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“Mesmo quando tudo parece desabar,

cabe-me a mim decidir entre rir ou chorar, ir ou ficar, desistir ou lutar;
porque descobri no caminho incerto da vida,

que o mais importante ¢ decidir.”

Cora Coralina
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Resumo
Introducao: O AVC pode ser definido como um comprometimento neuroldgico focal (ou global), de
inicio subito, com sintomas persistindo para além de 24 horas, ou levando a morte, de provavel origem
vascular. E reconhecido como um dos problemas mais importantes de satide ptiblica, ndo apenas pelo
seu carater multidimensional, mas também devido as graves consequéncias que acarreta para o doente
e para a sociedade. A reabilitacdo funcional do doente ¢ um dos requisitos basicos no tratamento pos-
AVC. Assim o objetivo geral deste estudo consiste em identificar os fatores determinantes da
incapacidade funcional dos doentes com diagnostico de AVC.
Métodos: Trata-se de um estudo do tipo ndo experimental, de natureza quantitativa, transversal e do
tipo descritivo-correlacional. Foi realizado numa amostra ndo probabilistica por conveniéncia,
constituida por 52 doentes, maioritariamente masculinos (61.5%), com uma faixa etaria igual ou
superior a 80 anos (50%), casados ou em unido de facto (51.9%), com menos de quatro anos de
escolaridade (46.2%) e a residirem com o conjuge (30.8%), A recolha de dados foi efetuada através de
um formulario composto por questdes de caracterizagdo sociodemografica, de caracterizacdo clinica,
de contexto familiar, acessibilidades aos cuidados de saude, Indice de Barthel e indice de Lawton e
Brody.
Resultados: Verificamos que a maioria dos doentes, ndo fizeram reabilitagdo durante o internamento
(92.3%), realizaram um programa de reabilitagdo apos a alta hospitalar (63.5%), desses, a reabilitagdo
teve inicio um més apés o AVC (69.7%), com uma duracdo entre dois e trés meses (33.4%).
Constatamos que apenas as determinantes sociodemograficas (grupo etario, estado civil, habilitagdes
literarias, rendimento familiar) e clinicas (tipo de AVC, pratica de atividade fisica e a dura¢do do
programa de reabilitacdo) influenciaram a incapacidade funcional dos doentes. Os doentes com
maiores niveis de incapacidade funcional foram, os que pertenciam o grupo etario com idade igual ou
superior a 80 anos, viuvos, que ndo sabem ler nem escrever, que apresentam um rendimento familiar
entre os 250 e 500€, que sofreram AVC Hemorragico, que ndo praticam atividade fisica ¢ que o
programa de reabilitagdo durou menos de um més. Relativamente a realizagdo das Atividades Basicas
de Vida Diaria, 40.4% dos doentes eram independentes e 28.8% apresentavam incapacidade grave.
Quanto as Atividades Instrumentais de Vida Diaria, 55.8% dos doentes apresentavam uma
incapacidade grave para a sua realizagdo e apenas 11.5% eram independentes.
Conclusido: As evidéncias encontradas neste estudo revelaram a existéncia de fatores determinantes na
incapacidade funcional. Este conhecimento permite-nos desenvolver e implementar intervengdes
personalizadas, que visem a diminui¢do da incapacidade funcional. O Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo, com intervengdes continuadas e direcionadas para as necessidades do
doente, propde-se a promover a autonomia funcional, a potencializar a sua recuperacao e a facilitar a
sua integracdo na dinamica familiar ¢ comunitaria o mais precoce possivel.

Palavras-chave: AVC, Reabilita¢do; Enfermagem em Reabilitagdo; Incapacidade Funcional.






Abstract

Background: Stroke can be defined as a focal (or global) sudden onset neurological impairment with
symptoms persisting beyond 24 hours, or leading to death, of probable vascular origin. It is recognized
as one of the most important public health problems, not only because of its multidimensional nature,
but also because of the serious consequences it has for the patient and for society. Functional
rehabilitation of the patient is one of the basic requirements in post-stroke treatment. Thus, the general
objective of this study is to identify the factors that determine the functional disability of patients with

a diagnosis of stroke.

Methods: This is a non-experimental, quantitative, cross-sectional and descriptive-correlational study.
It was performed in a non-probabilistic sample for convenience, consisting of 52 patients, mostly male
(61.5%), with an age group of 80 years or older (50%), married or in a de facto union (51.9%), with
less than four years of schooling (46.2%) and living with the spouse (30.8%). The data collection was
done through a form composed of sociodemographic characterization, clinical characterization, family

context, accessibility to health care, Barthel Index and Lawton and Brody Index.

Results: We found that most of the patients did not perform rehabilitation during hospitalization
(92.3%), performed a rehabilitation program after hospital discharge (63.5%), of which rehabilitation
started one month after the stroke (69.7%), with a duration between two and three months (33.4%).
We found that only sociodemographic determinants (age group, marital status, literacy, family
income) and clinical variables (type of stroke, physical activity practice and duration of the
rehabilitation program) influenced the functional disability of the patients. The patients with the
highest levels of functional disability were those who were aged 80 or over, widowed, who could not
read or write, who had a family income of between 250€ and 500€, who suffered a hemorrhagic
stroke, who do not practice physical activity and that the rehabilitation program lasted less than a
month. Regarding the Basic Activities of Daily Living, 40.4% of the patients were independent and
28.8% presented severe disability. Regarding the Instrumental Activities of Daily Living, 55.8% of the

patients had a severe disability and only 11.5% were independent.

Conclusion: Evidence found in this study revealed the existence of determining factors in functional
disability. This knowledge allows us to develop and implement personalized interventions aimed at
reducing functional disability. The Nursing Specialist in Rehabilitation Nursing, proposes to promote
the functional autonomy, with continuous interventions and directed to the needs of the patient, to
enhance the recovery and to facilitate the integration in the family and community dynamics as early

as possible

Keywords: Stroke; Rehabilitation; Rehabilitation Nursing; Handicapped
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) pode ser definido como uma doenga cardiovascular
causada pela interrup¢do do fornecimento de sangue no cérebro, havendo uma diminui¢do ou
auséncia do aporte de oxigénio e nutrientes, originando lesdes no tecido cerebral

(Organizacao Mundial de Saude (OMS), 2014).

Esta patologia ¢ a segunda causa de morte a nivel mundial, responsavel por cerca de 5.7
milhdes de mortes, o equivalente a 9.9% de todas as mortes (OMS, 2013). Nesta linha de
pensamento, e remetendo-nos para realidade portuguesa, em 2013 verificaram-se 12273
obitos devido ao AVC, desses 5362 (9.95%) eram homens e 6911 (13.2%) mulheres e em
média sdo perdidos 13.32 anos (Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2013; Portugal, 2014).

Além da elevada taxa de mortalidade, esta patologia assume-se como sendo uma das
principais causas de morbilidade, apenas 10% dos sobreviventes de AVC recuperam quase na
totalidade, 25% recuperam com sequelas minimas, 40% ficam com deficiéncia moderada a
grave, necessitando de cuidados especializados, 10% precisam de cuidados a longo prazo
necessitando de institucionaliza¢do e 15% morrem apds o episdédio de AVC (National Stroke
Association, 2011). Pela andlise dos dados constata-se que o AVC ¢ uma doenga mais
incapacitante do que mortal, que se tratada de um dos mais importantes problemas de Saude

Publica, causando elevados encargos a nivel social e econémico (Portugal, 2014).

Para os sobreviventes, os défices sdo frequentes, variados e graves, os mais evidentes sdo
as alteragdes motoras, sensoriais, comunicacao, cognitivas e emocionais, que se traduzem em
diferentes niveis de incapacidade na realizagdo das atividades vida diaria (AVD), com um
impacto muito elevado na funcionalidade dos doentes (Silva, 2010; Teles & Gusmao, 2012;
Borges, 2013). O Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacio da Ordem dos
Enfermeiros (OE) (2011, p.1) define AVD como um “conjunto de atividades ou tarefas
comuns que as pessoas desempenham de forma auténoma e rotineira no seu dia-a-dia”,
subdividindo em trés grupos: Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD), Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) e Atividades Avangadas da Vida Diéria.
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Nesse sentido, a incapacidade na realizagdo com maior ou menor dificuldade das AVD
vai condicionar o seu desempenho, originando deste modo graus de incapacidade funcional
diferentes. Considerando a magnitude das incapacidades advindas deste evento, podemos
assumir que muitos dos doentes que sobrevivem a um AVC, iniciam um longo processo de
recuperacdo e adaptacdo as novas circunstancias, quanto mais precocemente for iniciado o
programa de reabilitacdo, maior potencial de recuperagdo tera o doente (European Stroke
Organisation (ESO), 2008). Perante tais mudangas, o doente ¢ a sua familia tém de ser
capacitados para que possam desenvolver novas estratégias que lhes permitam readaptar-se a
uma nova realidade. Deste modo, os doentes com AVC que transitam da autonomia para a

incapacidade sdo alvo dos cuidados de Enfermagem.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacio (EEER) tem um papel fulcral
dentro da equipa de saude, atuando como promotor e agente catalisador do processo. Por um
lado, compreende “uma assisténcia holistica e compartilhada onde o bindmio doente-familia
tem um papel preservado” (Mancussi, 2006, p.130), por outro lado ¢ um profissional
altamente especializado, com competéncias devidamente reguladas, cuja intervencao visa, “a
manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacdes e evitar
incapacidades, assim como proporcionar intervengdes terapéuticas que visam melhorar as
fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o

impacto das incapacidades instaladas” (Portugal, 2011, p.8658).

Com base no exposto e tendo consciéncia desta realidade, aliada a motivagao pessoal e
rigor profissional pelo qual me pauto e oriento a minha pratica diaria no ambito dos cuidados
de saude primarios, decidimos enveredar pelo estudo que intitulamos “Incapacidade
Funcional dos doentes com diagnéstico de AVC” nas determinantes sociodemogréaficas,

clinicas e suporte informal.

Acreditamos que se trata de um dominio tematico bastante atual e pertinente, suscetivel
de originar um debate e reflexdo cientifica, com implicagdes praticas ndo sé para os
profissionais de saide, mas também para as suas familias e os meios sociais envolventes.
Tendo por base estes pressupostos, decidimos elaborar a seguinte questao central, subjacente

a problematica do presente estudo: “Quais os determinantes que influenciam a

incapacidade funcional do doente pos AVC?”

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, em corte transversal, descritivo e
correlacional, do tipo ndo experimental, que se reporta a um espago temporal compreendido

entre junho e setembro de 2016. Este estudo, reporta-se aos 52 doentes com diagnostico de
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AVC, que foram triados nos Servigos de Urgéncia (SU) da Unidade Local de Saude da
Guarda (ULSG), nos anos de 2014 ¢ 2015.

Com este trabalho procuramos identificar os determinantes que influenciam a
incapacidade funcional dos doentes e realizar um levantamento de dados sobre os seus niveis
de incapacidade funcional. Com vista a ado¢ao de intervencdes ajustada as necessidades de
cada doente. Seguindo esta linha de pensamento, definimos o seguinte objetivo geral
“Identificar os fatores determinantes da incapacidade funcional dos doentes com

diagnostico de AVC”.

Com base no objetivo, organizamos as duas partes que compdem este trabalho e que lhe

imprimem um caracter tedrico-empirico:

A primeira parte designada de Enquadramento Tedrico, consiste na revisdo da literatura
que suporta este estudo, estando dividido em trés capitulos. O primeiro capitulo incide sobre o
AVC, definindo-o e descrevendo quais os seus fatores de risco e formas de preven¢do, o
segundo aborda a tematica da incapacidade funcional identificando os défices especificos
desta patologia e o papel que a familia desempenha. Por fim, o terceiro capitulo diz respeito

ao processo de reabilitacao e ao papel que o EEER desempenha no seu desenrolar.

A segunda parte corresponde ao Estudo Empirico, explorando todo o trabalho de campo e
cientifico desenvolvido englobando quatro capitulos. O primeiro diz respeito a fase
metodoldgica, onde se procede a delimitacdo da investigagdo, & identificacdo das
carateristicas dos participantes, a elaboracdo do instrumento de colheita de dados e os
procedimentos técnicos e éticos que foram cumpridos. O segundo compreende a apresentagao
dos resultados encontrados apds submetidos a tratamento estatistico, descritivo e inferencial,
permitindo a sua interpretagdo. O terceiro capitulo corresponde a discussdo dos resultados,
onde se procede a uma analise critica relativamente aos resultados obtidos, tendo por base o
quadro conceptual atual e a nossa experiencia. Finalmente o ultimo capitulo, diz respeito a
conclusdo, onde ser irdo retirar algumas conclusdes, reconhecer algumas das limitacdes do

estudo, deixar algumas sugestdes, bem como implicagdes para a pratica clinica.
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1 PARTE - Enquadramento Tedrico
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1-ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC pode ser definido como um comprometimento neuroldgico focal (ou global), de
inicio subito, com sintomas persistindo para além de 24 horas, ou levando a morte, de
provavel origem vascular (OMS, 2009). Ainda segundo os mesmos autores, esta defini¢ao
clinica assenta em quatro componentes essenciais: tem de ser um comprometimento
neurologico ou deficit, de inicio subito, ter uma duracdo superior a 24 horas e possivel origem

vascular.

Este comprometimento conduzird, a uma interrupgao do fluxo sanguineo, que por sua vez
originara uma perda ou diminui¢do das fun¢des neuroldgicas (Sociedade Portuguesa de
Acidente Vascular Cerebral (SPAVC), 2016). Caso a interrupcao seja inferior a 3 minutos ¢
reversivel, com duracdo superior pode causar alteragdes funcionais irreversiveis, tendo como

consequéncia necrose do tecido nervoso (Cancela, 2008).

Na generalidade, o AVC ¢ classificado de acordo com o tipo, localizagdo anatémica,
distribuicdo vascular e etiologia. Pode ser causado por dois mecanismos diferentes: oclusdo de
um vaso provocando isquemia e enfarte do territorio dependente desse vaso ou rutura vascular

originando uma hemorragia intracraniana.

Do ponto de vista etiologico, o AVC abarca dois grupos que por sua vez se dividem em
subtipos: o0 AVC Isquémico (AVCI) (trombdtico e embolico) e 0 AVC Hemorragico (AVCH)
(subaracnoide, intracerebral) (OMS, 2009). Alguns autores defendem a inclusdo do Acidente
Isquémico Transitério (AIT), como um tipo de AVC. A OMS (2009) discorda dessa inclusao,
uma vez que, apesar de “ser um conjunto de sintomas neurologicos focais (...) os sintomas
tém duragdo inferior a 24 horas” (2009, p.12). A maioria dos AIT resolve-se nos primeiros 20
minutos, 90% nas 4 horas seguintes e ¢ considerado um fator de risco para o AVC (Samuels

& Sterm, 2001; SPAVC, 2011).

O AVCI ¢ causado pela oclusdo subita de um vaso, ou reducao de perfusao cerebral, que

correspondem a 75-85% do total de AVC (Portugal, 2007; O’Sullivan &Schimtz, 2010).
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O AVCI trombdtico € um processo patoldgico responsavel pela oclusdo de um vaso
sanguineo (artéria ou veia), como consequéncia da acumulacdo sucessiva de placas de
ateroma no seu interior (Brown & King, 2011). Os mesmos autores referem ainda que esta
oclusao se deve, por um lado, a um processo de arteriosclerose, isto ¢, um aumento do
diametro e a perda de elasticidade das paredes das artérias conduzindo ao aumento da
resisténcia a passagem do sangue, por outro lado, a um aumento da carga lipidica na corrente
sanguinea, verificando-se uma progressiva acumulagdo na camada mais intima da artéria.
Estas placas “tém tendéncia a formar-se nos vasos de maior calibre, em particular nas zonas
de bifurcacdo ou de curvatura das artérias” (Martins 2002, citado por Menoita 2012, p.15). De
acordo com O’Sullivan e Schimtz, (2010) sdo frequentemente precedidas por AIT (cerca de
20% dentro do mesmo territorio arterial). Cerca de 80 a 85 % dos AVCI sdo de causa

trombotica (OMS, 2015).

Por sua vez o AVCI embolico resulta da oclusdo arterial por um corpo estranho em
circulagdo (Brown & King, 2011). Ocorre, quando pequenos émbolos, normalmente
cardiacos, se deslocam no sentido distal e se alojam em pequenos vasos, causando uma
privacao de aporte sanguineo (Marques, 2007). A formag¢ao de €émbolos esta vulgarmente
associada as doencas cardiovasculares (fibrilha¢do auricular, outras arritmias, enfarte do
miocardio com trombo mural), complicacdes de cirurgia vascular (proteses valvulares),
desordens sistémicas produtoras de €émbolos gasosos (cirurgia ou traumatismo), émbolos
resultantes de fraturas ou de émbolos de origem tumorais (SPAVC, 2015, Marques, 2007;
Phipps, Sandy & Marek, 2003; Longo et al, 2011). Este tipo de AVC raramente ¢ precedido
de um episodio de AIT (O’Sullivan &Schimtz, 2010).

O AVCH ¢ o resultado de um acontecimento oposto ao da isquemia, verifica-se um
extravasamento sanguineo devido a uma hemorragia. Podem ser devidas a dois mecanismos,
rutura de uma malformagdo vascular, ou rutura de uma artéria intracerebral de pequeno
calibre como resultado de um processo de arteriosclerose (SPAVC, 2011; Longo et al., 2011).
O AVCH apresenta elevadas taxas de mortalidade, variando de acordo com o subtipo e

localizagdo da hemorragia (OMS, 2011).

A classificagdo do AVCH depende do local da hemorragia, pode ser classificado em
hemorragia subaracnoide ou intracerebral (Cancela, 2008). O AVCH Subaracnoide ¢
geralmente causado pela rutura de vasos na superficie do cérebro ou nos ventriculos,
resultante de aneurismas, malformacao vascular intracraniana, secunddria a uma hemorragia

intracerebral ou a traumatismos com sangramento predominantemente para os espagos do
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liquido céfaloraquidiano. (Martins, 2006; Cancela, 2008; Longo et al., 2011). Por sua vez o
AVCH Intracraniano ¢ causado pela rutura de artérias no interior da substancia cerebral com

consequente extravasamento de sangue no tecido cerebral (OMS, 2009).

Como facilmente se compreende, um AVC pode ocorrer em qualquer zona do cérebro,
sendo que as manifestagcdes imediatas mais comuns sao o “‘comprometimento motor unilateral
ou bilateral (incluindo falta de coordenagdo), comprometimento sensorial unilateral ou
bilateral, afasia, disfasia, hemianopsia, apraxia e ataxia de inicio agudo” OMS (2009, p.9).
Para uma melhor compreensao foi nossa op¢do esquematizar as manifestacdes em fungdo da

localizag¢do anatomica das lesdes cerebrais, conforme tabela 1.

Tabela 1: Localizacdo anatémica das lesdes no AVC

Lesoes

Manifestacoes

Territorio da carotida
interna

Hemiplegia contralateral; Afasia (se no hemisfério dominante);
Hemianestesia; Hemianopsia homonima contralateral

Territorio vértebro-basilar

Sinais de lesdo dos nervos cranianos; Lesdes no trato sensitivo;
Hemiplegia ou dupla hemiplegia; Lesdo do trato espinal;
Lesdes do sistema simpatico, com ptose palpebral ¢ miose;
Sindrome vertiginoso, com alteragdes das relacdes espaciais;
Perturbagdo do controlo motor; Coma

- . Confusdo mental; Hemianopsia contralateral; Perda da
Artéria cerebral anterior oy o1 . ,
sensibilidade, mais acentuada na perna e pé
- - Hemiparésia contralateral; Afasia (se no Hemisfério
Artéria cerebral média . . ~
dominante); Hemianopsia; Perturbacdes da face
Rt . Hemianopsia ~ homénima  contralateral; ~ Hemianestesia
Artéria cerebral posterior
contralateral

Tronco cerebral

Paralisia homolateral dos nervos cranianos, com paralisias
piramidais cruzadas ou perturba¢des cruzadas da sensibilidade
no caso de a les@o atingir a via sensitiva (paralisias alternas)

Pé de pedinculo

Hemiplegia do lado oposto a lesdo; Paralisia ocular do mesmo
lado por terem sido atingidas as fibras do nervo ocular motor
comum

Protuberancia

Hemiplegia do lado oposto a lesdo; Paralisia total facial do
mesmo lado

Bulbo raquidiano

Vertigem violenta no seu inicio ¢ desequilibrio sem perda de
consciéncia; Disfasia, disartria ¢ por vezes diplopia transitoria;
Anestesia hemifacial, Hemi-hopostesia do lado oposto

Fonte: Esquema de Longo D, Kasper D, Jameson J, Fauci A, Hauser F, Loscalzo J. (2011).
Medicina Interna de Harrison. 18 Edigao.

Podemos entdo referir, que os défices resultantes nao estdo ligados a etiologia do AVC,

mas sim a localizagdo da lesdo. Humphred, Gibson e Jones, (2010), defendem que ‘“as
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insuficiéncias neuroldgicas sao um reflexo do tamanho e da localizagdo da lesdo bem como da

quantidade do fluxo sanguineo colateral” (2010, p.770).

O tratamento ¢ outro fator indispensavel para a minimizag¢ao de incapacidade geradas
pelo AVC, ¢ o seu tratamento, este tem evoluido significativamente nas tltimas décadas. Em
1980 nos Estados Unidos da América a taxa de mortalidade situava-se entre 25 e 33% (Phipps
et al, 2003) e em 2011 essa taxa decresceu para 15% (American Stroke Association (ASA),
2011). Em Portugal também se verifica um decréscimo na taxa de mortalidade, em 2002
morreram 20 069 doentes apdés AVC (OMS, 2010) e em 2013 morreram 12 273 (Instituto
Nacional de Estatistica (INE), 2013). Esta diminuicdo de mortalidade, pode estar ligada a
ado¢do de politicas direcionadas para a prevencao do AVC, com a criagdo de Unidades de

AVC (U-AVC) e mecanismos de triagem pré-hospitalar (Via Verde do AVC).

A U-AVC ¢ uma unidade especializada que se ocupa exclusivamente de doentes com
AVC (European Stroke Iniciative (EUSI), 2003). Ainda segundo os mesmos autores, estas
unidades tém como objetivo efetuar o tratamento, e iniciar o mais precocemente a
reabilitagdo, prevenindo o agravamento do AVC.A criagao destas unidades permitiu distribuir
os doentes de AVC em unidades especializadas, em vez de serem distribuidos por varios
servicos (neurologia e medicinas), reduzindo assim a duragdo do internamento, as

complicagdes pds-AVC, a mortalidade e incapacidade geradas pelo AVC (Portugal, 2010).

Todos os doentes com AVC devem ser tratados em U-AVC, embora seja “evidente que
as assimetrias geograficas e as realidades de cada unidade hospitalar ndao permitem que todas
tenham o mesmo nivel de recursos” (Oliveira, 2012, p.263). Para colmatar essa desigualdade
foi constituida uma rede articulada de cuidados de saude para tratamento e encaminhamento
para a unidade mais adequada. Assim estabeleceram-se trés niveis de U-AVC, as Unidade
Nivel A (Centrais), Nivel B (Regionais) e unidades Nivel C (Locais) de acordo com diferentes
graus de diferenciagao (Portugal, 2007). De acordo com os mesmos autores, a principal
diferenga redize no facto de as unidades de nivel A e B estarem aptas a realizar fibrin6lise
intravenosa, enquanto que, as do tipo C ndo estdo devendo apenas receber os doentes sem

essas indicagdes ou os doentes enviados pelas unidades de nivel superior.

Tendo como base a no¢ao que o “AVC ¢ uma emergéncia, e que todos os minutos contam
para a sobrevivéncia de um elevado nimero de neurénios” (Oliveira, 2012, p.263), foi criada
a Via Verde do AVC. Esta diz respeito a um conjunto de medidas estruturadas que visam
melhorar a abordagem, encaminhamento e tratamento de doentes com quadro sugestivo de

AVC, estas medidas tém inicio ainda na fase pré-hospitalar (Portugal, 2007). Tem como
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objetivos diminuir o tempo entre a detecdo dos primeiros sinais e a chegada as unidades
especializadas, permitindo o diagnostico e o tratamento mais adequado dentro da janela

terapéutica (Portugal, 2007).

De acordo com a cadeia de sobrevivéncia do doente com AVC numa primeira fase ¢
indispensavel, que haja um reconhecimento dos sinais e sintomas da lesdo cerebral, nesse
sentido deve-se fornecer “informac¢do eficaz ao publico no sentido de reconhecer os sinais
fortemente sugestivos de AVC (sinais de alerta de AVC) e que na sua presenga se chame de

imediato o 112” (Oliveira, 2006, p.70).

Esta necessidade de diminuir os tempos desde a ocorréncia do AVC até realizagdo do
tratamento despoletou nas entidades responsaveis, a necessidade de informar e sensibilizar as
populagdes quanto aos sinais de alerta. Em Portugal, foi iniciada em 2008 a campanha “Seja
mais rapido que o AVC”, dando énfase ao aparecimento subito de trés sinais/sintomas “falta

de for¢a num brago, boca ao lado e dificuldade em falar” (Portugal, 2007, pXI).
A criagdo destas sinergias veio provar que:

A referenciagdo precoce dos doentes com AVC ¢ eficaz, permitindo a rapida
identificacdo do tipo de AVC (...) possibilitando o tratamento. O
internamento precoce destes doentes em Unidades de AVC reduz a
morbilidade ¢ a mortalidade a curto ¢ longo prazo e também os custos
associados ao tratamento” (Portugal, 2007, p 23)

Em suma o AVC ¢ uma lesdo vascular que pode afetar varias fung¢des do doente,
sensoriais, linguagem, emocionais e cognitivas. Apesar dos ganhos obtidos na prevengdo do
AVC, da diminuigdo da taxa de mortalidade, esta continua a ser a patologia mais prevalente e

geradora de incapacidades (Brainin, Teuschl, & Kalra, 2007).

1.1 - FATORES DE RISCO E PREVENCAO

O AVC ¢ um dos problemas mais importantes de saude publica ¢ uma patologia
multifatorial, acarretando graves consequéncias para o doente, a familia, a sociedade e

consequentemente para o sistema de saude (Portugal, 2006).

Fator de risco ¢ definido como sendo uma condi¢do/comportamentos/estilos de vida em

que a probabilidade de desenvolverem determinada patologia aumenta, quando comparando
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com um doente, ou uma populagdo sem essa carateristica (Pires, 2014). A importancia dos
diferentes fatores de risco depende de duas condicionantes: o aumento do risco que lhe esta
associado e a sua prevaléncia. Estdo maioritariamente ligados a comportamentos e a estilos de
vida, que se alteram ao longo do tempo (National Institutes of Neurological Disorders and

Stroke (NINDS), 2013).

A OMS agrupou os fatores de risco em trés categorias, os ndo modificaveis (idade,
género, antecedentes familiares e fatores genéticos), modificaveis (hipertensao arterial (HTA),
tabagismo, sedentarismo, habitos alimentares errados (baixo consumo de frutas e verduras),
consumo excessivo de alcool, excesso de peso, AIT, Diabetes Mellitus (DM)) e os ambientais

(tabagismo passivo, tratamento médico) (OMS, 2009).

Os fatores de risco nao modificaveis, que sdo aqueles que nao dependem da agdo do

doente (Ferro, 2006) e contemplam:

Idade — Em toda a revisao literaria considerada sobre fatores de risco, o fator idade é um
dos mais importantes, devido aos efeitos cumulativos no sistema cardiovascular e a natureza
progressiva de outros fatores de risco (ASA, 2011). Last JM (2009), citado pela SPAVC
(2011) assume que em cada 10 anos depois dos 55 anos, o risco de AVC duplica. Atualmente,
assistimos a um aumento gradual da taxa de incidéncia do AVC nas faixas etarias mais
jovens. Nos Estados Unidos da América, em 2002, houve 162.672 mortes devido ao AVC,
sendo que 19.376 (11.9%) foram em pessoas com menos de 65 anos. (SPAVC, 2008).
Constata-se que a sua incidéncia em faixas etarias mais jovens tem aumentado em todo o

mundo (NINDS, 2013).

Género — De uma forma geral e para a mesma idade, sdo os homens que apresentam
maior incidéncia comparativamente as mulheres (SPAVC, 2011). Ainda de acordo com os
mesmos autores, a mortalidade ¢ maior no género feminino e ocorre em idades avangadas. A
idade média do primeiro AVC no homem ¢ 68.6 anos, enquanto na mulher ¢ 72.9 anos

(SPAVC, 2011).

Antecedentes familiares — Os estudos ndo sdo unissonos sobre a importancia deste fator,
nem a forma como influencia o0 AVC, ¢ sabido que, a existéncia de historia familiar nos pais e
irmaos estd associada a um maior risco de AVC (SPAVC, 2011). A prevaléncia ¢ quatro

vezes maior, quando os pais também padecem desta patologia (André, 2006).

Fatores genéticos — De acordo com a ASA (2011) “os individuos de raga negra

apresentam maior risco de sofrer um AVC do que os individuos de raca caucasiana” (2011,
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p.520). A razdo para isto acontecer inclui maior prevaléncia de HTA, obesidade e DM, outra
justificacdo para esta razdo prende-se com diferengas sociais, localizacdo geografica e acesso

a cuidados de satde (Meschia et al., 2011).

Por sua vez, os fatores de risco modificaveis, sdo aqueles que por acao do doente se

podem controlar, reduzir ou modificar (Ferro, 2006). Contemplam:

Hipertensio Arterial - E definida como a elevagdo persistente da pressdo arterial acima
de 140mmHg de pressdo sistolica e/ou 90mmHg de pressio diastolica (SPAVC, 2011). E
considerada o fator de risco mais importante e relevante, sendo forte a associagdo para todos
os tipos de AVC (Goldstein et al., 2010, citado por SPAVC, 2011). A HTA aumenta em trés a
quatro vezes o risco de AVC (André¢ citado por Araujo, Paul & Martins, 2008). Asplund et al.,
(2009) num estudo sobre populacdes europeias, concluiram que um aumento de 10 mmHg na
pressdo arterial sistolica se traduz num aumento do risco de AVC de 23% a 29%. Por outro
lado, o tratamento da HTA reduz o risco de AVC em 38% (Goldstein et al., 2010 citado por
SPAVC, 2011).

Tabagismo — Esta fator pode ser atribuivel a “morte de 100 milhdes de pessoas no século
XX, nos paises desenvolvidos, sendo a primeira causa evitavel de doenca, incapacidade e
morte” (Portugal, 2013, p2). O tabagismo, ¢ a segunda causa de mortalidade mundial,
atribuivel a fatores de risco modificaveis, ¢ um fator de risco major independente para AVCIL.
Fumar aumenta em mais que duas vezes o risco, quer para homens, quer para mulheres.
(Goldstein et al., 2010, citado pela SPAVC, 2011). Este aumento ¢ mais exponencial caso
estejam presentes outras patologias como HTA e/ou DM (OMS, 2009).

Sedentarismo — Quanto a falta de exercicio fisico, sdo varias as fontes que o consideram
como um risco para o desenvolvimento de AVC (Texas Heart Institute at St. Luke’s
Episcopal Hospital, citado por Pires 2014). Foi também verificado que a relagdo entre
atividade e AVC nao era modificada pelo género nem pela idade (ASA, 2011). As mais-valias
desta pratica, estdo associadas ndo somente a prevencao do AVC, mas também na correcdo de

muitos dos fatores de risco vascular (HTA, DM, dislipidémia) (SPAVC, 2011).

Habitos alimentares nao saudaveis — A dieta ¢ um dos principais responsaveis na
patogénese da HTA, que ¢ o principal fator de risco modificavel de AVC (Lindgren, 2014). A
alimentagdo esta relacionada com a HTA, como o consumo excessivo de alcool, de sal,

consumo deficitario de potassio e excesso de peso (SPAVC, 2011). As dietas devem ser
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pobres em sodio e gorduras saturadas e ricas em vegetais, legumes, fruta, peixe, cereais, azeite

e produtos lacteos reduzindo o risco de AVC (OMS, 2011).

Consumo excessivo de Alcool — A relacdo entre o consumo excessivo de alcool e o risco
de AVC tem sido dificil de comprovar, devido as diferentes metodologias de investigagdo e
diferentes concetualizagdes do significado de “consumo excessivo” (Lindgren, 2014). Esta
associado a disritmia cardiaca, a cardiopatia, 8 HTA, aumentando o risco de doenga coronéria,
favorecendo a aterosclerose da grande artéria cerebral (Branco & Santos, 2010). O consumo
moderado (1 a 30 bebidas por més) serd protetor para o AVCI (O’Donnell 2010, citado por
SPAVC 2011). Para Ferro (2006) “A relagdo entre ingestdo de bebidas alcoolicas e AVCI
desenha um “J”: quantidades moderadas (até¢ 3 unidades/dia) diminuem o risco, quantidades
excessivas (> 5 unidades/dia) aumentam-no” (2006, p 78). Esta relacdo ja ndo se verifica com
o AVCH, verificando-se uma relacao linear entre o aumento do consumo de bebidas
alcodlicas e o aumento do risco de AVCH (Goldstein LB et al., 2010, citado pela SPAVC
2011).

Excesso de peso — Estd associado, de forma proporcional, a um maior risco de AVC,
para além de se associar também a HTA, DM e dislipidémia, potenciando sob a forma de
sinergia a probabilidade de AVC. (Coelho e SPAVC, 2011). A distribuicdo de gordura
abdominal (perimetro abdominal> 102 ¢cm no homem ou> 88 cm na mulher) também esta
associada a maior risco de AVC (SPAVC 2011, Chaves 2008). Meschia et al., (2011) e os
seus colaboradores, num estudo realizado afirmam que a obesidade abdominal ¢ um fator
preditivo mais forte que o Indice de Massa Corporal para o risco de AVC, ressalvando que ha
estudos em que para homens o IMC correlaciona-se melhor com AVC, enquanto o racio

cintura-anca ¢ mais indicativo para mulheres.

AIT - O risco de ocorréncia de AVC encontra-se substancialmente aumentado apds um
AIT, uma vez que partilham os mecanismos fisiopatoldgicos (Goldstein et al., 2010, citado
por SPAVC, 2011). Aproximadamente 10.5% dos doentes que sofrem um AIT, irdo sofrer um
AVC dentro de 90 dias (Kelley, 2006).

Diabetes Mellitus — Estima-se que a DM afete 347 milhdes de pessoas e em 2008 foi
considerada como a responsavel de 1,3 milhdes de mortes por todo o mundo, prevé-se que na
proxima década a incidéncia aumente 50% (Khoury et al., 2013). Reportando-nos a realidade
portuguesa, a Sociedade Portuguesa de Diabetologia (2012) estima que 2009, 12.3% da
populagdo portuguesa era diabética, sendo responsavel pela perda de 7,4 anos potenciais de

vida perdidos, na populagdo com idade inferior a 70 anos. Esta patologia juntamente com
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obesidade e inatividade fisica atuam como fatores major no risco de AVC (Khoury et al.,
2013). Num estudo realizado por Meschia et al., (2011) concluiram que os doentes com DM

apresentam um risco maior de vir a desenvolver um AVC.

