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RESUMO

INTRODUCAO; O Acidente Vascular Encefélico (AVE) é definido como um sinal
clinico de desenvolvimento rapido de uma perturbacgéo focal da fungéo cerebral, de
possivel origem vascular com mais de 24 horas de duragdo. A lesdo manifesta-se de
diversas formas, sendo a hemiplegia a mais comum, o que leva a graus variados de
dependéncia. OBJETIVOS: Avaliar as repercussdes do AVE na funcionalidade de
individuos acometidos na cidade de Campina Grande-PB. MATERIAIS E
METODOS: Realizou-se uma pesquisa exploratéria, descritiva e quantitativa. A
amostra foi composta por 75 individuos acometidos por AVE em fase cronica. Como
instrumentos foram utilizados uma ficha sociodemografico e clinica, a Escala de
Rankin, a Motor Assessment Scale (MAS) para AVE, a Medida de Incapacidade
Motora (MIFm) e o indice de Barthel. Os dados foram analisados através do software
Graph Pad Prism 4.03. RESULTADOS: A idade média dos pacientes foi 62,2 + 14,4
anos, sendo a maioria do género masculino (72%), com Ensino Fundamental |
(36%), casado (64%) e renda familiar proveniente de aposentadoria (62,7%).
Através da Escala de Rankin observou-se que a maioria apresentava incapacidade
moderada (36%). Na MAS, pbde-se observar que a populacdo obteve média geral
de 24,9 = 14,9, o que indica incapacidade motora moderada. J4 na MIFm, a média
geral foi 3,1 + 2,0, sendo a subescala locomocédo a mais incapacitante (3,7 = 2,3).
Através do indice de Barthel, observou-se que a maioria (36%) eram dependentes.
CONCLUSAO: O AVE, em Campina Grande, leva a déficits motores relevantes, o
que acaba por impedir que os individuos acometidos realizem suas AVDs, levando a

altos graus de dependéncia, comprometendo, assim, a funcionalidade.

Palavras-chaves: Acidente Vascular Encefélico, Hemiplegia, Funcionalidade.



ABSTRACT

INTRODUCTION; The Stroke is defined as a clinical sign of a rapid development of
focal disturbance of brain function, possibly of vascular origin and over 24 hours. The
injury manifests itself in various forms, being the paralysis or weakness of one side of
the body (hemiplegia) the most common, which leads to varying degrees of
dependence. OBJECTIVES: Evaluate the impact of stroke on the functionality of the
affected individuals in Campina Grande city. MATERIALS AND METHODS: It was
realized an exploratory, descriptive and quantitative research. The sample comprised
75 individuals affected by stroke in the chronic phase. The instruments used were a
demographic data sheet, the Rankin Scale, the Motor Assessment Scale (MAS) for
stroke, the Motor Functional Independence Measurement (MFIM) and the Barthel
Index. The data were analyzed using the software Graph Pad Prism 4.03. RESULTS:
The mean age was 62.2 + 14.4 years, mostly males (72%), with elementary school
(36%), married (64%) and family income from retirement (62.7%). The Rankin Scale
showed that the majority had moderate disability (36%). In MAS, it was observed that
the population had a general mean of 24.9 + 14.9, indicating moderate motor
disability. In the MFIM, the general mean was 3.1 + 2.0, and the most disabling was
the locomotion subscale (3.7 £ 2.3). Through the Barthel Index, it was found that
most (36%) were dependent. CONCLUSION: The stroke, in Campina Grande, leads
to motor deficits relevant, which prevent the affected individuals of making their
ADLs, leading to high levels of dependency and thereby undermine their

functionality.

Keywords: Stroke, Hemiplegia, Functionality.
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1. INTRODUCAO

A sobrevivéncia tem feito parte dos sonhos da populacdo ao longo da histéria.
O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial caracterizado por um
crescimento elevado da populagdo idosa em comparagdo com 0s demais grupos
etarios, porém o crescente envelhecimento populacional tem elevado o niumero de
pessoas com enfermidades crbnicas, gerando repercussdes no ambito social e na
saude publica. (FREITAS et al., 2006).

As Doencas Cerebrovasculares (DCVs) constituem a terceira causa de morte
nos paises desenvolvidos, sendo responsaveis por 9 - 14,7% de Obitos na
populacdo acima de 30 - 40 anos. A incidéncia aumenta com o avancar da idade, de
100/100.000 individuos com idade entre 45 - 54 anos, para acima de 1800/100.000
naqueles com idade superior a 85 anos. Como consequéncia, representam o grupo
frequente de doencas do Sistema Nervoso Central (SNC) no idoso, que leva a perda
da capacidade funcional (PITELLA et al., 2002). As DCVs e as doencas isquémicas
do coracdo sao as principais doengas do aparelho circulatério no Brasil, assim como
nos paises desenvolvidos, sendo que, nestas Ultimas décadas, sdo responsaveis
pela maior parte de mortes seguida pelas neoplasias malignas (LOLIO et al., 1986).

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) consiste na perda subita da funcao
cerebral devido a ruptura do suprimento sanguineo e esta entre as principais causas
de morte no mundo. O paciente acometido apresenta disturbios motores unilaterais
estereotipados, com comprometimento da fala e da percepcao visual, dependendo
do lado do cérebro que a lesédo ocorra e, frequentemente, com comprometimento da
cognicdo (COHEN, 2001). O AVE é a causa lider de incapacidades em adultos e as
consequéncias funcionais dos déficits primarios neuroldgicos, geralmente,
predispdem aos sobreviventes a um padrdo de vida sedentaria com limitacbes
individuais para as atividades de vida diaria (AVDs) (CACHO, 2004).

Considerado como um dos fatores que irdo favorecer o retorno do paciente a
funcionalidade, o tratamento fisioterapéutico apdia-se na capacidade de resposta
adaptativa do cérebro a estimulos, também conhecida como neuroplasticidade
(PORTER, 2001). Sendo esta uma ciéncia aplicada, que tem por objetivo preservar,
manter, desenvolver ou recuperar a integridade de 6rgéos, sistemas ou fungdes. No

AVE, especificamente, ela auxilia na restauracdo das fungbes perdidas, levando
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assim ao melhor restabelecimento do paciente as suas atividades de vida diaria
(RUBINT, 2004). Portanto, a fisioterapia torna-se indispensével para a reorganizagao
cortical e consequentemente o reaprendizado motor (VALENTE et al., 2006).

O primeiro passo para 0 sucesso no processo de reabilitacdo € a realizacao
avaliagcbes acuradas, devendo-se introduzir na prética clinica o uso de instrumentos
avaliativos validados e confidveis mundialmente, o que sera fundamental para o
planejamento, evolucdo e modificacdo do programa de treinamento (CARR et al.,
2002).

Varios estudos tém sido realizados sobre o AVE com base no tratamento,
avaliacdo, prevencdo, consequéncias a curto, médio e longo prazo, fatores
predisponentes. Porém, a maioria dos dados clinicos atuais sdo conhecidos por
meio de estudos norte-americanos e europeus. Pouco tem sido publicado nos
paises em desenvolvimento (RODRIGUES et al., 2004).

Sabendo-se da gravidade da doenca, dos altos indices de incidéncia e
prevaléncia e do quadro de incapacidade que gera, torna-se necessario conhecer o
perfil funcional dos pacientes acometidos por AVE na cidade de Campina Grande —
PB, podendo-se produzir conhecimentos que podem transformar-se em subsidios
para implantacdo de programas, meios de triagem, planejamento de estratégias de
combate, de atendimento e de interven¢ao adequados.

13



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Contribuir para o estudo da Fisioterapia Neurofuncional, especificamente, da
funcionalidade em pacientes acometidos por AVE na cidade de Campina Grande -
PB.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Caracterizar dados socio-demograficos e clinicos;
e Mensurar o grau de incapacidade;

* Investigar as repercussdes do AVE na funcionalidade;

» Auvaliar a acessibilidade dos pacientes aos servicos de fisioterapia.

14



3. REVISAO TEORICA

3.1. Acidente Vascular Encefalico (AVE)

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define o AVE como um sinal clinico
com desenvolvimento rapido e perturbacdo focal da funcédo cerebral, de possivel
origem vascular e com mais de 24 horas (DOWNIE, 1987). Estima-se que a
prevaléncia do AVE é de aproximadamente 2 em 1.000 habitantes, com resultado
final de Obito nas trés primeiras semanas em cerca de 30% dos casos, recuperagao
total em 30% e incapacidade residual em 40% (NISHIDA et al., 2004), apresentando
picos de incidéncia entre a sétima e oitava década de vida, quando se somam com
as alteracdes cardio-vasculares e metabdlicas relacionadas a idade (ZELOTA et al.,
2001).

