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CARACTERIZACAO FUNCIONAL DE INDIVIDUOS
ACOMETIDOS POR ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO
ASSISTIDOS EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

MONTEIRO, Karolinne Souza', MOURA, Jodo Virginio2, FRANCO, Carldcia Ithamar Fernandes?

RESUMO

Introducdo: O Acidente Vascular Encefalico (AVE) corresponde a déficit neurologico decorrente de distdrbio
na circulacdo cerebral, podendo resultar em alteracdes sensdrio-motoras e cognitivas, destacando-se por ser a
patologia mais prevalente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Objetivos: Caracterizar os dados sécio-
demograficos e clinicos, identificar os fatores de risco e investigar a capacidade funcional de individuos
acometidos por AVE assistidos em uma UTI. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo transversal, de
carater descritivo e abordagem quali-quantitativa, composto por 21 individuos acometidos por AVE assistidos na
UTI do Hospital Regional de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes, na cidade de Campina
Grande — PB, no periodo de margo a setembro de 2011. Foram utilizados como instrumentos de avaliagdo uma
Ficha sécio demogréfica e clinica e a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde
(CIF). Os dados foram analisados e expressos em frequéncia, percentil, média e desvio padrdo da média através
do software GraphPad Prism 4.0. Resultados: Observou-se que a amostra foi composta por 52,4% do género
masculino, com idade média de 67,6+11,9 anos, sendo 42,8% casados. Quanto aos dados clinicos, 57,2% era
acometido por AVE hemorragico (AVEh), 61,9% apresentou o dimidio direito afetado e 90,4% possuia doencas
cardio-vasculares (DCVs) como fator da risco. Com relacdo a funcionalidade, 81% encontravam-se sedados,
38% tinham deficiéncia completa para mobilidade de vérias articulacdes e 71% para deitar-se. Conclusdo: Com
base nos resultados obtidos, é possivel sugerir que os individuos acometidos por AVE assistidos em uma UTI
sdo predominantemente sexagendrios do género masculino, casados, com AVEh, dimidio direito afetado,
portadores de DCVs e de déficits funcionais graves.

PALAVRAS — CHAVE: Funcionalidade. Acidente Vascular Encefélico. Unidade de Terapia Intensiva

1 INTRODUCAO

As Doencas Cérebrovasculares (DCbV’s) apresentam maior prevaléncia nas UTIS,
com destaque para o Acidente Vascular Encefalico (AVE), que corresponde a déficit
neuroldgico decorrente de disturbio na circulacdo cerebral, podendo resultar em incapacidade
ou morte (VAZ et al., 2008). E considerado um problema de satde plblica, uma vez que
constitui a terceira maior causa de Obitos e a segunda mais frequente causa de morbidade
entre as doencas neuroldgicas no Brasil (MENDONCA et al., 2008).

O AVE acarreta alteracGes funcionais, caracterizadas pelo comprometimento na

coordenacdo dos movimentos e equilibrio corporal, perdas sensoriais, fraqueza muscular,
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alteracbes de tonus, ajustes posturais deficitdrios e movimentos sinérgicos anormais
(CACHO, 2004). Dessa forma, a incapacidade surge como resultado da interagdo entre a
disfuncdo apresentada pelo individuo, a limitacdo de suas atividades e a restricio na
participacdo social, além dos fatores ambientais que podem atuar como facilitadores ou
barreiras para as atividades (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Por seu um paciente neurocritico, o individuo que sofre AVE deve ser inicialmente
assistido em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (MARTINS, 2006), que consiste em
estratégias de atendimento e cuidados voltados para a recuperacdo do individuo com
problemas graves de satde e com riscos imediatos de morte (PINHO et al., 2006).

Existe a necessidade de compreender o que ocorre com 0 paciente ap6s o diagnéstico
da doenca e o tempo provavel de permanéncia no ambiente hospitalar, a fim de planejar acdes
de saude eficazes para reinseri-lo na sociedade, atraves da reabilitacdo cinético-funcional
(FARIAS e BUCHALLA, 2005).

