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ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE):
ACESSIBILIDADE A REABILITACAO

BARBOSA, Kamila Adriane Queiroz .

RESUMO

Introducdo: A reabilitacdo ¢ uma das principais formas de tratamento para o AVE, pois
proporciona melhora aos individuos, recuperando total ou parcialmente as sequelas causadas
pela doenca, sendo essas, motoras, cognitivas, sensitivas, emocionais e sociais, destacando-se
por prejudicarem a autonomia e a independéncia dos individuos. Embora a reabilitacdo seja
comprovadamente benéfica, a acessibilidade aos servicos de reabilitacdo ndo é uma realidade
de todos os individuos apds o AVE, muitas sdo as dificuldades de acesso da populacdo aos
niveis secundarios de assisténcia. Objetivo: Essa pesquisa teve por objetivo identificar o
acesso a reabilitacdo e o comprometimento cognitivo e neuroldgico dos usuarios das
Unidades Baésicas de Saude da Familia (UBSFs) de Campina Grande — PB.  Métodos: A
amostra foi composta por 38 pacientes, de ambos 0s sexos, com no maximo cinco anos de
acometimento do AVE, vinculados as Unidades Bésicas de Saude da Familia (UBSFs) no
municipio de Campina Grande — PB. Foi utilizado como instrumento de avaliagdo um
questionario elaborado pelos pesquisadores, com perguntas de carater socio-demogréficas,
clinicas e a respeito do acesso a reabilitacdo. O instrumento usado para avaliar a cognicao foi
0 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e para a determinacdo do nivel de
comprometimento neuroldgico foi usada a Escala de Rankin. Os dados foram analisados
através do programa GraphPadPrism 4.00, sendo expressos em frequéncia, média, desvio
padrdo da média e porcentagem. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba sob o N° 08189.0.133.000-11. Resultados: A média etéria
foi de 69,4 (£ 14,3 anos), a maior parte da amostra era do sexo masculino (55,3%.), o tipo de
AVE mais incidente foi o isquémico (65,8%), 81,5% apresentaram hipertenséo arterial. 73,7
% tiveram acesso a reabilitacdo. O inicio da reabilitacdo para 71,4% foi imediatamente apds a
lesdo. Para 50% da amostra, o local da reabilitacdo foi em Centros de Reabilitagdo. Para
42,9%, o tempo de realizacdo do tratamento foi mais de seis meses. Dos que tiveram acesso a
reabilitacdo, 39,3% continuavam em tratamento. Em relacdo a cogni¢do os resultados
indicaram a presenca de comprometimento cognitivo, e quanto ao comprometimento
neuroldgico, 57,9% apresentaram comprometimento moderado. Concluséo: Observou-se que
a maior parte dos individuos acometidos por AVE teve acesso a reabilitacdo, embora a
maioria ndo tenha continuado o tratamento. E que a amostra apresentou déficit neurolégico
e/ou cognitivo.

PALAVRAS-CHAVE: Acidente Vascular Encefalico, Acesso aos Servicos de Saude,
Reabilitacao.



1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é caracterizado por ser um sinal clinico de
rapido desenvolvimento, sua origem é vascular, e seu acontecimento perturba uma regido
focal e sua funcdo cerebral (ARAUJO et al., 2008). Apresenta-se como patologia de alto
potencial incapacitante e relaciona-se com faixas etarias mais elevadas (COSTA et al., 2010).

O AVE néao somente vem acometendo idosos, mas também tem tido predominancia
em adultos, o que explica o cuidado intensivo com a prevencdo dos fatores de risco,
principalmente a hipertensdo (MAZZOLA et al., 2007).

Apesar da reducdo das taxas de mortalidade nas Ultimas décadas, o AVE
mundialmente ainda é a segunda principal causa de 6bitos e no Brasil, considerando todas as
causas de obito, 0 AVE se constitui na principal delas (GARRITANO et al., 2012).

A incapacidade causada pelo AVE esta relacionada a fatores como, a area cerebral
atingida, idade, tempo entre os sinais do AVE e o atendimento, e o inicio da reabilitagéo
(COSTA et al.,, 2010). A permanéncia de seqielas incapacitantes impde aos pacientes
limitacGes motoras, sensitivas, de compreensdo e expressao dos pensamentos, 0 que pode
alterar a dindmica da vida das pessoas ndo somente pelas sequelas fisicas, mas também por
comprometer a capacidade de administrar a vida pessoal e familiar (TEIXEIRA; SILVA,
2009).

A patologia modifica o contexto familiar do portador de sequelas do AVE, altera as
relacBes com os familiares, traz consigo o impacto financeiro do tratamento, a dependéncia
fisica e financeira, o isolamento social e exige o cuidado de profissionais de varias areas.
(MENEZES et al., 2010).

A reabilitacdo para os pacientes com AVE é de fundamental importancia por ser um
processo que objetiva a recuperacdo precoce dos déficits e prepara para a vida em
comunidade, buscando o melhor resultado funcional, a independéncia e a qualidade de vida
(CECATTO;ALMEIDA, 2010).

Vérios fatores facilitam ou impedem o acesso da pessoa com deficiéncia ou
mobilidade reduzida aos servigos de satde. No estudo de Veloso (2007) as dificuldades mais
citadas foram a distancia até o local da reabilitacdo, o transporte para se deslocarem, a
autorizacdo do visto da requisi¢éo de fisioterapia e a quantidade de sessdes liberadas.

Embora a necessidade da reabilitagdo seja um fato relevante, nem todos 0s usuarios
tém acesso a servicos de saude, e quando se trata de pessoas com deficiéncia e acesso aos

servigos de reabilitacdo, ainda hd muito que se fazer para viabilizar a reabilitacdo, fazendo-se



necessario a participacdo de profissionais, usuarios e gestores nessa construgdo (SOUZA;
ROCHA, 2010).

A presente pesquisa se justifica pela relevancia do assunto pesquisado e necessidade
de esclarecer as condicGes que envolvem o acesso a reabilitacdo. Nesse contexto, esse estudo
teve por objetivo identificar o acesso a reabilitagdo e o comprometimento cognitivo e
neuroldgico dos usuarios das Unidades Bésicas de Saude da Familia (UBSFs) de Campina
Grande — PB.  Onde a populacéo foi caracterizada socio, demograficamente e clinicamente,

também foram identificados seus fatores de risco, e a sua funcdo cognitiva e neurologica.

2 REFERENCIAL TEORICO

O AVE ¢ o déficit neuroldgico em uma area cerebral causado por uma leséo vascular,
sendo uma das causas mais comuns de disfuncdo neurolégica na populagdo adulta
(BARBOSA et al., 2009).

Pode-se classificar o AVE em dois tipos, isquémico e hemorragico. O Acidente
Vascular Encefalico Isquémico (AVEi) corresponde a uma queda de fluxo sangiineo, que se
localiza em uma &rea restrita do encéfalo, sendo causada por obstrucdo parcial ou total de uma
artéria ou por hipofluxo de origem hemodindmica. A conseqiiéncia de tal fato leva a uma
perda de funcdo do tecido isquémico (SOUZA, 2009).

No Acidente Vascular Encefalico Hemorragico (AVEh) a causa é a ruptura de
pequenas artérias cerebrais que provocam hemorragias intracranianas, as quais Sao
classificadas de acordo com a localizagdo (extradural, subdural, subaracnoide, intracerebral,
intraventricular), a natureza do vaso rompido (arterial, capilar, venoso) ou a causa (primaria
ou espontanea, secundaria ou provocada) (ROWLAND, 2007).

Segundo o Ministério da Saude (2012), o AVE é uma das causas de morte mais
importante do mundo, atingindo 16 milhGes de pessoas mundialmente por ano, e dessas 6
milhdes véo a 6bito, sendo considerado a segunda causa de morte na populacdo adulta/idosa.
Ja no Brasil é a primeira causa de morte.