Dislipidémia — Existe controvérsia no que diz respeito ao papel do controlo dos lipidos
em relag¢do a propensao de risco para AVC inaugural (OMS, 2011). O colesterol total elevado
e o HDL baixo, sdo fatores de risco para AVCI (Goldstein et al., 2010, citado por SPAVC,
2011). Esta relacdo deve-se ao facto de o aumento do colesterol contribuir para o
desenvolvimento de processos arteriosclerdticos (Gongalves, 2011). A aterosclerose das
artérias extra e intracraniana ¢ responsavel por cerca de dois ter¢os dos AVCI (Tannouri,
2006). Alguns autores discordam da inclusdo da dislipidémia como fator de risco, porque
consideram que a influéncia dos triglicerideos no AVC, ainda ndo esta muito documentada

(Rocha et al., citado por Araujo et al. 2008).

Existem estudos relacionados com esta tematica, nomeadamente um estudo desenvolvido
em 22 paises, por O’Donnell, Xavier e Liu em 2010, denominado de InterStroke, demonstrou
que os fatores mais importantes sdo a HTA, as causas cardiacas (fibrilhacao/flutter auricular,
enfarte agudo do miocardio), o tabagismo, a relagdo cintura/anca, consumo excessivo de
bebidas alcoolicas, a dislipidémia, DM, a obesidade e o sedentarismo. Coelho (2011) no seu
estudo concluiu que a HTA ¢ o fator mais comum, seguido pela DM, a doenga cardiaca surge
em terceiro lugar. Recentemente Girdo (2015) obteve uma amostra em que a maioria dos
doentes (88,3%) sofria de HTA, 38,3% de DM e 11,7% referem ja ter tido anteriormente AIT
(2015). Resultados semelhantes foram obtidos por Correia (2015), onde 88.9% dos doentes
sofriam de HTA, 81,9% de dislipidémia, 13.9% tinham DM, 19.4% apresentavam consumo

excessivo de alcool e 16.7% referiram ter hébitos tabagicos.

Fazendo uma analise aos fatores de risco mais importantes, surge-nos logo um motivo de
preocupacao, todos os fatores de risco se potenciam entre si, 0 que origina um grave problema
de saude publica (Martins, 2006). Apesar de isoladamente o seu impacto poder ser
minimizado, quando estamos perante um doente com uma associa¢ao de varios fatores (HTA,
DM e excesso de peso) a nossa intervengao tem que ser diferenciada. Nesse sentido, devemos
motivar os doentes a alterarem os seus comportamentos de risco € assim promover a adogao

de estilos de vida saudaveis (OMS, 2009).
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Nesta otica, a ESO (2008) elaborou um conjunto de estratégias para prevencao do AVC,
que agrupou em dois niveis, a prevencdo primdria e a preven¢do secundaria. A prevencao
primaria visa reduzir o risco de AVC nos individuos assintomaticos (ESO, 2008). Para isso
devem identificar-se os doentes com maior risco de AVC, implementagdo de programas
educacionais de forma a aumentar a consciencializacdo da populagdo para o AVC, elaborar e
aplicar politicas e programas de promogao de determinantes positivos de satde favorecendo a
atividade fisica, a adogdo de estilos de vida saudaveis, desencorajando o consumo de tabaco
(ESO, 2008, SPAVC 2015). Idealmente, a preven¢do primaria ndo compete apenas aos
servicos de saude, mas ¢, também, da responsabilidade de todos, desde os meios de
comunicacdo social, passando pelas escolas, e associacdes, e deve contribuir para esclarecer a
populagdo no sentido de que cada doente possa escolher, adaptar e assumir o seu estilo de

vida, tendo ao seu dispor as op¢des mais saudaveis (Portugal, 2006).

A prevengdo secundaria visa o controlo otimizado dos fatores de risco, reduzindo a sua
exposicao aos doentes (ESO, 2008). Para tal, deve-se “Intensificar campanhas de informacgao
dirigidas a populagdo geral, melhorar o diagnostico e tratamento da HTA (...) da
Dislipidémia; prevenir e controlar o Tabagismo; reduzir o nimero de pessoas com Excesso de
Peso / Obesidade; aumentar a pratica de Atividade Fisica; melhorar o acesso ao diagnostico e
terapéutica da do AVC” (Portugal, 2006, p.11). A prevencdo secundaria ideal pode reduzir a
incidéncia de eventos vasculares recorrentes em 80% (Hackam & Spence, 2007, citado por

Gibbon, Gibson, Lightbody, Radford, & Watkins, 2012).

A prevencdo das doengas e promog¢do da satde implica alteragdes no funcionamento,
organizagdo do trabalho, paradigmas de saude, no sentido de passar de uma atitude passiva
(de resposta a procura e doengas dos doentes) para uma atitude ativa (de busca e antecipagao

da doenga) (Zurro, Pérez & Badia, 2014).

Esta ideia estd patente, na carta de Ottawa, quando define promog¢do da satide como “o
processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades para controlarem
a sua saude, no sentido de a melhorar” (OMS, 1986, p.1). A promocdo da saude pressupde o
desenvolvimento pessoal e social, através da melhoria da informagdo e da educagdo para a
saude, sendo fulcral habilitar as popula¢des no sentido de preservarem a sua satide (OMS,

1986).

Em Portugal, a promocao da saude ¢ uma prioridade visando a intervencdo nos diferentes

determinantes para se obterem ganhos em saude. A criagdo de programas prioritarios tem
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como valores orientadores a exceléncia técnico-cientifica, transparéncia, participagdo e

envolvimento de varios profissionais (Portugal, 2016).

O Plano Nacional de Saude 2012-2016 pretende envolver a populacdo e as instituicdes
nacionais, na discussdo e troca de varias perspetivas de conhecimento em saude, para
promover um sentimento de pertenga em relacdo a politica de saude e fortalecimento do
sistema de saude (Portugal, 2011). Um dos eixos estratégicos do PNS 2012-2016 ¢ a equidade
aos cuidados de satde, sendo um dos pilares do SNS. A Lei de Bases da Saude prevé a
igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de saude, seja qual for a sua condigdo
econdémica e onde quer que vivam, bem como a equidade na distribui¢do de recursos e na
utilizagdo de servicos (Portugal, 1979). Por sua vez, o SNS deve garantir a equidade no
acesso, de modo a atenuar os efeitos das desigualdades econdémicas, geograficas e quaisquer

outras no acesso aos cuidados (Portugal, 1990).

A politica de saude “Satde 2020” da OMS e da Unido Europeia em conformidade com a
estratégia do Governo nacional visa proporcionar mais saide as pessoas, nomeadamente no
ambito das doencas cronicas e seus determinantes (Portugal, 2016). Neste sentido, a DGS
desenvolve programas de saude prioritarios, entre os quais nas areas da Prevencao e Controlo
do Tabagismo; Promogao da Alimentacdo Saudavel; Promocao da Atividade Fisica; Diabetes;
Doengas Cérebro-cardiovasculares, que tém um papel importante no AVC e seus

determinantes.

Estamos perante uma mudanca de paradigma, uma vez que as atuais politicas de saude
estao direcionadas para a prevencdo, assumindo a sociedade/populacao um papel central, uma
vez que, a populagdo deve ser mobilizada para a prevengdo, através da adogao de politicas de
responsabilizacdo que estimulem a promocgdo e preservacao da saude, com vista combater a

maioria dos fatores de risco (Portugal, 2011).

O Programa Nacional para as Doengas Cérebro-Cardiovasculares tem como objetivos

principais:

Melhorar o conhecimento epidemioldgico e estatistico dos fatores
determinantes das patologias cardiovasculares; Promover a prevencao
cardiovascular, sobretudo secundaria e de reabilitacdo; Promover o
respeito por boas praticas clinicas e terapéuticas através da adogdo de
recomendagdes clinicas (guidelines) nacionais ou internacionais;
Melhorar a organizacdo e a prestagdo racional de cuidados
diagnosticos e terapéuticos, sobretudo no ambito da doenca isquémica
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cardiaca e da doenca vascular cerebral; Promover a avaliacdo das
tecnologias e dos cuidados de satide neste dominio. (Portugal, 2012,

p.2)
Os Cuidados de Satde Primarios (CSP) assumem um papel importante na consecugao
destes objetivos. O Enfermeiro, nomeadamente o EEER, deve intervir antes da ocorréncia do

AVC estratificando o risco dos doentes no desenvolvimento desta patologia, e posteriormente

avancar com a implementac¢do de atividades de promocao da saude e preven¢do da doenga.

A intervencao de enfermagem visa a educagdo para a saude sobre estilos de vida
saudaveis, habitos alimentares saudaveis com énfase na diminuicdo do consumo de sal ¢
gorduras, pratica de exercicio fisico regular bem como desenvolver competéncias no ambito

da autovigilancia, autocontrolo e gestdo do regime terapéutico.

Com vista a satisfacdo destes pressupostos ¢ necessaria uma correta € constante
articulacao entre as varias vertentes do Servico Nacional de Satude (SNS), visto ser por demais
evidente que a complexidade desta patologia exige uma estratégia, uma abordagem
multidisciplinar, um planeamento e coordenac¢do de cuidados que garanta aos doentes a

qualidade e equidade no acesso aos cuidados (Ferro & Verdelho, 2000).
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2 - INCAPACIDADE FUNCIONAL

Apesar dos inumeros avangos ao nivel da prevencdo e tratamento, o AVC continua a ser
uma importante causa de morte e gerador de incapacidades, com grande impacto na qualidade
de vida dos doentes, dos familiares e da sociedade (Costa 2010). Além das incapacidades
geradas pelo AVC, nas sociedades desenvolvidas surge outro fator determinante o
envelhecimento populacional. Atualmente, em todo o mundo, tem-se assistido a um aumento
de esperangca média de vida tendo-se tornado frequente viver até aos 80-90 anos (Crews,

2007).

Com vista a crescente necessidade de definicdo/explicacdo/mensuracdo da incapacidade
funcional, em 1980 a OMS criou a Classificagio Internacional das Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens, tendo surgido como complemento a Classificagdo
Internacional de Doencas. Esta classificagdo assentava no modelo biomédico, que entendia a
incapacidade “como um problema da pessoa, causado diretamente pela doenca, trauma ou
outro problema de satde, que requer assisténcia médica sob a forma de tratamento individual
por profissionais” (OMS, 2004, p.21). O doente era a causa do problema, ndo levando em
conta o papel estruturante do ambiente na compreensao da incapacidade e da desvantagem
(Farias & Buchalla, 2005). Este modelo descrevia as condigdes decorrentes da doenga através
de uma sequéncia linear, inicialmente existia uma doenca, que originaria uma deficiéncia,

traduzindo-se em incapacidades e desvantagens.

As principais limitagdes apontadas a este modelo eram a falta de relagdo entre as
dimensdes que a compde e nao abordar aspetos sociais € ambientais. Tendo em conta estas
limitagdes, “surgiu a necessidade de criar um modelo mais abrangente, que incluisse as
patologias cronicas, as suas sequelas, os cuidados prolongados e que ndo fossem restritos ao
campo médico” (Silva, 2013, p.33). Em 2001, a OMS propds uma atualizacdo ao antigo
modelo, tendo criado a Classificagcdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Satude

(CIF) (OMS, 2001).

De acordo com OMS (2004) este novo modelo tem como objetivo geral “proporcionar

uma linguagem unificada e padronizada assim como uma estrutura de trabalho para a
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descri¢do da saude e de estados relacionados com a saude” (2004, p7). A CIF inclui “todos os
aspetos da saide humana e alguns componentes relevantes para a saide relacionados com o
bem-estar e descreve-os em termos de dominios de saude e dominios relacionados com a
saude” (OMS, 2004, p.11). Esses dominios descrevem mudangas na fungdo e estrutura do
corpo, ou seja, descrevem a capacidade de um doente com uma determinada condi¢do de
saude influenciar o seu ambiente e o seu desempenho. O modelo passou de uma “classificacao
de consequéncia da doenca para uma classificagdio de componentes da satde (...) Os
componentes da satide identificam o que constitui a saude, enquanto que as "consequéncias"
se referem ao impacto das doencas na condi¢do de satide da pessoa” (OMS, 2004, p.8). Nesta
classificagdo de satide ndo estdo abrangidas “circunstancias que ndo estdo relacionadas com a

saude, como por exemplo as condi¢des econémicas” (OMS, 2004, p.11).
De acordo com a OMS (2004)

“A funcionalidade de um individuo num dominio especifico é uma
interagdo/relagdio complexa entre a condigdo de satde e os fatores
contextuais (ambientais e pessoais). H4 uma interacdo dindmica entre estas
entidades: uma intervengdo num elemento pode, potencialmente, modificar
um ou varios outros elementos. Estas interagdes sdo especificas e nem
sempre ocorrem numa relagdo univoca previsivel. A interacdo funciona em
dois sentidos: a presenca da deficiéncia pode modificar até a propria
condi¢do de satde.” (2004, p20).

A incapacidade funcional ndo ¢ consequéncia apenas de uma deficiéncia organica, mas
sim o produto da “interagdo entre a disfuncao/deficiéncia apresentada pelo individuo (seja
organica e/ou da estrutura do corpo), a limitacdo das suas atividades, a restricdo na
participag@o social e os fatores ambientais (podem atuar como facilitadores ou barreiras)
(Farias & Buchalla, 2005, p.189). Nesta oOtica ¢ importante salientar que a CIF apresenta uma
posi¢do neutra em relacdo a doenga, por exemplo, dois doentes com a mesma patologia

podem ter niveis diferentes de incapacidade funcional.

Esta dindmica do processo de incapacidade pode ser melhor percebida na figura 1.
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Figura 1 — Interagao entre os componentes da CIF.
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Fonte: Organiza¢do Mundial de Satude e Dire¢do Geral de Satde, 2004, p. 13

Segundo esta linha de pensamento, a incapacidade funcional diz respeito as restrigdes que
um doente tem na realizagcdo das AVD, induzindo-o a um estado de dependéncia funcional
(OMS, 2004). A dependéncia funcional pode ser encarada como a incapacidade do doente em
realizar qualquer atividade dentro da normalidade, surgindo quando um doente apresenta uma

perda, mais ou menos acentuada da sua autonomia funcional e necessita da ajuda de outro.

Por sua vez a dependéncia, encontra-se definida na legislagdo portuguesa através do

decreto-lei n° 101, de 6 de junho de 2006, como sendo:

“A situacdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de
autonomia fisica, psiquica, intelectual, resultante ou agravada por doenca
cronica, deméncia organica, sequelas pos-traumaticas, deficiéncias, doenca
severa e/ou incuravel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio
familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si s realizar atividades de
vida diarias” (2006, p 3857).

Nesta oOtica qualquer deficiéncia levara a uma incapacidade, que coloca o doente em
desvantagem, formando um handicap, podendo este limitar ou impedir a satisfagdo das AVD
(Gongalves, 2011). A dependéncia ndo pode ser encarada como um estado permanente, mas
sim um processo dinamico, cuja evolugao se pode modificar, prevenir ou reduzir se existir
uma intervencdo adequada (Del Duca, Silva & Hallal, 2009). A Classificagao Internacional

para a Pratica de Enfermagem (CIPE) encara o estado de dependéncia como sendo “a
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verificagdo de que alguém estd dependente de alguém ou alguma coisa para ajuda ou suporte”

(2011, p. 92).

Para a uma correta adaptagdo dos programas de reabilitagdo, ¢ indispensavel avaliar os
défices de cada doente. O processo de avaliacdo e interpretagdo ¢ complexo e subjetivo, por
um lado, devido a proliferagdo de intimeros instrumentos, ¢ por outro lado, devido aos
diferentes pontos de corte utilizados para a andlise dos resultados, o que origina dificuldades
na interpretagdo e comparacao de resultados obtidos (Del Duca, Silva & Hallal, 2009). Apesar
das dificuldades sentidas, esta avaliagdo permite uma visdo mais precisa quanto a severidade e
ao impacto da co-morbilidade causada pela doenga bem como a monitoriza¢ao da evolucao do
doente no seu processo de reabilitacdo (Borges, 2013). Tem como objetivos gerais, avaliar o
estado fisico e funcional dos doentes, para detetar possiveis déficits, necessidades de
intervencdo com vista a elaboragdo de um plano de tratamento e posterior avaliacdo de

progressos atingidos (Diz, 2012).

A incapacidade funcional pode ser mensurada por meio de diferentes instrumentos, entre

os quais se destaca a avaliacdo das ABVD e AIVD (Duarte et al., 2007).

De acordo com Del Duca, Silva e Hallal (2009), as ABVD “estao ligadas ao autocuidado
do doente, como alimentar-se, tomar banho e vestir-se” (2009, p801). Segundo a CIPE (2011,
p.55) o autocuidado ¢ “um tipo de agdo realizada pelo proprio com as caracteristicas
especificas: tomar conta do necessario para se manter operacional e lidar com as necessidades

individuais basicas e intimas e as atividades de vida”.

Por sua vez as AIVD englobam para além das fung¢des basicas, um conjunto de atividades
mais complexas, relacionadas com a participagdo social do doente, permitindo-lhe a
capacidade para se ajudar ao meio que o rodeia de forma independente (Sequeira, 2010).
Estando intimamente relacionadas com a sua capacidade cognitivas, incluem tarefas como
cozinhar, fazer compras, gerir a medicacdo, usar telefone, transportes e o dinheiro (Fricke
2010; Cardoso & Eusébio, 2011; citados pela OE 2011). As incapacidades manifestadas no
desempenho destas atividades muitas vezes sdo precedidas por incapacidades no desempenho

das ABVD (Oliveira, 2006).

A avaliacdo de ABVD e AIVD tem sido reconhecida por diversos estudos como a
principal medida de incapacidade funcional, (Del Duca & Silva & Hallal, 2009; Maciel &

Guerra, 2007). Permite detetar situagdes de risco, identificar declinio funcional e necessidade
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de auxilio, estabelecer um plano de cuidados adequado, identificar a necessidade de utiliza¢ao

de servicos especializados (Fonseca & Rizzotto, 2008).

Os instrumentos de avaliagdo do doente com AVC mais utilizados no contexto portugués
sdo o Indice de Barthel, Medida de Independéncia Funcional e Indice de Lawton ¢ Brody
(Menoita, 2012). A vantagem de utilizar estes dois indices, ¢ que, quando combinadas,
avaliam a incapacidade em atividades criticas, necessarias para que o doente cuide de si e

possa permanecer no seu meio (Paschoal, 2007).

2.1- DEFICES ESPECIFICOS APOS O ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Considerando que o declinio da mortalidade por AVC seja um dado bastante positivo, o
AVC ¢ considerado como motivo principal de incapacidade de longa duracao na vida adulta
(ASA, 2016). E uma lesdo vascular com altera¢des ao nivel estrutural e funcional do sistema
nervoso central que pode afetar multiplos aspetos do doente desde as fungdes motoras,
sensoriais, linguagem, até as alteracoes emocionais € cognitivas. Para os sobreviventes, os
défices resultantes do AVC sdo frequentes, variados e graves, sendo os mais comuns as
alteracdes da fun¢do motora, da fungdo sensorial, da fungdo percetiva, na comunicagdo € no
comportamento Bobath (1990) citado por Cancela (2008). Alguns autores agrupam os défices
em cinco grandes grupos, alteragdes da motricidade, alteragdes sensoriais, alteracdes da
comunicagdo, alteracdes cognitivas e disturbios emocionais (Aminoff, Greenberg & Simon,

2005).

Nesse sentido iremos abordar os défices mais comuns tendo em conta os cinco grandes grupos

acima mencionados.

Alteracoes da funcao motora

A paralisia é uma das disfungdes mais comuns (Cancela, 2008). E contra lateral a regido
do cérebro afetada, podendo afetar completamente o hemicorpo ou apenas um segmento, pode
ser total (hemiplegia) ou parcial (hemiparesia) (Aminoff et al., 2005; Cancela, 2008; Silva,
2010). Os doentes podem ainda apresentar problemas de equilibrio e/ou coordenacdo (ataxia)

quando o cerebelo ¢ afetado (Aminoff et al., 2005).
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Embora a manifestacdo mais classica seja a hemiplegia, o doente apresenta ainda um
conjunto de alteragdes carateristicas, como sendo a alteragdo do tonus muscular, sendo que
numa primeira fase apresenta flacidez (hipotonia), passando rapidamente para uma segunda
fase, denominada fase espastica (hipertonia) (Branco & Santos, 2010). Este aumento nao ¢
equitativo, intenso nos musculos anti graviticos do hemicorpo afetado (responséaveis pela
flexdo nos membros superiores, € nos responsaveis pelos movimentos de extensdo nos
membros inferiores (Santos, 2013).—Traduzindo-se em posturas anormais € movimentos

estereotipados (Cancela, 2008).

Este fenémeno apresenta algumas complicagdes secundérias além das contraturas
musculares, a rigidez articular, as dores a mobilizagdo e o desenvolvimento do padrao
espastico. Caracteriza-se pela flexdo do punho, dos dedos e do cotovelo, supinacao do
antebrago, rotacao externa e abduc¢ao do ombro, retragao da omoplata, extensao do tornozelo,
inversdo e flexdo plantar, rotacdo externa e extensdo do membro inferior e retracdo da anca

(O’Sullivan & Schimtz, 2010).

Outra alteracdo motora associada frequentemente ao AVC ¢ a disfagia, sendo a mais
comum a disfagia orofaringea (Menoita, 2012). Este fenomeno ¢ devido a diminuicdo do
tonus, sensibilidade e forca dos musculos responsaveis pela mastigacao e degluticao (Menoita

2012, citada por Martins 2015)

Alteracgoes sensoriais

Além das disfungdes motoras, também se observam disturbios sensoriais. Os mais
frequentes sao os deficits superficiais, propriocetivos e visuais (Cancela, 2008). A diminui¢ao
da sensibilidade superficial origina o aparecimento de disfun¢des preceptivas (alteragdes da
imagem corporal, neglect unilateral) aumentando desta forma o risco de auto lesdes, por sua
vez diminui¢do da sensibilidade propriocetiva conduz a uma limitagdo para a execugao
coordenada e eficiente dos movimentos, traduzindo-se numa diminui¢do da percepcdo da
profundidade, relagcdes espaciais e orientacdo topografica (Cancela, 2008; O’Sullivan &

Schimtz, 2010).

Sao bastante frequentes disturbios do campo visual, a alteragdo visual mais comum ¢ a
hemianopsia homénima. Neste quadro clinico, o doente experimente uma cegueira da metade
temporal d um dos olhos e da metade nasal do outro (Cancela, 2008). Outros doentes podem

sofrer de diplopia, ou simplesmente uma diminuicdo da acuidade visual (Silva, 2010). A
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hemianopsia ¢ uma alteracdo que contribui para a diminui¢do do nivel de consciéncia e para o
fenomeno de neglect (O’Sullivan &Schimtz, 2010). Segundo os mesmos autores, o neglect, ¢
a incapacidade de responder a objetos ou estimulos sensoriais de uma metade corporal,

geralmente o lado afetado.

Os doentes apresentam frequentemente dor neuropdtica, resultante das lesdes do sistema
nervoso, em que a estrutura mais afetada é o ombro plégico, desenvolvendo entdo o ombro

doloroso (Lindgren, Jonsson, Norrving & Lindgren, 2007).

Outra das manifestac¢des clinicas frequentes no AVC ¢ a perda de controlo esfincteriano,
que pode ser transitdria, resultante da combinacdo de défices motores e sensoriais ou
imobilidade A existéncia de retencdo ou de incontinéncia urindria persistente pode ser um
sintoma de lesdo cerebral bilateral, podendo ainda coexistir com incontinéncia fecal

traduzindo uma lesdo neuroldgica extensa (O’Sullivan &Schimtz, 2010).

Alteracoes da comunicacio

O comprometimento da fala e da linguagem ocorre quando ha lesdo no cortex do
hemisfério dominante (O’Sullivan & Schimtz, 2010). A este nivel podemos encontrar
disartria (distarbio motor dos o6rgdos da fonagdo), afasia (distirbio que compromete a

compreensdo, formulagdo e uso da linguagem) (Cancela, 2008).

A afasia pode ser classificada em trés principais tipos, a afasia de Wernicke (os doentes
apesar de elaborarem frases gramaticalmente coerentes, sdao desprovidas de significado,
apresentam ainda dificuldades de compreensao), a afasia de Broca (os doentes apresentam
dificuldade em formular frases gramaticalmente coerentes, o vocabuldrio ¢ limitado) e a afasia
Global (os doentes tem lesdes nas duas areas mencionadas) (O’Sullivan & Schimtz, 2010;

Silva 2010).

Alteracoes cognitivas

As alteragdes cognitivas podem ser gerais (processamento mais lento da informagao), ou
em dominios especificos (atencdo, memoria, flexibilidade mental, dificuldades na
aprendizagem e no planeamento, solucionar problemas, impulso, iniciativa, reacdes

emocionais consideradas normais e a autoconsciéncia) (Sohlberg e Mateer, 2010). Estas
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alteragdes dependem do hemisfério lesado (Menoita et al., 2012). Ainda segundo os mesmos
autores, o hemisfério esquerdo ¢ responsavel pelas capacidades verbais, atuando
predominantemente na area da linguagem, do célculo, do controlo da atividade gestual e
intencional, exigindo uma analise detalhada e fina dos estimulos. Por sua vez o hemisfério
direito ¢ responsavel pelas capacidades ndo-verbais, atuando no controlo de funcdes de
organizacdo espacial, personalizacdo das fisionomias e compreensdo de linguagem simples,

requerendo um processamento mais global dos estimulos.

A memoria pode ser afetada de diversas formas, o mais comum ¢ o comprometimento da
memoria imediata e de curto prazo, traduzindo-se na dificuldade em aprender novos conceitos

ou habilidades e em lembrar ou recuperar essa informag¢ao (O’Sullivan & Schimtz, 2010).

Podemos encontrar ainda casos de apraxia (incapacidade para programar uma sequéncia
de movimentos) e agnosia (incapacidade de reconhecer objetos familiares e atribuir-lhes uma
funcdo), estes fendmenos ocorrem apesar das fungdes motoras e sensoriais estarem
aparentemente preservadas (Cancela, 2008). A apraxia pode manifestar-se de varias formas,
apraxia ideomotora (gestos), apraxia ideativa (tarefa), apraxia do vestir (incapacidade para
efetuar as tarefas funcionais do ato de vestir) e a apraxia construtiva (incapacidade para

construir modelos a duas ou a trés dimensdes) (O’Sullivan & Schimtz, 2010).

Alteracoes emocionais

Muitos doentes “sentem medo, ansiedade, frustragdo, raiva, tristeza e uma enorme magoa
pelas suas perdas fisicas e psicoldgicas” (Faria, 2014, p.70), que até um certo nivel traduzem
uma resposta normal do trauma psicologico. Silva (2010), defende que estas alteragdes estdo
sempre presentes nos doentes, seja devido a lesdo neurologica direta, ou como resposta

psicoldgica ao ocorrido.

Todas as alteragdes acima descritas, juntamente com a falta de percepcao social de si
proprio e do ambiente conduzem ao aparecimento de emocdes negativas, ansiedade,
alteragdes de humor, quadros de depressdo e isolamento (Lordao, Santos & Silveira, 2013).
Ainda segundo os mesmos autores, surge como um sentimento de desespero que provoca a
rutura do doente, tornando mais dificil a reabilitacdo e aumenta o risco de morbilidade e

mortalidade.
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Analisando os défices especificos sejam eles de ordem motora, sensorial, de
comunicag¢do, cognitivo ou emocional, traduzem alteragdes na realizagdo das diversas AVD,

ficando entdo comprometida a sua independéncia, estando bem patente em alguns estudos.

Segundo a National Stroke Association (2011), 10% dos sobreviventes de AVC
recuperam quase na totalidade, 25% recuperam com sequelas minimas, 40% ficam com
deficiéncia moderada a grave, necessitando de cuidados especializados, 10% precisam de

cuidados a longo prazo necessitando de institucionalizagdo e 15% morrem ap6s o episddio de

AVC.

Cerca de 25% a 74% dos 50 milhdes de sobreviventes do AVC no mundo apresentam
algum deficit, seja fisico, cognitivo ou emocional, necessitando de assisténcia parcial ou total

para realizar as AVD (ASA (2011).

Um estudo realizado por Costa e colaboradores, concluiram que as trés AIVD nas quais
os idosos apresentavam uma dependéncia moderada, foram: “uso do dinheiro” (73.9%), “uso
de transporte” (72.5%) e “cuidar da casa” (40.6%). Por sua vez, os idosos tinham maior
dependéncia grave nas AIVD: “lavar a roupa” (30.4%), “cuidar da casa” (26.1%) e “uso do

telefone” (20.3%) (Costa et al. 2006).

Duca et al. (2009) refere no seu estudo que relativamente aos cuidados pessoais (ABVD),
encontrou uma elevada prevaléncia de dependéncia para o ‘“controle anal” e “controle

vesical”, seguida pelos cuidados de “vestir” e “banho”.

Em Portugal, estudos efetuados pela DGS em 2004 apuraram que 14% dos doentes
apresentam incapacidade considerada grave, 15% ligeira e 59% ficam independentes

(Portugal, 2004).

Martins em 2006 desenvolveu um estudo longitudinal, num periodo de trés anos e com
trés momentos de avaliacdo, cujos participantes foram 273 doentes vitimas de AVC. Permitiu
concluir apds nove meses da alta, que: 36.7% de doentes eram independentes na realizacao da
ABVD, 40% tinham dependéncia moderada, 8.1% apresentavam uma dependéncia grave e
15.2% apresentavam dependéncia muito grave. Verificou, ainda que as sequelas lhes
comprometiam a sua capacidade funcional e, por essa razdo, necessitavam de um CI para

assegurar as suas ABVD.
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Segundo a SPAVC em 2008, dos doentes que sofreram um AVC cerca de 10% ficam
totalmente incapazes e somente em 30% ¢ recuperada a fun¢do neuroldgica anterior, embora

este grupo apresente um risco de recidiva de 20% por ano.

Num estudo realizado por Coelho (2011, p.58) acerca das determinantes da capacidade
funcional do doente apds AVC verificou que na data de alta 39.3% dos doentes eram
independentes, 23% ligeiramente dependentes, 16.4% moderadamente dependentes, 13.1%

totalmente dependentes e 8.2% severamente dependentes.

Correia (2015) concluiu que 19.4% dos doentes apresentam uma incapacidade grave ao

fim de seis meses, 36.1% uma incapacidade moderada e 44.4% uma incapacidade ligeira.

Em suma podemos afirmar que, o doente manifesta alteragdes na realizacdo das diversas
AVD, a sua independéncia estd comprometida necessitando de cuidados por terceiros, o que
vai alterar a dinamica familiar e a sua relagdo com a sociedade. As incapacidades geradas
afetam ndo s6 o doente, mas também a familia e a sociedade em geral. Afetam o doente na
medida em existe uma diminui¢do da sua autonomia, traduzindo-se em incapacidades na
realizagdo de AVD, estas limitagdes, irdo alterar a dindmica familiar, originando uma
alteracdo de papéis e maior necessidade de cuidados, acarretando muitas vezes dificuldades
economicas, interferem ainda no papel social do doente, originando uma diminui¢do da sua

produtividade laboral. (Menoita, 2012).

2.2- A FAMILIA E O DOENTE COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Ao longo dos ultimos anos, em Portugal, tal como em toda a Europa, o progressivo
envelhecimento demografico, a crescente prevaléncia de doengas cronicas incapacitantes e em
estado terminal, t€ém apresentado um impacto significativo nos sistemas de satde, social e

financeiro, com inevitaveis repercussoes ao nivel da sociedade e familia.

Estes aspetos vao influenciar o regresso do doente a casa, ou seja, a sua integracao
novamente na comunidade e familia, o que pressupde um processo de reabilitagdo continuo,
antevendo e planeando as alteragdes das necessidades do doente e familia, com uma
preocupacao no planeamento conjunto das respostas as necessidades. (Branco & Santos,

2010). A familia assume um papel relevante e de especial importancia, devendo ser
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proporcionados meios adequados a todas as familias, para que estas consigam assumir, a

responsabilidade de cuidar do seu familiar.

O “cuidar” ¢ uma das expressdes mais antigas e, sem davida, a mais velha pratica do
mundo, o ato de cuidar faz parte do nosso ciclo de vida, desde o nascer até morrer. Além de
ato individual ¢ também um ato de reciprocidade que prestamos a quem temporaria ou
permanentemente tem a sua autonomia comprometida (Moura et al., 2009). O conceito de
cuidar pressupde a prestacdo de cuidados e ¢ percecionado pela sociedade como uma das
fungdes essenciais da familia. E mais do que um simples ato, é uma atitude, uma arte. Implica
ajudar os outros, tentar promover o seu bem-estar e evitar que sofram de algum mal,
representando, portanto, uma atitude de preocupa¢do, de responsabilizacdo, de interesse, de

consideragdo, de afeto com o outro (Boff, 2000; Figueiredo, 2007).

A familia deve ser vista como uma entidade com ligagdes entre os seus membros, que
comunga do mesmo espago e que cuidam uns dos outros. Considerada como uma unidade de
crescimento e experiéncia, constituindo a unidade basica de doenca e satde, sendo o elo de
ligacdo fundamental para o doente, no que concerne ao apoio emocional bem como na

colaboracdo com a equipa de saude (Figueiredo, 2007).

O inicio subito do AVC origina um reajuste estrutural dos papéis e resolucdo de
problemas que acontecem num curto periodo de tempo, alterando toda a dinadmica familiar
(Aratjo, Paul & Martins, 2010; Branco & Santos, 2010). A familia depara-se com uma
situagdo dificil de enfrentar, especialmente quando as ajudas familiares e/ou das redes de
apoio formal para cuidar do seu familiar no domicilio sdo insuficientes (Santos, 2011). Torna-
se indispensavel criar redes de apoio que providenciem as familias os recursos materiais e
humanos necessarios, constantemente e durante longos periodos, visando dar respostas as

reais necessidades dos doentes durante este processo (Cardoso, 2011).

r

Para que esta continuidade de cuidados tenha o sucesso desejado, ¢ necessario um
conjunto de sinergias entre as varias redes de apoio existentes. De acordo com o Ministério do
Trabalho e Seguranca Social (MTSS) (2009), estas redes de apoio dividem-se em formais e

informais.

As redes de apoio formal sdo estruturas enquadradas nos servigos publicos do poder
central (instituicdes do SNS e do MTSS) no ambito do poder local (freguesia e camaras

municipais), enquadradas no ambito das Institui¢des Particulares de Solidariedade Social
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(IPSS), de associacdes profissionais (com ou sem apoio estatal), ou iniciativa privada (MTSS,
2009). A prestagdo de cuidados ¢ realizada por profissionais qualificados, sob recompensa
financeira, tendo como com fungao complementar ou substituir o Cuidador Informal (CI) nos

cuidados (MTSS, 2009).