Com base na literatura, evidencia-se a escassez de estudos relacionados com esse
tema, 0 que torna essa pesquisa relevante, ja que a investigacdo funcional permitira maior
clareza sobre o prognostico funcional do paciente com AVE assistido na UTI. Sendo assim,
0s objetivos desta pesquisa foram caracterizar os dados socio-demograficos e clinicos;
identificar os fatores de risco e investigar a capacidade funcional de individuos acometidos
por AVE assistidos na UTI.

2 REFERENCIAL TEORICO

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo relevantes nos dados de morbimortalidade do
Brasil, correspondendo a 18,1% dos obitos anuais. As DCbVs, sobretudo o AVE, se destacam
por serem a primeira causa de morte, a patologia mais prevalente nas UTIs e por causar
enorme sobrecarga econdmica e emocional aos individuos acometidos e familiares
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009; KAISER, 2004, CURIONI, 2007).
O AVE é um problema de saude publica, ja que esta entre as quatro maiores causas
de morte nos paises desenvolvidos e € responsavel por grande parcela das incapacidades e
disturbios neuroldgicos permanentes no mundo inteiro (ROWLAND e MERRITT, 2002). No
Brasil, constitui a terceira causa de Gbitos entre as patologias clinicas e a segunda mais
frequente causa de morbidade entre as doencas neurologicas (MENDONCA et al., 2008),
correspondendo acima de 80% das internagdes pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
(FALCAO et al., 2004).



Segundo Souza (2003), o AVE ¢ definido por distdrbios focais ou globais da funcéo
cerebral, sem nenhuma causa aparente sendo de origem vascular. De acordo com Nitrini e
Bacheschi (2005), o AVE ¢ sugerido quando o individuo apresenta quadro agudo de
depressdo do nivel de consciéncia e/ou déficits motores.

Do ponto de vista fisiopatologico, o AVE apresenta-se de duas formas: AVE
isquémico (AVEi) ou AVE hemorrégico (AVEh). O AVEi pode decorrer de ateromas em
artérias ou de émbolos secundarios que sdo transportados do coracao ou dos vasos periféricos,
correspondendo a 80% dos casos (ADAMS JR et al., 1993). Pode ser temporario, conhecido
como Ataque Isquémico Transitorio (AlIT), que ocorre em minutos e provoca sintomas que
desaparecem em algumas horas; ou permanente (RADANOVIC, 2000; MOTTA et al., 2008).
O AVERh corresponde a 20% do casos e resulta do extravasamento de sangue para dentro ou
para 0 entorno das estruturas do Sistema Nervoso Central (SNC), levando a privacdo de
oxigénio para os neurdnios e morte neuronal (ARING e MERRIT, 1935 apud CHAVES,
2000).

O quadro clinico do AVE pode ser dividido em agudo e cronico. A fase que
compreende de trés a quatro meses ap0s o AVE constitui a fase aguda ou flacida, de natureza
transitoria, caracterizada por perda dos movimentos voluntarios, com hipotonia e arreflexia
(ANDRE, 2005; DORETTO, 2006). A fase cronica ocorre cerca de seis meses apos 0O
episodio, sendo caracterizada pela hipertonia do tipo espastica, resultante da exacerbacdo dos
reflexos profundos, causada pela hiperexcitabilidade dos reflexos miotéaticos fasicos, e do
aumento do ténus muscular (DORETTO, 2006; FELICE e SANTANA, 2009).

A hemiparesia ou hemiplegia no hemicorpo contralateral a lesdo sdo consideradas um
sinal classico, havendo também comprometimentos na coordenacdo dos movimentos e
equilibrio corporal, perdas sensoriais, fraqueza muscular, ajustes posturais deficitarios,
movimentos sinérgicos anormais e limitacdo na realizacdo das atividades basicas da vida
diaria (ABVD’s) (CACHO, 2004), culminando na deterioracdo da funcdo fisica. Todavia,
déficits nas fungdes cognitiva, perceptiva, emocional, visual e de continéncia também podem
estar associados a patologia cuja severidade do quadro clinico dependerd da area e da
extensdo da lesdo (SHARP, 1996). Nitrini e Bacheschi (2003) relataram a existéncia da
relacdo entre o tamanho da area de penumbra e a extensdo da lesdo, o que influencia o
prognostico e a recuperacéao funcional.