Dados do Datasus mostraram que em 2011, foram realizadas 172.298 internagdes por
AVE. Em 2010, foram registrados 99.159 6bitos por AVE no Brasil. No Estado da Paraiba
foram 2.352 internac6es devido a AVE, sendo a taxa de mortalidade de 14,46%. Costa et al.,
(2010), ressalta a significancia do numero de acometidos e atribui a patologia carater
altamente incapacitante, que acomete o grupo etario com mais de 60 anos, sendo esse grupo

mais acometido devido a soma das alteragdes fisioldgicas inerentes a idade.



Os fatores de risco para o AVE podem ser divididos em ndo modificaveis e
modificaveis. Como fator ndo modificavel pode-se citar a hereditariedade, o sexo, a etnia e a
idade. Segundo Pereira et al., (2009), individuos do sexo masculino, de etnia negra e em faixa
etaria avancada tem maior probabilidade da ocorréncia de AVE. Ja os modificaveis sdo a
Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS), o diabetes mellitus, o tabagismo, a fibrilacdo atrial, o
sedentarismo, e a dislipidemia. Podendo a maioria das doencas cerebrovasculares ser atribuida
a hipertensdo e a aterosclerose, sendo a aterosclerose a principal responsavel pelos acidentes
vasculares encefalicos isquémicos, e a hipertensdo o fator mais prevalente (CASTRO et al.,
2009).

A HAS ¢é o principal fator de risco modificavel para AVE, seja esse hemorragico ou
isquémico, tendo os pacientes hipertensos risco de seis vezes de desenvolverem AVE,
principalmente do tipo isquémico. O AVE é umas das patologias que aparece mais
concomitantemente com a hipertensdo, e provoca uma das maiores taxas de internacao
(BOING; BOING, 2007; BARBOSA et al., 2009). A hipertensdo fornece um risco muito
elevado para os vasos, pois lesa o endotélio dando inicio a disfuncdo desse e promovendo
eventos como a isquemia e a necrose (MELO et al., 2007).

O diabetes mellitus é um fator também de alta prevaléncia para o desenvolvimento do
AVE, sendo o risco de quatro vezes mais, principalmente para os AVES isquémicos
(BARBOSA et al., 2009). Os portadores de diabetes também apresentam o dobro do risco de
morrer deste evento quando comparados a populacdo em geral, isso acontece porque VAarios
fatores presentes no diabetes como a hiperglicemia e a resisténcia a insulina, favorecem a
maior ocorréncia de Doencgas Cerebrovasculares (DCVs) (SIQUEIRA, 2007).

O tabagismo é a principal causa de morte evitavel e esta associado a uma série de
doencas, inclusive patologias graves. No estudo realizado por Zaitune (2012), 20,9% dos
idosos fumantes haviam tido AVE, evidenciando o risco patoldgico dessa pratica. Fumantes
que fumam mais de 40 cigarros por dia, apresentam risco duas vezes maior de sofrer uma
AVE que fumantes que fumam menos de 10 cigarros dia, em contrapartida parar de fumar
reduz essa estimativa e o individuo atinge o patamar de ndo fumante em cinco anos
(CASTRO, 2009).

Dentre as doencas cardiacas, a Fibrilagdo Atrial (FA) é a arritmia cardiaca mais
freqliente e que esta associada ao prejuizo hemodindmico e a eventos tromboembdlicos,
levando a altos custos e a morbimortalidade cardiovascular. A FA é a arritmia que mais causa

AVEIi. Em estudo realizado em portadores de FA, grande parte da amostra possuia o disturbio



permanente e a maioria (99,3%) fazia uso de alguma terapia preventiva para AVE. Sendo
demonstrativa a forte relacio entre essas (FA e AVE) variaveis (PINHO; JUNIOR, 2010).

O sedentarismo esté intrinsecamente associado ao baixo nivel de atividade fisica e
como estilo de vida pode ser maléfico para o individuo, sendo responsavel pelo aumento da
prevaléncia de mortalidade precoce causada por enfermidades. Aradjo et al., (2008), constatou
em sua pesquisa que o sedentarismo foi o0 segundo maior fator de risco para a ocorréncia de
AVE, perdendo apenas para a HAS, podendo estar associado ou ndo a outros fatores de risco.

As dislipidemias sdo importantes fatores de risco para a doenca aterosclerética
sistémica, constituindo-se também fator de risco para as doencas vasculares encefélicas. As
principais dislipidemias sdo: baixa taxa de HDL, altos niveis de LDL, aumento total do
colesterol e hipertrigliceridemia. E uma das dislipidemias mais freqientes é a placa
ateromatosa da artéria caroOtida interna extracraniana, que pode produzir estenose,
consequentes embolias artério-arteriais ou hipofluxo nas regides mais distantes da estenose
(SOUZA, 2009).

Dessa forma, o conhecimento sobre a prevaléncia dos fatores de risco, isolados ou
combinados, na populacdo, é necessario para melhor elaboracdo de programas de prevencéo
primaria e secundaria de satde, afim de uma melhor efetividade desses programas (ARAUJO
et al., 2008).

Clinicamente, o0 AVE pode manifestar-se de diversas formas. Sendo a mais comum a
paralisia (hemiplegia) ou fraqueza muscular (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 formacao de
edema cerebral e hipertensdo intracraniana ou afetar diretamente estruturas responsaveis pelo
controle de funcdes vitais, respiracao e circulacao, levando a morte (CURIONI, 2007).

O AVE pode resultar em déficits neurologicos temporarios ou permanentes, com
variadas intensidades, que podem comprometer a independéncia do individuo acometido na
realizagdo de Atividades de Vida Diaria (AVD’s). O paciente pode chegar a depender de
outras pessoas em suas AVD’s basicas, como higiene, locomog¢do e alimenta¢do (BRITO;
RABINOVICH, 2008).

A dependéncia dos sequelados por AVE pode ser tdo grande que os cuidadores tem
que se dividirem nas AVDs, como a alimentagdo, a integridade cuténea, a higiene, as
eliminacdes, a terapéutica, a locomogdo e a movimentacdo do ser cuidado, e nas Atividades

Instrumentais da Vida Diéria (AlVVDs) do cuidador, como preparar as refeicdes lavar e passar



as roupas, limpar a casa e realizar tarefas domiciliares (MACHADO; JORGE; FREITAS,
2009).

A perda da mobilidade também é comum apds um episodio de AVE, tornando o
individuo acamado, e comprometendo sensivelmente a autonomia e a independéncia. Em
pesquisa realizada por FIGUEIREDO (2008), com idosos do Piaui, constatou-se que 34% dos
idosos acamados visitados, haviam sofrido AVE. E ndo se limitando ao ambito fisico, as
alteracdes funcionais que tornam os acometidos por AVE dependentes os deixam sem vida
prépria, causando isolamento social e depresséo, desestruturando a vida dessas pessoas como
também das suas familias (CRUZ; DIOGO, 2009).

Uma das esferas também afetada pelo comprometimento neuroldgico advindo do AVE
¢ a cognicdo, em muitos casos 0 comprometimento cognitivo estd presente e parece estad
relacionado diretamente proporcional a gravidade do AVE. A cognicédo é tdo importante que
no ambito da reabilitacdo a integridade cognitiva € um requisito para 0 sucesso terapéutico
(COSTA;SILVA;ROCHA, 2011).

O estudo realizado por Maineri et al., (2007), aponta para a existéncia de associacao
entre fatores de risco para o0 AVE e déficit cognitivo, onde os individuos com presenca de
fatores de risco para eventos cerebrovasculares apresentaram prejuizo tanto na funcdo de
memoria quanto na capacidade de planejamento.

