2(0,9%) | 23(10,5%)
LACID | 17(7,8%) | 10(4,6%) | 3(1,4%) 2(0,9%) 2(0,9%) | 34(15,5%)

§ LACIE | 7(32%) | 6(2,7%) | 2(0.9%) 2(0,9%) 1(0,5%) | 18(8,2%)
S PACID | 4(18%) | 5(2,3%) | 6(2,7%) 1(0,5%) 2(0,9%) | 18(8,2%)
-§ PACIE | 11(5%) | 6(2,7%) | 4(1,8%) 2(0,9%) | 5(2,3%) |28(12,8%)
POCI | 12(55%) | 11(5%) 2(0,9%) 3(1,4%) 2(0,9%) | 30(13,7%)
TACID | 00%) | 1(05%) | 2(0,9%) 5(2,3%) | 5(2,3%) | 13(5,9%)
TACIE | 3(1,4%) | 11(5%) 5(2,3%) | 10(4,6%) | 8(3,7%) |37(16,9%)
Total 69(31,5%) | 62(28,3%) | 29(13,2%) | 32(14,6%) | 27(12,3%) |219(100%)

Na tabela 16 verifica-se que nos doentes autonomos com um total de 31,5%, 0s

diagnosticos (AIT, LACI D e E, PACI E e POCI) deixam menos sequelas neuroldgicas

nos doentes. Os diagndsticos de TACI, mais incapacitantes, deixam cerca de 13% dos

doentes com grau de dependéncia grave e total.

Estudos de Ferro et al, 2008, concluem que “...

(TACI), deixam mais défices neuroldgicos e um grau de incapacidade mais elevado nos doentes ”.
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Tabela 17 — Relacao entre o Diagndstico com o Grau de Dependéncia
na Alta e Consulta

Monte Carlo
Sig. (Alta e Consulta) Grau de confianga de 99%
. ] Limite inferior Limite superior
este qui-quadrado (x2) ,000 000 000
Total 219

Tendo em conta o0 p = 0,000 com grau de confianca de 99%, inferior a 0,01 do teste de
independéncia do qui quadrado por simulacdo de Monte Carlo, pode-se afirmar que
existe relacdo estatisticamente significativa entre o diagnostico e o grau de dependéncia
na alta e consulta, existe uma relacdo de dependéncia entre as duas variaveis, portanto o
diagnostico influencia o grau de dependéncia avaliado na alta e na consulta, o que vai de
encontro aos estudos citados por (Hankey, G, 2011, p.70) que referem que no primeiro
ano pos-AVC, estima-se que 35% dos doentes com TACI fiqguem dependentes totais e
cerca de 60% venham a falecer. Refere também que apenas 5% destes doentes fiqguem

independentes nas suas AVD's.

Relativamente ao diagndstico de PACI e LACI, 30% ficardo dependentes totais
respectivamente e no POCI serdo 20%. Nestes diagndsticos, cerca de 60% dos doentes
ficaram independentes apds 12 meses do evento vascular. Os resultados do nosso estudo
vao de encontro aos resultados do autor citado, no que respeita ao grau de dependéncia

em relacéo ao tipo de AVC.

Tabela 18 — Relacéo entre o Grau de Dependéncia

no Internamento e na Consulta

Sig.
teste qui-quadrado (x2) ,046
Total 219

Analisando a tabela 18, da correlagdo entre o grau de dependéncia no internamento e na
consulta, com o teste qui-quadrado (x2) (Pearson Chi-Square), podemos concluir que,

como o valor de p = 0,046, inferior a 0,05, num grau de confianca de 95%, temos uma
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relagdo populacional entre as duas variaveis diferente de zero, ou seja é estatisticamente
significativa e moderada, podendo-se dizer que quando uma varidvel aumenta a outra

segue a mesma tendéncia.

Dando resposta ao objectivo do estudo, conseguiu-se caracterizar o grau de dependéncia
da amostra e relacionar idade, sexo e diagnostico, com o grau de dependéncia na alta e
na consulta. Podemos concluir que existe evolugdo funcional nos doentes, no periodo de

internamento e esta evolucdo segue a mesma tendéncia desde a alta até a consulta.