Mundialmente, aproximadamente 500.000 pacientes desenvolvem quadro de
AVE anualmente, resultando em quase 150.000 o6bitos por ano (POLLOCK, 2003).
Entretanto, as taxas de mortalidade tém diminuido nas ultimas décadas no mundo
(O'SULLIVAN, 1993), mas, sabe-se que o numero de pacientes acometidos tem
crescido (JAMROZIK et al., 1994). No Brasil, o0 AVE constitui a principal causa de
Obitos entre as causas selecionadas e a segunda mais frequente causa de
morbidade entre as doencas neuroldgicas na populacdo em geral (DATASUS,
2009).

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é o principal fator de risco preditivo
para AVE, pois esta presente em cerca de 70% dos casos de DCVs (LESSA, 1999).
Cardiopatias séo consideradas o segundo fator de risco mais importante para AVE,
com frequéncia de 41,9% para AVE isquémico contra cerca de 2% para AVE
hemorragico. A Fibrilacdo Atrial Cronica (FAC) é a doenca cardiaca mais associada
com AVE, representando cerca de 22% destes casos. A Diabete Mellitus € um fator
de risco independente para DCVs por acelerar o processo de aterosclerose
(RADANOVIC, 1999). Além desses, outros fatores foram descritos, dentre eles:
historia familiar precoce, obesidade, sedentarismo, tabagismo, etnia e fatores
psicossociais. Existem outros fatores de risco, cujo papel na ateratogénese é
provavel, contudo, ndo é totalmente demonstrado, como: trigliceridios, lipoproteina,

homocisteina, lipoproteinas de baixa densidade (LDL) pequena e densa, fibrinogénio
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e fatores inflamatérios. Esses Ultimos poderiam ser apenas marcadores e nao
fatores de risco (SANTOS FILHO et al.,, 2002). Sabe-se, ainda, que numerosas
mutacOes de genes isolados do DNA autossémico ou mitocondrial causam AVEs
isquémicos ou hemorragicos, entretanto, essas formas mendelianas de transtornos
vasculares cerebrais séo raras e constituem apenas pequena proporgéo de todos 0s
AVEs (ROWLAND et al., 2007).

O AVE pode apresentar-se de duas formas, a primeira € o Acidente Vascular
Encefalico Hemorragico (AVEh) (figura 1A), causada pela ruptura de pequenas
artérias cerebrais. Geralmente, mais grave, ocorrendo a diminuicdo do nivel de
consciéncia. Nesse ocorre as hemorragias intracranianas, as quais sao classificadas
de acordo com a localizacdo (extradural, subdural, subaracndide, intracerebral,
intraventricular), a natureza do vaso rompido (arterial, capilar, venoso) ou a causa
(primaria ou espontanea, secundaria ou provocada), levando a privacdo de oxigénio
para os neurdnios, e consequente, morte neuronal (ROWLAND, 2007).

A segunda forma é o Acidente Vascular Encefalico Isquémico (AVEI) (Figura
1B), onde a causa é o déficit de suprimento sanguineo encefalico, devido a um
bloqueio do fluxo sanguineo por coagulos ou placas gordurosas, ocorrendo em 80%
dos casos. Este tipo de episddio pode ser transitério, ocorrendo assim os Acidentes
Isquémicos Transitérios (AIT), que duram minutos e levam a sintomas que
geralmente regridem em poucas horas (NEVES et al., 2002).

O AVEI pode ser classificado em trombdético, embdlico e lacunar. O trombaotico
ocorre em 40% dos AVES, no qual ha o desenvolvimento de um coagulo de sangue
ou trombo no interior das artérias cerebrais ou de seus ramos. O embdlico ocorre em
30% dos casos AVEs e é acarretado por émbolos cerebrais, que sdo pequenas
porcoes de matéria como trombos, tecido, gordura, ar, bactérias ou outros corpos
estranhos, que sao libertados na corrente sanguinea que se deslocam até as
artérias cerebrais, produzindo ocluséo ou enfarto. Ja o lacunar é provocado em 20%
dos AVEs e é ocasionado por enfartes muito pequenos com menos de 1cm cubico
de tamanho, que ocorrem somente onde arteriolas perfurantes se ramificam
diretamente de grandes vasos. E comum o défice motor puro ou sensitivo puro
(ROWLAND et al., 2007).

No AVEi, a oclusédo ou hipoperfusdo de um vaso cerebral, leva a diminuicao
ou auséncia do fluxo sanguineo, provocando em minutos a morte neuronal no centro

da zona enfartada. A area que circunda este centro, chamada de penumbra
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isquémica, contém tecido cerebral funcionalmente afetado, mas ainda viavel,
perfundido com sangue proveniente de vasos colaterais. Entretanto, esta area pode
ser transformada em enfarte por sofrimento neuronal secundario induzido pelos
efeitos citotoxicos e excitotoxicos da cascata bioguimica isquémica (EUROPEAN
STROKE INICIATIVE, 2003), a exemplo do aumento das concentracbes de
glutamato no fluido cérebro-espinhal apds isquemia, podendo resultar na ativagcédo
cronica do receptor do tipo N-Metil-D-Aspartato (NMDA) e influxo de célcio no
neurdénio. Tal influxo na matriz celular inicia um aumento na geracdo de espécies

reativas de oxigénio que levam a morte neuronal (NICHOLLS; BUD, 2000).

Figura 1 - Tipos de AVE (A) AVE hemorragico; (B) AVE isquémico;
Fonte: OLSON, 1998.

O AVE apresenta duas fases, a fase aguda ou flacida, que € iniciada
imediatamente apds o AVE, gerando uma fragueza muscular, devido a depresséo
do centro excitatério da medula espinhal e a néo interagdo dos neurdnios
internunciais; na fase crénica ou espastica, iniciada por volta de seis meses apos o
acometimento, é caracterizada pelo aumento do ténus muscular, acompanhada da
exacerbacéo dos reflexos profundos, decorrente da hiperexcitabilidade do reflexo de
estiramento, levando a hipertonia do tipo espastica (IWABE, 2008), a qual é definida
como um estado de potencializacdo pré-sinaptica dos neurénios motores alfa e
gama, que € mantida por um desequilibrio entre as influéncias das vias facilitadoras
e inibidoras, devido a lesdo do sistema piramidal e liberacédo de vias acessorias do
movimento (sistema extrapiramidal) (Figura 2) (FELICE et al, 2009; BEVILACQUA,
1989).
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A espasticidade, no AVE, predomina nos musculos flexores dos membros
superiores, com postura em adugéo e rotacdo interna do ombro, flexdo do cotovelo,
pronacdo do antebraco e flexdo dos dedos; e nos musculos extensores dos
membros inferiores, com extensdo e rotacdo interna do quadril, extensdo do joelho,
flexdo plantar e inversdo do pé (MINUTOLI et al., 2007), podendo levar a
encurtamentos, contraturas, deformidades, subluxacdes, capsulites, sindrome do
impacto, neuropatia, tendinite bicipital, limitacdo da amplitude de movimento, lesdo
de partes moles e dor; dificultando, assim, o processo de reabilitacdo dos individuos
acometidos (KLOTZ et al., 2006).

LESAO DA VIA PIRAMIDAL

’

LIBERACAO DE VIAS ACESSORIAS DO MOVIMENTO

|

DESEQUILIBRIO ENTRE O SISTEMA FACILITADOR E INIBIDOR DO TONUS

HIPERATIVIDADE DO . ~ | BLOQUEIO DO SISTEMA
SISTEMA GAMA - g INIBIDOR
POTENCIALIZACAO DO LIBERACAO DO
SISTEMA ALFAMOTOR SISTEMA FACILITADOR

v

A

ESPASTICIDADE

Figura 2 — Fisiopatologia da Espasticidade
Fonte: BEVILACQUA, 1989.
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Clinicamente, a lesdo manifesta-se de diversas formas. A mais comum € a
paralisia (hemiplegia) ou fraqueza (hemiparesia) da metade da face e membros de
um lado do corpo, porém outros déficits podem surgir, por exemplo, alteracdes da
fala, sensibilidade, cognicdo e campo visual. Casos mais graves podem evoluir com
formacdo de edema cerebral e hipertensdo intracraniana ou afetar diretamente
estruturas responséaveis pelo controle de func¢des vitais, respiracdo e circulacao,
levando a morte (CURIONI, 2007). Além de tais sinais e sintomas, estudos relatam
serem comuns a ansiedade, a depressédo, os disturbios do sono e da funcdo sexual
(FALCAO et al., 2004).

A alteracdo na fungdo motora pode levar a déficits na coordenagdo motora,
fraqgueza muscular especifica, hipertonia, ajustes posturais anormais, movimentos
sinérgicos anormais e auséncia de mobilidade na cintura escapular (UMPHRED,
2004). Segundo Sahin et al. (2001), também se evidencia certo grau de disturbio
sensitivo, o qual acaba por inibir o movimento, uma vez que a informacéo sensorial &
um componente essencial do sistema motor, ja que propicia o feedback necessario
para a monitoracdo do desempenho durante a realizacdo de uma tarefa, existindo
diversas fontes que séo utilizadas para a monitoracdo do movimento, tais como
visdo, aparelho vestibular, proprioceptores e exteroceptores (TORRIANI et al.,
2008).