Outro aspecto importante do comprometimento clinico do AVE séo as limitacGes
fisicas impostas pelo préprio ambiente em que se encontram. A analise e os debates sobre as

teorias para explicar a funcionalidade e a incapacidade podem ajudar na concepgdo de



indicadores de salde mais especificos, direcionados para as consequiéncias de cada caso
(SAMPAIO e LUZ, 2009). A informacdo precisa acerca do diagnostico somada a
funcionalidade no leito fornece melhor prognéstico sobre os individuos internados (FARIAS
e BUCHALLA, 2005).

Como o individuo que sofre AVE possui alterages do metabolismo cerebral,
ventilatéria e neurofuncionais, € considerado um paciente neurocritico, devendo receber
assisténcia ema uma Unidade de AVE ou UTI, nos hospitais em que a unidade especifica
ainda ndo existe (MARTINS, 2006).

Os estudos em terapia intensiva, no que se referem a evolucdo e progndéstico do
paciente critico, aumentaram em quantidade e acuracia (BERTOLINI et al, 1998). A
diminuicdo no tempo de permanéncia na UTI e a reducdo dos casos de mortalidade por
patologias especificas tém sido referidos como padrBes ouro na qualidade e eficiéncia do
tratamento intensivo, além de reduzir os altos custos diarios que tornam onerosa a
manutengéo por tempo prolongado na unidade (HALLAHAN et al., 2000).

A UTI é referéncia méxima de assisténcia e cuidados centrada na reabilitacdo do
individuo com problemas de saude de alto risco, que podem evoluir para 6bito (PINHO et al.,
2007). Trata-se de um ambiente fechado, de alta complexidade e inflexivel, contudo, é o local
onde se encontram 0s recursos tecnologicos essenciais a sobrevida dos pacientes e a
resolutividade do problema de base (OLIVEIRA et al., 2003). E caracterizada pelo tratamento
invasivo e pela despersonalizacéo do ser, ja que o individuo se encontra fora de seu ambiente
familiar, social e profissional (GUIRARDELLO et al., 1999).

Essa abordagem de tratamento intensivo surgiu a partir da necessidade de
aperfeicoamento, especificidade e concentracdo de recursos materiais e humanos para
propiciar um acompanhamento e intervencdo ideais, proporcionando maiores chances de
recuperacdo e protecdo sobre o risco de morte (CASTRO, 1990; LIMA, 1993).

Os sistemas preditivos utilizados atualmente em terapia intensiva primam pela
probabilidade de morte e grau de disfuncdo orgéanica, avaliados por indices de gravidade. Os
resultados sdo quantificados e descritos em nameros fixos que refletem o quadro clinico
(TERZI et al., 2002). Contudo, torna-se imprescindivel o uso de parametros que avaliem
caracteristicas funcionais relacionadas ao estado de morbidade que sejam capazes de
mensurar a funcionalidade e o progndstico global de cada enfermo.

Observa-se a necessidade de uma investigacdo fidedigna que reflita com clareza o grau
de disfuncdo e/ou incapacidade do individuo afetado, assim, a Classificacdo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) possui caracteristicas basicas de funcéo,



estrutura do corpo, atividades de participacéo e fatores ambientais reunidas numa unica fonte
de medida e possui também a sensibilidade de observar o perfil do paciente e ndo apenas a
doenca nos seus aspectos biomédicos, focando o paciente e ndo o processo saude-doenca
(OMS, 2003).

Do ponto de vista cinético-funcional, o fisioterapeuta tornou-se um profissional
imprescindivel na reabilitacdo de pacientes criticos, na terapia intensiva. Aliado a uma equipe
multidisciplinar, a fisioterapia fornece suporte ao tratamento das afeccbes graves que
carregam consigo disfuncdes e incapacidades relacionadas ao movimento, como também
problemas cardiorrespiratérios de alta significancia para a sobrevida desses pacientes
(AZEREDO, 2002).