De Ronchi et al., (2007), em seu estudo que analisou a escolaridade na fungéo
cognitiva dos individuos acometidos por AVE, constataram que além de declinio cognitivo,
frequentemente os pacientes desenvolviam deméncia. Em seu estudo também houve uma
forte associagdo entre 0 AVE e a deméncia nos idosos jovens e nas pessoas com mais anos de
escolaridade, indicando assim que a doenca cerebrovascular parece anular os efeitos da alta
escolaridade e da menor idade ante a deméncia e o prejuizo cognitivo. Os resultados também
demonstraram que a ocorréncia do AVE aproxima 10 anos do inicio de uma deméncia.

Em se tratando de terapéutica para o AVE, a reabilitacdo € uma das principais formas,
pois proporciona melhora aos individuos, recuperando total ou parcialmente as sequelas
causadas pela doenca, sendo essas motoras, cognitivas, sensoriais, emocionais e sociais, essas
se destacam por prejudicarem a autonomia e a independéncia dos individuos (CRUZ;
DIOGO, 2009).

Com relacdo a reabilitacdo, um numero crescente de programas com resultados
positivos tém sido proposto para a reabilitacdo de pacientes com sequelas motoras apos AVE.
Primariamente a reabilitacdo envolve a fisioterapia convencional, entretanto, outras técnicas

foram propostas recentemente para melhorar a capacidade de suportar esforgos, o



desempenho da marcha, as habilidades gerais e a capacidade fisica. Sendo importante para
aperfeicoar o tratamento, a avaliagéo dos efeitos de diferentes programas de treinamento que
objetivem a funcionalidade e principalmente a competéncia para deambular (OVANDO,
2010).

A reabilitagdo para o AVE é voltada a pacientes que requerem uma série de cuidados
especiais, e que precisam de uma vida mais funcional, com melhor qualidade e
independéncia. E vital para a vida social do paciente uma intervencdo efetiva e
funcionalmente baseada na melhora do controle motor em individuos com hemiparesia. Uma
das abordagens da reabilitacdo é efetuada pelo fisioterapeuta através da cinesioterapia, essa
parece ser uma grande promessa no campo da reabilitacdo, tendo uma boa abordagem para a
marcha e demais necessidades do paciente (SEGURA et al., 2008).

Polese et al., (2008), no seu estudo sobre a funcionalidade de individuos com AVE,
observou que o0s pacientes p6s-AVE eram independentes ou semi-independentes nas
atividades cotidianas, pdde-se atribuir essa realidade ao programa de fisioterapia no qual os
individuos estavam inseridos, tendo a fisioterapia papel importante no quadro social e sendo
meio de evitar o convivio social tardio.

Para uma reabilitacdo eficaz foram consideradas a avaliagdo precoce, 0 acesso rapido a
reabilitagdo interdisciplinar especializada, a intensidade adequada de terapias, a
disponibilidade de tratamento ambulatorial, apoios comunitarios adequados, e uma atencéao
especial a prevencdo secundaria de AVE. O cumprimento dessas normas parece Ser um
desafio, no entanto, sdo as expectativas dos pacientes com AVE (TEASELL et al., 2006).

Embora a reabilitacdo seja comprovadamente benéfica, a acessibilidade aos servigos
de reabilitacdo ndo é uma realidade proxima de todos os pacientes pds-AVE. Bispo Junior
(2010) ao discorrer sobre a fisioterapia e a saude coletiva, fala que a dificuldade de acesso da
populacdo aos niveis secundarios de assisténcia, sendo a reabilitacdo contida nesses, é uma
realidade nos servicos de fisioterapia, e isso desencadeia um grande contingente de cidad&os
com limita¢des na saude fisico-funcional o que vai agravando cada vez mais a satde motora.

Veloso et al., (2007) verificaram que em relacdo ao tratamento fisioterapéutico 44%
dos entrevistados sO tiveram acesso a assisténcia fisioterapéutica ap6és 5 anos do
acometimento pelo AVE, 34% apds 1 ano do desenvolvimento da patologia e 22% apdés 4
meses. E constatou-se que 88% dos portadores de AVE apresentavam dificuldades para a
realizacdo de tratamento.

No decorrer da experiéncia em servicos da rede basica de saude observou-se 0 avango

do numero de casos de pessoas com sequela de AVE e a dificuldade que estas enfrentam para
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ter acesso aos servicos de reabilitacdo. Constatou-se também, a instalacdo de contraturas e
deformidades decorrentes do inicio tardio no tratamento, mostrando a necessidade de acesso
dos usuérios doentes, em fase imediatamente ap0s a leséo, ao tratamento de reabilitacéo.

Os usuarios que apresentam alguma deficiéncia fisica mais grave enfrentam
dificuldades para dirigir-se aos servigos de fisioterapia, devido as barreiras arquitetdnicas a
serem enfrentadas. Quando eses residem nos bairros de periferia e nas favelas, estes
problemas se agravam, pois nestes locais € comum a existéncia de becos estreitos, ladeiras e
terrenos acidentados, o que dificulta o deslocamento em cadeiras de rodas e até mesmo o
acesso de automoveis (RIBEIRO, 2001).

3 REFERENCIAL METODOLOGICO

TIPO DE PESQUISA
Esta pesquisa foi do tipo transversal, descritiva e analitica, com abordagem quantitativa.

AMOSTRA

A amostra foi por acessibilidade, composta de 38 individuos acometidos por AVE.

CRITERIOS DE INCLUSAO

O individuo para ser inserido na pesquisa precisava ter as seguintes caracteristicas:
e Ter sido acometido por AVE num espaco temporal de até cinco anos.

e Ser vinculado a uma UBSF.

e Podia apresentar déficit cognitivo e/ou déficit de fala.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Usuérios que apresentassem doencas neuroldgicas associadas.

LOCAL DE REALIZAQAO DA PESQUISA
A pesquisa foi realizada nas UBSFs da cidade de Campina Grande/PB.

PERIODO DE COLETA DE DADOS
De outubro de 2010 a outubro de 2011.
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INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS
Para a coleta dos dados, foram utilizados os seguintes instrumentos:

Formulario de Pesquisa desenvolvido pelos pesquisadores, contendo variaveis socio-
demogréficas e clinicas, assim como questdes relativas ao acesso a reabilitacao.

O Mini Exame do Estado Mental - MEEM que é a escala de avaliacdo cognitiva mais
amplamente utilizada na investigagio de possiveis déficits cognitivos. E dividido em sete
dimensGes, que incluem orientacdo temporal, orientacdo espacial, memoria imediata, atencéo
e calculo, evocacéo, linguagem e construcdo visual. A pontuacgdo total varia de 0 a 30, e a
cada acerto € somado um ponto. Esse instrumento possui validacdo brasileira considerando a
idade e o nivel de escolaridade dos individuos (ALMEIDA, 1998). E niveis de confiabilidade
comprovados. (BERTOLUCCI et al., 1994).

A Escala de Rankin que € utilizada para determinar o nivel de comprometimento
neuroldgico. E uma escala de desvantagens, com categorias intermediarias que abordam a
marcha. Pode ser usada na avaliacdo de novos tratamentos, no acompanhamento de evolucéo
clinica e em decisdes terapéuticas. Possui niveis de evidéncia de confiabilidade clinicamente
aceitaveis e de boa aplicabilidade (CANEDA et al., 2006).

PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

O procedimento de coleta de dados foi dividido em duas etapas, para melhor
organizacdo das atividades a serem executadas. Etapa I: Os pesquisadores foram treinados na
aplicacdo do formulério até que o nivel de confiabilidade estivesse dentro dos padrbes
aceitaveis para este tipo de pesquisa. Etapa Il: Consistiu na aplicacdo dos formulérios de

pesquisa no domicilio dos usuarios acometidos.