A maioria dos individuos que sofreram AVE apresenta reducéo na capacidade
aerObia e na capacidade de gerar forca em relacdo a individuos saudaveis com a
mesma idade. O déficit de for¢a € devido a diminuicdo do recrutamento de unidades
motoras durante uma atividade fisica, reducdo da capacidade oxidativa dos
musculos e diminuicdo global da resisténcia aerdbia, causando aumento no gasto
energético durante a realizacdo das AVDs. O alto custo energético apresentado
pelos individuos com sequielas de AVE durante a realizacdo das atividades pode
contribuir para a fadiga precoce, dispnéia, depressado, ansiedade, estilo de vida
sedentario e, consequentemente, descondicionamento fisico (MOURA et al., 2005).

As manifestacdes clinicas dependem das artérias atingidas, sendo as artérias
cerebrais média, anterior e posterior as que podem ser acometidas (TORRIANI et
al., 2007). Vale destacar que os déficits neurologicos unilaterais sdo resultantes da
interrupcéo do sistema carotideo, ja os déficits neuroldgicos bilaterais da interrupgao
do suprimento vascular basilar (Quadro 1). (AGREDO; BEDOYA, 2005).
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Quadro 1 — Correlagcbes anatomo-clinicas do AVE

Artéria Origem Manifestagfes Clinicas

Cerebral Carotida | Déficit motor e sensitivo contralateral (predominéncia
Média Interna braquial), hemianopsia homoénima, afasias e apraxia.
Cerebral Cardtida | Déficit motor e sensitivo contralateral (predominancia
Anterior Interna crural).

Cerebral Artéria Sindromes sensoriais talamicas, cegueira cortical,
Posterior Basilar dislexia, hemiplegia fugaz, ataxia.

Fonte: COHEN, 2001; BEVILACQUA, 1989.

O diagndstico clinico é frequentemente evidente pelo aparecimento abrupto
das caracteristicas clinicas, mas outras desordens podem causar déficits
neuroldgicos relativamente subitos e serem confundidos com AVE (DELISA et al.,
2002). O diagndstico patolégico é sugerido pela apresentacdo clinica, mas €
estabelecido por estudos de imagem que devem ser feitos 0 mais cedo possivel.

Por ser o AVE uma sindrome do | neurbnio motor ou sindrome piramidal,
alguns sinais e sintomas podem ser evidenciados no exame fisico. Durante a fase
aguda pode ser observados perda ou diminuicdo da motricidade, que atinge
globalmente os membros, sobretudo a musculatura antigravitaria; diminuicdo ou
abolicdo dos reflexos cutaneos abdominais e atrofia muscular discreta por desuso.
Ja durante a fase crbnica, € comumente encontrado sincinesias; sinal de Babinsk;
hiperreflexia; clonus e espasticidade (PORTO, 1996; BEVILACQUA, 1985).

A Imagem de Ressonancia Magnética (IRM) mostra modificacdes de infarto
cerebral tdo cedo quanto poucas horas apos o ocorrido, mas a Tomografia
Computadorizada (TC) de cabeca (Figura 3) é geralmente realizada antes por ser de
menor custo e revelar lesdes estruturais, as quais podem requerer intervencao
cirrgica. Os estudos por imagens sdo, portanto, bastante Uteis em documentar a
localizac&o da leséo estrutural responsavel pelos sinais neuroldgicos apresentados
pelo paciente (ROWLAND, 2007; DELISA et al., 2002).
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Figura 3 — Slide de  Tomografia
Computadorizada de Cabeca. Evidenciando
AVEI na artéria cerebral média (seta). Fonte:
ROWLAND et al., 2007.

O tratamento do AVE depende do estagio da doenca. E comum, no
tratamento do AVEIi, o uso de tromboliticos, os quais podem dissolver possiveis
coagulos sanguineos que estejam bloqueando o fluxo de sangue ao cérebro, e de
antitrombdticos, os quais previnem a formacdo de codgulos. Porém, os
medicamentos tromboliticos podem elevar sangramentos, ndo sendo indicados no
tratamento do AVEh. As intervencdes cirurgicas podem ser utilizadas no tratamento,
objetivando reparar possiveis danos a vasos sanguineos. Devido as incapacidades
geradas, os individuos acometidos necessitam de um programa interdisciplinar de
reabilitacdo, do qual fara parte o médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e
fonoaudidlogo (UMPHRED, 2004).

3.2.  Funcionalidade p6s-AVE
Segundo a OMS (2003), a funcionalidade deve ser entendida como termo
geneérico para as funcdes e estruturas do corpo, atividades e participacéo, indicando

0S aspectos positivos entre a interacdo do individuo com a condicéo de salude e seus
fatores contextuais, sejam eles ambientais ou pessoais (FARIAS; BUCHALLA, 2005).
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As sequelas pés-AVE implicam em graus variados de dependéncia,
principalmente, no primeiro ano. Cerca de 30 a 40% dos sobreviventes tornam-se
impossibilitados de voltarem ao trabalho e requerem algum tipo de auxilio no
desempenho de atividades cotidianas basicas (FALCAO et al., 2004); 10%
apresentam incapacidade de viver na comunidade, quadros deméncia e falta de
apoio social, acabando por acarretar maiores graus de incapacidade (PEREIRA et
al., 2004).

As consequéncias do AVE, geralmente, permanecem por longos periodos,
podendo atingir os trés niveis do modelo de Classificacdo Internacional de
Funcionalidade e Saude (CIF) proposto pela OMS: o componente fung¢do, que
engloba as funcbes fisiolégicas dos sistema organicos; componente estrutura,
englobando as partes anatébmicas do corpo; e o componente atividade e participacao,
que seria a execucdo de atividade por um individuo e o seu envolvimento em
situacOes da vida real (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2005). A ocorréncia do AVE traz
consequUéncias negativas para o sobrevivente, como aumento da dependéncia de
outras pessoas para as AVDs, alteracfes do humor e ruptura na interacao social com
amigos e membros da prépria familia, o0 que pode resultar em importante diminuigdo
da qualidade de vida destes individuos (CORDINI et al., 2005).

A capacidade funcional surge, como novo paradigma de saulde,
particularmente, um valor ideal para que se possa viver independente, sendo esta a
capacidade do individuo realizar atividades fisicas e mentais necessarias para
manutencdo de suas atividades basicas e instrumentais (RAMOS, 2003). A perda
dessa capacidade estd associada a predicdo de fragilidade, dependéncia,
institucionalizacdo, risco aumentado de quedas, morte e problemas de mobilidade,
trazendo complicagcfes ao longo do tempo e gerando cuidados de longa permanéncia
e alto custo (CORDEIRO et al., 2002).

A reabilitacdo do paciente com seqiela de AVE é na maioria das vezes um
grande desafio, uma vez que o sucesso ndo dependerd apenas dos profissionais
envolvidos no processo, mas também da cooperacdo substancial do paciente e de
seus cuidadores, personagens indispensaveis durante a reabilitacdo. Os esforgos
para minimizar o impacto e aumentar a recuperacao funcional pos AVE tém sido
ponto importante para os profissionais de reabilitacdo. Para tanto, faz-se necessario
avaliacdes acuradas, a fim de determinar e documentar os resultados dos programas
de reabilitacdo (CACHO et al., 2004).
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As informacgOes coletadas nas avaliagbes sédo fundamentais para o
planejamento, evolugcdo e modificacdo do programa de treinamento, sendo
importante meio de estabelecer o ingresso do paciente a reabilitacdo, melhor pratica
e possibilidade de realizar mudanca a medida que novos métodos de intervencao
sdo desenvolvidos, fazendo com gue a fisioterapia proporcione o retorno do individuo
as suas atividades de lazer, domésticas e de trabalho, e a sua fungéo independente
na comunidade (CARR et al., 2002).

3.3. Sistema e Indicadores de Saude do municipio de =~ Campina Grande - PB

O municipio de Campina Grande localiza-se na mesoregido do Agreste
Paraibano, a 125 km da capital do estado, Jodo Pessoa, possuindo area total de 621
Km?. O clima é equatorial semi-arido, temperatura média de 22°C e umidade relativa
do ar chega a 67%. Faz limite com os municipios de Massaranduba, Lagoa Seca,
Pocinhos, Puxinand, Fagundes, Queimadas, Boqueirdo, Boa Vista, Assis
Chateaubriand e com Riachdo do Bacamarte.