3 REFERENCIAL METODOLOGICO

Trata-se de pesquisa do tipo transversal, de carater descritiva com abordagem
quantitativa. A amostra foi composta por 21 pacientes de ambos os géneros, maiores de 18
anos, acometidos por AVE e assistidos na UTI do Hospital Regional de Emergéncia e Trauma
Dom Luiz Gonzaga Fernandes, na cidade de Campina Grande — PB, no periodo de marco a
setembro de 2011.

Para coleta de dados, utilizou-se a Ficha de avaliagdo sdcio demografica e clinica, que
constou do género, idade e estado civil, diagnostico clinico de admissdao na UTI, dimidio
afetado, tipo de AVE, nimero de AVE’s sofridos, freqiiéncia cardiaca (FC), freqiiéncia
respiratoria (FR) e pressdo arterial media (PAM), calculada através da equacdo: pressdo
sistdlica + 2 (pressao diastolica)/ 3.

Outro instrumento utilizado foi a CIF, que engloba os aspectos da salude humana e
alguns componentes relevantes para a saude relacionados com o bem-estar e descreve-0s em
termos de dominios de salde e dominios relacionados com a salde, proporcionando uma
linguagem unificada e padronizada. Para tal, organiza a informacdo em duas partes: (1)
Funcionalidade e Incapacidade; e (2) Fatores Contextuais. A Funcionalidade e Incapacidade é
composta pelos componentes Corpo, que aborda as fungdes dos sistemas organicos e das
estruturas do corpo, e Atividades e Participacdo, referente aos aspectos de Funcionalidade. Ja
os Fatores Contextuais sdo compostos pelos Fatores Ambientais, com impacto sobre o0s
componentes da funcionalidade e da incapacidade, e pelos Fatores Pessoais, que ndo estdo
classificados na CIF devido a grande variacao social e cultural associada aos mesmos.

A CIF corresponde a uma classificacdo hierarquizada, que utiliza um sistema

alfanumérico no qual as letras b, s, d, e séo utilizadas para indicar, respectivamente, funcbes



do corpo, estruturas do corpo, atividades e participacédo e fatores ambientais. Estas letras séo
seguidas por um codigo que comeca com 0 numero do capitulo, seguido pelo segundo,
terceiro e quarto niveis. Estes niveis existem porque categorias mais amplas podem ter
subcategorias mais detalhadas. Os cddigos s6 estdo completos com a presenca do
qualificador, que indica a magnitude do nivel de salde, sendo representados por um ou mais
nameros, colocados apds o cddigo e separados por um ponto (OMS, 2003).

O procedimento de coleta de dados foi dividido em etapas, para melhor organizacéo
das atividades a serem executadas:

Etapa I: Listagem dos individuos assistidos na UTI que possuiam diagnéstico clinico
de AVE;

Etapa Il: Contato com o responsavel pelo paciente para assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);

Etapa I11: aplicagdo dos instrumentos previamente selecionados.

Os dados foram expressos em frequéncia, percentil, média e desvio padrdo da média
através do software GraphPad Prism 4.0 (MOTULSKY, 2003). O projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEPB com numero de registro
0128.0.133.000-11 e os responsaveis pelos pacientes participantes da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em concordancia com a participacéo e
realizacdo da mesma. Foi solicitada, também, aos diretores da instituicdo envolvida, através
de uma Carta de Anuéncia, a autorizacdo para realizacdo da pesquisa nas dependéncias da

mesma.

4 DADOS E ANALISE DA PESQUISA

Relacionado as caracteristicas socio-demogréaficas e clinicas (Tabela 1), a amostra foi
composta por 52,4% de homens com idade média de 67,6£11,9 anos; e 47,6% de mulheres
com idade média de 71,4+8,6 anos. Da mesma forma, Cabral et al. (1997), Rodrigues et al.
(2004) e Pinto et al. (2010) encontraram predominancia do AVE em individuos do género
masculino, com idade entre 60 e 79 anos.

Quanto ao estado civil dos individuos, 42,8% eram casados, 33,3% solteiros, 23,9%
vilvos e 0% divorciados. Dados similares foram observados nos estudos de Falcéo et al.
(2004), Cordini et al. (2005) e Polese et al. (2008), onde concluiram que a maioria dos

individuos acometidos de AVE eram casados ou possuiam unido estavel.