ANALISE DOS DADOS
Os dados foram analisados através do programa GraphPadPrism 4.00, sendo expressos
em frequliéncia, porcentagem, média e desvio padrdo da média (dpm).

CONSIDERACOES ETICAS

No presente estudo foram observados 0s aspectos éticos relativos 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 pelo Comité de Etica em pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba sob o N° 08189.0.133.000-11. Toda a pesquisa foi

realizada seguindo os principios éticos da Declaragdo de Helsinque, sendo 0s sujeitos
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informados dos objetivos, procedimentos, e da liberdade de sairem da pesquisa sem 6nus a
qualquer momento. Por conseguinte, registraram sua concordancia em Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice B).

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados encontrados no presente estudo sdo frutos de uma pesquisa realizada
com relacdo ao acesso a reabilitacdo e o comprometimento neuroldgico e cognitivo de
individuos acometidos por AVE vinculados as UBSFs de Campina Grande — PB. Estdo
apresentados em tabelas e serdo e discutidos a luz dos trabalhos referenciados na literatura.

4.1. Caracterizacdo socio-demografica e clinica de individuos acometidos por AVE
cadastrados nas UBSFs do municipio de Campina Grande — PB em conformidade com o
seu acesso a reabilitagéo.

A tabela 1 apresenta os resultados séciodemograficos quanto ao sexo, idade,
escolaridade, renda e estado civil.

Quanto ao sexo pode-se observar que o sexo masculino foi predominante com 55,3%
da amostra, convergindo com os dados de Scalzo et al., (2010), Medeiros et al., (2011) e
Fernandes et al., (2012).

Com relacdo a idade, evidenciou-se uma grande variabilidade quanto a faixa etaria, 26
a 94 anos, com media de 69,4 + 14,3 anos, sendo a maioria da populacdo acima de 60 anos.
Corroboram com esses resultados as pesquisas realizadas por Leite, Nunes e Corréa (2009),
Cavalcante et al., (2010) e Costa, Silva e Rocha (2011). Autores como Costa et al., 2010
relacionam a ocorréncia do AVE as mudancas fisiologicas ocorridas pela idade. Lebrdo e
Laurenti (2009) relacionam o AVE como complicacdo da aumentada frequéncia dos fatores
de risco nos idosos, como a hipertensdo e o diabetes. Pereira et al., (2009) observaram uma
prevaléncia maior de AVE em idosos, e também um aumento progressivo da prevaléncia de
AVE com o avancar da idade, atribuindo isso, a maior expectativa de vida da populacédo, ao
aumento da sobrevida ap6s o AVE e a melhoria do atendimento de pacientes nos setores de
alta e média complexidade.

Quanto a escolaridade, 65,8% (n=25) eram alfabetizados. Estdo de acordo com esse
resultado os estudos de Scalzo et al., (2010) e Costa, Silva e Rocha (2011). A escolaridade e a
renda se relacionam com a classe social, e pessoas de classes sociais mais baixas s&o

frequentemente acometidas por enfermidades cronicas (SCALZO et al., 2010).



13

Com relacdo a renda geral da casa, 65,8% (n=25) dos entrevistados afirmaram ser de 1
a 2 salérios mininos. Tendo em vista que essa renda era responsavel muitas vezes pelo
suprimento de uma familia, os entrevistados foram enquadrados como baixa renda.
Corroboram com esse resultado o estudo Scalzo et al., (2010), Cavalcante et al., (2010) e
Leite, Nunes e Corréa (2009). Segundo Menezes et al., (2010) o AVE traz consigo o impacto
financeiro, deixando o individuo dependente financeiramente. De acordo com Cavalcante et
al., (2011) o AVE esta associado com o decréscimo do nivel socioeconémico, pela aumenta
incidéncia dos fatores de risco nesta populacao.

Quanto ao estado civil, 39,5% dos entrevistados eram solteiros. Os estudos de Polese
et al., (2008), Costa et al., (2010) e Cavalcante et al., (2010) divergem desse resultado.
Ressaltando a importancia do conjugue, Cruz e Diogo (2009) associam o individuo casado

com a presenca de um cuidador que incentiva e auxilia na realizacdo de atividades.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréficas. (N= 38)

Dados Valor (%) N

Sexo

Masculino 55,3 21

Feminino 44,7 17
Faixa etaria (anos)

25-44 53 2

45-59 13,1 5

60 ou mais 81,6 31
Escolaridade

Alfabetizados 65,8 25

Analfabetos 31,6 12

Né&o sabiam/nao respondeu 2,6 1

Renda (salario)

Menos de 1 53 2
la2 65,8 25
3 ou mais 28,9 11
Estado civil
Casado 31,6 12
Separado 10,5 4
Viavo 18,4 7
Solteiro 39,5 15

(Fonte: Dados da pesquisa, 2012)

A tabela 2 mostra o perfil clinico dos pacientes acometidos por AVE, com relacdo ao
tipo de AVE, lado do corpo afetado, numero de acometimentos e tempo do acometimento.

Quanto ao tipo, predominou o AVE isquémico, atingindo 65,8% (n=24) dos
individuos. O AVE hemorragico atingiu 5,2% (n=3) e 29% (n=10) da amostra ndo soube
informar o tipo de AVE incidente. Segundo Costa, Silva e Rocha (2011) o AVE hemorrégico
€ 0 menos incidente, no entanto é a forma mais grave e acarreta maiores complicacdes
neuroldgicas. Apesar disso esse tipo apresenta melhor prognéstico funcional durante a
reabilitagdo. Corroboram com esses resultados do presente estudo as pesquisas realizadas por

Polese et al., (2008), Barbosa et al., (2009) e Scalzo et al., (2010), que encontraram maior
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incidéncia do AVE isquémico. A parte da amostra que ndo soube informar o tipo de AVE
acometido, converge com dados da pesquisa de Pereira et al., (2009), a qual apresentou um
percentual de 28% de AVE nao especificados, atribuindo a falta de recursos da salde na
realizacdo de exames, a dificuldade de atendimento especializado por neurologista, e aos
pacientes que evoluiam bem e recebiam alta sem a realizacdo de uma tomografia.

Com relacdo ao lado do corpo afetado, pode-se observar que em 50% (n=19) o
dimidio direito foi o mais atingido, em 44,7% (n=17) foi o dimidio esquerdo e em 5,3% (n=2)
foram ambos os lados acometidos, divergindo dos estudos de Leite, Nunes e Corréa (2009),
Scalzo et al., (2010), e Costa, Silva e Rocha (2011) que encontraram o lado esquerdo como o
mais atingido.

Quanto ao numero de vezes da ocorréncia do AVE, 71,1% (n=27) sofreram um evento
de AVE. Corroborou com esse resultado o estudo de Cruz e Diogo (2009). A média do
namero de vezes de acometimento foi 1,36 + 0,75 vez. Est4 de acordo com esses resultado o
estudo de Costa et al., (2010). Na realizacdo da pesquisa percebeu-se que o numero de
eventos de AVE era diretamente proporcional a gravidade do quadro clinico do paciente.