Ferro et al, 2008, p.73, afirmam que “Os ensaios que compararam inicio precoce e tardio da
reabilitacdo revelaram melhor prognéstico se o tratamento for iniciado dentro dos primeiros 20-30 dias

ap6s 0 AVC”.

(Bamford et al, 2001, p. 146) concluiram que ao fim de 3 a 6 meses ap6s o0 AVC, 20 a
30% dos doentes sdo dependentes de outra pessoa nas AVD's e 40 a 50 % apresentam

dependéncia leve ou autonomia.

Os mesmos autores acrescentam ainda que no total de AVC's, ao fim de 12 meses, 31%

dos doentes vao falecer.

A Direccdo Geral da Saude, em 2004, publica um estudo que refere que 3 meses apds o
AVC, 24% dos doentes tinha incapacidade grave, 18% incapacidade ligeira e 30% eram
independentes. Acrescenta ainda que 80% dos doentes que sofreram um AVC atingem o
melhor nivel funcional as seis semanas. Quando completam o programa de reabilitacéo,
cerca de 6 meses apos 0 AVC, 20% ficardo com incapacidade grave, 8% moderada,
26% com incapacidade ligeira e 46% serdo independentes e voltardo as suas actividades

habituais.

A importancia do tratamento desta patologia em Unidades de AVC ¢ confirmada por
(Ferro et al, 2008, p.20), que afirmam: “As unidades de AVC admitem doentes agudos e

continuam o tratamento ao longo de varios dias. (...) e continuam o tratamento de reabilitaco durante

diversas semanas se necessario, enquanto o doente demonstrar potencial de recuperagdo”. OS
mesmos autores, verificaram uma associagdo entre o aumento de intensidade da
reabilitagéo, especialmente do tempo despendido a treinar as AVD, e a melhoria dos

resultados funcionais.
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(Ferro et al, 2008, p.72), definem as seguintes linhas orientadoras e recomendacgdes no

tratamento de reabilitagdo dos doentes com AVC:

e Recomenda-se a admissdo de doentes com AVC agudo numa unidade de AVC

para receberem reabilitacdo coordenada e multidisciplinar;
e Recomenda-se o0 inicio precoce da reabilitacéo;

e Recomenda-se alta precoce da unidade de AVC nos doentes estaveis do ponto de
vista medico com défices leves a moderados, desde que existam recursos de
reabilitagdo na comunidade, prestados por uma equipa multidisciplinar com
especial competéncia em reabilitacdo de AVC;

e Recomenda-se a continuacdo da reabilitacdo apos alta durante o primeiro ano ap6s
AVC;

e Recomenda-se 0 aumento da duracdo e intensidade da reabilitag&o.

Os mesmos autores referem ainda que “Uma caracteristica essencial das unidades de AVC é a de

que a reabilitacdo € prestada por uma equipa especializada e multidisciplinar. A “Stroke Unit Trialists

Collaboration” demonstrou uma melhoria na sobrevida e resultado funcional dos doentes tratados numa

enfermaria dedicada a AVC, bem como os beneficios funcionais a longo prazo destas unidades .

Segundo (Phipps et al, 2003) ““Para serem eficazes no processo de reabilitagéo, os enfermeiros tém
gue ter a necessaria compreensdo das técnicas usadas. Estes conhecimentos sdo também usados para

ajudar o doente a implementar técnicas adequadas na execucdo das actividades da vida diaria. ”

Uma metanalise publicada por (Ferro et al, 2008, p.73) “...demonstrou que a reabilitagdo
continua apos alta durante o primeiro ano apds AVC reduz o risco de deterioracao funcional e melhora

as actividades da vida diaria (AVD) .
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Conclusédo e Recomendacdes

Foi realizada uma pesquisa bibliografica para o conhecimento desta complexa e ampla
teméatica e servir de suporte ao estudo. O numero de individuos com perda de
autonomia, de invalidez e de dependéncia ndo péara de aumentar, devido & maior
prevaléncia de doencas cronicas e incapacitantes. Tal como em outras doencgas crénicas,
ao AVC estd associado a deterioracdo da capacidade fisica, emocional e social do
individuo, que colocam em risco a sua autonomia funcional para o desempenho das
AVD.