Com relacdo as caracteristicas clinicas, verificou-se que 61,9% dos individuos
apresentaram o dimidio direito afetado e 38,1%, o dimidio esquerdo. Quanto ao tipo de AVE,
57,2% tiveram AVEh e 42,8% AVEIi. Rodrigues et al. (2004), Mazzola et al. (2007), Polese et
al. (2008) e o Ministério da Saude (2010) observaram que a maior parte dos AVEs séo do tipo
isquémico, sendo o dimidio direito mais afetado. Os resultados obtidos nesse estudo
corroboram parcialmente com os encontrados na literatura, uma vez que o AVEh mostrou-se
predominante nessa amostra, possivelmente pelo reduzido nimero de individuos ou pela
pesquisa ter sido realizada em uma UTI, local que assiste quadros patolégicos mais severos,
como o AVEh. A amostra apresentou, ainda, taxa de 33,3% de AVE recorrente, corroborando
com Anténio et al. (2007) e Radanovic et al. (2000), que evidenciaram recorréncia do AVE
em 27,1% e 29,8% da amostra, respectivamente.

Tabela 1 — Perfil socio-demografico e clinico de individuos acometidos por AVE assistidos em
uma UTI.

Variaveis Valor Relativo (%6)
Género
Masculino 52,4
Feminino 47,6
Estado Civil
Casado 42,8
Solteiro 33,3
Vidvo 239
Dimidio afetado
Direito 61,9
Esquerdo 38,1
Tipo de AVE
AVEh 57,2
AVEI 42,8
Recorréncia 33,3
(n=21)

Outro aspecto clinico observado foram os sinais vitais dos individuos acometidos de
AVE, onde evidenciou-se padrdes dentro da normalidade (Tabela 2). Similarmente, de acordo
com Sarmento (2007), os valores de referéncia para os sinais vitais do adulto sdo: FC

variando entre 60 e 100 batimentos por minuto, FR entre 12 e 20 respiragbes por minuto,



pressao arterial sistélica entre 90 e 140 mmHg e a pressdo arterial diastolica entre 95 e 60
mmHg, obtendo-se PAM de 70 a 110 mmHg.

Tabela 2 — Perfil dos sinais vitais de individuos acometidos por AVE assistidos em uma UTI.

Variaveis Médiatd.p.m. Valores
Minimo Maximo
FC 95,9+20,3 55 127
FR 18,1+6,2 12 30
PAM 93,1+19,8 56,6 130,3

(n=21)

No tocante a0 modo ventilatério utilizado nos individuos acometidos de AVE,
verificou-se que 70,1% apresentaram ventilagdo mecanica invasiva (VMI) orotraqueal,
seguida de 19,1% de traqueostomia (Tabela 3). De acordo com Carvalho et al. (2007), no 111
Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica, o AVE recebe indicacdo de VMI por predispor
0 organismo a faléncia mecanica do aparelho respiratorio, impedindo valores adequados de O,
e CO; sanguineos. Ja a traqueostomia deve ser realizada em individuos sob VMI por periodo
prolongado, a fim de diminuir a ocorréncia de infec¢bes e facilitar a limpeza da arvore
brénquica.

Tabela 3 — Caracterizacdo do modo ventilatério de individuos acometidos por AVE assistidos em
uma UTI.

Tipo de Ventilacéo Valores
Absoluto Relativo (%)
VMI orotraqueal 15 70,1
VMI traqueostomia 4 19,1
Suporte de O, 1 5,4
Espontanea 1 5,4

(n=21)

No que diz respeito aos fatores de risco associados ao AVE, observou-se que 90,4%
dos individuos apresentaram DCVs, seguidos por 66,6% de tabagistas e 52,3% de obesos
(Gréfico 1). Estudos de Rodrigues et al. (2004), Cordini et al. (2005), Mazzola et al. (2007) e
Pinto et al. (2010), também encontraram a HAS, subclasse das DCVs, como principal fator de
risco para o AVE, aumentando entre seis e sete vezes o risco de o individuo hipertenso sofrer
um AVE em relacdo a populacdo sadia (NITRINI e BACHESCHI, 2005).