Quanto ao tempo de acometimento do AVE a maioria da amostra havia sofrido o
evento de 24 a 35 meses atras. O tempo médio decorrido foi de 24 meses + 15,9, indicando a
fase crénica da patologia, que segundo PRADO et al., 2011 comeca apds 0s seis meses
iniciais. Esses resultados corroboram com o estudo de Araujo et al., (2008) e Scalzo et al.,
(2010).
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Tabela 2 — Perfil clinico dos individuos acometidos por AVE. (N= 38)

Dados Clinicos Valor (%) N
Tipo de AVE
Isquémico 63,2 24
Hemorragico 10,5 4
N&o sabiam 26,3 10
Lado afetado
Direito 50 19
Esquerdo 44,7 17
Ambos 5,3 2
N° de acometimentos ao longo da vida
Uma vez 71,1 27
Duas vezes ou mais 28,9 11

Tempo decorrido do Gltimo acometimento (meses)

DeOall 26,3 10
De 12 223 15,8 6
De 24 4 35 28,9 11
De 36 a 47 15,8 6
De 48 a 60 13,2 5

(Fonte: Dados da pesquisa, 2012)

4.1 Analise da incidéncia de doencas crénico-degenerativas de individuos acometidos
por AVE cadastrados nas UBSFs do municipio de Campina Grande — PB em
conformidade com o seu acesso a reabilitacéo.

A Tabela 3 demonstra as doencas crénico-degenerativas incidentes nos pacientes de
AVE. 89,5% (n=34) da amostra relataram ter alguma patologia desse carater. As patologias
pesquisadas foram a Hipertensdo Arterial com 81,5% (n=31), as Cardiopatias com 34,2%
(n=13), o Diabetes Mellitus com 34,2% (n=13) e as Doencas Reumaticas com 21% (n=8).

Houve uma grande prevaléncia de doencas cronico-degenerativas associadas ao AVE,
esse resultado convergiu com o estudo de Scalzo et al., (2010). Dentre essas patologias
destacam-se a Hipertensdo Arterial, o Diabetes Mellitus e as Cardiopatias, porque constituem-
se em fatores de risco. A hipertensdo oferece um risco de seis vezes para 0 desenvolvimento
do AVE (BOING;BOING, 2007) e o diabetes de quatro vezes (BARBOSA et al., 2009).
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Estdo de acordo com esses dados autores em seus estudos como o de Castro et al.,
(2009), no qual a hipertensdo foi o fator de risco mais prevalente (73,6%), seguido pelo
diabetes mellitus (39,3%), dislipidemia (39,3%), insuficiéncia coronariana (18,6%) e etilismo
(4%). No presente estudo a HA foi o fator mais incidente, e as cardiopatias foram tao
incidentes quanto o diabetes melitus. No trabalho de Barbosa et al., (2009), a HA foi o fator
também mais incidente com 97%, seguido pelo diabetes 47,6%, tabagismo 11,2% e
hipercolesterolemia 3,7%. O estudo de Cavalcante et al., (2010), constatou que 0s pacientes
com AVE, 77,2% eram hipertensos, 23,5% eram diabéticos, 31,9% eram fumantes e 21,2%
consumiam alcool. Pierre et al., (2008) ao analisar os fatores de risco em idosos com mais de
80 anos com AVEI, concluiu que a hipertensdo e a fibrilagdo atrial que afetavam os
individuos em 72% e 26%, respectivamente, deveriam ser tratados agressivamente pelo risco

de um novo evento.

Tabela 3 - Doencgas Cronico-Degenerativas associadas ao AVE. (N=38)

Doenca Cronico-degenerativa Valor (%) N
Hipertenséo Arterial 81,5 31
Cardiopatias 34,2 13

Diabetes Mellitus 34,2 13
Doenca Reumaética 21,0 8

(Fonte: Dados da pesquisa, 2012)

4.3. Andlise da acessibilidade a servicos de reabilitacdo de individuos acometidos
por AVE cadastrados nas UBSFs do municipio de Campina Grande — PB.

A tabela 4 mostra os resultados quanto ao acesso a reabilitacdo, quando foi iniciada,
em qual servico o paciente fez a reabilitacdo, por quanto tempo, qual profissional da area de
saude envolvido, se houve a continuacdo do tratamento e o por qué da ndo realizacdo do
tratamento no caso dos que ndo tiveram acesso a reabilitacéo.

Dos entrevistados, 73,7 % (n=28) tiveram acesso a reabilitacao, e desses 57,1% (n=16)
tinham encaminhamento de referéncia para a procura do servi¢o. Corroborando com esse
resultado, Leite, Nunes e Corréa (2009) concluiram que 64,7% da sua amostra tiveram acesso
ao servigco de fisioterapia, e em se tratando dos resultados da reabilitacdo, Cruz e Diogo
(2009) ao avaliarem a capacidade funcional de idosos com AVE constataram que a parte da

mostra que havia tido acesso a reabilitacdo tinha resultados superiores aos individuos que nao
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tinham tido acesso, e apontaram para a necessidade de se investir em estratégias de
reabilitacdo que venham a amenizar as perdas funcionais advindas da propria idade e,
principalmente, das sequelas de AVE.

Com relacdo ao tempo de inicio da reabilitacdo, para 71,4% (n=20) o acesso foi
imediatamente apos a lesdo, para 17,9% (n=5) apds trés a seis meses, e para 10,7% (n=3) apds
doze meses da lesdo. Estudos convergem quanto a preconizacdo do acesso imediato a
reabilitacdo, como o de Veloso et al., (2007), que defendeu a reabilitacdo o mais cedo
possivel concomitante ao diagndstico do AVE, para obtencao da independéncia funcional dos
pacientes, prevencdo de complicacBes, maximizagdo dos resultados funcionais e auxilio no
retorno a comunidade, bem como o de Cecatto e Almeida (2010) que ao discorrerem sobre a
reabilitacdo na fase aguda enfatizaram a necessidade de se iniciar precocemente intervencoes,
visando facilitar a recuperacdo e a prevencdo de complicacdes futuras. Afirmando também
que a reabilitacdo precoce corrobora com a melhora funcional a médio e longo prazo. J& Costa
et al. (2010) relacionou a recuperagdo completa das seqlielas do AVE com varios fatores e
entre eles o tempo de inicio das atividades de reabilitacdo na fase aguda.

Quanto ao servico que o paciente realizou o tratamento, 50% (n=14) realizaram em
Centros de Reabilitacdo, 32,1% (n=9) no domicilio do paciente e 17,9% (n=5) em hospital.
De acordo com Leite, Nunes e Corréa (2009) para que seja proporcionada Fisioterapia
domiciliar é importante a insercdo do fisioterapeuta nas Estratégias de Satde da Familia-ESF,
com 0s objetivos de identificar, avaliar e tratar os individuos, atuar na prevencdo dos fatores
de risco e encaminha-los aos centros de reabilitacdo especializados em pacientes com AVE. E
em se tratando da equipe de reabilitacdo hospitalar, Cecatto e Almeida (2010) relataram que o
objetivo da equipe é a identificagdo dos fatores de risco para complicagdes clinicas e
neuroldgicas secundarias, esses determinantes na evolucdo e progndstico da lesdo.

Com relacdo ao tempo de realizacdo da reabilitacdo, foi mais de seis meses para 42,9%
(n=12), de um a trés meses para 35,7% (n=10), de quatro a seis meses para 10,7% (n=3) e
menos de um més para 10,7% (n=3). Convergindo com esses resultados, Mazzola et al.,
(2007) observaram que parte da amostra do seu estudo ndo continuou com o tratamento pelo
dificil acesso ao servico e pela falta de transporte, e outros pacientes receberam alta rapido, o
que foi atribuido a cronicidade do AVE e a ndo melhora funcional. Na experiéncia da
pesquisa pode-se observar que o tempo da reabilitagdo ndo foi proporcional a necessidade
requerida pelo quadro clinico dos pacientes. Em muitos domicilios foi visto individuos com a
funcionalidade muito reduzida e que por diversos motivos ndo deram continuidade ao

tratamento.
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Dos profissionais envolvidos na reabilitagdo, os fisioterapeutas estiveram envolvidos
em 100% (n=28) dos tratamentos, os fonoaudidlogos em 10,7% (n=3), os terapeutas
ocupacionais em 3,6% (n=1), e outros profissionais foram citados por 7,1% (n=2). Com
relacdo aos fisioterapeutas, Veloso et al., (2007) em seu estudo sobre a assisténcia
fisioterapéutica ao paciente com AVE, afirmou que sua amostra qualificou a fisioterapia como
muito importante, pois a realizagdo do tratamento os faziam se sentir mais independentes e
autbnomos, também relataram que a fisioterapia trouxe de volta os movimentos perdidos e lhe
dava forcas para lutar contra as sequelas deixadas pelo AVE.