Campina Grande apresenta uma populacao estimada de 381.422 habitantes,
sendo 181.455 do género masculino e 199.967 do feminino, distribuidos na zona
rural e urbana, apresentando uma renda per capita de cerca de 226 reais e uma
incidéncia de pobreza de 58,88%, apesar de possuir Produto Interno Bruto (PIB)
total de 3.098.117 reais e PIB per capita de 8.349 reais (IBGE, 2008).

O Sistema de Saude Municipal é composto por instituicbes publicas,
filantrépicas e privadas, distribuidas nos seis distritos sanitarios de saude, os quais
foram divididos utilizando-se critérios geograficos. O municipio de Campina Grande
possui 486 unidades de saude (Tabela 1), dentre as quais 77 sdo unidades basicas
de salde da familia ou centros de saude, as quais possuem 107 médicos, 101
enfermeiros, 43 odontblogos e 646 agentes comunitarios de saude, cobrindo 97,36%
do territorio (DATASUS/MS, 2009).

Em Campina Grande existem 2.743 leitos para internacdo, dentre 0s quais
2.221 destinados ao atendimento do SUS. Em relacdo a Fisioterapia, a cidade
possui 32 estabelecimentos prestando servicos ao SUS, sendo 13 a nivel hospitalar
e 19 ambulatorial, ndo estando, o fisioterapeuta, inserido na equipe de saude da
familia (DATASUS, 2009).
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Tabela 1 — Distribuicdo das Unidades de Saude do municipio de Campina Grande

Tipo de Unidades N° de Unidades
Centro de Regulacéo de Servigos de Saude 1
Centro de Atencao Psicossocial 5
Centro de Saude/Unidade Basica 77
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 68
Consultério Isolado 202
Hospital/Dia Isolado 3
Hospital Especializado 7
Hospital Geral 12
Policlinica 12
Posto de Saude 8
Pronto Socorro Especializado 2
Unidade de Apoio Diagnose e Terapia 79
Unidade de Vigilancia em Saude 2
Unidade Mista 2
Unidade Mével de Urgéncia/Emergéncia 3
Unidade Movel Terrestre 3
Total 486

Fonte: DATASUS/MS, 2009.

De acordo com o Ministério da Saude (2004), as principais causas de
internacbes no municipio s&o: gravidez, parto e puerpério (20,5%); doencas do
aparelho respiratério (16,4%), doencas do aparelho circulatorio (13%) e doencas
infecciosas e parasitarias (9,5%). Em relagdo aos 6bitos, a maioria ocorre devido a
doencas do aparelho circulatério (26,6%), seguidas pelas demais causas definidas e

pelas neoplasia (DATASUS/MS, 2004), conforme visto no quadro 2.
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Quadro 2 — Mortalidade proporcional (%) do municipio de
Campina Grande-PB

Grupo de Causas Total (%)
Doencas infecciosas e parasitarias 4,8
Neoplasias 15,5
Doencgas do aparelho circulatorio 26,6
Doencgas do aparelho respiratorio 8,7
Afeccbes originadas no periodo perinatal 5,2
Causas externas de morbidade e mortalidade 14,4
Demais causas definidas 22,9
Total 100

Fonte: DATASUS/MS, (2004).

No Coeficiente de Mortalidade para algumas causas selecionadas, as DCVs
apresenta o maior coeficiente, com valor de 37,4 (Quadro 3). Em 2008, para cada
100.000 habitantes, vieram a 6bito 88 individuos no municipio por AVE, indicando
gue cerca de 335 individuos faleceram devido ao AVE. No que se refere ao estado
geral dos pacientes acometidos por AVE que nao vieram a 6bito, pouco se conhece

o estado biopsicossocial em que se encontram (DATASUS/MS, 2010).

Quadro 3 - Coeficiente de mortalidade para algumas causas

selecionadas (por 100.000 habitantes) no municipio de Campina

Grande-PB
Causas de 0bitos Coeficiente

Aids 3,3
Neoplasia da Mama 9,8
Neoplasia do Colo do Utero 3,1
Infarto Agudo do Miocardio 21,2
Doencas Cerebrovasculares 37,4
Acidentes de Transporte 16,5
Diabetes Mellitus 34,2

Fonte: DATASUS/MS, 2004.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de Pesquisa

Pesquisa exploratoria, descritiva, com abordagem quantitativa.

4.2. Populacdo e Amostra

A amostra foi composta de 75 pacientes acometidos por AVE. O célculo da
amostra foi feito a partir da formula para célculo de amostra infinita (JEKEL et al.,
2005), descrita abaixo, levando-se em consideracdo que a populacdo do municipio
de Campina Grande é de 381.422 (IBGE, 2008) e utilizando-se como base para
prevaléncia (p) de AVE o valor estimado para a América Latina de 0,46%
(LAVADOS et al.,, 2007), uma vez que a incidéncia e prevaléncia de AVE em
Campina Grande e no Brasil ndo sdo conhecidas. Utilizou-se para o calculo um nivel
de confianca de 99%, 2,58 em numeros de desvio-padrdo, e um erro amostral de
2%.

Zo?. (S)?

(d)?

onde:

n =Tamanho da amostra.

Zo® = Nivel de confianca escolhido, expresso em ndmero de desvios-
padrao.

(S)? = Variancia (Variancia = p (1-p)).

d? = Erro maximo permitido.

4.3. Critérios de Inclusao

Foram considerados os seguintes critérios de inclusao:
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1- Diagnostico clinico de AVE em fase crénica;
2- Residir na zona urbana da Campina Grande — PB.

4 .4. Critérios de Exclusao

Foram considerados os seguintes critérios de excluséo:

[EEN
1

Diagnostico de outras patologias neuroldgicas;

N
1

AVE em fase aguda;

w
1

Idade inferior a 21 anos;

4- Pacientes residentes da zona rural de Campina Grande — PB.

4.5. Local de Realizac&o da Pesquisa

A pesquisa foi realizada em 25 Unidades Basicas de Saude da Familia
(UBSFs) da cidade de Campina Grande — PB, escolhidas de maneira probabilistica

aleatoria.

4.6. Instrumentos para Coleta de Dados

Nesta pesquisa, varios instrumentos foram utilizados para avaliar os pacientes
com AVE. Foi aplicada uma ficha de avaliacdo socio-demogréafica e clinica, com
idade, género, profissdo, estado civil, nivel educacional, numero de AVEs, tipos de
AVEs, data dos episodios, dimidio afetado e assisténcia fisioterapéutica.

A Escala de Rankin foi desenvolvida em 1957 por J. Rankin, com o objetivo
de mensurar o grau de incapacidade e dependéncia nas AVDs em pacientes
acometidos por AVE. A escala original é dividida em seis graus, onde o grau zero
corresponde aos individuos sem sintomas residuais ou incapacidade e o grau cinco
aos individuos com incapacidade grave, restrito ao leito ou a cadeira, geralmente,
incontinente. Posteriormente, a escala foi modificada para acréscimo do grau seis,
que corresponde a morte. A escala é de rapida aplicagdo e apresenta confianca de
interavaliacdo substancial com confiabilidade clinicamente satisfatéria (CANEDA et
al., 2006).
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A Motor Assessment Scale (MAS) para AVE, desenvolvida por Janet Carr em
1985, objetiva testar as intervencdes realizadas nos individuos acometidos por AVE.
Originalmente, a escala possui 9 itens, sao eles: rolar de decubito dorsal para
decubito lateral sobre o lado bom, passar de decubito dorsal para sentado a beira do
leito, equilibrio sentado, passar de sentado para em pé, marcha, fungdo de membro
superior, movimentos das mao, atividades finas das mao e tonus muscular. Em
1998, a escala foi modificada, omitindo-se o item tbnus muscular, o qual é pouco
confiavel, ficando, a escala, com os 8 primeiros itens. Cada item é pontuado de zero
a seis. A escala é de rapida aplicacao (10 a 15 min), tem confiabilidade testagem-
retestagem e de interavaliacdo. A MAS mostrou-se ser Util tanto para pratica clinica
guanto para utilizacdo em pesquisas (CONTE et al., 2009; LOEWEN et al., 1990).

A Medida de Independéncia Funcional motora (MIFm) foi desenvolvida na
década de 1980 pela Academia Americana de Medicina Fisica e Reabilitacéo e pelo
Congresso Americano de Medicina de Reabilitacdo. Seu objetivo foi criar um
instrumento capaz de medir o grau de solicitacdo de cuidados de terceiros que o
paciente portador de deficiéncia exige para realizacdo de tarefas motoras. A MIFm
verifica o desempenho do individuo para a realizagdo de um conjunto de 10 tarefas,
referentes as subescalas de autocuidados, controle esfincteriano, transferéncias e
locomocéo (RIBERTO et al., 2001).