As redes de apoio informal ndo se encontram enquadradas em qualquer estrutura
institucional ou formal (MTSS, 2009). Este apoio ¢ fornecido por um cuidador (familiar,
amigo ou vizinho), sem formagdo profissional, nem remuneragdao financeira ¢ o qual
proporciona a maior parte dos cuidados a quem necessita de ajuda para a realizagdo das suas
AVD. Baseia-se numa relacdo de afeto e/ou solidariedade, responsabilidade e de dever
(Castro, 2008). Apesar das dificuldades que ird enfrentar a familia assume frequentemente
essa responsabilidade por afeto, sentimento de obrigacdo, por ser a unica pessoa a poder faze-
lo ou ainda por questdes financeiras (Mata & Rodriguez, 2012). Neste sentido surgem os
conceitos de CI, prestador de cuidados e familiar cuidador, os quais dizem respeito as pessoas

que se responsabilizam pelos cuidados dos familiares/amigos com necessidades especificas.

A Scottish Government Health Directorate (2005) define CI como uma pessoa de
qualquer idade que fornece apoio e ajuda ndo remunerada a um amigo, familiar ou vizinho,
que ndo consegue viver autonomamente, devido a fragilidade, doenga, deficiéncia ou vicio. E
uma figura central em todo o processo de reabilitagdo, maioritariamente os familiares do
género feminino, geralmente a esposa, ou a filha mais velha (Morais et al., 2012, Pereira &

Silva, 2012).

O inicio do papel de CI nem sempre ¢ uma atividade consciente, tal como referido
anteriormente acontece de forma repentina, muitos familiares decidem assumir esse papel,
pois acreditam ser um dever moral, para ndo se sentirem culpados e ainda, para serem
reconhecidos a nivel familiar e social (Lage, 2007). Muitas vezes, o ntcleo familiar impoe a
funcao de CI a quem julga mais apto e/ou disponivel, e noutros casos, o familiar assume esse
papel por ndo existir outra op¢ao, o que consequentemente originara elevados niveis de stress
(Baptista et al., 2012). Devido a esta situacdo grande parte dos CI n3o possui os
conhecimentos nem a capacidade fisica e mental para desempenhar este papel e apenas
tiveram a real percecdo da sua importancia no domicilio. (Brereton & Nolan, 2000; Sequeira,

2010).

Cuidar de um doente com incapacidade assume-se, como sendo uma fun¢do ardua e
desgastante, representado uma possivel ameaga para a satde fisica e mental do CI. Alguns

estudos relatam que estes cuidadores sentiram necessidade de antecipar a reforma, uma vez
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que cuidar do seu familiar e simultaneamente ter de trabalhar tornou-se incompativel,
aumentando desta forma a ansiedade e a preocupacdo (Pereira & Silva, 2012). Esta ideia ¢
corroborada por outros investigadores, que nos seus estudos concluiram que cerca de 42,9%
dos CI deixaram de trabalhar para se tornarem cuidadores de doentes com AVC a tempo
integral (Morais et al.,2012) e os papéis desempenhados pelas esposas dos doentes com AVC
foram alterados quando tiveram de assumir a responsabilidade de cuidadoras (Cao et al.,
2010). Outra complicagao prende-se com a maior prevaléncia de problemas psiquiatricos,

problemas fisicos e de procura dos servicos de saude (Egea, Pérez & Castillo, 2008).

A combinagdo de todos estes fatores, podera condicionar a qualidade de vida do doente,
do CI, acrescido pela dificuldade na gestdo do tempo, dos sentimentos, das multiplas
responsabilidades, bem como pela pressao da dependéncia do familiar, constituindo-se desta
forma uma fonte de tensdo familiar (Branco & Santos, 2010).—Ao qual acrescem outros
sintomas caracteristicos, como a fadiga, o constrangimento, a frustragdo, o stress, a depressao,
a diminuicao da autoestima (Martins, Ribeiro & Garrett, 2003; Egea, Pérez & Castillo, 2008;

citados por Pereira 2013).

Estas situagdes agravam-se quando o CI nao se sente valorizado e reconhecido pelo seu
trabalho, e quando ha caréncia de redes de apoio. Torna-se necessario uma maior parceria
entre a familia cuidadora e o profissional de satude, pois esta necessita de apoio para dissipar
os seus medos e duvidas quanto aos cuidados a ter em relagdo ao familiar doente (Lima,
2003). A capacitacdo das familias ¢ fundamental e para isso ha necessidade de ter em conta
um conjunto de fatores, nomeadamente o grau de dependéncia do doente, o tipo de apoio que
necessita e ainda as possibilidades/capacidades que a familia apresenta aos niveis

econdmicos, de tempo, fisicos, cognitivos.

A familia assume-se como o alvo dos cuidados de enfermagem, esta preocupagao estd na
esséncia da propria enfermagem, devido aos cuidados de proximidade estabelecidos durante o
ciclo vital, a necessidade sentida em compreender as relacdes extra e intra-familiares e o
processo familiar (fragilidades, pontos de rutura e recursos) (Elsen, Althoff & Manfrini,
2001). Para que este pressuposto seja atingido o enfermeiro devera criar um processo

terapéutico, significativo e interpessoal (Figueiredo, 2012).

A importancia que a familia assume nos cuidados de reabilitagdo, encontra-se plasmada

no regulamento das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
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Reabilitacdo (EEER), ao afirmar que este “intervém na educag¢do dos clientes e pessoas
significativas, (...), na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e

na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida”.

Sabemos hoje que o meio familiar e a propria comunidade representam para o doente o
melhor enquadramento para a vivéncia do processo de reabilitacdo, esta realidade associada a
uma politica de proximidade, veio potencializar o papel do EEER no seio familiar, onde este
emerge como o seu principal aliado durante este processo. Esta relacao de proximidade com

as familias tem o seu apogeu no ambito dos CSP.

E no dmbito dos CSP que o EEER tem a oportunidade de conhecer a familia, os seus
estilos de vida, as suas dindmicas e as suas necessidades em satide. Esta proximidade coloca-o
numa situacdo privilegiada, pois s6 conhecendo as necessidades/caréncias existentes ¢
possivel desenvolver sinergias que visem a diminui¢ao das dificuldades/tensdo existentes ¢ a

maximizagao da capacidade funcional do doente.

Em suma, cuidar de um doente ap6s o AVC ndo ¢ uma tarefa fécil, abrange bem mais do
que aspetos instrumentais e fisicos, frequentemente valorizados, exigindo uma completa
disponibilidade no sentido de compreender as angustias € as emogdes € que por vezes € mais
importante que “a equipa de reabilitagdo considere como cliente a familia, mais que o proprio

individuo doente” (Mumma, 2000, p.24).
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3—- REABILITACAO

A reabilitagdo ¢ um processo centrado no doente, englobando um conjunto de
conhecimentos e procedimentos especificos permitindo ajudar os doentes com doencas
agudas e/ou cronicas maximizando o seu potencial funcional e independéncia (OE, 2010). Sao
descritos como objetivos gerais “melhorar a fungdo, promover a independéncia e a maxima

satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a autoestima” (OE, 2010, p1).

A reabilitacdo ¢ um dos pilares no tratamento do doente p6s-AVC, esta deve ser
individualizada, ativa e dindmica, tendo em atenc¢do as particularidades do doente e da familia
(Leite, 2005, Branco & Santos, 2010). Visa por um lado uma progressiva adaptacdo dos
doentes as incapacidades instaladas e por outro, um aumento da capacidade funcional na
realizacdo de AVD (ESO, 2008; Coelho 2011). Ajudando-os a readquirir a fungdo fisica,
psicossocial e profissional, permitindo-lhes, assumir um papel ativo no meio familiar e social
(Carvalhido & Pontes, 2009). Assim, a reabilitacdo de um doente pds-AVC, numa primeira
etapa visa diminuir as incapacidades resultantes da lesdo e capacitar o doente para a nova
realidade (adaptando-se as incapacidades instaladas), e numa segunda fase facilitar a

integracdo sociofamiliar e profissional de forma mais independente possivel.

E aceite de forma unanime que o inicio precoce do programa de reabilitagio representa
uma diminui¢do da incapacidade e melhores estratégias compensatorias, conduzindo
futuramente a melhorias significativas e a um aumento da qualidade de vida (Ryerson, 2010).
A DGS recomenda que esta deve ter inicio logo que a estabilidade hemodindmica e
neurologica o permitam (Portugal, 2010). Podemos entdo assumir que a recuperagdo de um
doente pos-AVC ¢ tempo-dependente, pelo que qualquer intervencao de reabilitacdo deve ser

iniciada o quanto antes visando o méximo de retorno possivel a situacdo pré-morbida

Contrariamente ao consenso existente sobre a importancia do inicio precoce da
reabilitagdo, o mesmo ndo se verifica quanto a sua duragdo. As pesquisas cientificas vieram
contrariar a concecao de que a recuperacao estaria concluida apos trés a seis meses (Aziz et

al., 2007). Menoita (2012) nos seus estudos concluiu que a recuperagdo se verifica “de forma
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ascendente entre os primeiros trés a seis meses, para alcangar cerca de 85 a 90% da
recuperagdo possivel entre os 12 e 18 meses.” (2012, p.66). Ha autores que defendem que a
recuperagao funcional do doente com AVC, pode continuar meses ou anos (Ferreira &
Marques, 2011; Humphred et al., 2010) e que varia de doente para doente (Humphred et al.,
2010). Branco e Santos (2010) vao mais longe, ao defenderem que o programa de

reabilita¢do, s6 deve terminar quando o doente for capaz de viver com a sua incapacidade.

Existe um forte consenso entre os especialistas, na ideia em que o elemento mais
importante no programa de reabilitagcdo € a pratica direta (especialmente no tempo despendido
a treinar AVD), bem orientada e repetitiva, ¢ a melhoria dos resultados funcionais (ESO,
2008; ASA, 2011). Neste sentido a OF (2011b) defende que a “independéncia ou a maxima
funcionalidade possivel para cada uma das AVD pode ser alcancada através do treino das

capacidades remanescentes e/ou através de estratégias adaptativas” (2011b, p.2)

Martins (2002) identifica duas correntes principais para o desenvolvimento de um
programa de reabilitacdo nos doentes AVC, o modelo proposto por Margaret Johnstone e

outro por Bobath. Estes modelos variam nos seus pressupostos € nas técnicas utilizadas.

O modelo proposto por Margaret Johnstone (1986), defende que o funcionamento do
hemicorpo plégico do doente ¢ semelhante ao de uma crianca recém-nascida. Esta semelhanga
¢ devida a incapacidade em realizar movimentos voluntarios e controlados resultantes do
compromisso dos reflexos posturais originados pela lesdo neurologica (Martins, 2002). Este
modelo preconiza um conjunto de técnicas orientadas para o hemicorpo afetado, com vista a
diminuir as diferencas entre os hemicorpos. Para o conseguir preconiza o uso de técnicas de
posicionamento e de padrdes posturais opostos ao padrio espastico, estimulacao, mobilizagao

e realizacdo de AVD bilateralmente.

Por sua vez o modelo proposto por Bobath defende o desenvolvimento do hemicorpo sao
com vista a compensar as incapacidades existentes no hemicorpo afetado (Bobath, 2001). Este
modelo ndo preconiza a adog¢do de técnicas de posicionamentos nem padrdes posturais
especificos, optando por estimulagdes e mobilizagdes do hemicorpo sdo. As AVD devem ser

também realizadas recorrendo ao hemicorpo sao.

Atualmente sabemos que um correto programa de reabilitacdo, deve privilegiar a adogao
de posturas e posicionamentos que previnam o desenvolvimento do padrio espastico, executar
técnicas de mobilizagdo, aumentando a for¢ca em todos os grupos musculares bilateralmente e

nado devemos considerar o lado mais forte como o lado sao (Medeiros et al., 2002). Branco e
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Santos (2010), citados por Pereira (2013), defendem que o “sucesso de um programa de
reabilitacdo (...) provém de um desenvolvimento lento, repetitivo, persistente, exercicios
rotineiros € uma sucessao de atividades encadeadas preparando para uma fungao real que nao

devem progredir para além da capacidade individual” (2013, p.21).

O processo de reabilitacdo ¢ moroso e repleto de obstaculos e dificuldades, tais como “o
grau de recuperacdo neuroldgica, a prevencao de complicagdes secunddrias, da capacidade
individual de aprender novas habilidades, do tempo de espera da reabilitacio apos o
surgimento do AVC e da perseveranga em atingir os objetivos a curto e a longo prazo”
(Carvalhido & Pontes 2009, p. 143). Além destes fatores, um dos maiores obstaculos ¢ a falta
de motivagdo dos doentes, pois, além da debilidade por motivos fisioldgicos, apresentam
também uma labilidade emocional (Costa & Duarte, 2002). Segundo os mesmos autores, com
a estagnacdo da recuperacdo, podem perder o interesse, pois a reabilitagdo resume-se a

exercicios de manutengdo, o que, muitas vezes, se torna monotono.

Calil, Santos, Braga e Labronici (2007) defendem que para ultrapassar estes problemas
devemos optar por tratamentos eficientes e prazerosos, recorrendo para isso a atividades em
grupo como caminhadas, atividades aquaticas, bem como a danca terapia (favorece a
memoria, coordenagdo motora, diminui a rigidez articular) com vista a diminuir a ansiedade,

promovendo assim, inclusdo social e melhor qualidade de vida.

Em suma, o programa de reabilitacdo ao doente com AVC visa reeducar novas formas de
realizar AVD como comer, vestir ou andar, de forma a compensar a perda de fungdo ¢ a
capacitar o doente para readquirir o maior grau de independéncia funcional possivel (National
Stroke Association, 2012). Sendo um processo unico e que ndo termina no hospital, termina
quando o doente se torna autonomo no seu autocuidado e independente no seu meio ambiente
(Carvalhido & Pontes, 2009). O sucesso deste programa depende da continuidade e da
coordenagdo da equipa multidisciplinar, criando-se uma rede de cuidados de saude centrada

no doente (Portugal, 2010).

3.1- PAPEL DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

No seu crescimento enquanto disciplina, a enfermagem tem construindo um conjunto de

conhecimentos que permitiram acompanhar o desenvolvimento cientifico possuindo saberes
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fundamentados e aptiddes técnicas cada vez mais aperfeigoadas que permitem dar respostas

em varias areas, dimensdes e as necessidades complexas dos doentes e seus familiares.

Por sua vez a Enfermagem de Reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar,
abrange um conjunto de conhecimentos e procedimentos especificos, regulados pela OE
através do regulamento das competéncias especificas do EEER, o regulamento n® 125/2011,
publicado no didrio da republica, 2* serie n° 35 de 18 de fevereiro de 2011. Este documento

define como competéncias especificas do EEER:

cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de cuidados;

capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e /ou restricdo da
participacdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania;

maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
(Regulamento n° 125/2011, p.8658).

A sua ag¢do ndo ¢ apenas centrada na incapacidade do doente, mas no desenvolvimento de
estratégias que o visem ajudar a ultrapassar as incapacidades e a aceitar a sua nova condi¢ao
de vida (Hesbeen, 2010). Para tal “concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem
de reabilitacao diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas (...)
utiliza técnicas especificas de reabilitacdo e intervém na educagdo dos clientes e pessoas
significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegragdo das

pessoas na familia e na comunidade” (Regulamento 125/2011)

Num cenario de reabilitagdo especializada o EEER projeta e implementa estratégias de
tratamento baseadas em praticas cientificas no sentido de assegurar que o doente mantenha
capacidade funcional, para evitar novas incapacidades e prevenir complicagdes facilitando a

sua reintegracdo no meio familiar e social.

Desempenha um papel fulcral dentro da equipa de satide, compreendendo uma assisténcia
holistica do doente demonstrando deste modo, a verdadeira preocupagao pelo outro. Esta
preocupacao pelo outro encontra-se plasmada nos objetivos das suas intervengdes, que visam,
“promover o diagnostico precoce (...) assegurar a manutencao das capacidades funcionais dos
clientes, prevenir complicagdes e evitar incapacidades, (...) melhorar as fungdes residuais,
manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das

incapacidades instaladas” (Regulamento 125/2011).

Assume-se como um agente de mudanga, posicionando-se para trabalhar “com” em vez
de “para” o doente e familia, indo ao encontro das suas expectativas e fazendo-os acreditar

nas suas habilidades para gerir os seus proprios recursos, permitindo desta forma que os
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doentes se autoproclamem cuidadores de si mesmos (Branco & Santos, 2010). Neste
contexto, as intervengdes do EEER ndo se esgotam em procedimentos técnicos, uma vez que
para além de executarem cuidados especificos, possuem um conjunto de conhecimentos sobre
os estilos de vida do doente e da familia, os recursos existentes na comunidade, assumindo o
papel de gestores do domicilio, com vista a coordenar e organizar os recursos indispensaveis,

para implementar um programa de reabilitagdo.

Esta persistente indagacao da perfei¢dao, da pratica de cuidados altamente qualificadas e
especializados, da redugcdo da incapacidade funcional dos doentes, da preocupacdo em

englobar familia nos cuidados, traduzem-se em ganhos de saude. Como sendo:

diminui¢do da necessidade de recurso aos cuidados de saude;
(...)diminui¢do do nimero de episddios de internamento; aumento do nivel
de independéncia das pessoas e das familias; diminui¢do da incidéncia e
prevaléncia de problemas de satide associados a inatividade; diminui¢do do
consumo de medicamentos; aumento da adesdo ao regime terapéutico;
diminui¢do da dependéncia funcional e social; diminuigdo da morbilidade;
diminui¢do dos gastos em apoios sociais e de saude na
comunidade/domicilio; adequacdo do ambiente, habilitacdo, com menor
dependéncia socioeconomica; otimizagdo da reintegracdo do utente no seio
familiar e social. (Associagdo Portuguesa Enfermeiros de Reabilitagdo 2010,

p-4).

Como podemos ver, o EEER desempenha um papel indispenséavel, a nivel hospitalar
(onde tem inicio o programa de reabilitacdo), e no domicilio (onde se d4 continuidade a
reabilitagdo, em contexto real), encontrando-se a familia no centro do programa de
reabilitagdo. A OE (2010), defende que os cuidados de enfermagem de reabilitagdo passem a

ser prestados no domicilio dos doentes. Podemos entdo assumir que estamos perante uma

nova realidade e consequente mudanca do paradigma dos cuidados de reabilitagdo.

Esta nova realidade ¢ um repto para o EEER, uma vez que os cuidados de reabilitagdo
deixam de ser realizados em contexto hospitalar onde controla a maior parte das variaveis,
para ser realizado no contexto real do doente. Ou seja, o EEER tem de lidar com as
dificuldades das familias, de ordem economicas e estruturais (rendimentos mensais
insuficientes, aquisi¢do de farmacos, de dispositivos auxiliares, alimenta¢do desequilibrada e
insuficiente, a realizacdo de readaptagdes no domicilio, barreiras arquitetonicas), inexisténcia
de redes de apoio (seja formal ou informal), familias desestruturadas (isolamento dos doentes,

incapacidades existentes nos CI, violéncia, dependéncias de substancias quimicas?!).
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Embora estas dificuldades existam, e sejam facilmente percetiveis no terreno, a realizacdo
de programas de reabilitagdo no domicilio permite uma melhor recuperagdo e aprendizagem,
estimulando a familia a assumir um papel ativo, colocando-a no centro de todo o programa de
reabilitacdo (OE, 2010). Ao nivel dos cuidados de reabilitagdo, a visita domiciliaria surge
como uma resposta necessaria para que o contexto privilegiado de vida (estar em sua casa)
possa ser mantido, permitindo desta forma, “um acesso proximo as vivéncias da pessoa
doente e seus familiares, incluindo: condi¢des ambientais e fisicas (...), fatores
socioeconomicos, espirituais e culturais; recursos disponiveis, condigdes de higiene e

seguranga; dindmica familiar” (Carvalhais & Souza, 2013, p.161).

E por demais evidente a importancia que o EEER assume no contexto comunitério, nesse
sentido McGinnes e colaboradores, elaboraram um estudo onde foram incluidos no seio da
equipa de enfermagem comunitaria varios EEER, com o objetivo de comprovar as vantagens
destes profissionais (McGinnes, et al., 2010). Este trabalho tornou evidentes as mais-valias do
EEER, através dos seus contributos unicos, nomeadamente, sobre os cuidados ao doente com
AVC nas varias dimensdes afetadas (alteracdes da motricidade, sensoriais, comunicagao,
cognitivas e distirbios emocionais), mas também na prevencao de ulceras de pressdo, de
complicacdes inerentes & imobilidade, na capacitacdo do doente e familia, na gestdo do
regime terapéutico, preven¢do de quedas e acidentes, o aumento da produtividade das equipas
potenciando a sua formacdo sobre estes aspetos. Este estudo comprovou ainda uma

diminui¢do da incapacidade funcional dos doentes.

Resumindo, a reabilitacdo de um doente com AVC ¢ um processo repleto de dificuldades
requerendo uma intervencdo multidisciplinar, um papel ativo da familia e das diversas redes
de apoio, onde o EEER assume o papel de elo de ligacdo. Para isso devera obter
conhecimento mais alargado das capacidades, motivacdo e estilos de vida do doente, da
familia e comunidade de forma a poder coordenar e mobilizar os meios necessarios, com vista
a realiza¢do de um adequado programa de reabilitacdo e capacitacdo do doente e familia. A
sua a¢do deve ser centrada no doente e na familia e pautada pelos programas prioritarios
inseridos no Plano Nacional de Saude, uma vez que sé assim consegue obter ganhos em

saude.
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2? PARTE — Estudo Empirico
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4 - METODOLOGIA

Em qualquer investigagdo ¢ essencial proceder ao enquadramento da metodologia, que
pressupde método racional e sistematico, visando a elaboragdo de um plano 16gico com vista a

obtengdo de respostas validas as questdes de investigacao colocadas (Fortin, 2009).

Assim, e tendo por base o referencial cientifico consultado, definimos os procedimentos
metodoldgicos que nos ajudardo a dar resposta & questdo de investigagdo previamente
elaborada. Pretende-se assim, descrever a metodologia utilizada na investigagdo, dando
inicialmente relevo, a conceptualizagdao da investigagdo empirica (tipo de estudo, questao de
investigacdo, objetivo geral e especificos), seguida pela caracterizacdo dos participantes e
descri¢ao do instrumento de colheita de dados (ICD), bem como os procedimentos inerentes a

colheita e ao tratamento de dados.

4.1 - DELIMITACAO DA INVESTIGACAO

O AVC ¢, na atualidade, reconhecido como um dos problemas mais importantes de saude
publica devido, ndo apenas, ao seu carater multidimensional, mas também as graves
consequéncias que acarreta para o doente e para a sociedade (Portugal, 2006). As deficiéncias,
incapacidades e desvantagens resultantes do AVC sdo distintas de doente para doente, embora
seja possivel tracar um conjunto de alteragdes tipicas desta patologia. As mais comuns sdo a
hemiplégia e hemiparesia contra lateral, alteracdes de sensibilidade, espasticidade, alteragao
do equilibrio, problemas de cognicdo, alteracdes a nivel do controlo dos esfincteres,
hemianopsia, disartria, disfasia ou afasia e apraxia (Silva, 2010; Teles & Gusmao, 2012;

Borges, 2013).

Partindo deste enquadramento sumativo, diriamos que a pertinéncia da abordagem desta
tematica reside na importancia de se conhecerem os fatores determinantes que interferem na
incapacidade funcional dos doentes po6s-AVC, com vista ao desenvolvimento e

implementagdo de intervengdes personalizadas, que visem a sua diminui¢do, potenciando de
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igual modo uma melhor recuperagao clinica, bem uma a promog¢ao da autonomia funcional e
readaptacdo do doente ao meio envolvente. Além dos fatores mencionados, a problematica em
estudo teve também a sua génese nas inquietudes percebidas, vividas e testemunhadas, ao
longo do nosso percurso profissional em contexto comunitario, numa regido do interior do
pais, com especificidades e contextos sociais, econdmicos e de assisténcia em saude muito

peculiares.

Tendo presente o anteriormente exposto, referimos que a investigagdo persegue a
seguinte questdo de investigacdo: “Quais os determinantes que influenciam a

incapacidade funcional do doente pos AVC?”

A questdo levantada ¢ de extrema pertinéncia, ndo sé pela relevancia clinica, como
também devido a importancia de fortalecer o nosso conhecimento no que diz respeito aos
determinantes que influenciam a incapacidade funcional dos doentes pos-AVC. No nosso
entender ¢ pertinente referir que, no local onde exercemos as nossas fungdes, nunca foi
realizado nenhum estudo sobre a incapacidade funcional no doente pds-AVC. Tratando-se por
isso de um estudo pioneiro e necessario, o qual pode trazer beneficios consideraveis para a

institui¢do, para a sua reorganizacao funcional e especialmente para os doentes e familiares.

Como objetivo geral foi delineado o seguinte: “Identificar os fatores determinantes da

incapacidade funcional dos doentes com diagndstico de AVC”.

Deste objetivo geral que pretende ser atingido, emergem alguns objetivos especificos, no

sentido de orientar o rumo do presente estudo, sendo eles:

e (araterizar a amostra do ponto de vista sociodemografico, clinico e de suporte

informal;

e Identificar os niveis de incapacidade funcional nos doentes com diagndstico de AVC

em 2014 e 2015 residentes no concelho de Seia.

e Determinar em que medida as variaveis de contexto sociodemografico (género, grupo
etario, estado civil, habilitacdes literarias, rendimento familiar, tempo despendido na

deslocacgdo a unidade de referencia) influenciam a incapacidade funcional dos doentes;

e Determinar em que medida as varidveis de contexto clinico (tipo de AVC,
antecedentes de AVC, pratica de atividade fisica, internamento em U-AVC, reabilitacdo
durante o internamento, reabilitacdo apOs a alta hospitalar e duracdo do programa de

reabilitagdo) influenciam a incapacidade funcional dos doentes;
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e Determinar em que medida as variaveis de contexto de suporte informal (presencga de
CI, grupo etério, género, e situacao laboral do CI) influenciam a incapacidade funcional dos

doentes;

e Verificar o sentido da associagdo entre os niveis de incapacidade funcional nas AIVD

e as ABVD;

Tendo em consideracdo a delimitagdo do problema em estudo, os objetivos delineados, e
a natureza dos fenomenos, enquadramos o presente estudo, segundo o paradigma quantitativo,

em corte transversal, descritivo e correlacional, do tipo ndo experimental.

Estamos perante um estudo de natureza quantitativa visto ser um processo sistematico de
colheita de dados observaveis e mensuraveis, do tipo transversal uma vez que ¢ realizado num
espaco de tempo determinado, onde os dados sdo colhidos numa tUnica ocasido, do tipo
descritivo-correlacional, pois pretendemos efetuar a descricdo das caracteristicas da amostra e
estabelecer relagdes entre as variaveis em estudo e ¢ um estudo ndo experimental, uma vez
que ndo existe manipulagcdo das varidveis independentes (Pestana & Gageiro, 2008; Fortin,

2009).

Relativamente as variaveis, consideramos a Incapacidade Funcional como a nossa
variavel dependente. Como variaveis independentes integramos variaveis de contexto:
sociodemografico (género, grupo etdrio, estado civil, habilitagdes literarias, rendimento
familiar e tempo despendido na deslocacdao a unidade de referéncia); clinico (tipo de AVC,
antecedentes de AVC, pratica de atividade fisica, internamento em U-AVC, reabilitagdo
durante o internamento, apos a alta hospitalar e a duragdo do programa de reabilitacdo);

suporte informal (Presenca de CI, grupo etério, género, e situagao laboral do CI).

De salientar ainda que existem algumas variaveis atributo (coabitacdo, situacao laboral do
doente, apoio de institui¢do de solidariedade social, tipo e ambito desse apoio, ano da lesdo,
fatores de risco subjacentes, caraterizagdo dos habitos tabagicos (duracdo e carga didria), tipo
de atividade fisica, intervengdo reabilitativa (quanto tempo apdés o AVC teve inicio o
programa de reabilitacdo e o local onde decorreu) grau de parentesco do CI e o seu
rendimento mensal, unidade de satide de referéncia, o meio de transporte utilizado na
deslocagdo até a unidade, SU preferido, tempo despendido na deslocacdo e meio de transporte
utilizado), as quais segundo Fortin (2009) dizem respeito as “caracteristicas pré-existentes dos

participantes em estudo. Sao constituidas geralmente por dados demograficos (...) analisados
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no fim do estudo para obter um perfil demografico das caracteristicas da amostra” (2009,

p-172), permitindo desta forma uma caracterizagdo complementar da amostra.

A definicdo de um modelo conceptual surge, no ambito de uma investigacdo empirica,
como peca indispensavel, que procura dar a conhecer o tipo de relagdo que se pretende
estabelecer entre as variaveis em estudo, permitindo “organizar o pensamento num sistema de
termos significativos ao qual nos podemos referir de maneira rigorosa e nao equivoca”
(Gauthier, 2003, p.121). Partindo deste referencial, apresentamos os diferentes dominios que
integram a nossa investigagdo, através do modelo conceptual descrito na figura 2, o qual
esquematiza uma visdo integral das dimensdes consideradas fundamentais, bem como as

eventuais relagdes existentes entre elas.

Figura 2 — Representagdo esquematica da relagdo prevista entre as variaveis estudadas na

investigacdo empirica

| )

Variaveis Variaveis Clinicas: Variaveis de Suporte Informal
Sociodemograficas: - Tipo de AVC; - Presenca de CI;
- Género; - Antecedente de AVC; - Grupo etario do CI;
- Grupo etario; - Pratica de Atividade Fisica; - Género do CI;
- Estado civil; - Internamento em U-AVC; - Situacdo Laboral do
- Habilitacoes literarias; - Reabilitag¢do durante o CL

- Rendimento familiar; Internamento;

- Tempo despendido na - Reabilitagdo apos a alta

deslocacdo a unidade de hospitalar; /
referéncia. - Duragéo do programa de

reabilitagao.

_/
e

De salientar que o processo de operacionalizacdo destas variaveis coincide com a

descricdo funcional das sec¢des do ICD utilizado, tal como ¢ referenciada na interpretacao
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que dele ¢ feita no subcapitulo (4.3), subjacente ao material utilizado no ambito desta

investigacao.

4.2- PARTICIPANTES

Segundo Fortin (2009, p.311), a populacdo ¢ “(...) um conjunto de elementos ou de
sujeitos que partilham caracteristicas comuns definidas por um conjunto de critérios”. Nesse
sentido a populacdao em estudo reporta-se aos doentes com que deram entrada nos servigos de
urgéncia da ULSG, com diagnostico de AVC, nos anos de 2014 e 2015 e residentes no

concelho de Seia perfazendo um total de 77 doentes.

Por sua vez a amostra ¢ “(...) a fracdo de uma populagao sobre a qual se faz o estudo, que
deve ser representativa desta populagao” Fortin (2009, p.312). Para o nosso estudo recorremos
a uma amostragem ndo probabilistica por conveniéncia constituida por elementos nao
aleatorios, de acordo com Coutinho (2011, p.85) “¢ um processo de selecdo do nimero de

sujeitos que participam num estudo”.

Para minimizar enviesamentos ou erros provindos do acaso que pudessem pdr em causa a

validade interna do estudo, definiram-se os seguintes critérios de inclusdo:

e Idade igual ou superior a 18 anos;

Ser residente no concelho de Seia;

Ter-lhe sido diagnosticado um AVC no SU da ULSG, nos anos de 2014 ou 2015;

Presencga de carta de alta com informagao clinica aquando da aplicagdao do ICD;

e Possuir capacidade de resposta presente e consintam a sua participacdo no estudo,
depois de devidamente informados e esclarecidos.

Respeitando os critérios acima mencionados, a amostra ¢ composta por 52 doentes, A
nossa amostra ¢ composta maioritariamente por doentes masculinos (61.5%), com uma faixa
etaria igual ou superior a 80 anos (50%), casados ou em unido de fato (51.9%), com menos de
quatro anos de escolaridade (46.2%), residentes com o conjuge (30.8%), com rendimento

familiar mensal global superior a 1000€ (36.5%), reformados (92.3%) pelo limite de idade
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(63.5%), sem CI (59.6%) e sem apoio de nenhuma Institui¢do de Solidariedade Social
(67.3%).

4.3 — INSTRUMENTO COLHEITA DE DADOS

Definido o tipo de estudo, bem como os objetivos a atingir, foi necessario proceder a
elaboragdo do ICD, que melhor se coadunasse com o tipo de amostra que pretendiamos
estudar. Esta selecdo deve ser feita em funcdo dos objetivos do estudo, do nivel de
conhecimentos que o investigador possui sobre as variaveis, da possibilidade de obtengdo de
medidas adequadas as defini¢cdes conceptuais, da fiabilidade e validade dos instrumentos de
medida (Fortin, 2009).

Foi com base nestes pressupostos que decidimos efetuar a recolha de informacao, sob o
formato de um formulédrio (ANEXO 1) aplicado pelo investigador e que incorpora medidas de
avaliagdo aferidas e validadas para a populacao portuguesa.

Em concreto, o ICD inicia-se com a exposi¢cao do objetivo principal do estudo e as
finalidades da investigacdo, sdo ainda garantidos premissas fundamentais como anonimato ¢ a
confidencialidade dos dados.

Est4 estruturado em 6 secgdes, € a ordem pela qual se apresenta obedece a seguinte
disposi¢do: (1) um grupo de questdes de caracterizacdo sociodemografica; (2) um grupo de
questdes de caraterizagdo clinica; (3) grupo de questdes de caracterizagao do CI; (4) um grupo
de questdes de caraterizacao da acessibilidade aos cuidados; (5) aplicacao do IB; (6) aplicacao

do ILB, tal como podemos verificar na Tabela 2.

Tabela 2 — Resumo estrutural do instrumento de colheita de dados.