Segundo Chaves (2000), o tabagismo contribui de forma independente para a
incidéncia de AVE, com maior risco para hemorragia subaracndidea e infarto cerebral.
Entretanto, quando associado a HAS, o risco é potencializado. Rodrigues et al. (2004)

encontraram 54% de 71 individuos acometidos de AVE sendo tabagista. Concomitantemente,



André (2005) e Chaves (2000) afirmaram que os individuos diabéticos tém duas vezes mais
chances de desenvolver DCbVs que individuos saudaveis, devido a hemodinamica cerebral, a
hiperglicemia e a associagdo com outros fatores de risco.

Os fatores de risco modificaveis devem ser tratados, a fim de diminuir a ocorréncia
dessa patologia. O setor de salde deve estar apto para realizar terapia anti-hipertensiva
associada a programas de orientagdo e prevencdo para 0s riscos e consequéncias do AVE
(FALCAO et al., 2004; ROSA et al., 2006).
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Grafico 1 — Fatores de risco de individuos acometidos de AVE assistidos em uma UTI.

Relacionado a funcionalidade, a avaliacdo através da CIF iniciou-se pela categoria
funcbes da consciéncia (b110), onde 81,0% da amostra encontrava-se em sedacdo, a fim de
reduzir o fluxo sanguineo cerebral para melhorar a perfusdo do oxigénio local e como medida
de protecdo para a hipertenséo intracraniana. Segundo Slullitel e Sousa (1998), os individuos
assistidos na UTI necessitam desse procedimento para evoluir no tratamento com objetivos de
adaptacdo a ventilagdo mecénica, controle da hipertensdo intracraniana, promogdo de
tranquilidade e conforto para regular o metabolismo e 0 sono. Os outros 19,0% apresentaram
deficiéncia moderada ou grave quanto ao nivel e qualidade de consciéncia e imprecisdo da

orientacdo mental em relacdo ao tempo, lugar e pessoas do seu ambiente imediato.



Quanto ao dominio das fungdes neuromusculoesqueléticas e funcdes relacionadas com
o movimento (b7), 38,0% dos individuos apresentaram deficiéncia completa para a
subcategoria mobilidade de varias articulacbes (b7101), 43,0% apresentaram deficiéncia
moderada para a subcategoria estabilidade de varias articulagdes (b7151), 52,0% e 47,0%
tiveram deficiéncia grave para forgca (b7302) e ténus dos musculos de um lado do corpo
(b7352) respectivamente, causados pela hemiparesia secundaria ao AVE (Tabela 4).

De acordo com Umphred (2004), a recuperacdo apdés AVE se d& em estagios, com
uma sequencia estereotipada de eventos em que, inicialmente, os movimentos voluntarios sdo
minimos e hd uma flacidez evidente que impede a capacidade de tensdo da musculatura
esquelética, resultando na producdo de forga insuficiente para a realizacdo de movimentos
voluntarios. O’Sullivan ¢ Schmitz (2010) descreveram que a fase inicial de recuperacdo do
AVE se d& de forma flacida, justificando a diminuicdo do ténus, ainda na fase hospitalar pela

recente instalacdo do quadro clinico.

Tabela 4 — Andlise das Funcbes neuromusculoesqueléticas e fungdes relacionadas com o
movimento (b7), de acordo com a CIF, em individuos acometidos de AVE assistidos em uma
UTL.

Subcategoria Quialificadores
0 1 2 3 4
Mobilidade de varias 0,0 14,0 19,0 28,0 38,0
articulaces (b7101)
Estabilidade de varias 0,0 19,0 43,0 28,0 10,0
articulactes (b7151)
Forc¢a de masculos de um lado 0,0 10,0 14,0 52,0 24,0
do corpo (b7302)
Tonus dos musculos de um lado 0,0 10,0 19,0 47,0 24,0
do corpo (b7352)

(n=21). *0 — Nenhuma deficiéncia; 1- leve; 2- moderada; 3- grave; 4- completa. Os valores foram expressos em

porcentagem.