O indice de Barthel, elaborado por Mahoney e Barthel em 1965, é um
instrumento que avalia o nivel de independéncia para a realizacdo de 10 AVDs:
comer, higiene pessoal, uso do toalete, tomar banho, vestir-se, controle de
esfincteres, deambular, transferéncias, subir e descer escadas. Na versédo original a
pontuacdo da escala varia de 0 - 100 (com intervalos de 5 pontos). A pontuacao
minima de zero corresponde a maxima dependéncia para todas as AVDs avaliadas,

e a maxima de 100 equivale a independéncia total (ARAUJO et al., 2007.)
4.7. Procedimento para Coleta de Dados

A avaliagao inicial constou de uma ficha de avaliagdo para coleta dos dados
sécio-demograficos e clinicos. Em seguida, foi aplicado a Escala de Rankin, com o

intuito de determinar o grau de incapacidade do paciente. O grau de incapacidade

funcional do paciente foi analisado através da Motor Assessment Scale (MAS) para
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AVE na versao portugués proposta por Conte et al. (2009), da Mensuragdo da
Incapacidade Funcional motora (MIFm) e do indice Barthel.

A avaliacao utilizou os seguintes instrumentos:

Ficha de avaliacdo socio-demogréfica e clinica (APENDICE A);
Escala de Rankin de Evolucéo Funcional apos AVE (ANEXO 1);
Motor Assessment Scale (MAS) para AVE (ANEXO 2);

Mensuragéo da Incapacidade Funcional motora (MIFm) (ANEXO 3);
indice de Barthel (ANEXO 4).

ok~ 0N PR

4 .8. Analise de Dados

Os dados foram expressos em frequiéncia, percentual, média e desvio padrao
da média através do programa Graph Pad Prism 4.03.

4.9. Consideracdes Eticas

No presente estudo foi observado os aspectos éticos relativo a pesquisa com
sujeitos humanos, conforme a Resolugdo N°. 196, de 10 de Outubro de 1996 do
Conselho Nacional de Saude / MS. Esta pesquisa foi avaliada e aprovada pelo
Comité de Etica em pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) (ANEXO
5). Toda a pesquisa foi realizada de acordo com os principios éticos da Declaracdo
de Helsinque, sendo os sujeitos informados dos procedimentos, seus resultados e
da liberdade de sairem da pesquisa sem Onus a qualquer momento. Por
conseguinte, registraram sua concordancia em Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE B).
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5. RESULTADOS

5.1. Caracterizacdo sécio-demografica e clinica de pacientes acometidos por
AVE na cidade de Campina Grande — PB

No presente estudo evidenciou-se que a idade dos individuos variou entre 39
e 93 anos, com meédia de 62,2 £ 14,4 anos. A maioria foi do género masculino
(72%), com Ensino Fundamental | (36%), casado (64%) e com renda familiar
proveniente de aposentadoria (62,7%), como pode ser visto na Tabela 2.

Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas de pacientes acometidos por
AVE na cidade de Campina Grande — PB.

CARACTERISTICAS VALOR (%)
Género
Masculino 72
Feminino 28

Grau de Escolaridade

Analfabeto 24
Ensino Fundamental | 36
Ensino Fundamental || 12
Ensino Médio 12
Ensino Superior 13,3
Pés-graduacéo 2,7
Estado Civil
Casado (a) 64
Solteiro (a) 12
Divorciado (a) 4
Viavo (a) 20
Origem da Renda Familiar
Trabalho Remunerado 2,7
Aposentadoria 62,7
Ajuda Familiar 12
Programas do Governo 22,6
(n=75)
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Relacionado aos dados clinicos, observou-se que a idade média de incidéncia
do primeiro AVE foi de 56,7 + 14, tempo pos ultimo AVE de 3,4 + 3,6 anos e nimero
de AVEs sofridos de 1,4 + 0,9. Em relacdo ao tipo de AVE encontrado nesta
populacao, a predominancia foi de AVE isquémico, atingindo 68% dos individuos, ja
em relacdo ao dimidio afetado, pdde-se observar que o dimidio direito foi 0 mais
atingido (68%), conforme descrito na Tabela 3.

Tabela 3 — Perfil clinico de pacientes acometidos por AVE na cidade de

Campina Grande — PB.

DADOS CLINICOS N° DE PACIENTES VALOR (%)

Dimidio Afetado

Direito 51 68
Esquerdo 24 32

Tipo de AVE
Hemorragico 16 21,4
Isquémico o1 68
N&o informou 8 10,6

(n=75)

5.2. Evolucdo funcional de pacientes acometidos por AVE na cidade de

Campina Grande — PB.

Através da andlise da Escala de Rankin, verificou-se que 36% dos pacientes
foram enquadrados no Grau lll, correspondente a incapacidade moderada; seguida
por 21,3% com graus V - incapacidade grave; 16% com Il - incapacidade leve; 12%
com | - sem incapacidade significativa; 8% com 0 - sem incapacidade; e 6,7% com

IV - incapacidade moderadamente grave; conforme mostrado na Tabela 4.
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Tabela 4 — Grau de incapacidade na Escala de Rankin em pacientes

acometidos por AVE na cidade de Campina Grande - PB

GRAUS N° DE PACIENTES VALOR (%)
0 6 8
| 9 12
Il 12 16
1l 27 36
v S 6,7
\V; 16 21,3

(n=75)

5.3. Avaliacdo da capacidade funcional de pacientes

cidade de Campina Grande — PB.

acometidos por AVE na

Na MAS para AVE, a amostra apresentou media geral de 24,9 + 14,9, o que

indica incapacidade motora moderada, apresentando maior déficit motor nos itens

fungdo do membro superior, com 2,2 + 2,4, movimentos das maos, com 2,1+ 25 e

atividade finas das mao, com 2,0 + 2,6; conforme visto na tabela 5.

Tabela 5 — Caracterizacdo da capacidade funcional através da MAS
em pacientes acometidos por AVE na cidade de Campina Grande —

PB.

ITENS MEDIA + DP
Decubito dorsal para lateral sobre o lado bom 4,0£20
Passar de decubito dorsal para sentado 3,7+£2,0
Equilibrio Sentado 43+2,1
Passar de sentado para em pé 31£21
Marcha 3029
Fung&o do membro superior 22+24
Movimentos das maos 2,1£25
Atividades finas das maos 2026
MAS Total 249+149
(n=75)
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Na Medida de Incapacidade Funcional motora (MIFm), o0s pacientes
acometidos de AVE apresentaram média geral de 3,1 + 2,0, valores estes que
mostram necessidade de supervisdo, estimulo ou preparo. Também se evidenciou
maior incapacidade funcional na subescala locomocéo, seguida pela Mobilidade,

Autocuidados e Controles de Esfincteres (Tabela 6).

Tabela 6 - Perfil da independéncia funcional na MIFm em

pacientes acometidos por AVE na cidade de Campina Grande - PB.

SUBESCALAS MEDIA + DP
Autocuidados 32+21
Controle de Esfincteres 20+21
Mobilidade 3,3x24
Locomocgao 3,7+23
MIFm total 3,1+20

(n=75)

Relacionado aos itens da subescala “Autocuidados” da MIFm, os pacientes
apresentaram meédia de 2,8 £ 2,1 em “Comer”, 3,5 £ 2,2 em “Arrumar-se”, 3,5 + 2,2
em “Banhar-se”, 3,4 £ 2,2 em “Vestir-se” e 3,0 + 2,3 em “Higiene Pessoal’, sugerindo

que o grupo necessita de estimulo, supervisdo ou preparo (Grafico 1).
5
4=

L] L] L]
Comer Arrumar-se Banhar-se Vestir-se Hig. Pessoal

Niveis da MIFmM

Autoscuidados

Grafico 1 — Caracterizacao da subescala “Autocuidados” da MIFm em
pacientes acometidos por AVE na cidade de Campina Grande — PB.

Os valores foram expressos em meédia + d.p.m.
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Quanto a subescala “Controle de Esfincteres” da MIFm, a amostra apresentou
média de 2,1 + 2,2 no “Controle de Bexiga” e 2,0 + 2,1 no “Controle dos Intestinos”,

indicando que os pacientes apresentam independéncia modificada (Grafico 2).

Niveis da MIFm

v
Cont. de Bexigas  Cont. dos Intestinos

Controle de Esfincteres

Gréfico 2 — Nivel de comprometimento na subescala “Controles de
Esfincteres” da MIFm em pacientes acometidos por AVE na cidade de

Campina Grande — PB. Os valores foram expressos em média + d.p.m.

Na subescala “Mobilidade” da MIFm, verificou-se na atividade
“Transferéncias”, a amostra apresentou média geral de 3,3 = 2,4, mostrando

necessidade de estimulo, supervisdo ou preparo (Grafico 3).