Dominios em estudo Seccao Questoes
Caracterizagdo Sociodemografica Seccdo A lal2
Caracterizagao Clinica Seccao B 13228
Caracterizagao do Cuidador Informal Seccao C 29 a35
Caracterizagao de Acessibilidade aos cuidados Seccao D 36 a4l
Indice de Barthel; Seccao E 10 itens

indice Lawton-Brody. Secgéo F 8 itens
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Seccio A — Caraterizacdo Sociodemografica

Esta se¢do inicial ¢ constituida por 12 questdes, 11 de resposta fechada e uma de resposta
aberta, diz respeito a caraterizacao sociodemografica do doente: o grupo etario, género, estado
civil, coabitacdo, habilitagdes literarias, rendimento familiar, situacao laboral, motivo da
reforma, presenca de CI, apoio de instituicdo de solidariedade social, tipo e &mbito do apoio

prestado. As variaveis foram operacionalizadas da seguinte forma:

Tabela 3 - Varidveis de caraterizagdo Sociodemografica

Variaveis Operacionaliza¢ao
Grupos etarios Estratificagdo em quatro grupos etdrios, <59; 60-69; 70-79; >80 Anos
Género Feminino; Masculino
Estado Civil Estratificado em quatro grupos: Solteiro; Casado/Unido de fato; Viuvo;
Divorciado/Separado
Coabitacgao Estratificado em quatro grupos: Sozinho; Conjuge; Filhos; Lar
Estratificado em seis grupos: Néo sabem ler nem escrever; <4 anos de
Habilitacoes literarias escolaridade; 1° e 2° Ciclo; 3° ciclo e Secundario;
Bacharelato/Licenciatura; Mestrado/Doutoramento
Rendimento Familiar Estratificado em quatro grupos: <250€; 250-500; 501-1000€;>1000€
Situacio Laboral Reformado; Ativa
Motivo da reforma Estratificado em trés grupos: pelo limite de idade, invalidez, outro
Presenca de CI Sim; Nao
Apoio de instituicao de . ~
Eolidariedade sf)cial Sim; Ndo
590 ke arato rrmestingle Alimentagao; Higiene pessoal, Higie'ne da Habitacdo; Realizacdo de
tratamentos; Outro
Ambito do Apoio Seguranca Social; Cen]gro d.e .D.i,a;. Servi(;o‘Apoio Domiciliario; Servigo
omiciliario do CS; Outro

Secciao B — Caraterizacio clinica

Esta sec¢do ¢ constituida por 16 questdes, 13 de resposta fechada e trés de resposta
aberta. Com esta sec¢ao procede-se a caraterizacao clinica do doente: o tipo de AVC, o ano
em ocorreu, antecedentes de AVC e AIT, fatores de risco existentes, caraterizacao dos habitos
tabagicos, pratica de atividade fisica, internamento em U-AVC e intervencdo reabilitativa. As

variaveis foram operacionalizadas da seguinte forma:
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Tabela 4 — Variaveis de caraterizagdo Clinica

Variaveis Operacionalizacio
Tipo AVC Isquémico; Hemorragico
Ano do AVC 2014; 2015
Antecedentes de AVC Sim; Nao
Antecedentes de AIT Sim; Nao

Fatores de Risco

Alcoolismo; Tabagismo; HTA; DM; Dislipidémia; Outros

Inicio habitos tabagicos

Estratificado em dois grupos: <25 Anos; > 25 Anos

Carga tabagica diaria

Estratificado em quatro grupos: 6-10; 11-16; 17-22; >23

Pratica de Atividade Sim: Néio
Fisica ’
Atividade fisica . . ) . i . oy
e Estratificado em trés grupos: Caminhar; Agricultura; Bicicleta

Internamento U-AVC

Sim; Nao

Local do internamento

Estratificado em dois grupos: ULSG; CHUC

Reabilitacao no

. Sim; Nao
internamento
Reabllltaquo apos alta Sim: Nio
hospitalar

Local de reabilitacio

Unidade de Convalescenca; Unidade de Média Duragao; Unidade de
Longa Duragdo, Unidade de Medicina Fisica; Outro

Quanto tempo apoés o
AVC

<7 dias; 1 Més; 2 Meses; 3 Meses

Duracio do Programa

Estratificado em quatro grupos: <1 més; 2-3 meses; 4-6 meses, > 7 meses

Seccao C — Caraterizacao do cuidador informal

Esta seccdo ¢ composta por sete questdes, seis de resposta fechada e uma de resposta

aberta. Salvaguardamos

que apenas se preenche esta sec¢do caso a resposta a questdo 9 tenha

sido afirmativa. Pretendemos caracterizar as variaveis de suporte informal, através das

caracteristicas sociodemografica do CI: grupo etério, o género, o grau de parentesco, estado

civil, rendimentos e situag@o laboral. As variaveis foram operacionalizadas da seguinte forma:

Tabela 5 — Variaveis de caraterizagdo de Suporte Informal

Variaveis Operacionalizacio
Grupos etarios Estratificagdo em quatro grupos etérios, <59; 60-69; 70-79; >80 Anos

Género Feminino; Masculino
Estado Civil Estratificado em quatro grupos: Solteiro; Casado/Unido de fato; Vitvo;

Divorciado/Separado

Grau de Parentesco

Conjugue; Vizinho/a; Filho/a; Outro

Rendimento
Familiar

Estratificado em quatro grupos: <250€; 250-500, 501-1000€,> 1000€

Situacio Laboral

Reformado; Ativa

Motivo da reforma

Estratificado em trés grupos: pelo limite de idade, invalidez, outro
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Seccao D — Caraterizaciao da acessibilidade aos cuidados de saude

Esta seccdo ¢ composta por seis questdes de resposta fechada, diz respeito a caraterizagao
das acessibilidades dos doentes aos cuidados de saude: unidade de referéncia, o tempo
despendido no percurso, o meio de transporte utilizado, onde e como se dirigem em caso de
urgéncia e o tempo despendido na deslocacdo. As varidveis foram operacionalizadas da

seguinte forma:

Tabela 6 — Caraterizacdo da acessibilidade aos cuidados de Saude

Variaveis Operacionalizacao
Unidade de referéncia Centro de Saude; Servico de Urgéncia; Outro
Tempo despendido na deslocacao 10 minutos; 20 minutos; 30 minutos; 1 hora; > 2 horas

Taxi; Transporte Pablico; Transporte Proprio;

Mei t te utili .
eio de transporte utilizado Ambulancia: Outro

Servico de Urgéncia preferido ULSG; CHUC; CHTV

Tempo despendido na deslocacio ao

. . 10 minutos; 20 minutos; 30 minutos; 1 hora; > 2 horas
Servico Urgéncia

Taxi; Transporte Publico; Transporte Proprio;

Meio de transporte utilizado .
! P utthz Ambulancia; Outro

Seccao E — Indice de Barthel

Inimeros instrumentos foram desenvolvidos com vista a avaliacdo da incapacidade
funcional, entre eles o IB. Tem como objetivo quantificar ¢ monitorizar a independéncia dos

doentes na realiza¢do das ABVD (Paixdo & Reichenheim, 2005).

As ABVD sao definidas como um “conjunto de atividades primarias, relacionadas com o
autocuidado e a mobilidade, que permitem ao individuo viver sem precisar de ajuda de outros,
ou seja, com autonomia e independéncia (...) sdo as atividades imprescindiveis para uma
pessoa viver de forma independente” (Sequeira, 2010, p.46). As 10 ABVD presentes no 1B
sdo: alimentacao, transferéncias, toalete/higiene pessoal, utilizacao de sanitarios, tomar banho,
mobilidade, subir e descer escadas, vestir, controlo intestinal e urinario (Mahoney & Barthel,

1965).

Cada atividade apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia, em que a pontuagdo 0
corresponde a dependéncia total, a independéncia ¢ pontuada com 5, 10 ou 15 pontos em
funcdo dos niveis de diferenciacao (Sequeira, 2010). Assim a pontuacao global varia entre 0 e

100 pontos (com intervalos de 5 pontos), sendo a pontuagdo minima de zero e corresponde a
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maxima dependéncia e a maxima de 100 equivale a independéncia total para realizacdo das
ABVD (Sequeira 2010). Ou seja, a pontuagdo varia de forma inversamente proporcional ao

grau de incapacidade, quanto menor for a pontuagao maior ¢ o grau de incapacidade

Desde a sua publicagdo por Mahoney e Barthel em 1965 que o uso alargado deste
instrumento motivou o desenvolvimento de diferentes versdes, que diferem da versdo original
por aumentarem ou diminuirem as atividades avaliadas e por utilizaram diferentes pontes de
corte (Araujo et al., 2007). Por exemplo, Sequeira (2007), defende que um doente atinge o
nivel de independente quando o somatorio do IB atingir os 90 pontos, outros defendem, que
um doente apenas pode ser considerado independente quando atingir os 100 pontos (Mahoney

& Barthel 1965; Azeredo & Matos 2003; Araujo et al., 2007).

Com vista a ultrapassar esta dificuldade a DGS (2011), propds uma uniformizacao da
classificacdo dos niveis de incapacidade funcional. A incapacidade funcional resultante do
AVC pode “graduar-se de ligeira a grave com dependéncia total, classificando-se em trés
niveis, consoante a avaliagdo funcional realizada” (DGS, 2011, p.3). Seguiremos o modelo
proposto pela DGS (2011), incluindo o nivel de independente (com score de 100 pontos) tal
como defendem Mahoney e Barthel (1965); Azeredo e Matos (2003); Araujo et al., (2007).
Tal como podemos verificar no Quadro 1, que se refere ao IB nas suas varias dimensodes,

pontuagdes e pontes de corte.

Quadro 1 — Classificagdo da Incapacidade funcional de acordo com o Indice de Barthel

Classificacio da Incapacidede funcional

Nivel de Incapacidade Funcional Score final
Independente IB = 100 pontos
Ligeiro 100>IB >90 pontos
Moderado 90>IB>55 pontos
Grave IB<55 pontos

Fonte: Adaptado de Mahoney e Barthel, (1965); Portugal (2011).

Este indice foi validado para a populagdo portuguesa em 2007, por Aratjo et al., tendo os
autores concluido que apresenta um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de 0,96),
apresentado os itens do indice correlagdes com o indice total entre r = 0,66 e r = 0,93 (Aragjo

et al., 2007).

O IB, traduz-nos os niveis de incapacidade funcional global e parcial do doente,

recorrendo a analise das pontuacdes parciais podemos verificar quais as ABVD em que
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apresenta maior incapacidade (Sequeira, 2007). Este facto ¢ de especial importancia na
enfermagem de reabilitagdo, uma vez que, permite direcionar as nossas intervengdes, por
exemplo, dois doentes com o mesmo score total, podem apresentar diferentes scores parciais,
traduzindo-se numa incapacidade de realizar uma ABVD em detrimento de outra. Outra
situacdo que requer especial atencdo por parte do EEER ¢ a andlise dos scores parciais bem
como a sua interpretagdo. Quando “um doente apresenta um grau de dependéncia parcial na
atividade tomar banho, nao ¢ percetivel se a dificuldade esta em entrar para a banheira ou em
abrir a torneira” (Silva, 2013, p.77). Neste sentido ¢ essencial interpretar cada dimensao de
forma cuidada, permitindo desta forma conhecer quais as incapacidades especificas do doente

e como tal adequar os cuidados as suas limitacdes (Araujo et al., 2007).

Seccio F — Indice Lawton e Brody

Lawton e Brody (1969), desenvolveram um indice com o intuito de medir a incapacidade
funcional permitindo avaliar e planear as intervenc¢des dos doentes. Este instrumento avalia o

nivel de incapacidade no que se refere a realizacao das AIVD.

As AIVD, dizem respeito as “atividades que possibilitam a pessoa adaptar-se ao meio e
manter a sua independéncia na comunidade. Estdo diretamente correlacionadas com o estado
cognitivo” (Sequeira, 2010, p.53). Englobando para além das fung¢des de sobrevivéncia,
outros problemas um pouco mais complexos do quotidiano de um doente menos dependente
(Paixdo & Reichenheim, 2005). Compreendem oito tarefas: cuidar da casa, lavar a roupa,
preparacdo da comida, ir as compras, utilizagdo do telefone, utilizacdo de transporte, gestao

do dinheiro e gestdo da medicacao (Araujo et al., 2008; Sequeira, 2007).

Na versao original, a incapacidade do doente ¢ classificada em cada item com base numa
pontuacdo dicotomica, em que o zero (0) corresponde a dependéncia (incapacidade) e o um
(1) corresponde a independéncia (capacidade) (Aragjo et al, 2008). Sequeira (2007) propds
uma versdo distinta, a diferenca nio reside nas dimensdes das AIVD, mas na aplicacdo de
uma escala policotomica, em que, cada tarefa pode assumir trés, quatro ou cinco niveis de

dependéncia sendo pontuadas de 1 a 3, de 1 a4 ou de 1 a 5(Sequeira, 2007).

Segundo o mesmo autor, o total varia entre 8 e 30 pontos, sendo que uma pontuagao mais

elevada corresponde a um maior grau de dependéncia global, classificando os niveis de
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incapacidade de acordo com os seguintes pontos de corte: Incapacidade Grave (>20);

Incapacidade Moderada (9-20); Independente (8).

Araujo et al., (2008) analisaram as qualidades do indice na versdo original (versao
dicotdémica) e a versdo proposta por Sequeira (versdao policotomica), tendo um obtido alfa de
Cronbach de 0.91 e de 0.94 respetivamente, traduzindo-se numa maior consisténcia interna.
Optamos por utilizar a versdo modificada por Sequeira (2007) devido a sua consisténcia
interna e por permitir caraterizar a incapacidade em diferentes niveis. No Quadro 2, podemos

observar as varias dimensdes do ILB, as suas pontuagdes e pontes de corte.

Quadro 2 — Classificagdo da Incapacidade funcional de acordo com o Indice de Lawton e Brody

Classificacdo da Incapacidade Funcional

Nivel de Incapacidade Funcional Pontuacao
Independente ILB = 8 pontos
Incapacidade Moderada 20>ILB> 9 pontos
Incapacidade Grave ILB> 20 pontos

Fonte: Indice de Lawton-Brody, versio apresentada por Sequeira (2007)

As vantagens deste indice residem na sua facil aplicacdo, nos custos reduzidos, na sua
utilidade em contexto comunitdrio e por permitir avaliar o grau de incapacidade nas AIVD de
forma global e parcial (Aragjo et al., 2008). Contudo, deve ter-se precaugdo no uso do ILB em
doentes idosos masculinos, uma vez que algumas atividades (“lavar a roupa”, “preparar a
comida” e “cuidar da casa”) podem ser influenciadas por fatores pessoais e culturais e nao
devidas a incapacidades na sua realiza¢cdo (Sequeira 2010). Pelo que os resultados obtidos tém

de ser ponderados e avaliados pormenorizadamente a fim de evitar o seu enviesamento

(Botelho, 2005).

4.4 - PROCEDIMENTOS

Dando cumprimento a pressupostos éticos e logisticos exigidos no que respeita a
investigacao e colheita de dados surgiu a necessidade de efetuar um pedido formal de
autorizacdo para a realiza¢do do estudo e acesso a base de dados da ULSG. Foi dirigido um
pedido formal no dia 17 de margo de 2016, ao Presidente do Concelho de Administracao da

ULSG, para posterior encaminhamento para a Comissio de Etica (ANEXO II). Foi objeto de
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autorizacio no dia 24 de maio de 2016, por parte da Comissdo de Etica da ULSG (ANEXO
III).

Quando se pretende utilizar pessoas como sujeitos de investigacdo, torna-se
extremamente importante salvaguardar os seus diretos (Polit et al., 2004). Nesse sentido, e
apos obtencdo das devidas autorizagdes, foram tomadas as disposi¢des necessdrias para

proteger os direitos e liberdades das pessoas que participaram neste estudo.

Procedemos ao contacto com os doentes, no sentido de os convidar a participar na
investigacdo e puderam decidir livremente se aceitavam ou nao participar. Apds resposta
positiva por parte dos doentes foi agendada uma visita domiciliaria para aplicagdo do ICD. A

sua aplicacdo decorreu entre os dias 15 de junho e 30 de setembro de 2016.

No domicilio dos doentes e antes de iniciar o preenchimento do formulario, identificamo-
nos, explicamos o procedimento, os objetivos do estudo, garantindo a confidencialidade dos
resultados e o anonimato dos doentes sendo facultado um consentimento informado com vista
4 obtencdo de uma decisao livre e fundamentada (ANEXO 1V). Salvaguardamos que no caso
dos doentes que ndo consigam ler nem escrever, quem assina o consentimento informado ¢ o

CI. Apo6s correto preenchimento do consentimento informado, demos inicio a colheita de

dados.

Foram cumpridos e honrados todos os compromissos assumidos pelo investigador
relativamente aos participantes da investigacdo, assim como destruida qualquer prova que os

comprometesse ou identificasse.

Respeitadas todas as premissas éticas e legais, selecionou-se como metodologia para o
tratamento dos dados a andlise estatistica descritiva e inferencial. O tratamento estatistico
inclui todo o processo que vai desde a colheita de dados até a andlise e interpretacdo dos

resultados. No nosso estudo este serd processado através da estatistica descritiva e inferencial.

A estatistica descritiva permite estruturar a informag¢ao numérica, de modo a obter uma
imagem geral das varidveis medidas numa amostra. Partindo deste principio, os resultados
relativos a varidveis qualitativas serdo apresentados recorrendo a frequéncias absolutas e

percentuais, os resultados relativos a variaveis quantitativas serdo apresentados recorrendo a:

e Medidas de tendéncia central: média (X );
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e Medidas de dispersao: desvio-padrao (Dp) e coeficiente de variacdo (CV). O CV ¢
uma medida de dispersao que permite comparar a dispersao de duas variaveis que ndo sao
avaliadas com a mesma unidade de medida. Admitimos os intervalos de dispersdo sugeridos
por Pestana e Gageiro (2014), se: CV< 15% a dispersao ¢ fraca, 15% <CV< 30% a dispersao

¢ moderada e CV> 30% a dispersao ¢ elevada.

e Medida de assimetria/enviesamento: Skewness (SK). Permite calcular o
enviesamento da distribuicao em relagao a amostra, obtém-se através do quociente entre (SK)
com o erro padrdo (Std.Error) (Pestana & Gageiro, 2014). De acordo com os mesmos autores,
se o resultado oscilar entre -1,96 e 1,96 a distribuigdo ¢ simétrica, se for inferior a -1,96, a
distribuicdo ¢ assimétrica negativa ou enviesada a direita e se for superior a 1,96, a

distribuicao € assimétrica positiva ou enviesada a esquerda.

e Medida de achatamento/curtose: Kurtosis (K). Permite classificar a amostra quanto
a sua distribui¢dao, mostra a intensidade das frequéncias em redor do ponto central, para um
dado desvio padrao, em comparagdo com uma distribui¢do normal (Pestana & Gageiro, 2014).
Calcula-se através do quociente K/ Std.Error, desta forma, a distribuicdo de uma amostra
designa-se de mesocurtica se o valor deste quociente se situar no intervalo: [-1.96 — 1.96];
platicurtica se o valor for inferior a -1.96, e leptocurtica se o valor do quociente for superior a

1.96.

Para a andlise bivariada aplicAmos o teste da percentagem residual que nos dard as
diferencas percentuais de variavel a variavel, muitas vezes em detrimento do teste de qui
quadrado, uma vez que, em muitas das varidveis em estudo, o tamanho das subamostras nao
permitia o uso do referido teste. O uso dos valores residuais em variaveis nominais torna-se
mais potente que o teste de qui quadrado na medida em que “os residuos ajustados na forma
estandardizada informam sobre as células que mais se afastam da independéncia entre as
variaveis”, ou “os valores elevados dos residuos indiciam uma relagdo de dependéncia entre

as duas variaveis” (Pestana & Gajeiro, 2003, p.141).

Os autores citados consideram para uma probabilidade igual a 0.05, os seguintes valores

de referéncia:
o >1.96 diferenca estatistica significativa;
o <1.96 diferenca estatistica nao significativa.

A interpretagdo dos residuos ajustados necessita de um niimero minimo de oito elementos

tanto no total da linha como na coluna (Pestana & Gajeiro, 2003, p.141).
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Com a finalidade de se processar a prova das hipdteses, recorre-se a estatistica
inferencial, permitindo determinar se as relagdes observadas entre certas varidveis numa
amostra sao generalizdveis a populacao (Pestana & Gageiro (2014). Para tal recorre-se a testes

paramétricos € ndo paramétricos.

O estudo da simetria e do achatamento permitem ver se a distribui¢do ¢, respetivamente,
simétrica e mesocurtica, que sdo condi¢des necessarias, mas nao suficientes para a
distribuicao ser considerada normal. O teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S) serve para
analisar a aderéncia a normalidade da distribuicdo de uma variavel. Nao se rejeita a
normalidade a 5% quando o nivel de significancia deste teste ¢ superior a 0,05 (Pestana &

Gageiro, 2014).

Os mesmos autores referem ainda que, a distribuicdo normal ¢ uma distribuigao
importante, visto ser um pressuposto de utilizagdo de muitos testes estatisticos e quando esta

distribuicdo ndo se verifica temos que recorrer ao uso de testes ndo paramétricos.

Uma vez que, a variavel dependente ndo apresenta uma distribui¢do normal, fizemos uso

de testes ndo paramétricos. Neste sentido utilizamos os seguintes testes:

e Teste U-Mann Withney — Teste ndo paramétrico alternativo ao Teste t de student, ou
seja, quando ha violacao da normalidade, quando as amostras sdo de pequenas dimensdes, ou
quando as variaveis sdao de nivel pelo menos ordinal (Maroco, 2011). Permite para
“compara¢do de médias de uma variavel quantitativa em dois grupos de sujeitos diferentes”

(Duarte, 2011, p.259).

o Teste de Kruskal-Wallis — Deve ser utilizado nas situagdes em que o teste One-Way
Anova ndo pode ser utilizado e ¢ aplicado (Pestana & Gageiro, 2014). Pode ser usado para
comparar as distribui¢des de duas ou mais variaveis, observadas em uma ou mais amostras

independentes (Maroco, 2011).

e Teste de Qui Quadrado (X?) — Este teste ¢ utilizado no estudo de relagdes entre
variaveis nominais, permite verificar qual o efeito de uma varidvel endoégena, testando as
médias da varidvel endogena de forma a saber se em cada categoria do fator, estas sdo ou ndo

iguais entre si (Pestana & Gageiro, 2014).

Salientamos ainda que, em toda a anélise estatistica, assumimos 5% como valor critico de

significancia para os resultados dos testes estatisticos, com um correspondente intervalo de
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confianca de 95%, rejeitando-se a existéncia de associagdes/diferencas quando a
probabilidade do erro for superior a este valor. Concretamente adotamos os seguintes niveis

de significancia, referenciados por Pestana e Gageiro (2014):

e p=>0.05—diferenga estatistica ndo significativa

p <0.05 - diferenca estatistica significativa

p <0 .01- diferenca estatistica bastante significativa

p <0.001 - diferenca estatistica altamente significativa

A informagdo recolhida foi tratada e processada no programa de estatistica Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS), versdao 20.0 para Windows.
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5 — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, subjacente a analise dos resultados, procuramos caraterizar os dados
obtidos respeitantes ndo apenas aos scores obtidos pelos doentes, para a variavel dependente e
independentes em estudo, como também analisar o modo como estas varidveis se associam

entre si.

De salientar igualmente, que devido a pouca representatividade dos doentes inquiridos
em alguns dos indicadores de mensuracdo de determinadas varidveis em estudo, tivemos a
necessidade de os reagrupar em grupos mais representativos, potenciando assim uma maior

fiabilidade da analise estatistica.

A organizagdo e sequéncia da apresentacdo dos resultados terd em conta a ordem pela
qual foi construido o ICD, serdo apresentados através de varias tabelas e quadros, precedidas
das andlises correspondentes. As tabelas, cujas colunas ndo tenham totais, referem-se a
resultados de questdes onde eram permitidas respostas multiplas, também as fontes das
tabelas serdo omissas, uma vez que todos os dados foram recolhidos através do ICD.
Comecaremos por apresentar a analise de carater descritivo, passando de seguida para a

andlise do tipo inferencial.

5.1 — ANALISE DESCRITIVA

A analise da estatistica descritiva d& corpo a delineacao das caracteristicas da amostra em
estudo e da qual sucedem os dados recolhidos. Permite ainda descrever os valores obtidos
através da medida das varidveis (Fortin, 2009). Neste sentido, por uma questdo de

organizacao estrutural, subdividimos a analise descritiva dos resultados, do seguinte modo:

e (araterizagao sociodemografica;
e (araterizagdo clinica;
e C(Caraterizagdo do Suporte Informal,

e (araterizagdo da Acessibilidade aos Cuidados de Satde;
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e Caraterizacao da Incapacidade Funcional dos doentes nas ABVD;

e Caraterizagdo da Incapacidade Funcional dos doentes nas AIVD.

Caraterizacio sociodemografica

Os resultados apresentados neste subcapitulo contextualizam todo um conjunto de
caracteristicas sociodemograficas do doente, com referéncia para o género, grupo etario,
estado civil, habilitagdes literarias, coabitagdo, rendimento familiar, situa¢ao laboral, motivo
da reforma, presenca de CI, apoio de institui¢do de solidariedade social, tipo de apoio, ambito

do apoio prestado.

Género e Grupo etario

A nossa amostra ¢ constituida por 52 doentes, 20 do género feminino (38.5%) e 32 do
género masculino (61.5%). No que respeita a variavel “grupo etario”, constatdmos conforme
resultados expressos no Quadro 3, que o grupo mais representativo € o que agrupa os doentes
com idade superior ou igual a 80 anos (50.0%), j& 0 menos representativo € o grupo etario dos
doentes com idade igual ou inferior a 59 anos (3.8%). Por outro lado, podemos constatar que
existe, em termos percentuais e comparativamente aos homens, um predominio das mulheres
no grupo etario mais elevado (60% vs 43.8%), bem como no grupo etario dos 60-69 anos
(15% vs 12.5%). Porém pela andlise dos valores residuais ajustados verificamos que em

nenhum dos grupos as diferengas sao estatisticamente significativas.

Quadro 3 - Distribuicao dos grupos etarios dos doentes em fun¢ao do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
Grupos etarios
<59 Anos - 0.0 2 6.2 2 3.8 Nio aplicavel
60-69 Anos 3 15.0 4 12.5 7 13.5 Nao aplicavel
70-79 Anos 5 25.0 12 37.5 17 32.7 -0.9 0.9
> 80 Anos 12 60.0 14 43.8 26 50.0 1.1 -1.1
Total 20 100.0 32 100.0 52 100.0
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Estado Civil

Relativamente aos resultados inerentes ao “estado civil” expressos no Quadro 4, pode
afirmar-se que a maioria dos doentes se encontram casados ou em unido de facto (51.9%),
segue-se o grupo dos doentes viuvos, com bastante representatividade (40.4%) e nenhum
doente se encontra divorciado ou separado. Uma andlise detalhada em func¢do do género,
permite inferir que existe um predominio dos homens no grupo dos doentes casados ou em
unido de fato (62.5% vs 35.0%), sem diferencas estatisticas significativas. Situacdo contraria
se constata no grupo dos doentes viuvos, onde assistimos a um predominio das mulheres
(60.0% vs 28.1%) evidenciando os valores residuais diferencas estatisticamente significativas

(residuais:> 1.96).

Quadro 4 - Distribui¢do do estado civil dos doentes em fungdo do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
Estado civil
Solteiro 1 5.0 3 9.4 4 7.7 Nao aplicavel
Casado/unido de Facto 7 35.0 20 62.5 27 51.9 -1.9 1.9
Viavo 12 60.0 9 28.1 21 40.4 2.3 2.3
Divorciado/separado - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel
Total 20 100.0 32 100.0 52 100.0

Habilitacoes Literarias

Analisando as “habilitacdes literarias” dos doentes (cf. Quadro 5), podemos salientar que
com maiores percentagens surgem os doentes com escolaridade inferior a quatro anos
(46.1%), apenas 3.8% concluiram o ensino superior ¢ nenhum concluiu o mestrado ou
doutoramento. Relativamente ao género, verifica-se que a expressdao da distribuicdo das
habilitagdes literarias, se encontra associada ao grupo mais representativo (50.0% vs 43.8%)),
embora em termos percentuais as mulheres apresentem um ligeiro predominio. Este
predominio feminino também esta presente grupo dos doentes que ndo sabem ler nem
escrever (25.0% vs 9.4%). Por outro lado, podemos inferir que apenas os homens concluiram

0 ensino superior (6.2%).

Porém, pela andlise dos valores residuais ajustados verificdimos que em nenhum dos

grupos as diferencas sao estatisticamente significativas.
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Quadro 5 - Distribui¢ao das habilitagdes académicas dos doentes em fungdo do género

Género | Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N %o Fem. Masc.
Habilitacdes literarias
Nao sabem ler nem escrever 5 25.0 3 94 8 15.4 1.5 15
<4Anos escolaridade 10 50.0 14 43.8 24 46.1 0.4 -0.4
1° e 2° Ciclo 3 15.0 8 25.0 11 21.2 -0.9 0.9
3° Ciclo e Secundario 2 10.0 5 15.6 7 13.5 Nao aplicavel
Bacharelato /Licenciatura - 0.0 2 6.2 2 3.8 Nao aplicavel
Mestrado/ Doutoramento - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel
Total 20 100.0 | 32 100.0 | 52 100.0
Coabitacao

Pela andlise do Quadro 6 constatamos que o grupo mais representativo ¢ aquele que
engloba os doentes que residem com o conjugue (30.8%), enquanto que, 0 menos
representativo diz respeito aos doentes que residem sozinhos (15.4%). Fazendo uma andlise
da coabitacdo, em funcdo do género, verificaAmos que existe um predominio dos homens face
as mulheres no grupo dos doentes que reside com o conjuge (40.6% vs 15.0%), sem
significancia estatistica. Por outro lado, existe um predominio das mulheres no grupo dos
doentes que residem em lares (45.0 vs 12.5%), com significancia estatistica, conforme

resultado do valor residual.

Quadro 6- Distribuigdo da coabitacdo dos doentes em fungdo do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
Coabitacao
Vive s6 1 5.0 7 21.9 8 154 -1.6 1.6
Conjuge 3 15.0 13 40.6 16 30.8 -1.9 1.9
Filhos 7 35.0 8 25.0 15 28.8 0.8 -0.8
Lar 9 45.0 4 12.5 13 25.0 2.6 -2.6
Total 20 100.0 32 100.0 52 100.0

Rendimento Familiar

No que respeita a variavel “rendimento familiar” (que engloba os rendimentos familiares
mensais globais), constatamos (cf. Quadro 7) que o grupo mais representativo diz respeito aos
doentes que apresentam rendimentos superiores a 1000€ (36.5%), seguido pelo grupo dos

doentes que apresentam entre os 501 e 1000€ (32.7%), ja o menos representativo diz respeito
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aos doentes com rendimentos inferiores a 250€ (1.9%). Analisando as estatisticas relativas em
funcdo do género, podemos constatar que existe um predominio das mulheres no grupo dos
doentes com rendimentos entre os 250€ e 500€ (45.0 vs 18.8), com significancia estatistica,
conforme resultado do valor residual para as mulheres. Situagdo inversa, verificAmos no
grupo dos doentes que apresentam rendimentos superiores a 1000€, onde existe um
predominio dos homens (46.9% vs 20.0%), com significancia estatistica, conforme resultado

do valor residual para os homens.

Quadro 7 - Distribui¢do dos rendimentos familiares dos doentes em fungédo do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N o, N o, N % Fem. Masc.

Rendimento

familiar
Inferior a 250€ 1 5.0 - 0.0 1 1.9 Nao aplicavel
De 250-500€ 9 45.0 6 18.8 15 28.8 2.0 -2.0
De 501-1000€ 6 30.0 11 344 17 32.7 -0.3 0.3

>1000€ 4 20.0 15 46.9 19 36.5 2.0 2.0

Total 20 100.0 32 100.0 52 100.0

Situacio Laboral e motivo de reforma

Podemos constatar pela Tabela 7, que a maioria dos doentes se encontram reformados
(92.3%). Uma andlise detalhada em funcdo do género, podemos constatar que existe uma
equidade na sua distribuicdo no grupo mais representativo, havendo, no entanto, com um
ligeiro predominio dos homens (93.8% vs 90.0%). Ainda que de acordo com os valores

residuais ndo existam diferencgas estatisticas significativas.

Dando seguimento a questdo anterior, procurdmos saber o motivo que levou a reforma
dos doentes. A Tabela 7, mostra-nos que a maioria se encontra reformado devido ao limite da
idade (63.5%). Particularizando esta analise em funcdo do género, podemos constatar que tal
como na amostra total, temos como grupo mais representativo os doentes que estdo
reformados pelo limite de idade, com ligeiro predominio masculino (68.8% vs 55.0%).
Situacdo inversa regista-se no grupo dos doentes que estdo reformados por invalidez, onde se

verifica um predominio das mulheres (30.0% vs 15.6%). Porém, pela anélise dos valores
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residuais ajustados verificdmos que em nenhum dos grupos as diferengas sdo estatisticamente

significativas.

Tabela 7 — Distribuigdo da situagado laboral € motivo de reforma dos doentes em fungdo do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
Situacao laboral
Reformado 18 90.0 30 93.8 48 92.3 -0.5 0.5
Ativa 2 10.0 2 6.2 4 7.7 Nao aplicavel
Total 20 100.0 32 100.0 52  100.0
Motivo de reforma
Nao respondeu 3 15.0 5 15.6 8 154 -0.1 0.1
Limite de Idade 11 55.0 22 68.8 33 63.5 -1.0 1.0
Invalidez 6 30.0 5 15.6 11 21.1 1.2 -1.2
Total 20 100.0 32 100.0 52  100.0

Presenca de Cuidador Informal

No que respeita a variavel “presenga de cuidador informal” (cf. Quadro 8), verificAmos
que a maioria dos doentes ndo dispdem de CI (59.6%). Particularizando esta analise em
fun¢do do género, podemos constatar que, tal como na amostra total, a maioria dos doentes
masculinos e femininos, ndo tém CI (53.1% vs 70.0%), havendo, no entanto, em termos
percentuais um ligeiro predominio feminino. Situagdo inversa, constatdimos no grupo dos
doentes que t€m CI, onde existe um predominio masculino (46.9% vs 30.0%). Contudo, ao
realizarmos uma analise mais detalhada através dos valores residuais, verificAmos que estas

diferencas nao sao estatisticamente significativas.

Quadro 8 - Distribuicao da presenca de CI em func¢ao do género dos doentes

Género Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
Cuidador Informal
Sim 6 30.0 15 46.9 21 40.4 -1.2 1.2
Nao 14 70.0 17 53.1 31 59.6 1.2 -1.2
Total 20 100.0 32 100.0 52 100.0
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Apoio institui¢cio de apoio social, Tipo de apoio e Ambito do apoio prestado

A Tabela 8 mostra-nos que a maioria dos doentes refere ndo receber apoio (67.3%).
Particularizando esta analise em fun¢do do género, podemos constatar tal como em variaveis
anteriores, que existe uma equidade na sua distribuicdo no grupo mais representativo,
havendo, no entanto, um ligeiro predominio dos homens (68.8% vs 65.0%). Porém pela
analise dos valores residuais ajustados verificAmos que em nenhum dos grupos as diferencas

sdo estatisticamente significativas.

Junto dos doentes que referiram receber apoio (32.7%), procuramos saber em que
consistia esse apoio. Conforme a Tabela 8, podemos verificar que o grupo mais representativo
¢ 0 que recebe apoio na alimentacdo (30.8%), seguindo-se o grupo dos doentes que refere
receber apoio na higiene da habitacdo (17.3%). De salientar que nenhum doente referiu
receber apoio para a realizacdo de tratamentos. Uma analise detalhada em fun¢do do género,
permite-nos inferir & semelhanca da variavel anterior, que existe uma equidade na sua
distribui¢do no grupo mais representativo, embora com ligeiro predominio das mulheres em
termos percentuais (35.0% vs 28.0%). Também nesta varidvel, de acordo com os valores

residuais ndo existem diferencgas estatisticas significativas.