O enfermeiro desempenha um papel fundamental no processo de reabilitacdo de um
utente com AVC, uma vez que este profissional de saude realiza tarefas fulcrais para o
restabelecimento da qualidade de vida. Os enfermeiros compreendendo os objectivos do
processo de reabilitacdo, percepcionam-se como agentes de reabilitacdo, isto &, estdo
despertos para a necessidade da implementacdo de um programa de reabilitagdo
imediato que vise ndo s6 a primeira hora, a prevencdo de sequelas e a recuperacao
fisica, mas ainda a reintegracdo familiar e social, prestando na sua pratica diaria

cuidados que visam estes mesmos objectivos.

No nosso estudo, a média das idades é de 75 anos. A maioria dos doentes (35,6%) situa-
se entre 0s 70 e 79 anos e 37% entre os 80 e 89 anos. Apenas 6,8% tém menos de 60
anos. Relativamente ao sexo, verificamos que a maior percentagem (54,8%) pertencem
ao sexo masculino. No que diz respeito ao diagnostico, (15,5%) tiveram um LACI D,
(13,7%) um POCI e (16,9%) um TACI E. Cerca de (10%) sofreram um hematoma.

As principais consequéncias de um AVC, relacionam-se com a mobilidade, sendo a
hemiplegia um problema frequente. De um modo geral os estudos (OMS, 2007) que
abordaram a incapacidade motora apontam que a principal consequéncia para o utente é
necessitar de ajuda para as actividades diarias como alimentacdo, higiene pessoal,
locomocgéo e mobilizacdo em geral. Concluimos no estudo, que na admisséo, 42% dos
doentes eram dependentes totais. Como a recuperagdo do doente estd directamente
relacionada ao inicio de um programa de reabilitacdo precoce e aos cuidados para
prevenir deformidades, o enfermeiro deve estar preparado para orientar sobre esses

cuidados e estimular os proprios doentes e familiares a realiza-los de forma correcta.
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A incapacidade motora tem influéncia marcante no contexto de vida, pois representa
limitagdo na capacidade funcional para as actividades quotidianas como mover o
segmento corporal comprometido (braco, méo, perna), manusear objectos, instrumentos
de comunicacdo, utensilios domésticos, andar, cuidar de sua higiene pessoal e exercer

uma profissdo. (Faro, 2005)

Apos a reabilitacdo inicial, h4 alguma evidéncia que a reabilitagdo de qualquer tipo de
AVC reduz a incidéncia da deterioracdo funcional e mantém ou melhora as AVD (Leeg,
L. et al, 2004).

Na alta, verifica-se que aumentam os dependentes leves (29,2%) e 0s autdbnomos
(19,2%) em relacdo as avaliagBes anteriores, 0 que revela bons resultados no que
respeita a evolugédo funcional dos doentes e corrobora dados de outros autores. Segundo
a SPAVC em 2008, cerca de 10% dos individuos que sofreram um AVC ficam
totalmente incapazes e somente em 30% € recuperada a funcdo neuroldgica anterior.
Estudos de (Ferro et al, 2008, p.72), recomendam a alta precoce da Unidade de AVC
nos doentes estaveis com défices leves a moderados, desde que existam recursos de

reabilitacdo na comunidade.

E correcto dizer que os conceitos de enfermagem e a reabilitagio podem ser
considerados sindbnimos, uma vez que ajudar o doente € parte integrante dos cuidados de
enfermagem. Pensava-se que a recuperacdo da funcdo motora apés um AVC se
completava apos 3 a 6 meses de ocorréncia, mas pesquisas tém demonstrado que a

recuperacdo funcional de um AVC pode continuar por meses ou anos (Harrison, 2002).

A reeducacdo das AVD é muito importante para a reinsercdo socio-familiar, apesar de
ser um processo moroso e que acarreta dificuldades ndo s6 para o utente como para o

enfermeiro e/ou familia.