7=
6=
5
A
34

Niveis da MIFm

L)
Transferéncias

Mobilidade

Gréafico 3 - Analise da subescala “Mobilidade” da MIFm em pacientes
acometidos por AVE na cidade de Campina Grande — PB. Os valores

foram expressos em meédia £ d.p.m.
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No tocante a subescala de “Locomocdo” da MIFm, os individuos
apresentaram média de 3,3 + 2,4 para o “Andar” e 4,1 + 2,5 para “Escadas”,

indicando dependéncia minima (grafico 4).

7=

Niveis da MIFm

v
Andar Escadas

Locomocgao

Gréfico 4 - Caracterizacdo da subescala “Locomoc¢do” da MIFm em
pacientes acometidos por AVE na cidade de Campina Grande — PB.

Os valores foram expressos em meédia £ d.p.m.

No indice de Barthel, verificou-se que a maioria dos avaliados (36%) eram
dependentes, uma vez que apresentaram escore menor que 60, como mostrado na

tabela 7.

Tabela 7 — Grau de dependéncia nas AVDs no indice de Barthel em

pacientes acometidos por AVE na cidade de Campina Grande — PB.

N° DE o X
ESCORE PACIENTES VALOR (%) CLASSIFICACAO
<60 27 36 Dependente
>60 e <80 24 32 Parcialmente Dependente
>80 24 32 Independente
(n=75)
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5.4. Andlise da acessibilidade aos servicos de fisi  oterapia de pacientes
acometidos por AVE na cidade de Campina Grande — PB

No que se refere ao acesso a servicos de fisioterapia, 56% afirmaram estar
recebendo assisténcia fisioterapéutica e 44% relataram nao receber assisténcia.
Dentre os que estavam recebendo atendimento fisioterapéutico, péde-se constatar
que todos recebiam assisténcia desde o inicio do acometimento com média de

atendimentos fisioterapéuticos semanais correspondente a valores de 2,1 +£0,8.
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6. DISCUSSOES

Segundo Pereira et al. (2009), o AVE vem afetando, substancialmente, a
populacdo, seja pela incapacidade fisica gerada, seja pelo impacto econémico e
social que afeta os pacientes, seus familiares e o sistema de saude. Saposnik et al.
(2003), afirmaram que a incidéncia do AVE vem crescendo devido ao aumento da
expectativa de vida e pelas mudancas no estilo de vida, concomitantemente,
Lavados et al. (2007), encontraram uma incidéncia total de casos de AVE na
populacdo da América Latina e Caribe de 140/100.000 habitantes, com prevaléncia
de sobreviventes, com recuperagao incompleta, estimada em 460/100.000.

Quanto as caracteristicas sécio-demograficas e clinica, Polese et al. (2008),
relataram que o AVE acomete, principalmente, individuos com mais de 50 anos,
sendo que os homens sdo acometidos 19% a mais do que as mulheres. Da mesma
forma, Barella et al. (2003); Rodrigues et al. (2004), verificaram predominancia do
género masculino com idade média por volta dos 60 anos, corroborando, assim, com
os resultados encontrados nesse estudo. Dados similares evidenciados nesse
trabalho foram observados nos estudos de Falcéo et al. (2004); Cordini et al. (2005);
Pereira et. (2009), onde concluiram que a maioria dos individuos acometidos de
AVE, eram aposentados, com estado civil casado. Cordini et al. (2005), afirmam,
ainda, que o maior nimero de casados justifica-se pelo fato deste estado civil ser
prevalente em individuos acima de 50 anos, ndo sendo o casamento por si SO um
fator de risco para AVE.

A relagdo entre a alta escolaridade e o aumento da sobrevida, promove
melhor controle dos fatores de risco para doencas cardiovasculares e maior
capacidade de retornar ao trabalho (MOTTA et al., 2008). Contrariamente, nesse
estudo, o grau de escolaridade foi um ponto negativo, uma vez que a maioria
possuia Ensino Fundamental |, o que corrobora com Pereira et al. (2009), que
avaliaram 122 individuos acometidos por AVE e a maioria possuia Ensino
Fundamental | completo.

O Ministério da Saude (2000), afirmou que o AVE isquémico ocorre na
maioria dos casos, tendo o lado direito como o principal dimidio afetado, dados estes
evidenciados nesse estudo e em outros, como os de Saposnik et al. (2003), Duncan
et al. (2003), Morin-Martin et al. (2003) e Motta et al. (2008).
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Nos ultimos anos, varios escalas tém sido desenvolvidas e utilizadas para
avaliar o estado sensoério-motor p6s-AVE. Tais instrumentos de avaliacdo funcional
devem ser introduzidos na pratica clinica, pois auxiliam no diagndéstico cinético-
funcional, no progndstico e na avaliacdo da resposta ao tratamento (MAKI et al.,
2006).

Relacionado a magnitude da incapacidade funcional gerada pelo AVE, para
Gordon et al. (2004), estad geralmente relacionada com a gravidade da lesdo, mas
nado completamente dependente desta, mas também de fatores como motivacao,
disposicéo, cognicao, capacidade de aprendizado, adaptacédo, habilidade, gravidade
das co-morbidades adquiridas ou pré-existentes, estabilidade clinica, capacidade
fisica e o tipo de treinamento realizado no processo de reabilitacdo, os quais fazem
que o AVE leve a déficits funcionais variados. Estudos realizados por Cardoso et al.
(2001), em 45 individuos acometidos por AVE, a maioria (65,7%) apresentaram
incapacidade funcional leve na Escala de Rankin. Por outro lado, em estudos
realizados por Santos (2007), corroborando os dados deste estudo, 30% dos
avaliados apresentavam incapacidade moderada.

A incapacidade funcional provem de uma série de déficits motores, como por
exemplo: perda da capacidade de adaptacdo postural, do controle de tronco e
membros, do equilibrio estatico e dindmico e da coordenacdo motora (GEIGER,
2000). Estudos realizados por Junqueira et al. (2004), no Brasil, e por Burcu (2005),
na Turquia, evidenciaram comprometimento motor moderado na MAS, os quais
avaliaram 10 e 55 individuos acometidos por AVE, respectivamente, corroborando
com os resultados deste estudo. Porém, o presente estudo ndo corrobora com
estudos australianos realizados por McClellan; Ada (2004) e Williams et al. (2001),
onde os individuos apresentaram comprometimento motor leve, evidenciando-se,
assim, as diferencas nas politicas publicas de saude dos paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos.

Para Cirstea et al. (2003), as alteracbes motoras pés-AVE, dentre elas a
reducdo da capacidade de manutencéo da posicao, de ajuste postural para executar
movimentos voluntarios e das reacdes de equilibrio, acabam por reduzir a
capacidade do paciente em executar as AVDs. Em estudos realizados por
Bevenegnu et al. (2008) e Riberto et al. (2001), os individuos acometidos por AVE
possuiam maiores médias nas subescalas Autocuidados, Mobilidade e Locomocao

da MIFm, sendo justificado por essas atividades apresentarem um nivel de
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dificuldade de realizacdo maior em pacientes hemiplégicos e pelo fato dos controles
esfincterianos ndo serem comumente afetados. Ja Corréa et al. (2005), apontaram
que os individuos apos o AVE demonstram maior dificuldade nas subescalas
Mobilidade e Locomocdo, uma vez que esta funcdo € mais afetada pela leséo,
sendo o item Escadas o mais incapacitante. Tais dados estdo em consonancia com
presente estudo, que corrobora a afirmacao feita por Cesario et al. (2006), de que os
acometidos por AVE, geralmente, ndo apresentam capacidade para realizar
atividades simples do dia a dia.

A incapacidade de realizacdo das AVDs em pacientes pos-AVE, segundo
Cordova et al. (2007), faz o paciente tornar-se dependente de outra pessoa,
necessitando do cuidador, que na maioria das vezes é exercido por um membro da
familia. Baer et al. (2001), afirmaram que 30 a 60% dos individuos ficam na situagao
de dependéncia e nos estudos de Nunes et al. (2005), 40% dos avaliados foram
considerados dependentes, fato este também evidenciado por Barella et al. (2003),
que de 47 pacientes, 49% foi considerada como dependente. Tais dados corroboram
com o presente estudo, uma vez que a maioria foi considerada dependente.

Mikulik et al. (2008), afirmaram que o AVE é um grande problema da saude
publica mundial e ainda ha um caminho longo a se percorrer para amenizar suas
consequéncias na populacdo. No Brasil ainda h& caréncia no atendimento a
populacdo no setor primario, o qual necessita do enfoque em programas de
prevencdo como medida para diminuir a prevaléncia e incapacidades geradas pelar
doenca.

A importancia de se conscientizar a populacdo sobre o que é AVE e de que
se trata de uma emergéncia médica, orientando a populacdo a reconhecer seus
principais sinais e sintomas e fatores de risco, bem como na maneira de proceder
perante um caso de instalacdo aguda caracteristica de AVE (PONTES-NETO et al.,
2008).