Questionamos ainda os sujeitos da amostra, sobre o ambito em que esse apoio era
prestado, como podemos constatar através da Tabela 8, a maioria dos doentes refere receber
apoio no ambito do Servigo de Apoio Domiciliario (23.1%), seguido pelo grupo dos doentes
que receber apoio no ambito do Centro de Dia (11.5%). Realgamos ainda que nenhum doente
referiu receber apoio no ambito do servico domiciliario no centro de saude nem da Seguranca
Social. Por outro lado, podemos constatar que existe, um predominio dos homens no grupo
dos doentes que recebem apoio no ambito do servigo de apoio domicilidrio (28.1% vs 15%).
Porém pela analise dos valores residuais ajustados verificamos que em nenhum dos grupos as

diferencas sdo estatisticamente significativas.
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Tabela 8 - Distribui¢do da presencga de apoio de instituicdo de solidariedade social, tipo e &mbito do

apoio prestado em fung¢do do género dos doentes

Género | Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
Apoio de Instituicao de
Solidariedade Social
Sim 7 350 | 10 312 | 17 327 0.3 -0.3
Nao 13 650 | 22 68.8 |35 673 -0.3 0.3
Total 20 100.0 32 100.0 | 52 100.0
Tipo de Apoio
Alimentagao 7 35.0 9 28.1 16 308 0.5 -0.5
Higiene Pessoal 2 10.0 3 9.4 5 9.6 Nao aplicavel
Higiene da Habitagao 3 15.0 6 18.8 9 17.3 -0.3 0.3
Realizagao de tratamentos - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel
Outros - 0.0 1 3.1 1 1.9 Nao aplicavel
Ambito do Apoio
Seguranca Social - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel
Centro Dia 3 15.0 3 9.4 6 11.5 Nao aplicavel
Servigo Apoio domiciliario 3 15.0 9 28.1 12 23.1 -1.1 1.1
Servico Apoio domiciliario do CS - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel
Outra 2 10.0 - 0.0 2 3.8 Nao aplicavel

Em sintese: A nossa amostra ¢ composta maioritariamente por doentes masculinos
(61.5%), com uma faixa etéaria igual ou superior a 80 anos (50%), casados ou em unido de fato
(51.9%), com menos de quatro anos de escolaridade (46.2%), residentes com o cdOnjuge
(30.8%), com rendimento familiar mensal global superior a 1000€ (36.5%), reformados
(92.3%) pelo limite de idade (63.5%), sem CI (59.6%) e sem apoio de nenhuma Instituicdo de
Solidariedade Social (67.3%).

Caraterizacao clinica dos doentes

O conhecimento das condicdes clinicas dos doentes ¢ fundamental para se poder planear
e estabelecer um plano ajustado, que vd ao encontro das reais necessidades dos mesmos.
Assim, procuramos conhecer o tipo de AVC, o ano em que ocorreu, a existéncia de episodios

anteriores, os fatores de risco subjacentes e a intervengao reabilitativa.
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Tipo de AVC e Ano em que ocorreu 0 mesmo

Segue-se a Tabela 9 na qual se verifica que a maioria dos doentes sofreu um AVC
Isquémico (80.8%) e teve lugar em 2015 (63.5%). Uma andlise detalhada em funcdo do
género, permite inferir que existe uma equidade na sua distribuicdo pelos grupos mais
representativos. Havendo, no entanto, um ligeiro predominio dos homens no que respeita ao
tipo de AVC (81.2% vs 80.0%), e das mulheres em termos percentuais, no concerne ao ano
em que ocorreu 0 AVC (65.0% vs 62.5%). Observando os residuais ajustados percebe-se que

em nenhum dos grupos as diferengas sdo estatisticamente significativas.

Tabela 9 — Caraterizacao clinica dos doentes: tipo e ano em que ocorreu 0 AVC em fungdo do género

Género | Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N Fem. | Masc. % Fem. Masc.
Tipo de AVC
Isquémico 16 80.0 | 26 81.2 42 80.8 -0.1 0.1
Hemorragico 4 20.0 6 18.8 10 19.2 0.1 -0.1
Total 20 100.0 | 32 100.0 52 100.0
Ano em que ocorreu 0o AVC
2014 7 35.0 12 37.5 19 36.5 -0.2 0.2
2015 13 65.0 | 20 62.5 33 63.5 0.2 -0.2
Total 20 100.0 | 32 100.0 52 100.0

Episodios de AVC e AIT anterior

No sentido de aprofundar estas questdes, quisemos saber da existéncia de antecedentes de
AVC e AIT. Analisando a Tabela 10, podemos inferir que a maioria dos doentes nunca
tinham sofrido, previamente, um AVC (69.2%), nem um AIT (59.6%). A semelhanga das
variaveis anteriores, também aqui se verifica uma equidade na distribuicdo do género dos
doentes pelos grupos mais representativos. Apresentando, no entanto, as mulheres em termos
percentuais, um ligeiro do predominio sobre os homens nas varidveis em analise. Porém pela
analise dos valores residuais ajustados verificAmos que em nenhum dos grupos as diferencas

sdo estatisticamente significativas
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Tabela 10 — Caraterizagdo clinica dos doentes: antecedentes de AVC e AIT em fungdo do género

Género | Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N Fem. | Masc. % Fem. Masc.
Episédio anterior de AVC
Sim 4 20.0 12 37.5 16 30.8 -1.3 1.3
Nao 16 80.0 | 20 62.5 36 69.2 1.3 -1.3
Total 20 100.0 | 32 100.0 52 100.0
Episédio anterior de AIT
Sim 6 30.0 15 46.9 21 40.4 -1.2 1.2
Nao 14 70.0 17 53.1 31 59.6 1.2 -1.2
Total 20 100.0 | 32 100.0 52 100.0

Fatores de Risco

Conhecer os fatores de risco que se associam ao AVC ¢ bastante importante. Nesse
sentido procuramos saber quais os fatores de risco mais comuns na amostra. Analisando o
Quadro 9, podemos constatar que o grupo mais representativo diz respeito aos doentes que
apresentam HTA (84.6%), seguido pelos doentes que tém dislipidémia (78.8%), 67.3% dos
doentes referem ter DM, 40.4% referem que tém habitos tabagicos e 19.2% referem ter

consumo excessivo de alcool.

Processada a andlise em funcdo do género, podemos verificar uma vez mais, que a sua
expressao, se encontra associada ao grupo mais representativo, com ligeiro predominio em
termos percentuais das mulheres (85.0% vs 84.6%). Situacdo idéntica estd patente no grupo
dos doentes que apresentam dislipedémia (80.0% vs 78.1%). Nos restantes grupos
verificamos um predominio dos homens, com especial destaque no grupo dos doentes que
referem ter habitos tabagicos, onde existem um evidente predominio masculino (62.5% vs

5.0%). Neste sentido importa referir que apenas uma doente refere ter habitos tabagicos.

Verificamos ainda que apenas existem diferencas estatisticamente significativas no grupo

do tabagismo para o género masculino.
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Quadro 9 — Distribuigao dos fatores de risco em fungdo do género dos doentes

Género Feminino Masculino Total Residuais
VAR N % N Fem. Masc. % Fem. Masc.
Fatores de risco
Alcoolismo 2 10.0 8 25.0 10 19.2 -1.3 1.3
Tabagismo 1 5.0 20 62.5 21 40.4 -4.1 4.1
HTA 17 85.0 27 84.4 44 84.6 0.1 -0.1
Diabetes 12 60.0 23 71.9 35 67.3 -0.9 0.9
Dislipidémia 16 80.0 25 78.1 41 78.8 0.2 -0.2
Outros 1 5.0 2 6.2 3 5.8 Nao aplicavel

Inicio dos habitos tabagicos e Carga tabagica diaria

O tabagismo ¢ considerado pela OMS como a principal causa de morte evitavel em todo
o mundo. Nesse sentido, procurdmos conhecer a data do inicio dos habitos tabagicos e sua
carga didria. Pelos resultados expressos na Tabela 11, notamos que a maioria dos doentes
iniciaram o consumo de habitos tabagicos hd mais de 25 anos (26.9%) e apresentam uma
carga tabagica diaria igual ou superior a 23 cigarros (17.3%). Particularizando esta analise em
funcdo do género, verificdmos que existe um evidente predominio masculino em todos os
grupos destas varidveis. De referir que, a Unica doente que referiu ter habitos tabagicos,
iniciou-os hd mais de 25 anos, apresentando uma carga tabagica diaria entre os 11 e 16

cigarros.

Pela analise dos valores residuais, verificAmos que existem diferengas estatisticamente
significativa no grupo dos doentes que iniciaram os habitos tabagicos ha mais de 25 anos e no
grupo dos doentes que apresentam uma carga tabagica igual ou superior a 23 cigarros, para o

género masculino.

Tabela 11 — Caraterizagdo clinica dos doentes: inicio dos habitos tabagicos e carga tabagica diaria em
func¢do do género

Género | Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N Fem. | Masc. % Fem. Masc.
Inicio de habitos tabagicos
<25 Anos - 0.0 7 18.8 7 13.5 Nao aplicavel
>25 Anos 1 5.0 13 40.0 14 26.9 -2.8 2.8
Carga tabagica diaria
6-10 - 0.0 1 3.1 1 1.9 Nao aplicavel
11-16 1 5.0 4 12.5 5 9.6 Nao aplicavel
17-22 - 0.0 5 15.6 5 9.6 Nao aplicavel
>23 - 0.0 9 28.1 9 17.3 -2.6 2.6
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Pratica e Tipo de Atividade fisica

No que respeita a esta variavel constatamos que a grande maioria dos doentes nao pratica
nenhuma atividade fisica (78.8%). Fazendo uma andlise sobre a pratica de atividade fisica, em
funcdo do género, verifica-se (cf. Tabela 12) que a sua expressdo, se encontra associada ao
grupo mais representativo, com predominio em termos percentuais para as mulheres (90.0%
vs 28.1%). A tabela supracitada, permite-nos ainda verificar que apenas 2 mulheres referem

praticar atividade fisica.

Dos 21.2% dos doentes que referiram praticar alguma atividade fisica, quisemos
averiguar que tipos de atividade praticam. Nesse sentido, como podemos observar pela Tabela
12, o grupo mais representativo € o que agrupa os doentes que referem o caminhar como
atividade fisica (15.4%). Particularizando esta andlise em funcdo do género dos doentes,
verifica-se que a expressdo do tipo de atividade fisica, se encontra associada ao grupo mais

representativo, mas com um evidente predominio masculino (21.9% vs 5.0%).

Contudo, pela analise dos valores residuais ajustados das duas variaveis, verificdmos que

em nenhum dos grupos as diferengas sao estatisticamente significativas.

Tabela 12 — Caraterizagdo clinica dos doentes: pratica e tipo de atividade fisica em fungao do género

Género Feminino Masculino Total Residuais

Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
Pratica atividade fisica

Sim 2 10.0 9 28.1 11 21.2 -1.6 1.6

Naio 18 90.0 23 71.9 41 78.8 1.6 -1.6

Total 20  100.0 | 32 100.0 52 100.0

Tipo de atividade fisica

Caminhar 1 5.0 7 21.9 8 154 -1.6 1.6

Agricultura - 0.0 1 3.1 1 1.9 Nao aplicavel

Bicicleta - 0.0 1 3.1 1 1.9 Nao aplicavel

Internamento em U-AVC e Local do internamento

No sentido de obter um maior conhecimento sobre o contexto do internamento quisemos
saber se os doentes tinham sido internados em U-AVC e o hospital onde esse internamento

teve lugar.
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Pela andlise da Tabela 13, podemos observar que a maioria dos doentes, ndo esteve
internado numa U-AVC (65.4%). Fazendo uma analise, em fun¢do do género, com base na
mesma tabela, verificAmos que existe uma equidade na sua distribui¢do no grupo mais

representativo.

Dos 34.6% de doentes que estiveram internados numa U-AVC, a Tabela 13 mostra-nos
que esse internamento teve lugar maioritariamente na U-AVC do HSM (28.8%). A tabela
supracitada permite-nos ainda inferir que existe, em termos percentuais € comparativamente
as mulheres, um predominio dos homens no grupo dos doentes que esteve internado na U-

AVC do HSM (31.2% vs 25.0%).

De acordo com os valores residuais ndo existem diferencas estatisticas significativas em

nenhuma das variaveis.

Tabela 13 — Caraterizagao clinica dos doentes: internamento em U-AVC e local do internamento em

func¢do do género

Género | Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
Internamento em U-AVC
Sim 7 35.0 11 344 18  34.6 0.0 0.0
Nao 13 650 | 21 65.6 34 654 0.0 0.0
Total 20 100.0 | 32 100.0 | 52 100.0
Local de internamento U-AVC
HSM 5 25.0 10 31.2 15 28.8 -0.5 0.5
CHUC 2 10.0 1 3.1 3 5.8 Nao aplicavel

Reabilita¢cao durante o internamento

No que respeita a esta varidvel, tal como podemos constatar no Quadro 10, a grande
maioria dos doentes ndo realizou reabilitagdo durante o internamento (92.3%). Uma analise
detalhada em fun¢do do género, permite-nos inferir que, nenhuma mulher realizou
reabilitacdo durante o internamento. De acordo com os valores residuais ndo existem

diferencas estatisticas significativas.
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Quadro 10 — Distribuigdo da realizagdo de reabilitacdo durante o internamento em fun¢do do género

dos doentes

Género | Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N %o N % Fem. Masc.
Reabilitacdo durante o internamento
Sim - 0.0 4 125 | 4 7.7 Nao aplicavel
Nao 20 100.0 | 28 87.5 | 48 923 1.6 -1.6
Total 20 100.0 | 32 100.0 | 52 100.0

Processo de Reabilitacido apos Alta

Podemos constatar pela Tabela 14, que a maioria dos doentes frequentou programas de
reabilitacdo apods a alta hospitalar (63.5%), desses, a maioria teve inicio um més ap6s o AVC

(69.7%) com uma duragdo entre dois e trés meses (33.4%).

Fazendo uma andlise mais detalhada sobre os doentes que frequentaram programas de
reabilitacdo apds o AVC, podemos ainda constatar que, apenas 18.2% iniciaram o programa
de reabilitacdo menos de sete dias apos 0 AVC e 9.1% iniciaram-no ap0s trés meses. No que
respeita a duracdo do programa de reabilitagdo, verificAmos ainda que para 33.4% dos doentes
o programa teve uma duragdo entre dois e trés meses e para 24.2% dos doentes o programa

teve uma duragdo entre quatro e seis meses.

Particularizando esta analise em func¢ao do género, podemos verificar uma vez mais, que
tal como na amostra total, a sua expressdo, se encontra associada ao grupo mais
representativo, no que respeita as variaveis “reabilitacdo apos a alta” e “quanto tempo apos o
AVC”, com predominio masculino (68.8% vs 55.0) e (77.3% vs 54.5%) respetivamente. A
analise da referida tabela, permite-nos ainda constatar que apenas as mulheres iniciaram o
programa de reabilitacdo trés meses apos o AVC (27.3%). No que respeita a variavel
“Duragdo do programa de reabilitacdo” essa distribui¢do equitativa ja ndo se verificou. Nesse
sentido, verificAmos um predominio dos homens nos grupos dos doentes cujo programa de
reabilitacdo teve uma duragdo entre dois e trés meses (36.4% vs 27.3) e entre quatro e seis

meses (27.3% vs 18.2%).

Todavia, pela analise dos valores residuais ajustados nas varias varidveis, verificamos que

em nenhum dos grupos se registam diferengas estatisticamente significativas.
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Tabela 14 — Caraterizagdo clinica dos doentes: processo de reabilitacdo apos a alta hospitalar em

funcdo do género

Género | Feminino | Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
Reabilitacdo apés a alta
Sim 11 550 |22 688 |33 635 | -1.0 1.0
Nao 9 450 |10 312 |19 365 1.0 -1.0
Total 20 100.0 | 32 100.0 | 52 100.0
Quanto tempo ap6s AVC
<7 Dias 2 182 | 4 182 | 6 182 | Nao aplicavel
1 Més 6 545 17 773 |23 69.7 | -13 1.3
2 Meses - 0.0 1 4.5 1 3.0 Nao aplicavel
> 3 Meses 3 273 - 0.0 3 9.1 Nao aplicavel
Duracio do programa de reabilitacao
<1 Més 3 273 | 4 182 | 7 21.2 | Nao aplicavel
2-3 Meses 3 273 8 364 |11 334 | -05 0.5
4-6 Meses 2 181 | 6 272 | 8 242 -0.6 0.6
>7 Meses 3 273 | 4 182 | 7 21.2 | Nao aplicavel

Local de realizacdo do programa de reabilitacao

No que respeita a variavel “local de realizacao da reabilitacdo”, o Quadro 11, mostra-nos
que o grupo mais representativo € o que agrupa os doentes cuja reabilitacdo teve lugar numa
unidade de medicina fisica (44.2%), seguido pelo grupo de doentes em que a reabilitagdo

decorreu numa unidade de convalescenca (28.8%).

Ainda de acordo com o mesmo quadro, e particularizando esta analise em fun¢do do
género, verificAmos que existe uma certa equidade na sua distribui¢do no grupo mais
representativo, havendo, no entanto, em termos percentuais um ligeiro predominio das
mulheres (50.0% vs 40.6%). Situagdo inversa, verificamos nos restantes grupos, onde existe
um claro predominio masculino. Importa também salientar que nenhuma mulher frequentou

programas de reabilitagdo numa Unidade de Média ou de Longa Duracao.

Porém pela andlise dos valores residuais ajustados verificamos que em nenhum dos

grupos as diferencas sdo estatisticamente significativas.
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Quadro 11 — Distribuicao do local de realizagdo do programa de reabilitacdo em fun¢do do género dos

doentes

Género | Feminino | Masculino Total Residuais

Variaveis N %o N %o N % Fem. Masc.
Local de realizacao

Unidade Convalescenca 3 150 | 12 375 |15 288 -1.7 1.7
Unidade de Média Duragdo - 0.0 6 188 | 6 11.5 | Nao aplicavel
Unidade de Longa Duragdo - 0.0 4 125 | 4 7.7 Néo aplicavel

Unidade de Medicina fisica 10 50.0 | 13 40.6 | 23 442 0.7 -0.7
Outro 1 5.0 2 6.2 3 5.8 Nao aplicavel

Em sintese: Podemos constatar que a maioria dos doentes sofreram AVC Isquémico
(80.8%), nunca tinham sofrido AVC (69.2%), o fator de risco mais comum foi a HTA
(84.6%), ndo praticam nenhuma atividade fisica (78.8%), ndo estiveram internados em
nenhuma U-AVC (65.4%), ndo fizeram reabilitacdo durante o internamento (92.3%),
realizaram um programa de reabilitacdo apods a alta hospitalar (63.5%), desses, a reabilitagao
teve inicio um més apos o0 AVC (69.7%), com uma duragdo entre dois e trés meses (33.4%),

tendo decorrido a mesma numa Unidade de Medicina Fisica (44.2%).

Caraterizaciao do suporte informal dos doentes

Nesta seccao, inferirmos os CI dos doentes, no sentido de conhecer algumas caracteristicas

sociodemograficas.

Em resultados anteriores ja tinhamos verificado que nem todos os doentes tinham CI.
Através do Quadro 8, podemos verificar que a amostra de CI ¢ constituida apenas por 21

elementos, sendo composta por 16 (76.19%) mulheres e 5 (23.81%) homen:s.

Grupo etario

Analisando os resultados em fun¢do da distribui¢do dos CI pelos grupos etarios (cf.
Quadro 12), ¢ possivel inferir que a maioria dos CI (57.2%) se encontram dispersos no grupo
etario com idade igual ou inferior a 59 anos. Por sua vez, com menor representagdo e igual
percentagem (9.5%) surgem os grupos etarios que englobam os CI com idades entre os 60 e

69 anos e igual ou superior a 80 anos.
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Particularizando esta analise em fun¢do do género, segundo o mesmo quadro, podemos

verificar uma vez mais, que, tal como na amostra total, a sua expressao, se encontra associada

ao grupo mais representativo, embora com predominio feminino (62.5% vs 40.0%)

Pela analise dos valores residuais ajustados verificamos que em nenhum dos grupos as

diferengas sdo estatisticamente significativas.

Quadro 12 — Distribuigdo dos grupos etarios dos CI em fun¢do do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
Grupo etario

<59 Anos 10 62.6 2 40.0 12 57.2 0.6 -0.6

60-69 Anos 1 6.2 1 20.0 2 9.5 Nao aplicavel

70-79 Anos 4 25.0 1 20.0 5 23.8 Nao aplicavel

> 80 Anos 1 6.2 1 20.0 2 9.5 Nao aplicavel

Total 16 100.0 5 100.0 21 100.0

Estado Civil

Relativamente a variavel descrita, no Quadro 13, € possivel constatar que apenas

obtivemos respostas em dois grupos, nesse sentido verificamos que a grande maioria dos CI

(90.5%) tem como estado civil casado ou unido de facto e os restantes sdo solteiros (9.5%).

Fazendo uma analise do estado civil, em funcdo do género dos CI € possivel verificar que, a a

semelhanca da varidvel anterior, a sua expressdo, se encontra associada ao grupo mais

representativo e também se verifica um predominio feminino (93.8% vs 80.0%).

Observando os residuais ajustados percebe-se que os dados nao sdo estatisticamente

significativos.
Quadro 13 — Distribuigdo do estado civil dos CI em fun¢ao do género
Género Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N %o N %o Fem. Masc.
Estado civil
Solteiro 1 6.2 1 20.0 2 9.5 Nao aplicavel
Casado/unido de facto 15 93.8 4 80.0 19 905 0.9 -0.9
Divorciado/separado - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel
Viuvo - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel
Total 16 100.0 5 100.0 | 21 100.0
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Grau de Parentesco

Relativamente aos resultados inerentes ao grau de parentesco do CI, expressos no Quadro
14 e a semelhanca da variavel anterior, os CI encontram-se apenas representados em dois
grupos. Assim a maioria dos CI sdo filhos dos doentes (57.1%), enquanto que os restantes
42.9% sao conjuges. Particularizando esta andlise em fungdo do género, podemos constatar
que existe um predominio das mulheres no grupo dos filhos (62.5% vs 40.0). Por outro lado,
em termos percentuais e comparativamente as mulheres existe um predominio dos homens no

grupo dos conjuges (60.0% vs 37.5%).

De acordo com os valores residuais ndo existem diferengas estatisticas significativas.

Quadro 14 — Distribuigdo do grau de parentesco dos CI em fun¢ao do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N %o N % Fem. Masc.
Grau de parentesco
Conjuge 6 37.5 3 60.0 9 42.9 -0.6 0.6
Filho 10 62.5 2 40.0 12 57.1 0.6 -0.6
Vizinho - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel
Amigo - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel
Outro - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel
Total 16 100.0 5 100.0 21 100.0

Rendimentos

O Quadro 15 mostra-nos que, o grupo mais representativo diz respeitos aos CI que
auferem um rendimento mensal (que engloba apenas os rendimentos mensais do CI) entre os
250 e 500€ (38.1%), j4 o grupo menos representativo engloba os CI com rendimentos mensais

inferiores a 250€ (9.5%).

Processada a analise em fun¢do do género podemos observar que a maioria dos doentes,
tanto masculinos como femininos auferem rendimentos mensais entre os 250 e 500€, contudo,
em termos percentuais existe um predominio masculino (40.0% vs 37.6%). No entanto,
importa referir, que verificAmos um predominio das mulheres no grupo que engloba os

doentes com rendimentos mais elevados (31.2% vs 20.0%).

Pela analise dos valores residuais ajustados verificamos que em nenhum dos grupos as

diferencas sdo estatisticamente significativas
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Quadro 15 — Distribui¢do dos rendimentos do CI em fun¢ao do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.

Rendimentos

Inferior a 250€ 1 6.2 1 20.0 2 9.5 Nao aplicavel

De 250-500€ 6 37.6 2 40.0 8 38.1 -0.3 0.3

De 501-1000€ 4 25.0 1 20.0 5 23.8 Nao aplicavel

>1000€ 5 31.2 1 20.0 6 28.6 Nao aplicavel

Total 16 100.0 5 100.0 21 100.0

Situacio Laboral e motivo de reforma

Pretendemos saber qual a situagdo laboral dos CI. Relativamente aos resultados inerentes
a situagdo laboral, expressos na Tabela 15, pode afirmar-se que a maioria dos CI nao se

encontram reformados (61.9%).

Particularizando esta analise em fun¢do do género, podemos constatar que existe um
claro predominio das mulheres no grupo dos CI que apresentam uma situacao laboral ativa
(68.8% vs 40.0%). Por sua vez em termos percentuais existe um predominio masculino no
grupo que engloba os CI reformados (60.0% vs 31.2%). Estas diferencas sdo compreensivas
uma vez que os principais cuidadores homens sdo os conjuges (reformados) e no caso das

mulheres sdo os filhos (ndo reformados).

Dando seguimento a questdo anterior, junto dos CI que responderam estar reformados
(38.1%), pretendemos saber o motivo que levou a reforma. Nesse sentido e analisando a
tabela supracitada, podemos inferir que a grande maioria dos CI se encontra reformado pelo
limite de idade (75.0%). Importa também salientar que os restantes 25% se encontram

reformados por motivos de invalidez.

Particularizando esta analise em fun¢@o do género, verificdmos que existe uma equidade
na sua distribuicdo no grupo mais representativo, havendo, no entanto, um predominio das

mulheres (80.0% vs 66.7%).

Observando os residuais ajustados percebe-se que os dados nao sdo estatisticamente

significativos.
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Tabela 15 - Distribui¢do da situagdo laboral e motivo de reforma dos CI em fungdo do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
Situacio laboral

Reformado 5 31.2 3 60.0 8 38.1 0.3 -0.3
Ativa 11 68.8 2 40.0 13 61.9 0.3 -0.3

Total 16 100.0 5 100.0 21 100.0

Motivo de reforma

Limite de idade 4 80.0 2 66.7 6 75.0 Nao aplicavel
Invalidez 1 20.0 1 333 2 25.0 Nao aplicavel

Total 5 100.0 3 100.0 8 100.0

Em sintese: Dos 21 CI que constituiram a amostra, a maioria sdo mulheres (76.19%),
com faixa etéria igual ou inferior a 59 anos (57.2%), casados ou em unido de facto (90.5%),
sdo descendentes diretos dos doentes inquiridos (57.1%), apresentam rendimentos mensais
entre os 250 e 500€ (38.1%), apresentam uma situagao laboral ativa (61.9%) e aqueles que se

encontram reformados foi devido ao limite da idade (75.0%).

Caraterizacao da Acessibilidade aos Cuidados de Saude por parte doentes

Nesta secao pretendemos identificar o modo como os doentes acedem aos cuidados de
saude. Nesse sentido questiondmo-los sobre a sua unidade de referéncia, o tempo despendido
no percurso, os meios de transporte utilizados, onde se dirigem em caso de urgéncia, bem

como o tempo despendido e o transporte utilizado.

Unidade de referéncia, Tempo despendido e Meio de transporte utilizado

Segue-se a Tabela 16, na qual se verifica que a maior parte dos doentes evidencia que o
Centro de Saude ¢ a sua unidade de satde de referéncia (96.2%). Analisando as estatisticas
relativas fung¢do do género, verificamos mais uma vez que existe uma equidade na sua

distribuigdo pelo grupo mais representativo.

Ainda segundo a mesma tabela, no que respeita ao tempo despendido na deslocagdo até a
unidade de referéncia o grupo mais representativo ¢ o que engloba os doentes que demoram
10 minutos (44.2%) e nenhum doente demora mais de duas horas na deslocacdo. Por outro
lado, podemos constatar que existe, um predominio das mulheres no grupo dos doentes que

demoram 10 minutos até a unidade de referéncia (60.0% vs 34.4%) e no grupo que demora
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uma hora (10.0% vs 3.1%). Situagdo inversa, verificamos no grupo dos doentes que demoram
20 e 30 minutos onde existe um predominio dos homens comparativamente as mulheres

(18.8% vs 5.0%) e (43.7% vs 25.0%) respetivamente.

No que respeita a variavel “meio de transporte utilizado” e de acordo com a tabela 16,
podemos constatar que o grupo mais representativo € o que agrupa os doentes que utilizam o
transporte proprio (55.8%), ja 0 menos representativo € o grupo que diz respeito aos doentes
que utilizam o transporte publico (1.9%). Particularizando esta analise em fun¢do do género,
verificamos que existe um predominio dos homens em todos os grupos, exceto no grupo que
engloba os doentes que utilizam a ambulancia, onde se verifica um predomino das mulheres
(50.0% vs 21.9%). Importa também referir que as mulheres apenas referem dois meios de
transporte (transporte proprio € a ambulancia), enquanto que, os homens utilizam todos os

meios de transporte.

Tal como podemos verificar pela analise dos valores residuais da Tabela 16 apenas existe
diferencga estatisticamente significativa, na varidvel “meio de transporte utilizado”, no grupo
dos doentes que utilizam a ambulancia, para o género feminino.

Tabela 16 — Caraterizagdo de acessibilidade dos doentes aos cuidados de saude: unidade de referéncia,
tempo despendido e meio de transporte utilizado em fung¢do do género

Género | Feminino | Masculino Total Residuais
Varidveis N % |N % |N % |Fem. Masc.
Unidade de referéncia
Centro de Saude 19 950 |31 969 |50 962 | -0.3 0.3
Servigo de Urgéncia 1 5.0 1 3.1 2 3.8 | Nao aplicavel
Outro - 0.0 - 0.0 - 0.0 | Nao aplicavel
Total 20 100.0 | 32 100.0 | 52 100.0
Tempo despendido até unidade de
saude
10 Minutos 12 60.0 | 11 344 |23 442 1.8 -1.8
20 Minutos 1 5.0 6 188 | 7 13.5 | Nio aplicavel
30 Minutos 5 250 |14 437 |19 365 | -14 1.4
1 Hora 2 100 | 1 3.1 3 5.8 | Nao aplicavel
> 2 Hora - 0.0 - 0.0 - 0.0 | Nao aplicavel
Total 20 100.0 | 32 100.0 | 52 100.0
Meio de transporte utilizado
Taxi - 0.0 7 219 | 7 13.5 | Nao aplicavel
Transporte publico - 0.0 1 3.1 1 1.9 | Nao aplicavel
Transporte proprio 9 450 |20 625 |29 558 | -1.2 1.2
Ambulancia 10 50.0 | 7 219 |17 327 | 21 2.1
Outro 2 100 | - 0.0 2 3.8 | Nao aplicavel
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Servi¢co de Urgéncia preferido, Tempo despendido e Meio de transporte utilizado

Relativamente aos resultados inerentes ao SU preferido, expressas na Tabela 17, pode
afirmar-se que a totalidade dos doentes utiliza o SU do HSM. Analisando as estatisticas
relativas fung¢do do género, verificamos mais uma vez que existe uma equidade na sua
distribuicdo no grupo mais representativo. De acordo com os valores residuais ndo existem

diferencas estatisticas significativas.

A Tabela 17, mostra-nos que o grupo mais representativo ¢ o que engloba dos doentes
que demoram 30 minutos até o SU (46.1%), por sua vez, o grupo menos representativo € o
que engloba os doentes que demoram mais de duas horas (1.9%). Particularizando esta analise
em funcdo do género, podemos verificar uma vez mais, que tal como na amostra total, a sua
expressao, se encontra associada ao grupo mais representativo, havendo, no entanto, um
predomino dos homens (50.0% vs 40.0%). Situacdo inversa verificAimos no grupo que
engloba os doentes que demoram 10 minutos e nos grupos dos doentes que demoram uma
hora ou mais, onde existe um predomino das mulheres (25.0% vs 21.9%) e (20.0% vs 12.5%)
respetivamente. Pela analise dos valores residuais ajustados verificamos que em nenhum dos

grupos existem diferencas estatisticamente significativas.

No que diz respeito ao meio de transporte utilizado, verificamos pela analise da Tabela
17, que a maioria dos doentes utiliza a ambulancia como meio de transporte (65.4%), ja o
grupo menos representativo diz respeito aos doentes que utilizam o tdxi como meio de
transporte (11.5%). Processada a andlise em fun¢do do género podemos observar que a
maioria dos doentes, sejam masculinos ou femininos utilizam a ambulancia, embora em
termos percentuais se verifique um predominio dos doentes femininos (80.0% vs 56.2%).
Verificamos ainda um predominio masculino nos restantes grupos. Observando os valores

residuais ajustados percebe-se que os dados nao sao estatisticamente significativos.
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Tabela 17 — Caraterizagdo de acessibilidade dos doentes aos cuidados de saude: SU preferido, tempo

despendido e meio de transporte utilizado em fun¢do do género

Género | Feminino | Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
SU preferido

ULSG 20 100.0 | 32 100.0 | 52 100.0 0.0 0.0

CHUC - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel

CHTV - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel

Total 20 100.0 | 32 100.0 | 52 100.0
Tempo despendido até o SU

10 Minutos 5 250 | 7 219 |12 231 0.3 -0.3

20 Minutos 2 100 | 5 156 | 7 135 Nao aplicavel
30 Minutos 8 40.0 16 50.0 |24 4o.1 -0.7 0.7
1 Hora 4 200 | 4 125 | 8 154 0.7 -0.7

> 2 Hora 1 5.0 - 0.0 1 1.9 Nao aplicavel

Total 20 100.0 | 32 100.0 | 52 100.0
Meio de transporte utilizado

Taxi 1 5.0 5 156 | 6 115 Nao aplicavel
Transporte publico 4 200 |9 281 |13 250 -0.7 0.7
Ambuléncia 16 80.0 | 18 562 |34 654 1.8 -1.8
Transporte proprio 5 250 |10 312 |15 288 -0.5 0.5

Outro - 0.0 - 0.0 - 0.0 Nao aplicavel

Em sintese: Os doentes inquiridos na sua maioria recorrem ao CS (96.2%) para
vigilancia do seu estado de saude, demoram menos de 10 minutos (44.2%), deslocam-se em
transporte proprio (55.8%), quando necessitam de ir a um SU recorrem a ULSG (100%),
demoram 30 minutos na deslocacdo (46.1%) e utilizam preferencialmente a ambulancia

(65.4%).

Caraterizacao da Incapacidade Funcional dos doentes nas ABVD

O estudo das condicdes de satide e funcionalidade dos doentes, torna-se hoje em dia
fundamental e com maior relevo no ambito da Enfermagem de Reabilitagdo. Por isso iremos
analisar os dados relativos ao grau de incapacidade apresentada pelos doentes constituintes da

amostra em func¢do do género e total, onde poderemos avaliar o grau de incapacidade nas

diversas ABVD do IB.