Na consulta, cerca de 2 meses ap0s a alta, a avaliacdo do grau de dependéncia revelou
que (31,5%) dos doentes eram autonomos, (28,3%) dependentes leves e os dependentes

totais eram apenas (12,3%).
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Comparando os dados desde a admissdo até a consulta, constata-se facilmente que
houve uma evolucdo significativa no que diz respeito ao grau de dependéncia, pois
aumenta o n° de doentes autdbnomos e dependentes leves e diminui o0 n° dos dependentes

moderados, graves e totais.

Os primeiros trés a seis meses sdo 0s mais importantes no processo de readaptacédo e a
maioria dos movimentos voluntarios recuperam-se neste periodo. A linguagem, o
equilibrio e capacidades funcionais podem continuar a melhorar até aos dois anos. As

consequéncias desta doenca ndo envolvem apenas o individuo afectado. (Faro, 2005)

Na relacdo entre as varidveis, concluiu-se que o sexo dos doentes, ndo tem influéncia
estatisticamente significativa com o grau de dependéncia na alta e na consulta, ja
relativamente a idade, ndo influencia o grau de dependéncia na alta, mas tem influéncia
no momento da consulta. No diagnostico, constata-se que influencia o grau de
dependéncia tanto na alta como na consulta, pois existe relacdo estatisticamente

significativa e uma dependéncia entre estas variaveis.

Dando resposta ao objectivo do estudo, conseguiu-se caracterizar o grau de dependéncia
da amostra e relacionar idade, sexo e diagnéstico, com o grau de dependéncia na alta e
na consulta. Podemos concluir que existe evolugdo funcional nos doentes, no periodo de
internamento e esta evolucdo segue a mesma tendéncia desde a alta até a consulta. As
conclusdes obtidas no presente estudo vao de encontro aos resultados de outros autores,

reconhecidos no meio cientifico e internacional.

A literatura enfatiza a necessidade de estruturacdo de servigos especializados em

reabilitacdo. Entre outras recomendagdes (Ferro et al, 2008, pp. 19-81) sugerem:
1. A necessidade de se instituir precocemente intervengdes de fase aguda, visando
facilitar a recuperacéo e a prevencdo de complicagdes futuras.

2. A importancia de se estabelecer um prognostico real de reabilitacdo j& desde a

fase aguda.

3. A importancia de se estabelecer um programa ou servi¢co de reabilitacdo
respeitando-se as necessidades e o progndstico funcional de cada doente

individualmente.
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4. A importancia da avaliagdo da expectativa, motivacdo, grau de atencdo, a
gravidade dos défices e inaptiddes funcionais, capacidade de reaprendizagem e
a resisténcia para actividade fisica como determinantes no processo de escolha

do tipo e intensidade do programa de reabilitacao.

5. A importancia de uma avaliacdo documentada, rigorosa e consistente em cada
estagio de recuperacdo para direccionar as decisbes do tratamento e
monitorizar o progresso do doente, mudando até os objectivos da reabilitacéo,

Se necessario.

6. A necessidade de um plano de alta hospitalar bem documentado, que contemple
além da programacdo do seguimento clinico, neuroldgico e de reabilitacéo,

medidas de seguranca e orientacdo ao doente.

7. A necessidade de reabilitacdo mesmo nos doentes funcionalmente mais graves.

O que muda n&o é a indicacdo ou nédo de reabilitacdo e sim seus objectivos.

Em sintese, em todo o processo de tratamento e acompanhamento de um doente que
sofre um AVC, o enfermeiro deve ser capaz de orientar quanto a realizacdo de
exercicios passivos nos membros afectados, exercicios activos nos membros ndo
afectados, proporcionar mobilizagdo progressiva e apoiar as extremidades para evitar ou
reduzir o edema e a espasticidade. Exercicios de flexibilidade, forca, coordenacéo,
resisténcia e equilibrio sdo importantes, pois mantém a mobilidade articular, recuperam
0 controle motor, evitam a deterioracdo adicional do sistema neuromuscular e

estimulam a circulagdo. (OMS, 2007)

Pensamos que mais estudos serdo necessarios no futuro para a discussédo de questdes
como as medidas de qualidade de vida, prognostico das deficiéncias, estratificagdo dos
doentes quanto a resposta a reabilitacdo, intensidade e duracdo da reabilitacdo a médio e

longo prazo e medidas de qualidade dos servicos de reabilitacéo.
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ANexos