E preciso que ocorra uma maior capacitacio da equipe do Programa de
Saude da Familia e que a Estratégia de Saude da Familia, se levada com seriedade,
pode influenciar na diminuigdo do impacto do AVE e determinar melhor qualidade de
vida dos individuos, mas para tanto faz-se necessario uma equipe interdisciplinar
integrada atuando na promocao da saude, no combate ao AVE e na reabilitacdo dos
pacientes acometidos (PEREIRA et al., 2009).
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7. CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos € possivel concluir que o AVE na cidade de

Campina Grande - PB:

e Acometeu, principalmente, individuos do género masculino por volta dos 56
anos, casados e com baixa escolaridade;

e Acarretou tipo isquémico, com prevaléncia de acometimento no dimidio
direito;

e Promoveu incapacidades de moderada a grave;

e Modulou a capacidade funcional evidenciado pelos altos graus de
dependéncia nas AVDs, disfuncdo severa no membro superior e dificuldade
de locomocéo;

e N&o possui um tratamento adequado, fato evidenciado pela dificuldade de
acesso dos acometidos a servigos de fisioterapia.
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Apéndice A

Ficha de Avaliacdo Socio-Demografica e Clinica

Data da Avaliacao: / /
Nome:
Idade:
Data de Nascimento: / /

Género: () Masculino () Feminino
Estado Civil: () Solteiro ( ) Casado ( )Viavo ( ) Divorciado

Nivel Educacional: () Analfabeto () Fundamentall ( ) Fundamental Il
() Ensino Médio ( ) Ensino Superior () Pds-graduacao

Profisséo:

A renda familiar é proveniente de: ( ) trabalho assalariado ( ) aposentadoria
( ) ajuda familiar e/ou terceiros ( ) programas do governo

outros:

NUmero de AVESs sofridos:

Datas dos Episodios: / / . () Nao informou
/ / . () Nao informou
/ / . () Nao informou

Tipos de AVEs sofrido: 1°: () isquémico ( ) hemorragico ( ) N&o informou
2°.( )isquémico ( ) hemorragico ( ) Na&o informou
3% ( )isquémico ( ) hemorragico ( ) N&ao informou

Sequela: () Hemiplegia direita ( ) Hemiplegia esquerda

Recebe assisténcia fisioterapéutica: ( ) Sim () N&o

Ha quanto tempo recebe assisténcia fisioterapéutica:

Quantidade de dias na semana:
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Apéndice B

TERMO DE COMPROMISSO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente termo de consentimento livre e esclarecido,
2O PP PPPPPPPPPPPPPR ,
0 TP , estado CiVil .. y eeeeeeeeeeeens anos,

telefone: ........ccceiiiiii, , declaro para os devidos fins, que dou meu
consentimento, de livre e espontanea vontade para a minha participacdo no projeto
“Repercussdes do Acidente Vascular Encefalico sobre a funcionalidade de
pacientes acometidos na cidade de Campina Grande - PB”, sob a
responsabilidade da pesquisadora Profd. Dr2. Carlacia Ithamar Fernandes Franco,
tendo o aluno Renan Guedes de Brito como orientando.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

. A pesquisa se justifica, pois o Acidente Vascular Encefélico
(AVE) provoca alteragbes significativas na capacidade funcional dos
pacientes acometidos;

. Este trabalho tera por objetivo determinar as repercussées do
Acidente Vascular Encefalico nas funcionalidade dos pacientes acometidos;

. N&o havera utilizacdo de nenhum individuo como grupo placebo,
visto ndo haver procedimento terapéutico neste trabalho cientifico;

. Os dados serdo coletados através de técnicas e instrumentos
apropriados a pesquisa quantitativa;

. A minha participacdo sera estritamente voluntaria, mesmo
depois da minha autorizacdo, tendo liberdade de me retirar do estudo, antes,
durante e depois da finalizagcdo de coleta dos dados, caso venha a desejar,
sem riscos de qualquer penalizacdo ou de quaisquer prejuizos pessoais ou
estudantis;

. Ser4 garantido o meu anonimato por ocasido da divulgacao dos
resultados e resguardado o sigilo de dados confidenciais;
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. Caso sinta necessidade de contatar os pesquisadores durante
e/ou apos a coleta de dados, poderei fazé-lo pelos telefones 88588070;
. Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei acesso ao
conteudo da mesma, podendo discutir os dados com o pesquisador.
Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno

acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e

esclarecido.

Campina Grande, de de 2010.

Responsével Pesquisador

Assinatura datiloscopia:
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Anexo 1

Escala de Rankin

Nome:

Data: / /

Grau:

Referéncia:

Grau 0 Sem sintomas residuais ou incapacidade.

Grau | Sem incapacidade significativa. Apto a desenvolver todas as atividades
usuais.

Grau Il Incapacidade leve. Incapaz de desenvolver algumas atividades prévias,
mas capaz de resolver suas questbes sem ajuda.

Grau lll | Incapacidade moderada. Apto a caminhar sem auxilio (exceto bengala),
mas requer alguma ajuda com as atividades da vida diaria.

Grau IV | Incapacidade moderadamente grave. Incapaz de caminhar sozinho e
incapaz de atender a suas necessidades fisioloégicas e corporais sem
auxilio; pode permanecer em casa algumas horas sem assisténcia.

GrauV | Incapacidade grave. Restrito ao leito ou a cadeira. Geralmente
incontinente, necessitando auxilio e atencdo constantes de
enfermagem/cuidador.

Grau VI | Morte
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Anexo 2

Motor Assessment Scale (MAS) para AVE

Nome:

Data: / /

Item 1: Decubito dorsal para decubito lateral sobre o lado bom

1. Paciente traciona-se para decubito lateral (Posicdo inicial deve ser supino,
joelhos nao flexionados. O paciente traciona-se para decubito lateral com braco
intacto, movimenta a perna afetada junto com a intacta).

2. Movimenta a perna ativamente cruzando o corpo, e a metade inferior do corpo a
segue. (Braco é deixado para tras).

3. O braco é levado cruzando o corpo junto com o outro brago. A perna € movida
ativamente e o corpo a acompanha em bloco.

4. Movimenta o brago ativamente cruzando o corpo, e o restante do corpo segue em
bloco.

5. Movimenta o bracgo e a perna rola para o lado, porém com desequilibrio. (Ombros
protraem e bracos flexionam).

6. Rola para o lado em 3 segundos sem a utilizagdo das maos.
Item 2: Passar de decubito dorsal para sentado

1. Deitado de lado, levanta a cabeca, mas néo senta. (E auxiliado para permanecer
em decubito lateral).

2. Decubito lateral para sentado na lateral da cama. (Avaliador auxilia o paciente
com movimento. Paciente controla a posi¢cao da cabeca durante o tempo todo).

3. Decubito lateral para sentado na lateral da cama. (Avaliador da auxilio, assistindo
as pernas do paciente na lateral da cama).

4. Decubito lateral para sentado na lateral da cama. (Sem auxilio).

5. Supino para sentado na lateral da cama. (Sem auxilio).

6. Supino para sentado em até 10 segundos. (Sem auxilio).
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Item 3: Equilibrio Sentado

1. Senta-se somente com suporte. (Avaliador deve assistir o paciente).

2. Senta sem suporte por 10 segundos (Sem se segurar, 0s joelhos e 0s pés unidos,
0S pés podem estar apoiados no chao).

3. Senta sem suporte jogando peso anteriormente e bem distribuido. (Peso deve
estar a frente dos quadris, cabeca e coluna toracica estendidos, peso igualmente
distribuido em ambos os hemicorpos).

4. Senta sem suporte, vira a cabecga e o tronco para olhar para tras. (Pés juntos e
apoiados no chao. Nao permitir abducdo dos membros inferiores ou movimentacéo
dos pés. Maos descansam sobre as coxas. N&o permitir que as maos se
movimentem para cima da cama).

5. Senta sem suporte, alcanca a frente para tocar o ch&o e retorna a posic¢ao inicial.
(Pés apoiados no chdo. Nao permitir que o0 paciente se segure. Deve ocorrer sem
movimento das pernas e pés. O membro superior afetado pode ser sustentado, se
necessario. Mao deve tocar o chao, pelo menos, 10 centimetros a frente dos pés).

6. Senta em um banquinho sem suporte, alcanca os dois lados para tocar o chéo e
volta a posicao inicial. (Pés apoiados no chdo. Nao permitir que o paciente se
segure, nem movimente pés ou pernas. O membro superior afetado pode ser

sustentado, se necessario. Paciente deve alcancar lateralmente, ndo anteriormente).
Item 4: Sentado para Em Pé

1. Levanta com a ajuda do avaliador. (Qualquer método).

2. Levanta com stand by help. (Peso distribuido assimetricamente, usa méaos para
suporte).

3. Levanta-se. (Nao permitir assimetria na distribuicdo do peso e nem utilizacao das
maos).

4. Fica em pé e permanece em ortostase por 5 segundos com joelho e quadril
estendidos. (N&o permitir distribuicao irregular do peso).