Quanto equipe de reabilitacdo, Menezes et al., (2010) defendem que a equipe que
cuida dos portadores de AVE deve portar-se como educadora, a fim de minimizar sentimentos
como o sofrimento, a angulstia e as tensbes, isso atraves do dialogo e da partilha de
conhecimentos, sempre conscientizando 0s pacientes da importancia do tratamento para
melhor qualidade de vida. Cecatto e Almeida (2010) discorreram sobre a necessidade das
equipes de reabilitacdo serem interdisciplinares para que o tratamento desenvolva ao mesmo
tempo as areas motoras, cognitivas, emocionais, sociais e familiares. Ao longo das entrevistas
pdde-se observar o grande apreco que os pacientes tinham pelos profissionais de saude,
sempre 0s caracterizando-0s como pessoas gentis, amaveis e atenciosas.

Ao serem indagados da permanéncia do tratamento, 39,3% (n=11) relataram que até
momento continuavam. Scalzo et al., (2010) defenderam a continuacdo do tratamento
fisioterapico pelo individuos na fase cronica, para a manutencdo das habilidades adquiridas e
prevencdes de complicacbes, pois seu estudo constatou uma correlagdo entre o tempo
tratamento e a percepcdo de uma melhor qualidade de vida, neste contexto os autores Costa,
Silva e Rocha, (2011) alertaram para a quantidade de tempo que 0s pacientes com AVE
geralmente deve permanecer no servico de reabilitacdo devido a severidade clinica da
patologia. Assim, pode-se observar que 0s motivos que interferiram na continuacdo do

tratamento eram semelhantes aos das pessoas que nao tiveram acesso a reabilitacao.



Tabela 4 — Caracteristicas do acesso a reabilitacdo. (N: 28)

REABILITACAO

Sim 73,7 28

Inicio

De 3 a 6 meses

[y
N
©
o1

Local

Domicilio

w
N
-
o

Duracgéo (més)

Dela3 35,7 10

Menos de 1 10,7 3

Fisioterapeuta 100 28

Terapeuta Ocupacional 3,6 1

Continuacao

Né&o 60,7 17
(Fonte: Dados da pesquisa, 2012)
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Na tabela 5 mostra os resultados dos individuos que ndo tiveram acesso a reabilitacao,

que correspondeu a 26,3% (n=10). Para 60% (n=6), foram varios 0s motivos que

inviabilizaram a realizacdo da reabilitacdo, como a falta de profissionais e encaminhamento, a

instabilidade hemodinamica ou até mesmo, o ndo gostar de profissionais da saude. 30% (n=3)
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relataram a falta de locomogédo e 10% (n=1) a falta de vaga, corroborando com esses
resultados, Travassos e Viacava (2008) relataram que uma barreira importante para o acesso a
servicos de saude enfrentada principalmente pelos idosos é a pouca disponibilidade de
servigos, particularmente nas areas muito povoadas. Também grandes distancias a serem
percorridas, dificuldades de transporte e baixa renda sdo fatores que, associados reduzem a
utilizacdo de servigos de saude. Leite, Nunes e Corréa (2009) defenderam a viabilizagdo de
transporte dos pacientes que, sem condi¢fes financeiras, ndo tém acesso aos Servicos
ambulatoriais de fisioterapia e permanecem desamparados. Costa, Silva e Rocha (2011)
verificaram que em todas as instituicdes de reabilitagdo das suas pesquisas, existiam listas de
espera de pacientes pos-AVE, os mesmos acreditam que pode ser devido ao alto nivel de
comprometimento da patologia, que levaria a um tratamento prolongado, inviabilizando a
assisténcia aos pacientes recém-acometidos por AVE. Atraves dos resultados, observa-se que
as causas citadas pelos individuos participantes da pesquisa com relacdo a falta de acesso a
reabilitacéo, sdo semelhantes as descritas na literatura.

Tabela 5 — Causas da ndo acessibilidade a reabilitacdo. (N: 10)

Motivos Valor (%) N
Falta de Locomocéo 30 3
Falta de Vaga 10 1
Outros 60 6

(Fonte: Dados da pesquisa, 2012)

A Tabela 6 apresenta os resultados quanto a continuacdo de uma atividade laboral e a
participacdo em um programa de reinsercdo profissional. 71,4% (n=27) dos individuos
entrevistados ndo continuaram trabalhando apds o acometimento do AVE, mas desses, 26,3%
(n=10) ja ndo trabalhavam antes do AVE. Corroborando com esses resultados Vestling,
Ramel e lwarson (2005) constataram que 64,6% da sua amostra ndo voltaram a trabalhar, e
que em uma analise da qualidade de vida dos entrevistados, as questfes relacionadas a
aspectos financeiros e a aspectos intrinsecos do trabalho foram consideradas as mais
importantes. Os autores sugeriram que 0S aspectos subjetivos ao trabalho necessitam ser
explorados e discutidos exaustivamente na reabilitacdo de jovens pacientes com AVE. Ao
avaliarem a recuperacéo apés o AVE Hofgren et al., (2007), constataram que apenas 20% dos

individuos apds trés anos do AVE, haviam voltado ao trabalho. Esses autores associaram a



22

disfungéo cognitiva como fator relacionado ao néo retorno ao trabalho. Busch et al., (2009) ao
analisar as diferencas sdcio-demograficas para o retorno ao trabalho apés o AVE, observou
que um melhor resultado funcional estava associado ao retorno do trabalho remunerado, e que
fatores como a etnia negra, sexo feminino, idade avancada, diabetes e a dependéncia na fase
aguda, foram independentemente associados a menor chance de voltar ao mercado de
trabalho.

Hofgren, Esbjornsson e Sunnerhagen (2010) pesquisaram sobre o retorno ao trabalho
apos uma lesdo cerebral adquirida, e concluiram que lesbes cerebrais traumaticas (em
detrimento do AVE), idade jovem e menor necessidade de reabilitagdo forma associados com
uma maior taxa de retorno ao trabalho.

Quanto a participacdo em um programa de reinsercdo profissional 97,7% (n=37)

respondeu nao ter participado de nenhuma atividade similar a essa.

Tabela 6 - Atividade Profissional. (N: 38)

ATIVIDADE
PROFISSIONAL
Continuacédo p6s-AVE Valor (%) N
Sim 2,3 1
Né&o 71,4 27
J& ndo trabalhavam 26,3 10
Reinsercédo Profissional
Sim 2,3 1
Né&o 97,7 37

(Fonte: Dados da pesquisa, 2012)

4.4. Perfil do estado cognitivo de individuos acometidos por AVE cadastrados nas
UBSFs do municipio de Campina Grande — PB.

A Tabela 7 mostra os resultados quanto a cognicdo dos pacientes pés AVE. Dos
entrevistados 65,8% (n=25) sabiam ler e escrever, 31,6% (n=12) eram analfabetos e 2,6%
(n=1) ndo soube informar. Nesse estudo a média do MEEM dos alfabetizados foi de 21 + 6,5,
dos analfabetos foi de 14 +7,4. Segundo os pontos de corte brasileiros validados por Almeida
(1998), que sdo 23/24 para alfabetizados e 19/20 para analfabetos, a média encontrada para

alfabetizados e analfabetos ficou abaixo da esperada, sendo sugestivas de comprometimento
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cognitivo nessa populacdo. Os resultados de Costa, Silva e Rocha (2011) para alfabetizados e
analfabetos coincidem com os resultados do presente estudo.