Como podemos inferir no Quadro 16 as estatisticas descritivas da capacidade funcional

dos doentes oscilam entre um valor minimo de 0 e um maximo de 100 pontos,
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correspondendo-lhe uma média de 85.0, um desvio padrao de 35.08 e um CV de 41.27%, o

que nos indica a existéncia de uma elevada dispersdao em torno da média.

Podemos ainda verificar que as estatisticas relativas a capacidade funcional em func¢ado do
género, verificamos que a média para as mulheres (x=67.5) ¢ inferior a dos homens (x=
95.0), o que traduz em niveis de incapacidade superior nas mulheres, apresentando os dois

grupos uma elevada dispersao em torno da média.

As medidas de assimetria (SK) e de achatamento (K), levam-nos a concluir que a
distribuicao da capacidade funcional, no género feminino ¢ simétrica e mesocurtica. No que
respeita ao género masculino a distribuicdo ¢ assimétrica negativa com enviesamento a direita
e leptocurtica. No entanto, tendo por referéncia a amostra total, verificAmos que apresenta

assume uma distribui¢cdo assimétrica negativa com enviesamento a direita ¢ mesocurtica.

Quadro 16 — Estatisticas relativas a avaliagdo da capacidade funcional em fungdo do género

Género N Min Max X Dp Sk/erro K/erro CV (%)
Feminino 20 100 67.5 | 41.19 -0.49 -1.70 61.02
Masculino 32 100 95.0 | 27.78 -3.75 2.81 29.24

Amostra Total 52 100 85.0 35.08 -2.92 -0.57 41.27

Antes de expor os resultados globais alcangados, sera pertinente apresentar os resultados
obtidos nas vérias atividades do indice para que se possa identificar em que tipos de

atividades surgem as maiores dificuldades (cf. Tabela 18).

Analisando os dados referentes a ABVD “alimenta¢ao”, podemos constatar que o grupo
mais representativo ¢ o que diz respeito aos doentes Independentes (69.3%), j& o menos
representativo engloba os doentes dependentes (11.5%). Analisando as estatisticas relativas
em func¢do do género, podemos inferir que a maioria dos doentes masculinos e femininos
estdo inseridos no grupo dos doentes independentes, embora com predominio masculino
(78.1% vs 55.0). De acordo com os valores residuais ndo existem diferencas estatisticas

significativas.

Quanto a ABVD “banhe”, constatamos que, a maioria dos doentes sao dependentes
(53.8%). Particularizando esta andlise em funcdo do género, podemos constatar que existe um

predominio dos homens no grupo dos doentes independentes (53.1% vs 35.0%). Porém pela
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analise dos valores residuais ajustados verificamos que em nenhum dos grupos as diferencas

sdo estatisticamente significativas.

No que refere a ABVD “higiene pessoal”, a semelhanca da ABVD anterior, a maioria
dos doentes ¢ dependente (53.8%). Podemos constatar que existe, em termos percentuais €
comparativamente aos homens, um predominio das mulheres no grupo dos doentes
dependentes (65.0% vs 46.9%). Observando os valores residuais ajustados percebe-se que os

dados nao sao estatisticamente significativos

Os dados relativos a ABVD “vestir-se”, constatamos que metade dos doentes sao
independentes, e o grupo menos representativo engloba os doentes dependentes (17.3%).
Fazendo uma analise desta ABVD, em funcdo do género, verificamos que existe um
predominio das mulheres em relacdo aos homens no grupo dos doentes dependentes (35.0%

vs 6.2%), com significancia estatistica.

No que diz respeito a ABVD “controlo intestinal”, verificamos que a maioria dos
doentes sdao “continentes” (75.0%) e 17.3% sdo “incontinentes”. Particularizando esta analise
em funcdo do género, podemos constatar que existe um predominio dos homens no grupo dos
doentes “continentes” (87.6% vs 55.0%), com significancia estatistica. Situa¢do inversa
constatimos no grupo dos doentes “incontinentes”, onde se verifica um predominio das
mulheres (35.0% vs 6.2%), pela andlise dos valores residuais, evidenciam-se diferencas

estatisticamente significativa.

Similarmente na fung¢do “controlo urinario”, podemos constatar que o grupo mais
representativo diz respeito aos doentes continentes (61.6%), sendo que o grupo dos doentes
que apresentam “incontinéncia ocasional” e sdo “incontinentes”, tém a mesma percentagem
(19.2%). Analisando as estatisticas relativas a esta ABVD, em fun¢do do género verificdmos
um predominio das mulheres comparativamente aos homens no grupo dos doentes
“incontinentes” (40.0% vs 6.2%), com significancia estatistica, conforme resultado do valor

residual.

Na ABVD “utilizacdo dos sanitiarios”, a maioria dos doentes sdo independentes
(65.4%), e o grupo menos representativo diz respeito aos doentes dependentes (15.4%).
Fazendo uma analise desta ABVD, em fun¢dao do género, verificamos que existe um
predominio das mulheres no grupo dos doentes dependentes (30.0% vs 6.2%), pela analise

dos valores residuais, verificam-se diferengas estatisticamente significativa.
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Na atividade “transferéncias”, tal como na ABVD verificAmos que a maioria dos
doentes sdo independentes (57.6%), enquanto que 15.4% dos doentes sdo dependentes.
Analisando as estatisticas em fun¢do do género, constatamos que existe um predominio das
mulheres no grupo dos doentes dependentes (30.0% vs 6.2%), com significancia estatistica,

conforme resultado do valor residual.

Através dos resultados relativos a ABVD “mobilidade”, ¢ a semelhanca das duas ultimas
ABVD, podemos constatar que o grupo mais representativo diz respeito aos doentes
independentes (55.8%), e 11.5% dos doentes compdem o grupo dos “imoveis”.
Particularizando esta andlise em fun¢do do género, podemos constatar que existe um
predominio dos homens no grupo dos doentes independentes (65.7% vs 40.0%), porém de

acordo com os valores residuais ndo existem diferencas estatisticas significativas.

Finalmente analisando os resultados da ABVD “subir e descer escadas”, podemos
constatar que a maioria dos doentes sdo independentes (51.9%), e 21.2% sao dependentes. Por
outro lado, podemos constatar que existe, um predominio das mulheres comparativamente aos
homens no grupo dos doentes dependentes (40.0% vs 9.4%), com significncia estatistica,

conforme resultado do valor residual.
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Tabela 18 — Caraterizagdo niveis de funcionalidade dos doentes nas das dimensdes do IB em fungio

do género
Género | Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Fem. Masc.
Alimentacao
Independente 11 550 |25 781 |36 693 -1.8 1.8
Necessita de ajuda 5 25.0 5 156 | 10 19.2 0.8 -0.8
Dependente 4 20.0 2 6.2 6 11.5 Nao aplicavel
Banho
Independente 7 35.0 | 17 531 |24 462 -1.3 1.3
Dependente, necessita de alguma 13 650 | 15 469 |28 538 1.3 -1.3
ajuda
Higiene pessoal
Independente 7 350 | 17 531 |24 462 -1.3 1.3
Dependente, necessita de alguma 13 650 | 15 469 |28 538 1.3 -1.3
ajuda
Vestir
Independente 8 400 | 18 563 |26 50.0 -1.1 1.1
Necessita de ajuda 5 250 | 12 375 17 327 -0.9 0.9
Dependente 7 35.0 2 6.2 9 17.3 2.7 -2.7
Controlo Intestinal
Continente 11 55.0 | 28 87.6 |39 75.0 -2.6 2.6
Acidente ocasional 2 10.0 2 6.2 4 7.7 Nao aplicavel
Incontinente 7 35.0 2 6.2 9 17.3 2.7 -2.7
Controlo Urinario
Continente 9 450 |23 719 |32 616 -1.9 1.9
Acidente ocasional 3 15.0 7 219 | 10 192 -0.6 0.6
Incontinente 8 40.0 2 6.2 10 19.2 3.0 -3.0
Utilizagao dos sanitarios
Independente 11 550 |23 719 |34 654 -1.2 1.2
Necessita de ajuda 3 15.0 7 219 | 10 192 -0.6 0.6
Dependente 6 30.0 2 6.2 8 15.4 23 -2.3
Transferéncias
Independente 10 50.0 | 20 62.6 |30 57.6 -0.9 0.9
Necessita de alguma ajuda 2 10.0 9 28.1 11 21.2 -1.6 1.6
Necessita de muita ajuda 2 10.0 1 3.1 3 5.8 Nao aplicavel
Dependente 6 30.0 2 6.2 8 15.4 23 -2.3
Mobilidade
Independente 8 40.0 | 21 657 |29 558 -1.8 1.8
Necessita de alguma ajuda 5 25.0 8 250 | 13 250 0.0 0.0
Independente em cadeira de rodas 3 15.0 1 3.1 4 7.7 Nao aplicéavel
Imovel 4 20.0 2 6.2 6 11.5 Nao aplicavel
Subir e descer escadas
Independente 8 40.0 | 19 594 |27 519 -1.4 1.4
Necessita de ajuda 4 200 | 10 312 | 14 269 -0.9 0.9
Dependente 8 40.0 3 9.4 11 21.2 2.6 -2.6

Total

20 100.0 | 32 100.0 | 52 100.0
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Traduzindo qualitativamente os resultados obtidos no Quadro 17, podemos observar que,
0 grupo mais representativo diz respeito aos doentes independentes (40.4%), seguido pelos
doentes com incapacidade grave (28.8%), sendo que o menos representativo engloba os

doentes que apresentam uma incapacidade ligeira (5.8%).

Particularizando esta analise em fun¢do do género, podemos constatar que existe um
predominio dos homens em todos os grupos, exceto no grupo dos doentes que apresentam
incapacidade grave, nesse grupo verificAmos um claro predominio das mulheres (45.0% vs
18.8%). Sendo que neste ultimo, verificdmos ainda através da andlise dos valores residuais,

que se evidenciam diferencas estatisticamente significativa.

Quadro 17 — Caraterizagdo dos niveis de incapacidade funcional nas ABVD dos doentes em fungéo do

género
Género . X X .
Feminino Masculino Total Residuais
Rt : N % N % N % Fem. Masc.
Niveis de Incapacida
Incapacidade grave 9 45.0 6 18.8 6 28.8 2.0 -2.0
Incapacidade moderada 4 20.0 9 28.1 13 25.0 -0.7 0.7
Incapacidade ligeira 1 5.0 2 6.2 3 5.8 -0.2 0.2
Independente 6 30.0 15 46.9 21 40.4 -1.2 1.2
Total 20 100.0 32 100.0 52 100,0

Em sintese: Podemos afirmar que as maiorias dos doentes sdo independentes nas ABVD:
“alimentacao”, “vestir”’, “controlo intestinal”, “controlo urinario”, “utilizagcdo de sanitarios”,
“transferéncias”, “mobilidade” e “subir e descer escadas”. As dependéncias dos doentes
recaem sobre as ABVD “banho” e ‘“higiene pessoal”. VerificAmos que as mulheres
apresentam niveis de incapacidade funcional superiores aos homens em todas as dimensdes
do IB. Foi também possivel verificar em termos globais que o grupo mais representativo diz

respeitos aos doentes independentes (40.4%) e que as mulheres apresentam niveis de

incapacidade funcional globais superiores.

Caraterizacao da Incapacidade Funcional dos doentes nas AIVD

A ultima parte do ICD pretendia avaliar o grau de incapacidade dos doentes na realizagdo
das AIVD, e a semelhanca do que se realizou anteriormente proceder-se-4 a uma analise dos

resultados obtidos em todas as tarefas avaliadas (cf. Tabela 19).
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Analisando os dados referentes a AIVD “cuidar da casa”, podemos constatar que o
grupo mais representativo ¢ o que diz respeito aos doentes incapazes de realizar qualquer
tarefa (36.5%), sendo que 21.2% dos doentes, conseguem cuidar da casa sem ajuda.
Analisando as estatisticas em funcao do género, podemos inferir a maioria dos doentes, tanto
masculinos como femininos sdo incapazes de fazer qualquer tarefa, embora em termos
percentuais, com ligeiro predominio das mulheres (45.0% vs 31.3%), no que respeita aos
doentes que cuidam da casa sem ajuda verifica-se um predominio masculino (28.1% vs
10.0%). Porém pela andlise dos valores residuais ajustados verificamos que em nenhum dos

grupos as diferencgas sdo estatisticamente significativas.

No que diz respeito a AIVD “lavar a roupa”, inferiu-se que a maioria dos doentes ¢
incapaz de lavar a roupa (59.6%) e apenas 17.3% o consegue fazer. Processada a anélise em
funcdo do género podemos observar que a maioria dos doentes, tanto masculinos como
femininos sdo incapazes de lavar a roupa, embora mais uma vez, se verifique em termos
percentuais um predominio dos doentes femininos (65.0 vs 56.2%), nos restantes grupos
regista-se um predominio masculino. Também nesta AIVD, verificamos que nao se

encontram diferencas estatisticamente significativas.

No que refere a AIVD “preparar a comida”, podemos observar que a maioria dos
doentes ¢ incapazes de preparar refeicdes (57.7%), apenas 19.2% conseguem planear,
preparar e servir sem ajuda. Particularizando esta analise em funcdo do género, verificdmos
que existe uma equidade na sua distribui¢do no grupo mais representativo, havendo, ao
contrario das AIVD anterior, um ligeiro predominio das masculino (59.4% vs 55.0%). Porém
pela andlise dos valores residuais ajustados ndo verificamos em nenhum dos grupos

diferencas estatisticamente significativas.

No que diz respeito a AIVD, “ir as compras”, verificAmos que, o grupo mais
representativo diz respeito aos doentes sdo incapazes de ir as compras (38.5%), sendo que
apenas 23.1% dos doentes ¢ capaz de o fazer sem ajuda. Particularizando esta andlise em
funcdo do género, podemos constatar que metade das mulheres sdo incapazes de ir as compras
(50.0%), verificamos ainda que existe um predominio dos homens no grupo dos doentes que
fazem as compras sem ajuda (28.1% vs 15.0%). De acordo com os valores residuais ndo

existem diferencas estatisticas significativas nos grupos.



110

Relativamente a AIVD “uso do telefone”, inferiu-se que o grupo mais representativo diz
respeito aos doentes que o usam sem dificuldade (32.7%), por sua vez o menos representativo
engloba os doentes que sdo incapazes de o usar (19.2%). Fazendo uma analise desta AIVD,
em fungdo do género, podemos inferir que existe um predominio das mulheres no grupo dos
doentes que sdo incapazes de usar o telefone (35.0% vs 9.3%) com significancia estatistica,
conforme resultado do valor residual. Nos restantes grupos assistimos a um predominio dos

homens.

No que diz respeito a AIVD “uso de transporte”, o grupo mais representativo diz
respeito aos doentes que viajem em transportes publicos ou conduzem (38.5%), sendo que
21.1% dos doentes sdo incapazes de usar o transporte. Uma andlise detalhada em fungdo do
género, permite inferir que existe, a semelhanga da AIVD anterior, um predominio das
mulheres no grupo dos doentes que sdo incapazes de usar o transporte (45.0% vs 6.2%), com

significancia estatistica, conforme resultado do valor residual.

Analisando os dados referentes a AIVD “uso do dinheiro”, podemos constatar que o
grupo mais representativo ¢ o que engloba os doentes que pagam as contas € vao ao banco
(38.5%), por sua vez, 32.7% dos doentes sdo incapazes de usar o dinheiro. Tal como nas duas
AIVD previamente analisadas, também aqui, podemos constatar que existe um predominio
das mulheres no grupo dos doentes que sdo incapazes de utilizar o dinheiro (50.0% vs 21.9%)),

e de acordo com os valores residuais existem diferencas estatisticas significativas neste grupo.

No que diz respeito a AIVD “responsavel pelos medicamentos”, verificAmos que, a
maioria dos doentes ¢ incapaz de se responsabilizar pela medicacdo (53.8%), sendo que
apenas 25.0% dos doentes ¢ responsavel pela medicag¢do. Particularizando esta anélise em
fun¢do do género, podemos verificar que, tal como na amostra total, a sua expressdo, se
encontra associada ao grupo mais representativo, com predominio em termos percentuais para
as mulheres (70.0% vs 43.8%). Porém pela analise dos valores residuais ajustados

verificamos que em nenhum dos grupos as diferencas sdo estatisticamente significativas.
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Tabela 19 — Caraterizagdo niveis de funcionalidade dos doentes nas das dimensdes do ILB em fungao

do género
Género Feminino Masculino Total Residuais |
Variaveis N % N % N % Fem. Masc
Cuidar da casa
Cuida da casa sem ajuda 2 10.0 9 28.1 11 21.2 -1.6 1.6
Faz tudo exceto o trabalho pesado 1 5.0 4 12.5 5 9.6 Nao aplicavel
S6 faz tarefas leves 6 30.0 5 15.6 11 21.2 1.2 -1.2
Necessita de ajuda todas as tarefas 2 10.0 4 12.5 6 11.5 Nao aplicavel
Incapaz de fazer qualquer tarefa 9 45.0 10 313 19 36.5 1.0 -1.0
Lavar a roupa
Lava a sua roupa 3 15.0 6 18.8 9 17.3 -0.3 0.3
S6 lava pequenas pegas 4 20.0 8 25.0 12 23.1 -0.4 0.4
Incapaz de lavar a roupa 13 65.0 18 56.2 31 59.6 0.6 -0.6
Preparar comida
Planeia, prepara e serve sem ajuda 4 20.0 6 18.8 10 19.2 0.1 -0.1
Prepara se lhe derem os ingredientes 1 5.0 2 6.2 3 5.8 Nao aplicavel
Prepara pratos pré-cozinhados 4 20.0 5 15.6 9 17.3 0.4 -0.4
Incapaz de preparar refeicdes 11 55.0 19 59.4 30 57.7 -0.3 0.3
Ir as compras
Faz as compras sem ajuda 3 15.0 9 28.1 12 23.1 -1.1 1.1
S6 faz pequenas compras 3 15.0 3 9.5 6 11.5 Nao aplicavel
Faz as compras acompanhado 4 20.0 10 31.2 14 26.9 -0.9 0.9
E incapaz de ir as compras 10 50.0 10 31.2 20 38.5 1.4 -1.4
Uso do telefone
Usa-o sem dificuldade 6 30.0 11 344 17 32.7 -0.3 0.3
S6 liga para lugares familiares 4 20.0 7 21.9 11 21.2 -0.2 0.2
Necessita de ajuda para o usar 3 15.0 11 34.4 14 26.9 -1.5 1.5
Incapaz de usar o telefone 7 35.0 3 9.3 10 19.2 2.3 -2.3
Uso de transporte
Viaja em transporte publico ou conduz 5 25.0 15 46.9 20 38.5 -1.6 1.6
S6 anda de taxi - 0.0 4 12.5 4 7.7 Nao aplicavel
Necessita de acompanhamento 6 30.0 11 34.4 17 32.7 -0.3 0.3
Incapaz de usar o transporte 9 45.0 2 6.2 11 21.1 33 -3.3
Uso do dinheiro
Paga as contas, vai ao banco 5 25.0 15 46.9 20 38.5 -1.6 1.6
S0 em pequenas quantidades de 5 250 | 10 312 | 15 288 | 05 05
dinheiro
Incapaz de utilizar o dinheiro 10 50.0 7 21.9 17 32.7 2.1 2.1
Responsavel pelos medicamentos
Responsavel pela medicagio 3 15.0 10 31.2 13 25.0 -1.3 1.3
Necessita que Ihe preparem a 3 150 | 8 250 | 11 212 | 09 09
medicagao
Incapaz de se responsabilizar pela 14 70.0 14 43.8 28 53.8 1.8 -1.8
medicacdo
Total 20 100.0 32 100.0 52 100.0
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Traduzindo qualitativamente os resultados obtidos, no Quadro 18, podemos constatar que
o grupo mais representativo diz respeito aos doentes com incapacidade grave (55.8%),
seguido pelo grupo que engloba os doentes que apresentam incapacidade moderada (32.7%) e

apenas 11.5% dos doentes sdo independentes.

Fazendo uma analise dos niveis de incapacidade funcional, em fun¢do do género, com
base no mesmo quadro, podemos observar que a maioria dos doentes, tanto masculinos como
femininos apresentam incapacidade grave, embora em termos percentuais se verifique um
predominio dos doentes femininos (60.0% vs 53.1%). Podemos ainda verificar que existe, em
termos percentuais € comparativamente as mulheres, um predominio dos homens no grupo

dos doentes independentes (12.5% vs 10.0%).

Pela andlise dos valores residuais ajustados verificamos que em nenhum dos grupos as

diferencas sao estatisticamente significativas.

Quadro 18 — Caraterizagdo dos niveis de incapacidade funcional nas AIVD dos doentes em fungdo do

género
Género Feminino Masculino Total Residuais
Niveis de incapacidade N % N % N % Fem. Masc.
Independente 2 10.0 4 12.5 6 11.5 -0.3 0.3
Incapacidade moderada 6 30.0 11 34.4 17 32.7 -0.3 0.3
Incapacidade grave 12 60.0 17 53.1 29 55.8 0.5 -0.5
Total 20 100.0 32 100.0 52 100.0

Em sintese: Podemos afirmar que os doentes inquiridos apenas sdo independentes na
realizacdo das AIVD nas seguintes dimensdes: “uso do telefone”, “uso de transporte” e “uso
do dinheiro”. Apresentando ainda incapacidades severas nas restantes AIVD. As mulheres
apresentam niveis de incapacidade superiores aos homens em todas as AIVD exceto na
atividade “preparar a comida”. Foi possivel constatar que a maioria dos doentes apresenta
niveis de incapacidade funcional globais graves na realizagdo das AIVD. Particularizando esta
analise em fun¢do do género, verificdmos que as mulheres apresentam niveis de incapacidade

funcional globais superiores.



113

5.2 — ANALISE INFERENCIAL

No subcapitulo anterior, efetudmos a caracterizacdo descritiva da nossa amostra. Com a
elaboragdo deste subcapitulo, pretendemos avaliar as relagdes existentes entre algumas das
variaveis independentes com a incapacidade funcional nas ABVD, de forma a encontrar

fundamento empirico que dé resposta aos objetivos desta investigagao.

Para tal fizemos uso da estatistica inferencial, que nos permite, “generalizar os resultados

de uma amostra de sujeitos, ao conjunto da populagao” Fortin (2009, p. 440).

Neste sentido, por uma questdo de organizagdo estrutural, subdividimos a andlise

inferencial dos resultados da seguinte forma:

¢ Influéncia das varidveis de contexto sociodemografico do doente sobre os seus niveis
de incapacidade funcional;

e Influéncia das variaveis de contexto clinico do doente sobre os seus niveis de
incapacidade funcional;

e Influéncia das varidveis de suporte informal do doente sobre os seus niveis de
incapacidade funcional,

e Sentido da associacdo entre os niveis de incapacidade funcional nas AIVD e as

ABVD;

Influéncia das variaveis de contexto sociodemografico do doente sobre os seus niveis de
incapacidade funcional
Nesta secao serdo analisadas as influéncias que algumas das variaveis sociodemograficas
dos doentes (género, grupo etario, estado civil, habilitagdes literdrias, rendimento familiar e

tempo despendido até a unidade de referencia) tém na sua incapacidade funcional.

Género vs Incapacidade Funcional

Para testar a relagdo entre estas varidveis utilizamos o teste U de Mann-Whitney, o qual
compara o centro de localizacdo de duas amostras, como forma de detetar diferencas entre as
duas populacdes correspondentes (feminino e masculino) ao nivel da incapacidade funcional.

Os resultados expressos no Quadro 19, mostram que ndo existe efeito significativo entre as
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variaveis (p=0.057). No entanto e particularizando a analise em fun¢do das ordenagdes médias
(OM), podemos inferir que os doentes femininos apresentam OM inferiores (21.63) aos
masculinos (29.55), o que em bom rigor indicia que as mulheres apresentam niveis de

incapacidade funcional superiores.

Quadro 19 — Resultados do Teste de U Mann Whitney: Incapacidade Funcional em fun¢do do género

do doente.
Género N 0.M. U p
Feminino 20 21.63
Masculino 32 29.55 222.500 0.057

Grupo etario vs Incapacidade Funcional

Foi nosso interesse conhecer a possivel relagdo entre os grupos etarios e a incapacidade
funcional dos doentes, nesse sentido, foi aplicado um teste de Kruskal-Wallis. Pelos
resultados expressos na Tabela 20, constata-se que o grupo etario com idade igual ou superior
a 80 anos apresenta niveis de incapacidade funcional superiores (20.19), por sua vez o grupo
etario com menores niveis de incapacidade funcional diz respeito aos doentes com idade igual
ou inferior a 59 anos (42.00). Podendo desta forma assumir-se que a medida que o grupo
etario se torna mais elevado aumenta também a incapacidade funcional. Pela andlise da

referida tabela constatamos ainda a existéncia de diferencas bastante significativa (p=0.006).

Estado civil vs Incapacidade Funcional

Tornou-se também importante conhecer se existem diferengas significativas na relagao
entre a incapacidade funcional e o estado civil, nesse sentido, foi aplicado mais uma vez o
teste de Kruskal-Wallis, salientando-se que nesta analise o grupo dos “divorciados/separados”
ndo foi considerado, em virtude de ndo ter qualquer representatividade. Pelos resultados
expressos na Tabela 20, verificamos a existéncia de significancia estatistica entre as variaveis
(p=0.014), sendo que sdo os doentes com o estado civil de “Viavo” os que apresentam maior
incapacidade funcional; surgindo no po6lo oposto os doentes “Casados ou em unido de facto”,

que apresentam menor incapacidade funcional.
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Habilitac¢6es literarias vs Incapacidade Funcional

Recorremos ao teste de Kruskal-Wallis para conhecer a influéncia que as habilitagdes
literarias tém na incapacidade funcional dos doentes. Relativamente aos resultados inerentes
as habilitagdes literarias e tendo em conta a baixa representatividade dos grupos “3° ciclo e
secundario” com 7 doentes, e “Bacharelato/Licenciatura” com 2 doentes, ¢ de forma a
encontrar resultados mais consistentes, sentimos a necessidade de os agrupar num grupo que
denominados de “> 3° ciclo”. Testamos esta relagdao, com aplicagdo do teste de Kruskal-
Wallis. Como se pode observar através da andlise da Tabela 20, existe associagdo
estatisticamente significativa entre as variaveis em estudo (p=0.006). Uma andlise detalhada
através das OM, permite-nos inferir que, o grupo que apresenta maior incapacidade funcional
diz respeito aos doentes que nao sabem ler nem escrever (15.13), por sua vez o grupo com
melhores resultados ¢ o grupo dos doentes que concluiram o pelo menos o 3° ciclo (39.78).
Podemos ainda concluir que a medida que aumenta a literacia dos doentes diminui a sua

incapacidade funcional.

Rendimento familiar vs Incapacidade Funcional

No intuito de se verificar se o rendimento familiar (que tal como referido anteriormente,
engloba os rendimentos familiares mensais globais) influencia a incapacidade funcional,
procedemos a realizagcdo de um teste de Kruskal-Wallis, cujos resultados sdo apresentados na
Tabela 20. Mais uma vez e a semelhanga das anteriores variaveis, inferimos que existe efeito
significativo entre as variaveis (p=0.003). Particularizando agora a nossa andlise da
incapacidade funcional, em fun¢do das OM, podemos constatar que o grupo que apresenta
maiores incapacidades funcionais diz respeitos aos doentes que apresentam um rendimento
familiar entre os 250 e 500€ (15.93), situagdo inversa apresentam os doentes cujos
rendimentos familiares ¢ superior a 1000€ (42.00). Podemos ainda inferir que apds o primeiro
grupo, a medida que aumentam os rendimentos familiares, diminui a incapacidade funcional

dos doentes.

Tempo despendido até a unidade de referéncia vs Incapacidade Funcional

Para conhecermos a influéncia da variavel “tempo despendido na deslocagdao a unidade

de satude de referéncia” sobre a incapacidade funcional utilizdmos o teste de Kruskal-Wallis.
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Salientamos que que nesta andlise o grupo dos doentes que “demoram mais de duas
horas” ndo foi considerado, em virtude de ndo ter qualquer representatividade. De acordo com
os resultados expostos na Tabela 20 e ao contrario das varidveis anteriores, ndo foram
encontradas significancias estatisticas (p=0.137) que nos permitam inferir relagdes entre as
variaveis. Contudo, apesar de as diferencas ndo terem significancia estatistica, as OM
indicam-nos que sdo os doentes que demoram uma hora na deslocagdo que apresentam
maiores incapacidades (14.17), situagdo inversa, inferimos no grupo dos doentes que

demoram 20 minutos, apresentando incapacidades funcionais inferiores (36.50).

Tabela 20 — Teste de Kruskal-Wallis: grupos etarios, estado civil, habilitagdes literarias, rendimentos
familiares e tempo despendido até a unidade de referéncia em fung¢do da Incapacidade Funcional do

doente
Variaveis N | oM | » | p
Grupos etarios
<59 2 42.00
60-69 1 38.79
12.621 0.006
70-79 17 29.26
>80 26 20.19
Estado Civil
Solteiro 4 28.25
Casado/Unido de facto 27 31.80 8.601 0.014
Viavo 21 19.36
Habilitacoées Literarias
Nao sabem ler nem escrever 8 15.13
<4 Anos escolaridade 24 25.46
1° e 2° ciclo 11 26.18 12.376 0.006
>3° Ciclo 9 39.78
Rendimentos Familiares
Inferior a 250€ 1 23.97
De 250-500€ 15 15.93
13.906 0.003
De 501-1000€ 17 26.56
>1000€ 19 42.00
Tempo de despendido na
deslocacao a unidade de saude
de referéncia
10 Minutos 23 25.61
20 Minutos 7 36.50
] 5.526 0.137
30 Minutos 19 25.84
1 Hora 3 14.17
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Sintese: A generalidade dos resultados obtidos ¢ de confirmagao de efeitos significativos
das variaveis de contexto sociodemograficos sobre a incapacidade funcional dos doentes.
Apenas nao foram encontradas significancias estatisticas que nos permitam inferir relagdes
entre as variaveis “género” e “tempo de despendido na deslocacdo a unidade de saude de
referéncia”. Salientamos ainda que, obtivemos valores estatisticamente bastante significativos
nas variaveis “grupos etarios” (p=0.006), “habilitacdes literarias” (p=0.006) e “rendimentos

familiares” (p=0.003).

Influéncia das variaveis de contexto clinico do doente sobre os seus niveis de

incapacidade funcional

Nos quadros e tabelas que se seguem pretende-se verificar empiricamente a influéncia
das variaveis de contexto clinico (tipo de AVC, episodio anterior de AVC, pratica de
atividade fisica, internamento em U-AVC, reabilitacdo durante o internamento, apos a alta e a

duracdo do programa de reabilitacdo), sobre a Incapacidade Funcional dos doentes.

Tipo de AVC vs Incapacidade Funcional

Com a analise que a seguir se apresenta pretendemos indagar se o tipo de AVC tem efeito
na incapacidade funcional dos doentes. Para atingir esse objetivo recorremos ao uso do teste
de U Mann Whitney. Pela andlise dos seus resultados (cf. Tabela 21), podemos inferir que
existe associacdo entre estas varidveis (p=0.049). Fazendo uma andlise da incapacidade
funcional em fungdo do tipo de AVC, constatamos que os doentes que sofreram AVCH

apresentam incapacidades funcionais superiores.

Episodio Anterior de AVC vs Incapacidade Funcional

No que respeita a existéncia prévia de um AVC, tendo por base a Tabela 21, podemos
inferir que ao contrario da analise anterior, ndo existe efeito significativo entre esta variavel e
a incapacidade funcional (p=0.250). No entanto, apesar deste resultado, é possivel afirmar
através da andlise das OM, que os doentes com antecedentes de AVC apresentam niveis de

incapacidade funcional superiores (23.00).
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Tabela 21 — Resultados do Teste de U Mann Whitney: tipo de AVC, atendentes de AVC em fungdo da

incapacidade funcional do doente

Variaveis N oM U p
Tipo de AVC
Isquémico 42 28.45
, . 128.000 0.049
Hemorragico 10 18.30
AVC anterior
Sim 16 23.00
232. 2
Nio 36 28.06 32.000 0250

Pratica de atividade fisica vs Incapacidade Funcional

Com objetivo de perceber a se a pratica de atividade fisica influencia a incapacidade
funcional, procedemos a realizagdo de um teste U de Mann-Whitney, cujos resultados sdo
apresentados na tabela 22. Podemos inferir que existe uma associagdo entre as variaveis
(p=0.001). Analisando agora detalhadamente os valores das OM em fun¢ao da incapacidade
funcional, podemos constatar que os doentes que ndo praticam atividade fisica apresentam

niveis de incapacidade funcional superiores (23.01).

Internamento em U-AVC vs Incapacidade Funcional

Era nosso objetivo conhecer a possivel relagdo entre o internamento numa U-AVC e a
incapacidade funcional dos doentes, nesse sentido, foi aplicado um teste U de Mann-Whitney.
Analisando os seus resultados (cf. Tabela 22), ¢ possivel constatar a ndo existéncia de um
efeito desta varidvel sobre a incapacidade funcional (p= 0.750). Contudo, podemos inferir que
os doentes que ndo estiveram internados numa U-AVC apresentam niveis de incapacidade

funcional ligeiramente superiores (26.03), através da interpretagao das OM.

Reabilitacido durante o internamento vs Incapacidade Funcional

Com a andlise que a seguir se apresenta pretendemos averiguar se a “reabilitacdo durante
o internamento”, teve influéncia na capacidade funcional dos doentes. Para atingir esse
preposito, utilizamos um teste de U de Mann-Whitney. Os resultados deste teste a semelhanga
dos anteriores, permitem observar, a ndo existéncia de um efeito desta varidvel sobre a

incapacidade funcional (p=0.130). No entanto, atendendo aos resultados das OM (cf. Tabela



119

22), ¢ possivel constatar que os doentes que realizaram reabilitagdio no internamento

apresentam niveis de incapacidade funcional inferiores (37.75).

Reabilitacao apos a alta hospitalar vs Incapacidade Funcional

Recorremos ao teste de U Mann Whitney para conhecer a influéncia que a reabilitacdo
apos a alta tem na incapacidade funcional dos doentes. Tendo por base a Tabela 22, somos
levados a inferir, a semelhanca das ultimas duas varidveis, que nao existe associagdo entre
elas (p=0.238). Porém, através de uma analise meticulosa das OM, podemos constatar que os
doentes que ndo frequentaram programas de reabilitacdo apresentam niveis de incapacidade

funcional superiores (23.34).

Tabela 22 — Resultados do Teste de U Mann Whitney: pratica de atividade fisica, internamento U-

AVC, reabilitagdo durante o internamento e ap6s a alta em fun¢do da incapacidade funcional do

doente
Variaveis N O.M. U p
Pratica de atividade
fisica
Sim 11 39.50
Nio 41 2301 82.500 0.001
Internamento U-AVC
Sim 18 27.39
Niio 14 26.03 290.000 0.750
Reabilitacao durante o
internamento
Sim 4 37.75
Nio 48 75 56 51.000 0.130
Reabilitagdo apés a alta
Sim 33 28.32
Niio 19 2334 253.500 0.238

Duracio dos programas de reabilitacido vs Incapacidade Funcional

Para perceber a relagdo entre esta variavel e a Incapacidade Funcional foi aplicado um
teste de Kruskal-Wallis (cf. Quadro 20). Nesse sentido, a sua analise permitiu constatar que,

existe efeito significativo entre as variaveis (p=0.028).