5. Sentado para em pé e para sentado novamente sem estabilizacdo. (N&o permitir
distribuicdo assimétrica de peso. Total extensdo de quadris e joelhos).

6. Sentado para ortostase e para sentado, sem auxilio, trés vezes em 10 segundos.

(Nao permitir distribuicdo assimétrica de peso).
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Item 5: Marcha

1. Apoia sobre a perna afetada e da um passo a frente com a outra perna. (O quadril
com sustentacdo de peso deve estar estendido. O avaliador pode dar auxilio).

2. Anda com auxilio de uma pessoa.

3. Anda 3 metros sozinho ou com dispositivo auxiliar, mas sem auxilio.

4. Anda 5 metros sem dispositivo auxiliar em 15 segundos.

5. Anda 10 metros sem dispositivo auxiliar, gira ao redor, pega um pequeno saco de
areia do chao e retorna em 25 segundos (Pode utilizar qualquer uma das maos).

6. Sobe e desce quatro degraus com ou sem o auxilio de dispositivos auxiliares,

porém sem segurar no corrimao, trés vezes em 35 segundos.
Item 6: Funcdo do membro superior

1. Deitado, protrai 0 ombro com brago em elevacédo. (Avaliador posiciona o brago na
posicao e o0 suporta com cotovelo em extenséao).

2. Deitado, mantém o braco estendido em elevacdo por 2 segundos. (Cotovelo em
até 20 graus de extensdo completa. O avaliador pode posicionar o braco na posicao,
e 0 paciente deve manter com certa rotagao externa).

3. O paciente realiza flexdo e extensdo do cotovelo para levar a palma da méo a
testa com o braco posicionado como no score 2. (O avaliador pode auxiliar na
supinacao do antebraco).

4. Sentado, mantém o braco estendido em flexdo de 90 graus em relacdo ao corpo
por 2 segundos. (O avaliador pode colocar o bragco na posicédo, e 0 paciente deve
manter com alguma rotacdo externa e extensédo de cotovelo. Nao permitir elevacao
excessiva do ombro).

5. Sentado, paciente levanta o braco como acima, mantém por 10 segundos e entédo
0 abaixa. (Paciente deve manter a posicdo com certa rotacao externa. Nao permitir a
pronacao).

6. Em ortostase, mao contra a parede. Manter a posicdo do braco enquanto gira o
corpo em direcdo a parede. (Bragco abduzido a 90 graus, palma da mao contra a

parede).

Iltem 7: Movimentos da mao
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1. Sentado, extensdo do punho. (O avaliador posiciona 0 paciente sentado com
apoio do antebraco na mesa. O avaliador coloca objeto cilindrico na palma da méo
do paciente. O paciente € instruido a levanta-lo da mesa, realizando extensédo do
punho. Nao permitir flexdo do cotovelo).

2. Sentado, desvio radial do punho. (O avaliador pode posicionar o antebraco em
uma pronacgao/supinacdo média, isto €, apoio sobre o lado ulnar, polegar alinhado
ao antebraco e o punho em extensdo, dedos ao redor de um objeto cilindrico.
Paciente é instruido a elevar a mao da mesa. Nao permitir a flexdo ou pronacao do
cotovelo).

3. Sentado, cotovelo na lateral, pronacéo e supinagéo. (Cotovelo sem suporte e em
angulo reto. Trés quartos do movimento € aceitavel).

4. Alcancar a frente, pegar uma bola de 14 centimetros de didmetro com ambas as
maos e colocar para baixo. (Bola deve estar em uma mesa distante e a frente do
paciente, de modo que ele estenda os seus bracos totalmente para alcanca-la.
Ombros devem estar protraidos, cotovelos estendidos, punhos neutros ou
estendidos. Palmas das maos devem estar em conta com a bola).

5. Pegar um copo de plastico da mesa e coloca-lo na mesa cruzando o outro lado do
corpo. (Nao permitir alteracdo na forma do copo).

6. Oposigdo continua do polegar em cada dedo, mais de 14 vezes em 10 segundos.
(Cada dedo deve tocar o polegar, iniciando pelo dedo indicador. Nao permitir que o

polegar desvie na direcdo dos dedos nem va para tras).
Item 8: Atividades fina da méo

1. Pegar a tampa de uma caneta e colocé-la para baixo novamente. (Paciente estica
0 braco para frente, pega a tampa da caneta, solta na mesa proximo ao corpo).

2. Retirar feijdes de uma xicara e colocar em outra. (A xicara de cha contém 8
feijdes. Ambas as xicaras devem estar na distéancia do comprimento do bracos. M&o
esquerda pega o feijao da xicara a direita e coloca na xicara a esquerda).

3. Desenhar linhas horizontais que param numa linha vertical, dez vezes em 20
segundos. (Pelo menos cinco linhas devem tocar e parar na linha vertical).

4. Segurar um lapis fazendo pontos rapidos e consecutivos numa folha de papel.
(Paciente deve realizar ao menos dois pontos por segundo, durante 5 segundos
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(ponto, e nao risco). O paciente pega e posiciona o lapis sem auxilio. Paciente deve
segurar o lapis como se fosse escrever. Paciente deve fazer ponto, e ndo traco).

5. Levar uma colher de sobremesa com liquido até a boca. (Nao permitir que a
cabeca se abaixe até a colher. Nao permitir que o liquido derrame).

6. Segurar um pente e pentear o cabelo na regido posterior da cabeca.

SINTESE

Movimentos Niveis

0O |1 |2 |3 |4 |5 |6

Decubito dorsal para decubito lateral sobre o lado bom.

Passar de decubito dorsal para sentado

Equilibrio sentado

Sentado para Em Pé.

Marcha

Funcdo do membro superior.

Movimentos de maos.

Atividades fina de mao.
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Anexo 3

Mensuracéo da Incapacidade Funcional Motora (MIFm)

Nome:

Data: / /

1. Cuidados Pessoais
1.1. Comer — Nivel:
1.2. Arrumar-se — Nivel:
1.3.. Banhar-se — Nivel:
1.4. Vestir-se — Nivel:
1.5. Higiene Pessoal — Nivel:
2. Controles esfincterianos
2.1. Controle de bexiga — Nivel:
2.2. Controle dos Intestinos — Nivel:
3. Mobilidades
3.1. Transferéncias — Nivel:
4. Locomogao
4.1. Andar / Cadeiras de rodas — Nivel

4.2. Escadas — Nivel:

Nivel | Descricdo

1 Independéncia completa

Independéncia modificada

Superviséo, estimulo ou preparo

Dependéncia minima

Dependéncia moderada

Dependéncia maxima

N O O Al WOFDN

Dependéncia total
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Anexo 4

indice de Barthel para Atividades da Vida Diaria

Nome:

Data: / /

Atividades:

1.Alimentacao ()15 (Independente)
() 10 (Ajuda minima)
() 10 (Independente) ()5 (Capaz de sentar)
() 5 (Necessita ajuda) () O (Dependente)
() O (Dependente)
7. Toalete
2. Asseio
()10 (Independente)
() 5 (Independente) () 5 (Necessita ajuda)
() O (Dependente) () O (Dependente)
3. Evacuacao 8. Mobilidade

() 10 (Continente) () 15 (marcha independente)

() 5 (Acidente ocasional) ()10 (Ajuda minima)

() 0 (Incontinente) ()5 (Independente em cadeiras de
r

odas)
4. Miccao
9. Escadas
() 10 (Continente)
() 5 (Acidente ocasional) ()10 (Independente)
() 0 (Incontinente) ()5 (Necessita de ajuda)
() O (Incapaz)
5. Vestir
10. Banho
()10 (Independente)
() 5 (Necessita ajuda) () 5 (Independente)
() O (Dependente) () O (Dependente)
6. Transferéncia cadeira/cama Total: (Méaximo 100)
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ANEXO 5

Protocolo de Aprovac&o no Comité de Etica — UEPB

b Andamento do projeto - CAAE - 0109.0.133.000-1* n

Titulo do Projeto de Pesquisa

Repercussdes do Acidente Vascular Encefalico sobre a funcionalidade de pacientes acometidos na cidade de Campina
Grande - PB

. n Data Inicial no . Data Inicial na Data Final na
Situagao CEP Data Final no CEP CONEP CONEP
Aprovado no CEP 09/04/2010 11:41:00 05/11/2010 13:38:35
Descrigao Data Documento Ne do Doc Origem
1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet ig’gglggm Folha de Rosto FR328025 Pesquisador
2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP 09/04/2010
(Check-List) 11:41:00 Folha de Rosto  0109.0.133.000-10 CEP
3 - Protocolo Aprovado no CEP 22’;;’3210 Folha de Rosto  0109.0.133.000-10 CEP

OVoltar
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