No presente estudo a media geral foi de 19,2 + 7,0, ficando abaixo da média esperada
(23) e indicando déficit cognitivo. Estdo de acordo com esse resultado os estudos de Scalzo et
al., (2010) e Campos et al., (2012).

A extensdo e a topografia da leséo influenciam o estado cognitivo do paciente com
AVE, quanto maior a gravidade do estado neurolégico menor o desempenho cognitivo, e a
negligéncia do déficit cognitivo dificulta o sucesso do tratamento (COSTA, SILVA e
ROCHA, 2011).

O comprometimento cognitivo foi uma caracteristica marcante durante as entrevistas
com os individuos, mesmo a pesquisa sendo realizada no domicilio do entrevistado muitas
vezes eles apresentavam dificuldade espacial. Esperava-se que pelo fato do individuo estar no

seu domicilio diminuisse a ansiosidade e fosse mais facil responder o instrumento.

Tabela 7 — Perfil do estado cognitivo através do MEEM modificado de individuos
acometidos por AVE. (N: 38)

MEDIA VALOR (%)
Alfabetizados 21 +6,5 65,8
Analfabetos 15,1 +6,3 31,6
Geral 19,2 7,0 100

(Fonte: Dados da pesquisa, 2012)

4.5 Evolugdo funcional de individuos acometidos por AVE cadastrados nas UBSFs no
municipio de Campina Grande — PB.

A Tabela 8 apresenta a analise da Escala de Rankin, pdde-se observar que 28,9% dos
pacientes foram enquadrados nos Grau Ill, correspondente a incapacidade moderada; o grau |
também apresentou 28,9%, o que indica sem incapacidade significativa; 23,7% apresentaram
grau IV, incapacidade moderadamente grave; 7,9% com grau I, incapacidade leve; e 0s graus
0 (sem incapacidade) e V (incapacidade grave) ambos apresentaram 5,3%.

Os resultados mostraram que 42,1% (n = 16), foram classificados até o grau I,
correspondente a incapacidade leve e que 57,9% foram classificados com grau igual ou acima
de 111, incapacidade moderada a grave. Os resultados de Reid et al., (2007) corroboram com

o0s resultados da presente pesquisa, esses autores avaliaram o estado funcional da sua amostra



24

(538 pacientes) 6 meses apos a ocorréncia do AVE, e consideraram o resultado como uma boa
evolucdo funcional, j& que 42% dos pacientes foram classificados na Escala de Rankin com
resultado até o grau 2. N&o convergiu com os resultados do presente estudo a pesquisa de
Fernandes (2012), o pesquisador utilizou a Escala de Rankin para avaliar a dependéncia
funcional da sua amostra (n= 355). Ele considerou que resultados até o grau Il, classificavam
o individuo como independente e resultados maiores que o grau Il classificava os individuos
em dependentes. Na sua avaliacdo apo6s 28 dias do AVE, ele verificou que 60% eram
independentes e 40 % eram dependentes, posteriormente (180 dias) ele avaliou novamente a
populacdo e ndo constatou diferenca muito grande dessa estatistica, onde 65,6% considerou-se
independente e 34,6 % dependente.

No presente estudo a média total para a Escala de Rankin foi de 25 + 14.
Corroborando com os resultados da presente pesquisa, Whiting et al., (2011) em seu estudo de
coorte acompanhou o desfecho do AVE em idosos, apés 5 anos 60% da amostra havia
falecido e os 40% restantes tinham média de 3,1 + 1,5 na Escala de Rankin, demonstrando o
estadiamento da doenca na fase crénica. E Medeiros et al., (2011) estimou a gravidade do
AVEI na fase aguda através da Escala de Rankin e obteve como média 2,9 + 1,4, sendo essa
muito proxima do grau Il que classifica os individuos com incapacidade moderada. A
comparacao entre as médias anteriormente citadas demonstra que a fase aguda é preditora da
fase cronica, o que pdde ser visto no presente estudo, pois 0s pacientes que relataram pior
estado clinico na fase aguda geralmente apresentavam maior comprometimento neurologico

na fase cronica.

Tabela 8 — Evolucéao funcional através da Escala de Rankin. (N: 38)

GRAU N VALOR (%)
0 2 53
| 11 28,9
I 3 7.9
11 11 28,9
v 9 23,7
Y, 2 5.3

(Fonte: Dados da pesquisa, 2012)
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5 CONCLUSAO

Conclui-se que a maior parte da populacao teve acesso a reabilitacdo, os tratamentos
foram feitos em sua maioria em centros de reabilitacdo, o fisioterapeuta esteve presente em
todos tratamentos, a maior parte da amostra realizou tratamento por mais de 6 meses,
aproximadamente 40% dos pacientes ainda continuavam em tratamento, e quem nédo fez
reabilitacdo alegou varias causas entre elas a falta de encaminhamento e de profissional.

A representacdo do acesso a reabilitacdo dos individuos pesquisados mostrou a
realidade de pacientes que ante a uma patologia cronica necessitam de tratamento especifico,
e que muitos fatores influenciam tanto no acesso & reabilitagdo quanto na continuacdo do
tratamento. Porque nao basta s6 conseguir comecar o tratamento, a continuacao do tratamento
é tdo importante quanto, pois € através dela que podemos ver a evolucdo dos pacientes.

O cenério encontrado quanto a cogni¢do dos pacientes trouxe resultados ja supostos na
literatura, pois os pacientes da pesquisa ficaram abaixo das médias estimadas para seu nivel
de escolaridade. Isso pdde ser visto pela dificuldade de responder aos questionarios e
instrumentos propostos, onde muitas vezes 0s pacientes precisavam da ajuda dos seus
cuidadores para responder questdes simples do seu dia-a-dia.

E quanto ao comprometimento neurolégico os pacientes mostraram em sua maioria
estarem alocados em graus de dependéncia variados, pois muitos deles necessitavam da ajuda
do cuidador para as AVDs.

Nesse contexto a fisioterapia € muito importante na reabilitacdo dos pacientes com AVE,
pois ao ver o individuo numa visdo holistica, trata o paciente como um todo e assim
influencia em todas as areas da sua vida. Por isso que a inclusdo do fisioterapeuta na
Estratégia de Saude da familia (ESF) ndo é mais um assunto a ser questionado e sim posto em
pratica, pois muitos do pacientes até tiveram acesso a reabilitacdo através do PSF, mas o
fisioterapéuta foi limitado a poucas visitas e orientacGes gerais tendo em vista 0 nimero de
unidades a atender.