Anexo A

(Pedido de Autorizacéo para Recolha de Dados)



Anexo B

(Indice de Barthel individualizado)



Ex.™ Sr. Doutor Jorge Poco

(Coordenador da Unidade de AVC da ULSNE)
e

Ex.™ Sr.2 Enfermeira Natélia Ledesma

(Enfermeira Chefe da Unidade de AVC da ULSNE)

Rui Manuel Peredo Ricardo, enfermeiro especialista na area da Enfermagem de Reabilitacdo, a
exercer fungdes como enfermeiro na Unidade de AVC da ULSNE, mestrando em Enfermagem de
Reabilitagdo na Escola Superior de Saude de Braganga, do Instituto Politécnico de Braganca, vem

cias

muito respeitosamente, pedir a Vossas Ex."”, que se dignem autorizar o acesso aos registos da
avaliacdo funcional do doente, com recurso ao indice de Barthel, desde a admissdo até a Consulta de
vasculares, no ambito da realizagdo dum projecto de investigacdo no Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo, subordinado ao tema “Avaliacdo dos ganhos em satde utilizando o indice de
Barthel, nos doentes com AVC em fase aguda e apds a alta, com intervencdo de

Enfermagem de Reabilitagdo”.

A avaliagdo e registo do indice de Barthel, na Unidade de AVC, entre Janeiro de 2010 a Setembro de
2011, constituirdo o elemento de colheita de dados que servird de base ao estudo em causa. O

anonimato dos dados serd assegurado.

Macedo de Cavaleiros, 10 de Janeiro de 2012

cias

Agradecendo desde ja a atengdo dispensada por Vossas Ex.

Peco deferimento

Mestrando em Enfermagem Coordenador da Unidade Enfermeira Chefe
de Reabilitagdo de AVC da ULSNE de AVC da ULSNE

(Rui Manuel Peredo Ricardo) rge Poco) (Natdlia Ledesma)
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AVALIACAO FUNCIONAL

\\

Grau de Dependéncia

Automomo

100 pontos
Dependente Leve > 60 pontos
Dependente Moderado > 40 ¢ = 60 pontos
Dependente Grave 220 ¢ £40 pontos
Dependente Total < 20 pontos Cama
% ADMISSAO 5°DIA ALTA
INDICE DE BARTHEL
20 20 20
Alimentacio
* Independente 10 10 10
* Necessita de Ajuda ou Dieta Modificada 5 5 5
* Totalmente Dependente 0 0 0
Higiene Pessoal
(Barbear-se/Pentear-se/Magquilhar-se/Lavar os dentes)
* Independente 5 5 5
* Necessita de Ajuda 0 0 ]
Controlo Vesical
» Continente 10 10 10
» Acidente Ocasional 5 5 5
* Incontinente (ou algaliado) 0 0 0
Controlo Anal
* Continente 10 10 10
* Acidente Ocasional 5 5 5
* Incontinente (ou necessita de clister) 0 0 0
Transferéncia (cama/cadeira ou vice-versa)
* Independente 15 15 15
* Alguma Ajuda (verbal ou fisica) 10 10 10
* Muita Ajuda (pode manter-se sentado) 5 5 5
* Totalmente dependente, incapaz de manter a postura sentado 0 0 0
Mobilidade/Deslocagio
* Independente (pode usar ajuda técnica) 15 15 15
* Ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) 10 10 10
* Independente em cadeira de Rodas 5 5 5
« Imovel 0 0 0
Utilizacdo da sanita (WC)
* Independente (sentar, levantar, vestir, puxar autoclismo) 10 10 10
* Necessita de Alguma Ajuda 5 5 5
« Totalmente Dependente 0 0 0
Vestir-se
* Independente (incluindo botbes, atacadores) 10 10 10
= Necessita de Ajuda 5 5 5
« Totalmente Dependente 0 0 0
Banho
* Independente 5 5 5
» Necessita de Ajuda 0 0 0
Subir/Descer Escadas
* Independente 10 10 10
*» Necessita de Ajuda (verbal, fisica ou ajudas técnicas) 5 5 5
* Incapaz 0 0 0
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