No que diz respeito a avaliacdo do dominio mobilidade (d4), 71,0% da amostra
apresentaram deficiéncia completa para a subcategoria deitar-se (d4100), mantendo-se
prostrada. Da mesma forma, 57,0% da amostra mostraram deficiéncia completa para a
subcategoria auto transferir-se na posicao de deitado (d4201) (Tabela 5). Estudo semelhante
de Costa et al. (2010), investigando a mobilidade prejudicada através de uma visdo da

enfermagem, observou que com o processo de estagnagdo no leito ocorre dificuldade para



virar-se ou executar qualquer movimento dissociado sem ajuda externa, provocado também
pelo déficit motor oriundo do AVE.

Segundo Carpenito (2000), a mobilidade fisica esta prejudicada quando o individuo
apresenta limitagbes para 0 movimento sem estar, no entanto, imobilizado. As atividades
terapéuticas no ambito da UTI provocam restri¢ces efetivas para os pacientes, em fungdo da
acomodacdo e disposicdo de aparelhagem de tratamento e monitoramento dos mesmos.
Contudo, a falta de estimulos fisicos € capaz de retardar ou estagnar a evolu¢do motora,

repercutindo em pior prognéstico funcional.

Tabela 5 - Analise da Mobilidade (d4), de acordo com a CIF, em individuos acometidos de AVE

assistido em uma UTI.

Subcategorias Quialificadores
0 1 2 3 4
Deitar-se (d4100) 0,0 0,0 10,0 19,0 71,0
Auto tranferir-se na posicédo de 0,0 10,0 14,0 19,0 57,0
deitado (d4201)

(n=21). *0 — Nenhuma deficiéncia; 1- leve; 2- moderada; 3- grave; 4- completa. Os valores foram expressos em

porcentagem.

5 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos € possivel sugerir que os individuos acometidos de

AVE assistidos em uma UTI apresentaram:

e Predominio do género masculino, casados, sexagenarios;

e O dimidio direito mais acometido, 0 AVEh e a VMI orotraqueal mais incidentes;

e Sinais vitais dentro dos parametros de normalidade devido a assisténcia intensiva ;

e DCV, tabagismo e obesidade como principais fatores de risco;

e Déficit das funcbes da consciéncia, sobretudo pelo uso de sedativos;

e Alteracdes da funcionalidade, caracterizadas pelo declinio da mobilidade de varias

articulaces e para deitar-se.

O pequeno numero da amostra e a falta de estudos sobre a funcionalidade de

individuos assistidos em uma UTI tornaram-se obstaculos para o desenvolvimento dessa



pesquisa e discussdo dos resultados obtidos. Desse modo, sugere-se a elaboragdo de novos

estudos a fim de obter amostra mais representativa.

ABSTRACT

Introduction: Stroke corresponds to neurological deficit due to disorder in the cerebral circulation and may result in
changes sensorimotor and cognitive abilities, especially for being the disorder that is more prevalent in the Critical Care
Unit Aim: To characterize the socio-demographic and clinical risk factors and identify and investigate functional
capacity of individuals affected by stroke assisted in the Critical Care Unit. Materials and Methods: It’s a cross-
sectional study with a descriptive character and qualitative and quantitative approach, consisting of 21 individuals
affected by stroke and assisted in the ICU of the Hospital Regional de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga
Fernandes, in the city of Campina Grande - PB, from March to September 2011. Were used as evaluation tools a socio
demographic and clinical form and the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Data
were analyzed and expressed in frequency, percentile, mean and standard deviation using the software GraphPad Prism
4.0. Results: It was observed that the sample was mainly composed by men with 52.4%, mean age 67.6 + 11.9 years,
42.8% are married. The clinical data, was 57.2% affected by hemorrhagic stroke, 61.9% had the right hemibody affected
and 90.4% had cardiovascular diseases as a risk factor. As the to functionality, 81% were sedated, 38% had complete
deficiency to mobilize several joints and 71% to lie down on. Conclusion: Based on the results, it is possible to suggest
that individuals affected by stroke assisted in an Critical Care Unit are mostly men in their sixties, married, with
hemorrhagic strooke, right hemibody affected carriers cardiovascular diseases and severe functional deficits.

KEYWORDS: Funcionality. Stroke. Critical Care Unit.
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