Particularizando agora a andlise da incapacidade funcional em fungdo dos varios grupos,

podemos inferir que os doentes que apresentam maiores niveis de incapacidade funcional sao
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aqueles, cujo programa de reabilitagdo durou menos de um més (7.86), por sua vez os que
apresentam menores niveis de incapacidade funcional sdo aqueles, cujo programa durou entre
quatro e seis meses (21.44). Analisando detalhadamente estes resultados, podemos ainda
verificar que existe uma relacdo direta entre a duragdo do programa de reabilitagdo e a
diminuicdo da incapacidade funcional, isto ¢, @ medida que aumenta a duracdo do programa
diminui a incapacidade funcional dos doentes. No entanto esta relacdo s6 ¢ valida até os seis

meses, depois dessa altura, verificamos uma regressao.

Quadro 20 — Resultados do Teste Kruskal-Wallis: dura¢do do programa de reabilitagdo em fungéo da

incapacidade funcional dos doentes

Duracio programa reabilitacao N o.M 1 P
<1 Més 7 7.86
2-3 Meses 11 19.23

4-6 Meses 8 21.44 9.129 0.028
=>7 Meses 7 17.57

Sintese: Tendo em conta os resultados obtidos sobre a influencia das varaveis de
contexto clinico na incapacidade funcional, podemos afirmar que nas variaveis “tipo de
AVC”, “pratica de atividade fisica”, “duracdo do programa de reabilitacdo”, existe efeito
significativo. Salientamos ainda que, obtivemos valores estatisticamente bastante

significativos na variavel “pratica de atividade fisica” (p=0.001)

Influéncia das variaveis de suporte informal do doente sobre os seus niveis de

incapacidade funcional

Aquando da elaboracdo do ICD pareceu-nos pertinente perceber de que forma as
variaveis de suporte informal (Existéncia de CI, Género, situagdo laboral e grupos etarios do
CI) poderiam ou ndo influenciar a incapacidade funcional dos doentes, nesse sentido

efetuamos os Testes U de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis.

Existéncia de CI vs Incapacidade Funcional

Para se perceber a associacdo existente entre a “existéncia de CI” e a incapacidade

funcional dos doentes, utilizdamos um Teste U de Mann-Whitney. Ao observar a Tabela 23,
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verificamos que ndo existem diferengas estatisticamente significativas (p=0,772) entre as duas
variaveis em estudo. Apesar de ndo podermos generalizar os nossos resultados, podemos
inferir que os doentes que tém CI apresentam niveis de incapacidade funcional ligeiramente

superiores.

Género do CI vs Incapacidade Funcional

No que respeita a variavel “género do CI”, (cf. Tabela 23), podemos inferir através dos
resultados do Teste U de Mann-Whitney que, ndo existe associacdo entre esta variavel e a
incapacidade funcional (p=0.719). Contudo, através das OM, podemos constatar que, os

doentes que tém CI femininos apresentam niveis de incapacidade funcional superiores.

Situacio laboral do CI vs Incapacidade Funcional

No intuito de se verificar se a situacdo laboral do CI se afigurava como varidvel
predisponente da incapacidade funcional, precedemos também a realizacdo de um teste de
Mann-Whitney, cujos resultados sao apresentados na tabela 23. Como se pode constatar, o
teste estatistico demonstra que, ndo existe efeito significativo entre as variaveis em estudo
(p=0.547). No entanto, podemos inferir que os doentes que t€ém CI reformados apresentam

niveis de incapacidade funcional superiores.

Tabela 23 — Resultados do Teste de U Mann Whitney: existéncia, género e situacdo laboral do CI em
fun¢do da incapacidade funcional dos doentes

Varidveis N | oM. | U | 5
Presenca de CI
Sim 21 25.79
10. 772
Género do CI
Feminino 16 10.72
. 71
Masculino 5 11.90 35.500 0.719
Situacio Laboral
CI reformado 8 9.94
43. 54
CI néo reformado 13 11.65 3.500 0.547
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Grupos etarios do CI vs Incapacidade Funcional

Foi nosso interesse conhecer a possivel relacdo entre os grupos etarios dos CI e a
incapacidade funcional dos doentes, nesse sentido, aplicAmos um teste de Kruskal-Wallis.
Como podemos constatar analisando o Quadro 21, esta relacdo nao se revela estatisticamente

significativa (p=0.254).

Apesar destes resultados, observando os valores das OM, podemos inferir, o grupo de
doentes com maiores incapacidades funcionais ¢ o que agrupa os CI com idade igual ou
superior a 80 anos (3.25), no noutro extremo surgem os doentes que apresentam CI com idade
inferior ou igual a 59 anos (12.50). O que, em bom rigor indicia que, & medida que o grupo

etario se torna mais elevado, aumenta também a incapacidade funcional dos doentes.

Quadro 21 — Resultados do Teste Kruskal-Wallis: Idade do CI em fungdo da incapacidade funcional
dos doentes

Grupo etario do CI N oM 1 P
<59 Anos 12 12.50
60-69 Anos 2 11.00
7079 Anos 5 9.75 4075 0.254
> 80 Anos 2 325

Sintese: Tendo em conta os resultados obtidos podemos afirmar que em nenhuma das
variaveis em estudo obtivemos diferencas estatisticamente significativas. Salientamos ainda
que, foi possivel verificar através das suas OM que estas influenciam os niveis de

incapacidade funcional dos doentes.

Sentido da associa¢do entre os niveis de incapacidade funcional nas AIVD e as ABVD

Um dos objetivos da nossa investigagao ¢ verificar existe associacdo entre os niveis de
incapacidade funcional das AIVD e das ABVD, nesse sentido foi aplicado o teste de Kruskal-
Wallis.

Incapacidade funcional nas AIVD vs Incapacidade Funcional

Pela andlise do Quadro 22, podemos inferir que existe diferenca estatistica altamente

significativa entre as variaveis (p=0.000). Fazendo uma andlise pormenorizada das OM,
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podemos constar que o grupo que apresenta menores niveis de incapacidade funcional na

realizacdo das ABVD engloba os doentes independentes nas AIVD (42.00), por sua vez, os

doentes que apresentam maior incapacidade funcional nas ABVD, sdo os que apresentam

incapacidade grave nas AIVD (16.62). Podemos inferir que incapacidade nas ABVD vai

aumentando a medida que aumenta a incapacidade das AIVD.

Quadro 22 — Resultados do Kruskal-Wallis: incapacidade funcional na realizacdo das AIVD em

fun¢do da incapacidade funcional dos doentes

N

Niveis de Incapacidade O.M. e p
Independente 6 42.00
Incapacidade moderada 17 37.88 30.249 0.000
Incapacidade grave 29 16.62

Sintese: tendo em conta os resultados obtidos podemos afirmar que os niveis de

incapacidade funcional nas AIVD influenciam os niveis de incapacidade funcional dos

doentes. Salientamos ainda que, obtivemos valores estatisticamente altamente significativos

(p=0.000).
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6 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo, reveste-se de grande importancia, uma vez que, possibilita uma analise
critica relativamente aos resultados obtidos, procurando dar um sentido mais amplo as

respostas, correlacionando-as com outros conhecimentos (Lakatos & Marconi, 2006)

Como foi referido anteriormente, o nosso estudo teve como objetivos caraterizar os
doentes com AVC do ponto de vista sdciodemografico, clinico e de suporte informal,
identificar os seus niveis de incapacidade funcional, bem como os fatores determinantes dessa
incapacidade funcional (nas determinantes séciodemograficas, clinicas e de suporte informal)
e verificar o sentido da associacdo entre os niveis de incapacidade funcional nas AIVD e as

ABVD.

A discussdo dos resultados serd efetuada tendo por base o quadro conceptual atual, a
nossa experiéncia profissional e investigagdes realizadas sobre esta tematica e com a

aplicacdo dos mesmos instrumentos de avaliacao.

e Caracterizacao sociodemografica da amostra

Género

A nossa amostra ¢ constituida por 52 doentes que sdo maioritariamente do género
masculino (61.5%). Os estudos revelam que a incidéncia do AVC ¢ superior no género
masculino comparativamente ao género feminino (ASA, 2010). Estes resultados também sao
corroborados por Marques (2012) e Correia (2015) ao revelarem a prevaléncia dos

participantes do género masculinos nos seus estudos (60% vs 70.8%).

Grupos Etarios

No nosso estudo, 50% dos doentes apresentam uma idade igual ou superior a 80 anos. A
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literatura ¢ unanime ao afirmar que o AVC ¢ primariamente uma doenca caracteristica da
idade avancada e que o risco de AVC aumenta consoante a idade, sendo que cerca de 40%
dos doentes tém idade superior a 65 anos (Humprhey, Gibson & Jones, 2010; SPAVC citado
por Ricardo, 2012). Esta tendéncia também se verifica nos resultados obtidos por Coelho
(2011) e Gongalves (2011), em que o grupo etario mais representativo era o que se situava

entre os 81 e os 91 anos e que existem mais casos @ medida que a idade vai aumentando.

Outra realidade que tem vindo a preocupar a comunidade cientifica ¢ o aumento do
numero de AVC nos grupos etarios mais jovens. Os nossos resultados mostram que 3.8% dos
doentes apresentam uma faixa etéria igual ou inferior a 59 anos e eram homens. Na opinido de
Sarnowski et al. (2013), cerca de 10% dos AVCI ocorrem antes dos 45 anos. Em 2015 o
INSA publicou um artigo sobre a evolugdao e tendéncia da incidéncia do AVC, tendo
verificado um aumento anual significativo da taxa de incidéncia nos homens entre os 35 ¢ 44
anos (Sousa et al., 2014). Apesar da taxa de prevaléncia nos jovens ser muito inferior a dos
idosos, esta realidade assume especial importancia se tivermos em conta a esperanca média de
vida que estes doentes tém no momento do AVC. Esta realidade contribui para uma elevada
morbilidade, perda de qualidade de vida e muitos anos potenciais de vida perdidos, podendo

estar relacionado com o aumento do sedentarismo (Rodrigues, 2014).

Estado Civil

No que respeita ao estado civil 51.9% dos doentes sdo casados ou vivem em unido de
facto, o que ¢ corroborado pelos resultados semelhantes obtidos nos estudos de Cordeiro
(2011), Pereira (2014) e Correia (2015). Quanto a distribui¢do por género, a nossa amostra
revela que maioritariamente as mulheres sdo vitvas (60%), € os homens casados (62.5%), o

que também foi verificado nos estudos realizados por Rua (2012) e Marques (2012),

Habilitacoes Literarias

O nivel de escolaridade da amostra estudada, ¢ relativamente baixo, uma vez que, 15.4%
ndo sabem ler nem escrever, 46.2% possuem menos de quatro anos de escolaridade e somente
3.8% concluiram o ensino superior. Estes resultados vao de encontro aos estudos efetuados
por Coelho (2011) e Marques (2012) com percentagens de 39.3% e 40.4% respetivamente e

inferiores aos obtidos por Pereira (2014) e Correia (2015) com percentagens de 55.6% e
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69.4% respetivamente. A taxa média de analfabetismo em Portugal situa-se nos 5.2% (INE,

2011), percentagem inferior a obtida na nossa investigagao.

Rendimentos Familiares

Verificdmos que 36.5% da nossa amostra apresentava rendimentos familiares mensais
globais superiores a 1000€. A média nacional de rendimentos mensais por agregado familiar,
em 2011 posicionou-se nos 1466€ (INE, 2011), o que vai de encontro aos nossos resultados

bem como as conclusdes obtidas por Correia (2015).

Os resultados apresentados sdo referentes aos rendimentos mensais do agregado familiar

e ndo ao rendimento individual do doente.

Nesse sentido, sabemos que 30.8% dos doentes residem com o conjugue e 28.8% com os
filhos, ou seja 59.6% da amostra reside com familiares, o que faz aumentar o valor

correspondente aos rendimentos familiares.

Tempo despendido na deslocagao até a unidade de satide de referencia

Dos doentes inquiridos 44.2% referem demorar menos de 10 minutos até a sua unidade
de saude de referéncia, neste caso a Unidade de Cuidados de Satde Personalizados (UCSP).
Também Carvalho, Mateus, Rodrigues, Monteiro ¢ Lobo (2013), no seu estudo sobre a
acessibilidade e equidade nos CPS, concluiram que a maioria dos participantes despendia

menos de 15 minutos na deslocacao.

E de realgar que na nossa amostra, o0 meio de transporte mais utilizado na deslocagao a

unidade de saide ¢ a viatura propria por parte dos doentes (55.8%).

e Caracterizacio clinica da amostra

Tipo de AVC

Na amostra estudada, o tipo de AVC predominante foi o AVCI (80.8%). Estes resultados

estdo em consonancia com os valores encontrados na literatura, onde os AVCI correspondem
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a 75-85% do total de AVC (Alto Comissariado da Saude, 2007). Também Feigin et al. (2009)
numa revisao sobre a epidemiologia do AVC, concluiu que a propor¢do percentual de AVCI

varia entre 67 € 81%.

Episodio de AVC anterior

Os nossos resultados mostram que 69.2% da amostra estudada ndo tinha nenhum episddio
anterior de AVC. Cerveira (2011) e Santos (2013) nos seus estudos concluiram que 82.90% e

75.0% da amostra, respetivamente, nao tinham tido nenhum AVC.

No entanto importa salientar 30.8% da amostra ja tiveram AVC anteriormente, o que se
traduz em resultados superiores aos dos autores supracitados. Para Santos (2013), 25% da
amostra estudada ja tinha sofrido AVC, enquanto que na investigagao de Cerveira (2011) esta
percentagem foi de 17.1%. Estes resultados, que podem ser explicados em parte pelo
envelhecimento da amostra inquirida, pelas pluri-patologias, co-morbilidades inerentes ao
envelhecimento, pela relutancia em adotar estilos de vida saudaveis e pelos baixos
rendimentos que podem dificultar a adesdao ao regime terapéutico. Outro fator que pode estar

na base desta realidade ¢ a fraca/inadequada prevencao secundaria.

Pratica de atividade fisica

Dos doentes inquiridos 78.8% ndo praticavam nenhuma atividade fisica. Também
Gongalves (2011) obteve taxas de sedentarismo semelhantes. Estes resultados sdo alvo de
preocupacao, pois a literatura ¢ unanime ao afirmar que a pratica de atividade fisica ¢
indispensavel para a prevengdo de inimeras patologias. Ha fortes probabilidades de estarmos
perante uma populacdo com habitos sedentdrios, cuja percecdo de saide e respetivos
beneficios que advém da pratica de atividade fisica ainda ndo sdo valorizados por parte dos

doentes e seus familiares.

Internamento em U-AVC

A DGS estimava que em 2012, 50% dos doentes internados por AVC tiveram acesso a
unidades especializadas e em 2015 este valor deveria duplicar (DGS, 2013). Tendo por base
esta premissa, ficdmos surpreendidos pelos resultados obtidos, pois apenas 34.6% dos doentes

estiveram internados numa U-AVC. Esta disparidade de resultados pode ser devido ao
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desconhecimento da populagdo dos sinais de alerta tipicos do AVC (assimetria da face, perda
de for¢ca motora num dos membros e alteragdes da fala) ndo sendo tomadas as medidas
imediatas de atuagdo e retardando o encaminhado para as U-AVC (Shaughnessy & Michael,
2009). Também a reduzida capacidade da U-AVC da ULSG (nos anos a que se reporta o
estudo, a dotacdo era de oito camas) e a inexisténcia do protocolo da Via Verde do AVC na

ULSG (s6 entrou em vigor em 2017) poderao estar na génese destes resultados.

Reabilitacao durante o internamento

Verificamos que apenas 7.7% dos doentes realizaram reabilitacdo durante o internamento
hospitalar. Este resultado deixou-nos um pouco inquietos, uma vez que pensdvamos que esta
intervencgdo especializada seria uma pratica assegurada durante o internamento. Ap6s analise
da literatura ndo conseguimos encontrar estudos que corroborem os nossos resultados, mas
tendo conhecimento da realidade da ULSG, esta situacdo pode ser explicada pelo facto de nos
anos 2014 e 2015 nao existirem EEER na U-AVC e no servico de Medicina, o EEER nao

exercia fungdes em horario completo.

Reabilitacdo apos a alta hospitalar

A alta hospitalar ndo significa a total recuperacdo do doente e por isso ¢ fundamental
garantir a continuidade de cuidados, no nosso estudo 63.5% dos doentes frequentaram
programas de reabilitacdo apds a alta hospitalar. Estes resultados sao semelhantes aos obtidos
por Cerveira (2011) e Coelho (2011), com percentagens de 68,60% e de 75% respetivamente.

Por sua vez, Correia (2015) obteve uma taxa de continuidade de 48.6%.

Podemos ainda verificar que na amostra inquirida existe uma disparidade entre os
géneros, apenas 55.0% das mulheres realizaram reabilitacdo apos a alta, enquanto que nos
homens esta percentagem foi de 68.8%. Esta disparidade também se encontra patente na
investigacdo realizada por Cerveira (2011). A reduzida adesdo aos programas de reabilitagao
por parte das mulheres deixa-nos apreensivos, uma vez que, este grupo apresenta niveis de
incapacidade funcional superiores. A ilusao de melhoras e o papel que a mulher assume no

seio familiar a quem ‘“cabe a prestagdo de cuidados ao longo do ciclo vital, (...) e a
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responsabilidade de cuidar das criangas, dos velhos e dos doentes” (Cordeiro, 2011, p.69).

pode estar na base destes resultados, podem estar na base destes resultados.

Duracio do programa de reabilitacio

De acordo com a ESO (2008), recomenda-se a continuagdo da reabilitacdo apds alta
durante o primeiro ano apés AVC. Mais uma vez assistimos a uma disparidade de resultados,
uma vez que, apenas 21.2% dos doentes inquiridos frequentaram programas de reabilitacdao
com uma duracdo igual ou superior a sete meses. Sendo que a maioria (33.3%), frequentou

programas de reabilitacdo, com uma duracdo entre dois e trés meses.

Ap0s andlise da literatura ndo conseguimos encontrar estudos que corroborem os nossos
resultados. No entanto Antunes (2012), inquiriu a amostra sobre o nimero de sessdes de
reabilitagdo apds a alta hospitalar. Estas variam entre zero e 200 sessoes, tendo obtido uma

média de 62.66 sessdes de reabilitagao.

e Caracterizacio de suporte informal da amostra

Para Petronilho (2007) a familia continua a ser o pilar principal no apoio aos doentes que
se encontrem numa situa¢ao de doenca, sendo um agente ativo na preservacao da vida e da
dignificagdo que todo o ser humano merece. Neste contexto a figura do CI assume um papel
indispensavel no processo de recuperagdo, sendo, portanto fundamental analisar e discutir o

perfil do CIL

Apenas 40.4% dos doentes apresentam CI. A maioria dos CI s@o mulheres (76.19%), com

faixa etaria igual ou inferior a 59 anos, (57.2%), e situagdo laboral ativa (61.9%).

A reduzida percentagem de CI existentes pode ser explicada analisando algumas
carateristicas dos doentes. Nesse sentido importa referir que, 15.4% dos doentes residem
sozinhos, sendo dificil emergir a figura do CI e 25.0% estao institucionalizados em lares, onde
beneficiam de apoio das redes formais. Por outro lado, o baixo nivel de escolaridade da
amostra, pode dificultar a consciencializagdo/percepgao para as necessidades de cuidados com

a saude (Marques et al., 2006).
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Os nossos resultados sdo semelhantes aos encontrados na bibliografia consultada. Gomes
e Diz (2013), num estudo que intitularam de “Ser cuidador informal de idosos com AVC;
efeitos individuais, familiares e sociais”, obtiveram uma amostra composta por 46 CI, em que
84.8% eram mulheres, com média de idades de 62.9 anos. Também Marques (2005), tinha
uma amostra com média de idades de 61.06 anos, em que 60% eram mulheres. Almeida
(2016), no seu estudo obteve uma amostra de CI, com medida de idades de 53.73 anos e

50.8% tinham uma situacao laboral ativa.

¢ Niveis de incapacidade funcional da amostra

Iremos agora proceder a discussdo sobre os niveis de incapacidade funcional dos doentes
nas Atividades Bésicas de Vida Diarias e Atividades Instrumentais de Vida Didrias, apos
aplicag¢do do IB e ILB respetivamente. Iniciaremos fazendo uma abordagem aos niveis globais
de incapacidade dos doentes, seguida de uma interpretagao das incapacidades nas varias

atividades e finalmente uma interpretagao dos resultados de acordo com o género dos doentes.

Neste estudo, pdde verificar-se que, 40.4% dos doentes sdo independentes, e 28.8%
apresentam incapacidade grave na realizagdo das ABVD. Também Coelho (2011), obteve
resultados semelhantes, 46 % sdo independentes e 20% apresentam incapacidades graves. Por
sua vez Silva (2013), obteve uma amostra em que 44.9% dos doentes sdo independentes e

apenas 2.8% apresentam incapacidades graves.

Particularizando agora os resultados pelas varias atividades do IB, foi possivel inferir que
os doentes apresentam maiores incapacidades nas atividades “banho” e ‘“higiene pessoal”,
sendo independentes nas restantes. Estes reduzidos niveis de incapacidade funcional, podem
ser explicados pela realizagdo de programas de reabilitagdo, pelo reduzido nivel
complexidades das ABVD, pelas eficazes estratégias de coping utilizados pelos doentes e pelo
avango dos estudos que procuram promover a qualidade de vida dos doentes e a sua

independéncia funcional.

Particularizando agora a nossa analise pelo género dos doentes, podemos inferir que as
mulheres apresentam incapacidades funcionais superiores aos homens em todas as atividades,
com especial predominio nas atividades, “vestir”, “controlo intestinal”, “utilizacdo dos

29 <

sanitarios”, “transferéncias” e “subir e descer escadas”. Também Silva (2013) concluiu que o

nivel de incapacidade nas ABVD ¢ maior nos doentes femininos. Estas diferencas entre
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géneros poderado estar associadas a fatores clinicos, como a idade, a fraca condicao fisica pré e
p6s AVC, o estado depressivo apds o mesmo, na capacidade de adaptacdo de padrdes e de
novas estratégias de coping para cada um dos géneros (Lai et al 2010; Zalihic et al 2010,

citados por Sousa 2011).

No que respeita a analise dos niveis de incapacidade funcional na realizacdo das AIVD,
verificAmos que a maioria dos doentes (55.8%) apresentam uma incapacidade grave, 32.7%

apresentam uma incapacidade moderada e apenas 11.5% sdo independentes.

Pela analise das diversas atividades do ILB, pode- se observar um predominio do estado
“incapaz”, em todas as AIVD exceto nas atividades “uso do telefone”, “uso de transporte” e
“uso do dinheiro”. Estes resultados, parecem apontar para niveis de incapacidade superiores
nas tarefas que exigem maior esfor¢o fisico, podendo ser justificados por um conjunto de
fatores (ambiente onde o doente esta inserido, estilo de vida, aspetos demograficos, contexto
social, econdmico e cultural) que comprometem a sua capacidade de realizar as AIVD (Sousa
et al., 2012). Também Silva (2013), no seu estudo, concluiu que as AIVD onde existiam
menores incapacidade funcionais eram o “uso do telefone”, o “uso do transporte”, o “uso do

dinheiro” e a “gestdo da medicacdo”, sendo o estado “incapaz” predominantes nas restantes

AIVD.

Particularizando os nossos resultados pelo género dos doentes, e a semelhanca das
ABVD, assistimos a um predominio dos niveis de incapacidade funcional nas mulheres,
embora com menor disparidade entre os géneros. Apresentado niveis de incapacidade
funcional superiores em todas as AIVD exceto na atividade “preparar comida”. Estes
resultados podem ser explicados pela idade avancada das mulheres, e pela atitude mais
positivista dos homens. A nossa experiéncia profissional no ambito dos CSP, permite-nos
afirmar que os homens possuem uma atitude e comportamentos menos negativista face as

incapacidades. Também Silva (2013) obteve estes resultados.

e Incapacidade Funcional e Determinantes Sociodemograficas

Incapacidade funcional e género

Ao relacionarmos a incapacidade funcional com o género verificamos que ndo existem

diferencas estatisticamente significativas (p=0,057), contudo sdo as mulheres que apresentam
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niveis superiores de incapacidade funcional. Estes resultados sao corroborados com os obtidos
no Inquérito Nacional de Satde 2005/2006, ao concluirem nd3o haver diferenga
estatisticamente significativa na evolucdo da independéncia funcional de acordo com o
género, embora os niveis de incapacidade funcional fossem também superiores nas mulheres
(Portugal, 2009). Um estudo realizado por Cerveira e Ferreira (2011) revelou a ndo influéncia

do género na incapacidade funcional, mas com niveis superiores no género feminino.

Incapacidade funcional e grupo etario

No nosso estudo verificdmos que a incapacidade funcional ¢ influenciada pelo grupo
etario (p=0.006). Verificdmos ainda que a medida que o grupo etario se torna mais elevado,

aumenta também a incapacidade funcional.

Estes resultados sdo corroborados por Borges (2013) e Correia (2015), que nos seus
estudos também concluiram que a incapacidade funcional ¢ influencia pelo grupo etario,

sendo a capacidade funcional inversamente proporcional a idade.

Incapacidade funcional e estado civil

Em relagdo a influéncia do estado civil, os resultados desta investigagdo, mostram que
esta determinante influencia a incapacidade funcional(p=0.014). Estes resultados vao de
encontro aos obtidos por Borges (2013) e Girdo (2015), ao verificarem que o estado civil

influenciou os niveis de incapacidade funcional dos doentes.

Foi ainda possivel inferir que, os doentes casados apresentam menores niveis de
incapacidade funcional, e os vilivos maiores niveis de incapacidade funcional. Maciel e
Guerra (2007) no seu estudo sobre a influéncia dos fatores biopsicossociais na incapacidade
funcional concluiram que, os idosos casados apresentavam menores niveis de incapacidade
funcional. Por sua vez, Brink, (2004) e Cunha et al., (2007) afirmam que a viuvez constitui
um fator de risco para a dependéncia nas AVD e mobilidade, apresentando este grupo uma
probabilidade 3.3 vezes superior de se tornarem dependentes. Estes resultados traduzem a

importancia crescente que a familia tem vindo a assumir na recuperacao do doente.



134

Incapacidade funcional e habilitacoes literarias

As habilitacdes literarias influenciam significativamente a incapacidade funcional
(p=0.006). Também Girdo (2015), no seu estudo sobre “Determinantes da incapacidade
funcional em doentes com AVC” concluiu que a incapacidade funcional era influenciada
pelas habilitacdes académicas. Varios autores consultados, corroboram estes resultados

(Oliveira, 2003; Cunha et al, 2007; Burnay, 2011; Borges 2013).

Podemos ainda concluir a medida que diminui o nivel de instru¢do dos doentes,
aumentam os seus niveis de incapacidade funcional, ou seja o baixo nivel educacional
influéncia de forma negativa na recuperacdo funcional. Esta relacdo poderd ser justificada
pelo fato de o baixo nivel de escolaridade dificultar a consciencializa¢do das necessidades de
cuidados de saude ao longo da vida, a adesdo ao tratamento ¢ a manutencao de estilos de vida
saudaveis (Marques et al., 2006). Por outro lado, esta associag¢do, pode ser sugestiva, de que
os ensinos/técnicas de prevencdo nem sempre sdo os mais adequados a capacidade de
compreensdo e assimilagdo dos doentes, nesse sentido deve-se optar por técnicas

individualizadas e ajustadas as necessidades de cada doente.

Incapacidade funcional e os rendimentos familiares

Segundo a OMS (2006) todos os doentes devem poder atingir o seu potencial maximo de
saude, sem que as circunstancias econémicas e sociais de cada um determinem a consecu¢ao
desse objetivo. ApoOs analisarmos a amostra concluimos que existem diferengas
estatisticamente significativas entre os rendimentos mensais e¢ a incapacidade funcional
(p=0.003). Os doentes com rendimentos mais elevados apresentam menores niveis de
incapacidade funcional e que o aumento dos rendimentos familiares traduz uma diminuigao
da incapacidade funcional. Esta associa¢do pode ser explicada pelo facto, de os doentes com
maiores recursos financeiros terem acesso facilitado a determinado tipo de cuidados,
equipamentos ou outros servigos minimizando desta forma o impacto da doenga. Furtado e
Pereira (2010), corroboram esta ideia ao afirmarem que as caracteristicas socioeconomicas do
doente condicionam a exposicao a situacdes que podem comprometer o estado de saude,

afetam os estilos de vida e tém também influéncia no acesso aos cuidados de saude.
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Incapacidade funcional e o tempo de deslocacio até a unidade de referencia

O conceito de acesso aos cuidados de saide ¢ um pilar fundamental do SNS, nesse
sentido, a Lei de Bases da Saude prevé a igualdade dos cidadaos no acesso aos cuidados de
saude, seja qual for a sua condigdo econémica, onde quer que vivam, bem como a equidade na
distribuicdo de recursos e na utilizagcdo de servigos (Portugal, 2008). Os nossos resultados
corroboram esta premissa, visto termos, verificado que ndo existe associacao estatistica entre
a variavel tempo de deslocacdo até a unidade de referéncia e a incapacidade funcional
(p=0.137). Resultados idénticos foram obtidos por Furtado e Pereira (2010) e por Carvalho et
al., (2013).

Embora possamos inferir, que a medida que aumenta o tempo despendido na deslocagao,
aumenta a incapacidade funcional dos doentes. As barreiras geograficas existentes (zona
montanhosa e rural), o deficitario estado de conservacao das vias de acesso, a pouca cobertura
de transportes publicos, podem estar na base desta diferenciacdo entre os doentes. Estes
resultados devem conduzir a uma alteracdo das politicas de saude, devendo-se adotar

estratégias de proximidade com as populagdes.

¢ Incapacidade Funcional e Determinantes Clinicas

Incapacidade funcional e o tipo de AVC

Os nossos resultados revelaram existirem diferencas estatisticamente significativas entre
o tipo de AVC e a incapacidade funcional (p=0.049). Este facto vais de encontro a realidade
atualmente aceite pela comunidade cientifica, em que o AVCH apresenta pior progndstico
comparativamente ao AVCI, traduzindo-se em maiores complicagdes, maior taxa de
mortalidade e morbilidade, bem como maiores custos financeiros associados (Parente et al.,
2000). Nos estudos realizados por Cerveira (2011) e Girdo (2015) atestaram a existéncia de

relacdo entre o tipo de AVC e a incapacidade funcional dos doentes.

Incapacidade funcional e episddio anterior de AVC

No nosso estudo ndo encontramos diferencas estatisticamente significativas entre a

ocorréncia de AVC anterior e a Incapacidade Funcional dos doentes (p=0.250), embora os
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doentes com antecedentes de AVC tenham revelado niveis de incapacidade ligeiramente
superiores. Também Borges (2013), concluiu que ndo existe significancia estatistica entre as
variaveis, no entanto pode também concluir que os doentes com antecedentes de AVC

apresentam niveis de incapacidade funcional superiores.

Incapacidade funcional e pratica de atividade fisica

Verificamos que a pratica de exercicio fisico influencia a incapacidade funcional dos
doentes (p=0.001), e que os doentes que praticam atividade fisica apresentam niveis de
incapacidade funcional inferiores. E conhecido que a atividade fisica tem uma importancia
destacada na vida dos doentes e que as suas vantagens ndo se limitam apenas a uma
diminui¢do direta da incapacidade funcional, mas encontra-se também associada a correcao
de muitos dos fatores de risco vascular (HTA, DM, dislipidémia, obesidade) (SPAVC, 2011).
Figliolino et al., (2009), nos seus estudos, obtiveram resultados extremamente positivos nos
doentes que praticam exercicios fisicos, uma vez que, apresentaram melhor equilibrio, marcha
e independéncia nas ABVD. Consequentemente a inatividade fisica contribui para a
instalagdo de patologias cronicas degenerativas ¢ maximizam o declinio das fungdes fisicas,

tendo como consequéncia a instalagdo de processos incapacitantes (Virtuoso, 2008).

Incapacidade funcional e internamento em U-AVC

No nosso estudo, o internamento numa U-AVC nado influenciou significativamente a
incapacidade funcional (p=0.750), contudo os doentes que estiveram internados na U-AVC

apresentaram niveis de incapacidade funcional inferiores.

As U-AVC visam iniciar precocemente o tratamento e a neuro-reabilitacdo, reduzindo a
incapacidade funcional e as complicagdes poés AVC, bem como o tempo de internamento.
(DGS, 2001). No entanto, auséncia de um profissional altamente qualificado como o EEER na
U-AVC da ULSG associado a instabilidade clinica destes doentes (que adiou o inicio da
reabilita¢do), pode estar na base destes resultados. Por outro lado, o reduzido numero de
doentes que constituem a amostra associado ao facto de apenas 34.6% terem sido internados

em U-AVC, podera ter originado este tipo de resultado.
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Incapacidade funcional e reabilitacio durante o internamento

A ESO (2008), defende que a reabilitacio deve ser iniciada o mais precocemente
possivel, e de forma intensiva, para que se obtenham beneficios funcionais. Tendo por base
esta realidade esperavamos obter outros resultados, na nossa investigacdo, a reabilitacdo
durante o internamento ndo influenciou significativamente a incapacidade funcional
(p=0.130), mas os dados revelaram que o atraso no inicio da reabilitacdo influencia

negativamente a capacidade funcional dos doentes.

Estes resultados nao refletem a opinido de diversos autores consultados, todos sdo
unanimes quanto a influéncia desta varidvel na diminuicdo da incapacidade funcional.
Contudo ndo podemos omitir o facto de existirem muitos fatores possiveis de contribuirem
para estes resultados, a inexisténcia de EEER na U-AVC e a sua reduzida disponibilidade no
servico de medicina, a severidade clinica subjacente, o tipo de AVC, a localizagao e dimensao
da lesdo, a reduzida percentagem de doentes que realizaram reabilitacdo durante o

internamento (7.7%) e a reduzida dimensdo da nossa amostra.

Incapacidade funcional e reabilitacao apds a alta hospitalar

A reabilitacdo visa potenciar uma recuperagdo e reintegragdo do doente, e consequente
diminui¢do do grau de deficiéncia, de incapacidades e desvantagens, capacitando-o desta
forma para melhorar as suas funcdes fisicas, intelectuais, psicologicas e/ou sociais (Martins,
2002). Apesar deste pressuposto ndo foi possivel estabelecer uma relagdo entre a realizacao de
programas de reabilitacdo apos a alta hospitalar e a incapacidade funcional (p=0.238).
Contudo, os doentes que frequentaram programas de reabilitacdo apds a alta hospitalar
apresentaram menores indices de incapacidade funcional. Também Gongalves (2011), no seu
estudo sobre “Dependéncia Funcional dos Idosos Pos AVC”, concluiu que ndo hé relagao

estatisticamente significativa entre as variaveis.