A partir do presente estudo sugere-se a realizacdo de pesquisa semelhante com uma
amostra maior, a inclusé@o de outros fatores de risco na pesquisa como o tabagismo e a

avaliacdo do comprometimento cognitivo antes da realizacdo do tratamento.
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ABSTRACT

Introduction: Rehab is one of the main forms of treatment for stroke, it provides improves to
individuals recovering all or part of the sequel e caused by the disease, and these, motor,
cognitive, sensory, emotional and social harm by highlighting the autonomy and
independence of individuals. While rehabilitation is demonstrably beneficial, accessibility to
rehabilitation services is not real close to all patients with stroke, many are the difficulties of
the population access to secondary levels of care. Objective: This study aimed to identify the
access to rehabilitation and cognitive impairment and neurological users of the Basic Units of
Family Health (UBSFs) of Campina Grande - PB. Methods: The sample consisted of 38
patients, of both sexes, with a maximum of five years of onset of stroke, linked to the Basic
Family Health (UBSFs) in Campina Grande - PB. Was used as an evaluation tool a
questionnaire prepared by the researchers with questions of socio-demographic, clinical and
respect of access to rehabilitation. The instrument used to assess cognition was the Mini
Mental State Examination (MMSE) and the Rankin scale was used to determine the level of
neurological impairment. The data were analyzed using the program GraphPadPrism 4.00,
and are expressed as frequency and percentage. The study was approved by the Ethics
Committee of the Universidade Estadual da Paraiba under No. 08189.0.133.000-11. Results:
Mean age was 69.4 (£ 14.3 years), the majority of the sample was male (55.3%.), The type of
stroke was more common ischemic (65.8%) , 81.5% had hypertension. 73.7% had access to
rehabilitation. The early rehabilitation was 71.4% immediately after injury. For 50% of the
sample, was the site of rehabilitation in rehabilitation centers. To 42.9%, the time of
completion of treatment was more than six months. Of those who had access to rehabilitation,
39.3% remained in treatment. Regarding cognition, the results indicated the presence of
cognitive impairment, and about the neurological, 57.9% had moderate impairment.
Conclusion: It was observed that the majority of affected individuals had access by stroke
rehabilitation, although most have not continued treatment. And that the sample had
neurological and / or cognitive.

KEYWORDS CHAVE: Stroke, Access to Health Services, Rehabilitation.
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Apéndice A
FORMULARIO DE PESQUISA
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Cadigo:
Data de nascimento: / / 3. Idade:
Sexo: 1.( ) Masculino 2.( ) Feminino

Estado civil: 1. ( ) Casado(a)/ Morando junto 2. ( ) Solteiro(a) 3. ( ) Vilvo(a)
4. ( ) Separado/Desquitado 5. ( )Outros
Renda da casa: reais/més

Escolaridade:

Informante: 1. () usuario 2. ( ) cuidador

DADOS CLINICOS
NuUmero de AVEs sofridos:
Datas dos Episodios: / / ; / / ; / /

Tipos de AVEs sofrido: 1° () isquémico ( ) hemorragico ( ) N&o informou

2°.( )isquémico ( ) hemorragico ( ) N&o informou

3% ( )isquémico ( ) hemorragico ( ) N&o informou

Sequela: () Hemiplegia direita ( ) Hemiplegia esquerda

ACESSIBILIDADE a REABILITACAO
1.Teve acesso a reabilitacdo para tratar deste problema? 1.( )sim 2.( )néo

32

2. Quando iniciou o tratamento? 1.( ) imediatamente apés a lesdo 2.( ) 3 a 6 meses apds a

lesdo 3.( ) 6 a12 meses apds a lesdo 4.( ) mais de 01 ano apds a lesdo
3. Em qual servico teve acesso, ou seja, onde foi feito o tratamento? 1.( ) domicilio

) centro de reabilitacdo 3.( ) hospital

2.(

4. Qual profissional esteve envolvido nesse processo? 1.( ) fisioterapeuta _ 2.( ) terapeuta

ocupacional 3.( ) fonoaudidlogo
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5. Por quanto tempo realizou o tratamento? 1.( ) menosde 1 més 2.( )1—-3meses 3.( )
4 -6 meses 4.( ) maisde 6 meses

6. Esta em tratamento atualmente? 1.( ) sim, onde: 2.( )nédo

7. Por que ndo fez tratamento? 1.( ) falta de tempo 2.( ) condi¢des financeiras 3.( )

indisponibilidade de locomocdo 4. Outros:

8. Tem algum encaminhamento de referéncia? 1.( ) sim 2.( ) ndo
9. Ja participou de algum programa de reinsercédo profissional? 1.( ) sim 2.( )
néao

10. Vocé apresenta outra doenca cronico-degenerativa, que ndo seja o0 AVE? Qual?
1.( )HAS 2.( ) Doencacardiaca 3.( ) Diabetes 4.()

Outras:

11. Depois do acometimento continuou trabalhando? 1.( )sim 2.( ) nédo
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Apéndice B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente termo de consentimento livre e esclarecido,
U SO O ST TR URUTOOURUTRRRRRTN :

0 S , estado civil ..., ) e anos, residente no
L0 12T Tt TSR
....................................................................................................................................... , telefone:

............................. , declaro para os devidos fins, que dou meu consentimento, de livre e
espontanea vontade para a minha participagdo no projeto ” Acidente Vascular Encefalico
(AVE): avaliacdo da funcionalidade dos usuarios da atencdo basica no municipio de Campina
Grande - PB em conformidade com o acesso a reabilitagdo” sob a responsabilidade da
pesquisadora Prof®,. Ms. Maria do Socorro Barbosa e Silva, tendo os alunos Lauriston
Medeiros Paixdo, Kamila Adriane Queiroz Barbosa, Maria Luiza do BU Araudjo, Glaucia
Soares Pereira.

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

e A pesquisa se justifica, pois 0 Acidente Vascular Encefalico (AVE) provoca alteragdes
significativas na capacidade funcional dos pacientes acometidos;

e Este trabalho tera por objetivo tracar o perfil sécio-demografico e clinico dos
pacientes acometidos por Acidente Vascular Encefalico;

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

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

e A minha participagdo serd estritamente voluntaria, mesmo depois da minha
autorizacdo, tendo liberdade de me retirar do estudo, antes, durante e depois da
finalizacdo de coleta dos dados, caso venha a desejar, sem riscos de qualquer
penalizagdo ou de quaisquer prejuizos pessoais ou estudantis;

e Serd garantido o meu anonimato por ocasido da divulgacdo dos resultados e
resguardado o sigilo de dados confidenciais;

e Caso sinta necessidade de contatar os pesquisadores durante e/ou ap6s a coleta de

dados, poderei fazé-lo pelos telefones 88588070;
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e 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.

Responsavel Pesquisador
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Anexo |

Mine Exame do Estado Mental (MEEM)

Cadigo:

Data: / /

1) Qual o dia em que estamos?
() ano

() semestre

() més

() dia

() dia da semana

2) Onde nds estamos?
() nome da rua

() n°da casa

() bairro
() cidade
() estado

3) Repita as palavras(um segundo para dizer cada uma, depois pergunte todas as trés)
() Carro

() Vaso

() Bola

Se ele ndo conseguir repetir as trés, repite até que aprenda as trés. Conte as tentativas

4) O(a) sr(a) faz calculos? (1) Sim (2) Néao

Se a resposta for sim pergunte: Se de 100 forem tirados 7, quanto resta? E se tirarmos mais 7,
quanto resta? (total de 5 subtragdes)

1O (93)

2 () (86)
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3) () (79)

(4) () (72)

) () (65)

Se a resposta for ndo, pega para soletrar a palavra “mundo” de tras para frente.
MmO 0

@?0__D

G(O___N

(CON QNI

G)O___ M

5) Repita as palavras que disse ha pouco:

0
0
0

6) Mostre um reldgio de pulso e pergunte: O que € isto? Repita com o lapis.
() Reldgio
() Lépis

7) Repita o seguinte: “Nem aqui, nem ali, nem 14”. ()
8) Siga uma ordem em trés estagios

Tome um papel com a mao direita ()

Dobre-0 ao meio ()

Ponha-o no chéo ()

9) Leia e execute o seguinte:(cartdo) “Feche os olhos™ ()

10) Escreva uma frase: ()

11) Copie este desenho: (cartéo)
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Anexo |1

Escala de Rankin

Cadigo:

Data: / /

Grau:

Referéncia:

Grau 0 Sem sintomas residuais ou incapacidade.

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

Grau 1l Incapacidade leve. Incapaz de desenvolver algumas atividades prévias, mas capaz
de resolver suas questfes sem ajuda.

Grau Ill | 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 fisiologicas e corporais sem auxilio; pode permanecer
em casa algumas horas sem assisténcia.

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

Grau VI | Morte