Existem algumas justificacdes para estes resultados, nomeadamente a motivacdo dos
doentes e da familia, a idade do doente, a qualidade da reabilitagdo e o inicio tardio da
reabilitagdo (OMS, 2003). Nesse sentido, importa referir que a maioria dos doentes apresenta
uma faixa etaria igual ou superior a 80 anos, ndo tiveram acesso a programas de reabilitagao

durante o internamento e iniciaram a reabilitagdo apenas um més ap6s o AVC.
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No que respeita ao programa de reabilitagdo, salientamos que apenas quatro doentes
tiveram sessoes de reabilitacdo por parte de EEER durante o internamento (doentes internados
no CHUC) e nao tivemos conhecimento que algum doente apos alta fosse reabilitado por
EEER. Podendo ser esse mais um fator limitador do sucesso da reabilitacdo, uma vez que os
EEER s3o elementos cruciais na avaliagdo, tratamento e reavaliacdo, perspetivando a
maximizac¢do de resultados tendo em consideragdo aspetos comuns a todos os doentes e ao

mesmo tempo atendendo a singularidade de cada um (OE, 2010).

Incapacidade funcional e dura¢io do programa de reabilitacao

Segundo a ESO (2008), tendo por base uma metanélise realizada por Legg e Langhorne
(2004), “a reabilitacdo continua apds alta durante o primeiro ano apdés AVC reduz o risco de

deterioragdo funcional e melhora as atividades da vida diaria” (2008, p.73).

Tendo em conta os resultados obtidos, verificdmos que existem diferencas
estatisticamente significativas entre a duragdo do programa de reabilitacdo e a incapacidade
funcional (p=0.028), ou seja, a medida que aumenta a duracao do programa de reabilitacao, a
incapacidade funcional diminui. Esta situagdo acontece quando o programa de reabilitacao

tem uma duragdo até 6 meses, sendo superior a incapacidade aumenta.

Estes resultados sdo corroborados por Menoita (2012), ao afirmar que se verifica uma
recuperacdo ascendente entre os primeiros trés a seis meses. Também Rabelo e Neri (2006)
concluiram que a curva que representa a trajetoria da recuperagao das fungdes fisicas e
cognitivas afetadas pelo AVC atinge o maximo, aproximadamente seis meses apds o inicio da
reabilitagdo. Ainda segundo os mesmos autores, a velocidade da recuperacdo e o grau de
adaptacao variam de doente para doente e dependem da gravidade das lesdes e do empenho

destes no processo de reabilitacao.

De acordo com a ESO (2008), este retrocesso na evolugcdo pode estar associado ao
aparecimento de depressdes pds-AVC. Nesta linha de pensamento, a desmotivacdo dos
doentes ¢ um dos fatores mais importantes, pois, além da debilidade fisica, emerge também
uma labilidade emocional (Costa & Duarte, 2002). Outros fatores capazes de influenciar
negativamente a recuperacao a longo prazo, sdo a falta de perseveranca dos doentes, a
incapacidade para a gestdo de emocgdes/expectativas e para aprender novas habilidades
(Carvalhido & Pontes 2009). Ainda segundo os mesmos autores, ¢ nesta altura que os doentes

p6s-AVC vivenciam outro momento marcante na sua reabilitacao funcional, o regresso a vida
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laboral ativa, deparando-se com uma nova realidade e incapacidades até entdo desconhecidas,
a este momento alguns doentes chamam de “segunda alta”. Por outro lado, com a estagnagao
da recuperagao, os doentes podem tornar-se menos ativos, uma vez que reabilitagdo se resume

a exercicios de manutenc¢do, o que, muitas vezes, se torna monotono. (Costa & Duarte, 2002).

e Incapacidade Funcional e Determinantes de Suporte Informal

Incapacidade funcional e presenca de CI

De acordo com Andrade (2009), a unica forma de proporcionar a continuidade dos
cuidados, serd através de um CI, sobre o qual recai a responsabilidade pela prestacao da
maioria dos cuidados ligados as fung¢des de manutencdo e continuidade da vida do doente. Na
nossa investigacdo, a presenga de CI ndo influenciou significativamente a incapacidade
funcional (p=0.772). Também Pinto (2011), nos seus estudos, concluiu que a presenga de CI,

nao influenciou a incapacidade funcional dos doentes.

Conscientes de que os resultados ndo podem ser generalizados, verificamos ainda que os
doentes quem tém CI apresentam niveis de incapacidade funcionais ligeiramente superiores.
Este resultado podera assentar na premissa de que o CI ao invés de potenciar as capacidades
do doente para a realizacdo das ABVD, acaba por substitui-lo na sua realizagdo,
superprotegendo-o. Estas atitudes podem ser devidas “a uma inadequada preparagdo para o
papel de CI, ou mesmo uma insuficiente educacdo para a continuidade dos cuidados
(alimentagdo, higiene, vestuario, medicacdao, extensdo da doenca)” (Levine et al., 2006,

Rotondi et al., citados por Pinto 2011, p38).

Incapacidade funcional e género do CI

O género do CI nao influenciou a incapacidade funcional dos doentes (p=0.719). Nao
obstante desse facto, podemos inferir que os doentes que t€ém CI masculinos apresentam
menores niveis de incapacidade funcional. A justificagdo para estes resultados pode residir
nas conclusdes do estudo de Marques (2005), onde os CI masculinos evidenciaram menor
sobrecarga emocional, menores implicacdes na sua vida pessoal, menor sobrecarga financeira,

maiores mecanismos de eficacia e controlo.
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Incapacidade funcional e grupos etarios do CI

Pela analise dos dados relativos a relagdo entre os grupos etarios dos CI e a incapacidade
funcional dos doentes, verificAmos que ndo se estabeleceu uma relagdo estatistica (p=0.028).
Estes resultados sdo idénticos aos obtidos por Santos (2008) e Ferreira (2011). Contudo
através da analise das OM, podemos inferir que a medida que o grupo etario do CI se torna
mais elevado aumenta também a incapacidade funcional dos doentes. Estes resultados podem
ser justificados pela maior disponibilidade fisica, ¢ mental dos CI jovens, uma vez que, a
prestagdo de cuidados constitui, uma tarefa ardua, desgastante e de elevada sobrecarga

(Cochrane, citado por Mendonga, 2000).

Incapacidade funcional e situacido laboral do CI

Constatamos que ndo existe relacdo estatisticamente significativa entre a situacao laboral
do CI e a incapacidade funcional dos doentes (p=0,547). No entanto os resultados indicam
que doentes que tém CI reformados apresentam niveis de incapacidade funcional superiores.
Estes resultados sdo compreensiveis, se tivermos em conta as carateristicas dos CI, a maioria
dos CI reformados ¢ devido ao limite de idade, com as complicagdes inerentes do aumento da
idade. Por outro lado, os CI que ndo se encontram reformados, delegam a tarefa de cuidar a
outras instituicdes (rede formal), sendo estes cuidados prestados por profissionais

qualificados.

e Sentido da associacio entre os niveis de incapacidade funcional nas AIVD e as

ABVD

Verificamos que existem diferencas estatisticas altamente significativas (p=0,000) e que a
medida que aumenta a incapacidade na realizacdo das AIVD aumenta também a incapacidade
funcional dos doentes. Resultados idénticos foram obtidos por Silva (2013). Por sua vez
Aratjo et al. (2007) concluiu que o IB apresenta uma correlagdo positiva e estatisticamente
significativa com o ILB. Podemos entdo assumir que o declinio da capacidade funcional se

apresenta de forma hierarquica, iniciando-se pela dificuldade nas AIVD.

Observamos niveis de incapacidade mais elevados nas AIVD do que nas ABVD, o que
corrobora os estudos realizados por Calenti et al., (2010), Freitas et al (2012) e Barbosa et al.,

(2014). A justificagao para estes resultados, pode residir na complexidade superior das AIVD,
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exigindo maior integridade fisica e cognitiva do que as ABVD (Calenti et al., 2010; Santos,
2011). Por outro lado, a incapacidade das AIVD, encontrada nos doentes, podera por vezes
estar relacionada com a inexisténcia da pratica regular de atividade e ndo associada a uma

incapacidade real (Sequeira, 2010).

Assim, alguns autores (Aires et al., 2009; Maciel& Guerra, 2007) sugerem mesmo a
utilizagdo das AIVD como marcadores para detetar o inicio do declinio da capacidade

funcional.
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7 - CONCLUSAO

Estudar a Incapacidade Funcional e quais os seus determinantes nos doentes com AVC,
foi o ponto de partida para a concretizagdo desta investigacdo. A procura de respostas para os
objetivos revelou-se uma prioridade, globalmente concretizada, contribuindo para o

desenvolvimento da investigagao uma atualizada revisao da literatura.

Tendo em conta aqueles que foram os resultados obtidos e a sua discussdo, podemos
retirar algumas conclusdes, reconhecer algumas das limitagdes do estudo, deixar algumas
sugestoes, bem como implicagdes para a pratica clinica que se entendam pertinentes tendo em

vista a promocao da evolugdo funcional do doente com AVC.

Sabemos que o0 AVC ¢ a principal causa de incapacidade, gerador de inimeras sequelas,
ndo so a nivel fisico, mas também a nivel psicologico e emocional, para além de afetar o meio
social em que o doente esta inserido (Carvalho, 2009). A sua recuperagao € um processo
moroso, altamente influenciavel e que se prolonga mesmo apos a resolucdo das mudancas
estruturais causadas pelo AVC. Foi neste sentido que se tornou imperativo para nos,

esclarecer os determinantes capazes de influenciar a incapacidade funcional dos doentes.

A presente investigagdo assente no paradigma quantitativo, em corte transversal,
descritivo e correlacional, do tipo ndo experimental, mostrou que existem inimeros

determinantes que influenciam a incapacidade funcional dos doentes ao longo deste processo.

Tragando o perfil da amostra estudada no que diz respeito aos determinantes
socodiomdemograficos, concluimos que dos 52 doentes que colaboram no estudo, a maioria
sao do género masculino, com uma faixa etaria igual ou superior a 80 anos, casados ou em
unido de facto, com menos de quatro anos de escolaridade, a residir com o conjuge, com um
rendimento familiar mensal global superior a 1000€, ndo tém apoio de nenhuma Instituigdo de

Solidariedade Social, sdo reformados por limite de idade

No que diz respeito a caraterizacao clinica, podemos referir que a maioria dos doentes
sofreram AVCI, nunca tinham sofrido AVC, o fator de risco mais comum foi a HTA, ndo

praticam nenhuma atividade fisica, ndo estiveram internados em nenhuma U-AVC, e ndo
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fizeram reabilitacdo durante o internamento. Apds a alta hospitalar realizaram reabilitagdo que
teve inicio um més apds o AVC, com uma duragdo entre dois e trés meses, tendo decorrido a

mesma numa Unidade de Medicina Fisica ¢ Reabilitacao.

No que concerne a caraterizacdo de suporte informal, podemos referir que, dos 21 CI
que constituiram a amostra, a maioria sao mulheres, com uma faixa etaria igual ou inferior a
59 anos, casados ou em unido de facto, sdo descendentes diretos dos doentes inquiridos,

apresentam rendimentos mensais entre os 250 e 500€ e uma situagao laboral ativa

Sendo o objetivo principal deste estudo identificar os fatores determinantes da
incapacidade funcional dos doentes com diagndstico de AVC, iremos apresentar apenas 0s

determinantes com significado estatistico:

Os determinantes de contexto sociodemografico que influenciam a incapacidade
funcional dos doentes sdo o grupo etario, o estado civil, as habilitagdes literarias e o

rendimento familiar.

Os doentes que apresentam maiores niveis de incapacidade funcional sdo os englobam o
grupo etario com idade igual ou superior a 80 anos, vitivos, com baixas habilitagdes literarias
e com rendimentos mensais inferiores. Concluimos ainda que a medida que o grupo etario se
torna mais elevado aumenta a incapacidade funcional dos doentes. Por outro lado, foi possivel
concluir que a medida que aumenta a literacia e os rendimentos mensais dos doentes diminui

a sua incapacidade funcional.

Os determinantes de contexto clinico, que se revelaram significativos foram o tipo de

AVC pratica de atividade fisica e dura¢ao do programa de reabilitagdo

Os doentes que apresentam niveis de incapacidade funcional superiores sdo os que
sofreram AVCH e que ndo praticam nenhuma atividade fisica. Podemos ainda concluir que
existe uma relacao direta entre a duragdo do programa de reabilitagdo e a diminui¢do da
incapacidade funcional, ou seja, a medida que aumenta a duragdo do programa diminui a
incapacidade funcional, exce¢do para os doentes cujo programa de reabilitacdo teve uma
duracdo igual ou superior a sete meses. Esse periodo marca o inicio de um declinio da

capacidade funcional.

Os determinantes de suporte informal nao influenciam a incapacidade funcional dos
doentes. No entanto, concluimos que os niveis de incapacidade funcional sdo superiores
quando existe um CI, com uma faixa etaria igual ou superior a 80 anos, do género feminino e

reformado
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Propusemo-nos também a identificar os niveis de incapacidade funcional dos doentes

com AVC nas ABVD e nas AIVD.

Apo6s aplicagdo do IB, concluimos que, a maior percentagem dos doentes, eram
independentes e cerca de um ter¢o apresentava incapacidade grave. Fazendo a analise pelas
atividades, os doentes apresentam maiores niveis de incapacidade funcional nas ABVD

“banho” e “higiene pessoal”.

No que respeita as AIVD, pela aplicagdo do ILB, podemos concluir que a maioria dos

doentes apresenta incapacidade funcional grave. No ambito das atividades podemos concluir
29 e

que os doentes apenas sdo independentes na realizagdo das AIVD “uso do telefone”, “uso de

transporte” e “uso do dinheiro”, apresentando incapacidades severas nas restantes atividades.

Concluimos desta forma, que a maioria dos doentes apresenta niveis de incapacidade
funcional superiores na realizagdo das AIVD, traduzindo-se, numa sequéncia na qual o doente
experimenta em primeiro lugar incapacidades nas AIVD seguido das incapacidades nas

ABVD.

Propusemo-nos ainda verificar o sentido da associagcdo entre os niveis de incapacidade
funcional nas AIVD e nas ABVD. Concluimos que esta relagdo se revelou estatisticamente
significativa, o que significa que a incapacidade nas ABVD vai aumentando a medida que

aumenta a incapacidade das AIVD.

A identificagdo destes determinantes tem interesse expressivo para a pratica clinica, uma
vez que possibilita a adog@o de estratégias preventivas capazes de minimizar as consequéncias
advindas do AVC, possibilitando a antecipacdo de necessidades e de reajustes no contexto
comunitario, quer para o doente, como também para a familia e em tultima instancia para a

comunidade que o envolve.

Um resultado que nos deixou bastante apreensivos, prende-se com a inexisténcia de
relagdo significativamente estatistica entre os determinantes, “reabilitagdo durante o
internamento”, “reabilitacdo apos a alta hospitalar” e a incapacidade funcional. No entanto, os
valores médios mais elevados situam-se nos doentes que realizaram programas de reabilitagao
significando menores niveis de incapacidade funcional. A justificagdo para estes resultados
pode residir no facto de nos anos 2014 e 2015 nao existirem EEER na U-AVC e no servigo de

Medicina, o EEER ndo exercia fun¢des em hordrio completo (atualmente esta lacuna esté

ultrapassada, com a alocagdao de varios EEER nestes servigos). A inexisténcia de recursos
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especializados podera estar na base de incapacidades instaladas, dificultando assim o processo

de reabilitagdao do doente.

Limitacoes e sugestoes do Estudo

Como em todos os estudos cientificos, existem alguns fatores que condicionam ou
limitam o processo de investigagdo pelo que importa refletir sobre esses aspetos para uma

melhoria nas proximas investigacoes

Apesar do esfor¢o desenvolvido, na analise dos principais determinantes no impacto da
incapacidade funcional, de se ter construido um ICD o mais completo possivel, ndo foi de
todo exequivel abordar todos esses determinantes. Teria sido pertinente ter abordado outros
aspetos, nomeadamente nos determinantes relacionadas com o suporte informal: a razdo para
cuidar do doente, a carga horaria didria de cuidados, a existéncia de um cuidador secundario,
a intensidade dos cuidados, a avaliagdo da funcionalidade familiar, a perce¢do do estado de
saude que o CI tem do doente, o estado de saude do CI, a existéncia de incapacidade
funcionais do CI (aplicando o IB e o ILB). Também nos determinantes clinicos, seria
importante avaliar o hemisfério e territorio cerebral afetado pelo AVC e a realizacao ou nao

de trombolise.

No que respeita a amostra houve o esfor¢o de reunir o maior nimero de elementos
possivel, mas tendo em conta os critérios de inclusdo obtivemos uma amostra relativamente
reduzida. A amostragem ndo probabilistica ndo permite a mesma possibilidade de todos os
elementos da populagdo serem selecionados para constituir a amostra, o que implica
limitacdes quando se fazem generalizagdes. No entanto, face ao enquadramento do tempo
disponivel e ao facto de todos os dados terem sido recolhidos através da aplicagdo do
formulario, estamos cientes que uma amostra de 52 doentes s6 foi possivel devido a um

grande empenho e trabalho da nossa parte.

Contudo, e apesar de todas as dificuldades e limitacdes sentidas procurou-se a0 maximo
reduzir a possibilidade de enviesamento dos resultados obtidos. As limitagdes foram

ultrapassadas e houve um processo de crescimento pessoal e profissional.

Por estarmos cientes das nossas limitagdes, sugerimos a realizacdo de investigagdes nesta
area, mais abrangente, com uma amostra maior, realizando um estudo longitudinal, de forma
que a sua representatividade seja generalizada a populacdo e para se investigar mais

detalhadamente as relagdes entre os determinantes da incapacidade funcional pos-AVC.
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Porém, como demonstramos, estes resultados confirmam o que esta registado em termos de

literatura especifica, os quais, foram sendo expostos ao longo deste trabalho.

Sugerimos também que se deve dar prioridade as atividades que visem a promogao da
saude e a prevencdo da doenga, recomendando um adequado controlo dos fatores de risco
para o AVC e a promogdo de estilos de vida que garantam uma melhor qualidade de vida.
Assim, um maior e adequado investimento no controlo dos fatores de risco pode atenuar o

impacto direto e indireto que a ocorréncia de um AVC pode ter sobre o doente e a sociedade.

Outro fator que despoletou apreensao prende-se com a baixa percentagem de doentes que
realizaram reabilitacdo durante o internamento. Nessa linha de pensamento achamos
indispensavel a realocagcdo dos recursos humanos existentes, em areas cruciais de acdo e a
criacdo de programas de reabilitagdo estruturados e uniformizados por parte dos EEER na
ULSG. Estas medidas iriam permitir por um lado o inicio precoce da reabilitagdo,
minimizando a instalacdo de incapacidades, por outro lado permitiriam ultrapassar a fragil
coordenacdo e articulagdo existente atualmente na ULSG na area da reabilitacdo.
Providenciando uma resposta atempada e adequada as necessidades dos doentes, facilitando o

seu regresso ao domicilio e posteriormente a vida laboral ativa.

O regresso ao domicilio ¢ uma fase de transicdo, geradora de stress e ansiedade, pelo que
¢ importante acompanhar os doentes e a suas familias. Acreditamos que a criacdo de uma rede
formal (CSP, Cuidados saude diferenciados, IPSS, Seguranga Social, Autarquias, agentes de
autoridade) seria uma mais valia em todo este processo. Devendo o EEER assumir o papel de

elo de ligagdo entre os cuidados de saude diferenciados, os CSP, e restantes organismos.

De facto, este papel de elo de ligacdo e de facilitador na fase de transicdo estd inerente a
nossa pratica, uma vez que devemos assegurar o apoio e suporte emocional as familias e aos
CI, capacitando-os para a integracdo do doente no seio da familia. S6 desta forma ¢ possivel
que os doentes permanegam nos seus domicilios com uma maior funcionalidade, facilitando a

sua integra¢do social.

Para a possivel implementacdo destes objetivos/metas, sugerimos a criagdo e posterior
implementa¢ao de um nucleo de EEER na ULSG. Onde enfermeiros dos CSP e dos cuidados
diferenciados possam criar mecanismos de partilha de conhecimentos, implementacdo de
programas estruturados de reabilitacdo, a uniformizacdo de técnicas, e posteriormente a

avaliagdo dos mesmos.
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Importa lembrar que, se ndo houver continuidade dos cuidados de reabilitacdo, estes
doentes irdo perder capacidades adquiridas, agravamento do quadro clinico, desenvolvimento
de outros fatores de risco e consequente aumento do risco de reinternamentos. E nessa 6tica
que se torna indispensavel dotar os CSP, nomeadamente a UCSP de Seia de um EEER. Desta

forma sugerimos que se aposte na criagdo de programas de reabilitacdo no CSP.

Implicagoes praticas

Os resultados obtidos vieram na sua maioria corroborar o conhecimento cientifico
existente sobre esta tematica. No entanto pensamos ter contribuido para a compreensao deste

fendmeno complexo que ¢ a incapacidade funcional do doente p6s AVC.

A implementacao de medidas baseadas na evidéncia, tende a reduzir custos econdémicos e
humanos originados pela ocorréncia de AVC. Nesta otica e considerando que cada vez mais
sdo encontradas causas predisponentes para um AVC, ¢ importante que se adotem medidas
preventivas, e programas de promoc¢dao de comportamentos saudaveis. Porque tal como

referido anteriormente a melhor forma de tratar um AVC ¢ prevenindo-o (Sa, 2009).

Na minha perspetiva enquanto enfermeiro a exercer fungdes no ambito dos CSP e futuro
EEER, devo assumir-me como elemento facilitador e dinamizador na aplicacdo de programas,
que visem a adocdo de estilos de vida sauddveis com vista a diminui¢cdo da taxa de AVC e
como elemento especializado com o know-how necessario para reduzir a incapacidade

funcional gerada pelo AVC nos doentes e suas familias.

Para tal, deve ser organizada uma consulta de enfermagem para os doentes com risco de
doengas cardiovasculares e para os doentes p6s-AVC. Antes da instalagdo desta patologia,
pretende-se, avaliar o risco cardiovascular global e desenvolver um conjunto de medidas que
visem a sua redu¢do (adocao de estilos de vida saudaveis, alimentacdo equilibrada, gestao
terapéutica, encaminhamento para outros profissionais de saude). Aos doentes com AVC deve
ser feita a avaliagdo da sua capacidade funcional e assim propor medidas/intervengdes visem a
capacitacdo dos doentes e a diminui¢do da taxa de recidivas. Sendo que a familia assume um
papel indispensavel ao longo de todo o processo, o de parceira dos cuidados, pois como
defende Petronilho (2007), ¢ o pilar principal no apoio aos doentes € um agente ativo na

preservacao da vida e da dignificacdo que todo o ser humano merece.

O EEER assume em contexto comunitario, um papel determinante, na medida em que ¢é

um elemento nuclear na recuperagcdo ou manutengao da capacidade funcional, permitindo ao
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doente o desenvolvimento de habilidades e capacidades funcionais, a recuperagdo e o
desenvolvimento da autonomia, a reintegragdo familiar e social, sem nunca excluir o do seu
contexto sociofamiliar (OE, 2010). A reabilitagdo pode ser, entdo, considerada como um
processo de interven¢ao multifatorial, de acordo com um programa estruturado, na tentativa
de melhorar e manter as necessidades de cada doente, tendo como objetivo, em alguns casos a

recuperagdo, noutros a diminuicdo da incapacidade funcional.

As estratégias de interven¢do devem priorizar o inicio da reabilitagdo o mais
precocemente possivel, promovendo o envolvimento do doente e da familia. Neste sentido,
importa referir também, que a reabilitacdo tem uma tendéncia crescente para ser realizada no

domicilio.

Concluir um trabalho, ird gerar nos seus autores uma dualidade de sentimentos. Por um
lado, surge certamente a encantadora sensacdo de se ver o seu esfor¢o compensado, por
termos atingido os objetivos inicialmente propostos, algo que durante muito tempo pareceu
tao distante e dificil de concretizar, por outro, comeca a surgir a inquietacdo provocada pela

tomada de consciéncia de que ainda ha muito para esclarecer sobre a tematica em estudo.

Fica ainda, expressa a vontade de divulgar os resultados apurados nesta investigacdo na
comunidade cientifica e, em particular, junto dos profissionais e responsaveis da ULSG. No
sentido de fazer deste estudo um instrumento impulsionador para a valorizagdo do trabalho

elaborado pelos EEER.
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INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

AREA DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Incapacidade Funcional em Doentes com Diagndstico de Acidente

Vascular Cerebral

Nota de Esclarecimento

Antes de comegar a responder as questdes que integram este instrumento de pesquisa,

pretendemos informé-lo que:

e O estudo tem como objetivo principal identificar os fatores determinantes da
incapacidade funcional dos doentes com diagndstico de AVC em 2014 e 2015 residentes no
concelho de Seia;

e Vimos por este meio solicitar a sua colaboragdo e autoriza¢do para participar neste
estudo;

e As suas respostas serdo apenas utilizadas pela equipa que realiza o estudo, de acordo
com o objetivo da presente investigacao;

e Naio existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de acordo com a
sua opiniao;

e Sera garantida a confidencialidade dos dados, pelo que nao ¢ necessario escrever o seu

nome no questionario

Agradecemos com elevada estima, certos da sua inestimavel colaboracao

Obrigado pela sua
colaboragdo

P’la Equipa de
Investigacao

Prof. Doutor Carlos
Albuquerque

Prof. Doutora Ana
Andrade

Enf®. José Reduto
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Secdo A — Caraterizagdo sociodemografica

Assinale-se com uma cruz as hipoéteses que correspondem a situagio

1.Grupos etarios:

<59 Anos D 60-64 Anos D
65-69 Anos D 70-74Anos D
75-79 Anos D 80-84 Anos D
85-90 Anos D >90 Anos D
2.Género:
Feminino D Masculino D
3.Estado civil:
Solteiro D Vitvo D
Casado D Divorciado/separado D
Unido de facto D
Outro D Qual?
4.Coabitacao:
S6 D Conjugue D
Filhos D Lar D
Outros D Qual?

5.Habilitacées literarias:

Nao sabe ler nem escrever D Inferior a 4 anos de escolaridade D
I° Ciclo | 2 ciclo []
3° Ciclo | Secundério [ ]
Bacharelato D Licenciatura D
Mestrado D Doutoramento D

6. Rendimento familiar:
Inferior 250 euros D250 — 500 euros D
501 - 1000 euros D >1001 Euros D

7.Situacao Laboral:

Reformado D Ativa D
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8. Motivo da Reforma:

9.Tem cuidador Informal:
Sim D Nao D
10. Apoio de uma instituicio de solidariedade social:

Sim D Nao D

11. Que tipo de apoio recebe:

Alimentagdo D Higiene pessoal D
Higiene da habitacdo D Realizagdo de tratamentos/pensos D
Outro D Qual?

12. Ambito do Apoio:
Seguranca Social D Centro de dia D
Servigo de Apoio domicilidrio D Servico domicilidrio do Centro de Saude D

Outro D Qual?

Secao B — Caraterizacao Clinica

Assinale-se com uma cruz as hipoéteses que correspondem a situagao

13. Tipo de AVC:
Isquémico D Hemorragico D

Outro D

14. Em que ano ocorreu o AVC:

2014 D 2015 D

15. Episédio de AVC anterior:

Sim D Nio

16. Episédio de AIT anterior:

Sim D Nio D

L]



17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26

27

Habitos de risco:
Alcoolismo D Tabagismo
HTA | Diabetes
Dislipidémia D Outros

N

Ano de inicio habitos tabagicos

Numero de cigarros por dia:
<5 6-10
11-16 17-22
>23 [ ]

Pratica alguma atividade fisica:
Sim D Nao

Qual:

Internamento uma Unidade de AVC:
Sim D Nao

Se sim, onde:

Reabilitacio fase aguda

Sim D Nao

Sim D Nao

. Local:
Unidade ConvalescengaD
Unidade Longa DuragéoD

L

Frequéncia de programa de reabilitagao apos alta hospitalar:

L

Unidade Média Duragao
Unidade de Medicina Fisica D

i

Outro D Qual?

. Quanto tempo apo6s o AVC:
Menos 7 dias D 1 Més

[

]
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2 Meses D 3 Meses

28. Tempo de duracio do programa de reabilitacio:
Inferior 1 Més D Entre 2 a 3 Meses
Entre 4 ¢ 6 Meses H Entre 7 e 12 Meses

Mais de 13 Meses

Secao C — Caracterizaciao do Cuidador Informal

H
L

Apenas se preenche esta secao caso a resposta na questao 9 tenha sido, Sim

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Assinale-se com uma cruz as hipodteses que correspondem a situacao

Grupo etario do cuidador informal:

<59 Anos D 60-64 Anos
65-69 Anos D 70-74Anos
75-79 Anos || 80-84 Anos
85-90 Anos D >90 Anos
Género:

Feminino D

H
H
|
L

Masculino D

1 - 1000 euros

Grau de parentesco:

Conjugue D Vizinho/a D
Filho/a D Amigo/a D
Outro D Qual?

Estado civil:

Solteiro D Vitvo D
Casado D Divorciado/separado D
Unido de facto D

Outro D Qual?

Rendimento:

Inferior 250 euros DZSO — 500 euros

>1001 Euros D

Situacio Laboral:

H
L



35.

Reformado D Ativa D

Motivo da reforma:

Secao D — Acessibilidade aos Cuidados de Saude
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36.

37.

30

31

32

33

Assinale-se com uma cruz as hipdteses que correspondem a situacao

Unidade de cuidados de satide de referéncia para vigilancia de estado de satde:

Centro de Saude D Servigo de Urgéncia

Outro D Qual D

Tempo despendido da desolacdo de casa até a unidade de referencia:

10 minutos D 20 minutos D
L]

30 minutos D 1 hora

>2 horas D

Que meio de transporte utiliza (pode colocar mais que uma resposta)
Taxi D Transporte Publico D
Transporte proprio D Ambulancia D
Outro D Qual

Em caso de urgéncia, onde se dirige:

ULS Guarda | cHUC | ]
CHTV | outro []
Qual

Tempo despendido até o Servico Urgencia mais préorximo:

30 minutos D 1 hora

> 2 horas D

10 minutos D 20 minutos D
L

Que meio de transporte utiliza para se deslocar ao Servico de Urgéncia:

Taxi D Transporte Publico D
H

Ambuléncia D Viatura Propria
Outro D Qual
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Assinale-se com uma cruz as hipdteses que correspondem a situacao

Independente — 10
Necessita de ajuda ou dieta modificada — 5

Incapaz — 0

Independente — 5
Necessita de Ajuda—0

Independente — 5

Necessita de ajuda — 0

Independente — 10
Necessita de ajuda — 5

Incapaz — 0

Continente — 10
Acidente Ocasional — 5

Incontinente — 0

Continente — 10
Acidente Ocasional — 5

Incontinente — 0

Independente — 10
Necessita de Ajuda—5
Dependente — 0

Independente — 15
Alguma Ajuda - 10
Muita Ajuda — 5

Totalmente Dependente — 0

Independente — 15
Ajuda Verbal - 10
Independente em cadeiras de rodas — 5

Imovel — 0

Independente — 10
Necessita de Ajuda—5
Incapaz -0

EEE NN ENEEEEnanEennENEE N EnnN
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Secao F — Atividades Instrumentais de Vida Diaria

indice Lawton-Brody

Assinale-se com uma cruz as hipoteses que correspondem a situagao

Variavel Pontuacio

Cuida da casa sem ajuda — 1

Faz tudo exceto o trabalho pesado — 2
Cuidar da casa S¢ faz tarefas leves -3

Necessita de ajuda para todas as tarefas - 4

Incapaz de fazer qualquer tarefa — 5

Lava a sua roupa — 1
Lavar a roupa S6 lava pequenas pegas — 2

E incapaz de lavar a roupa — 3

Planeia, prepara ¢ serve sem ajuda — 1

Prepara se lhe derem os ingredientes — 2
Preparar comida .
Prepara pratos pré-cozinhados — 3

Incapaz de preparar refeigdes — 4

Faz as compras sem ajuda — 1
S6 faz pequenas compras — 2
Ir as compras
Faz as compras acompanhado — 3

E incapaz de ir as compras — 4

Usa-o sem dificuldade — 1

S6 liga para lugares familiares — 2
Uso do telefone ] .
Necessita de ajuda para o usar — 3

Incapaz de usar o telefone — 4

Viaja em transporte publico ou conduz — 1
S6 anda de taxi — 2

Uso de transporte )
Necessita de acompanhamento — 3

Incapaz de usar o transporte — 4

Paga as contas, vai ao banco, etc — 1
Uso do dinheiro S6 em pequenas quantidades de dinheiro — 2

Incapaz de utilizar o dinheiro — 3

Responsavel pela medicagdo — 1
Responsavel pelos ] ]
Necessita que lhe preparem a medicagao — 2
medicamentos
Incapaz de se responsabilizar pela medicacdo-3

N e T [ R I

TOTAL
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Anexo II — Pedido de autorizacio para efetuar colheita de dados
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Exmo. Sr. Presidente, do Conselho de Administracio da
Unidade Local de Saude da Guarda
Seia, 17 de Mar¢o de 2016

Assunto: Pedido de autorizagio para acesso & base de dados, para realizagéo de estudo

de investigacgdo.

No dmbito do V Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilita¢io, ano letivo
2015/2016, a decorrer na Escola Superior de Satde, do Instituto Politécnico de Viseu,
estamos a desenvolver um estudo intitulado “Incapacidade Funcional em Doentes
com Acidente Vascular Cerebral.”.

Neste sentido vimos solicitar a Vossa Exceléncia, autorizacfio para aceder 4 base
de dados dos Servigos de Urgéncia do Hospital Sousa Martins e Hospital Nossa Sra. De
Assungdo, da ULS da Guarda. Destas apenas pretendemos estudar os doentes que deram
entrada nos Servicos de Urgéncia, que residem no Concelho de Seia, no periodo de
2014 e 2015 e que lhes foi atribuido o diagndstico de Acidente Vascular Cerebral.

O estudo é realizado pelo Enfermeiro José Reduto sob orientagfio e colaboracgio
da Professora Doutora Ana Andrade e Professor Doutor Carlos Albuquerque. Este
estudo € pioneiro na instituicdo e por isso de elevada importdncia, pois poderemos
constatar a evolugdio dos utentes que tenham sofrido AVC, o grau de incapacidade
funcional que apresentam bem como que cuidados de reabilitagdo que lhes foram
prestados.

Os objetivos deste estudo sfo: identificar a independéncia funcional dos
participantes e saber quais os determinantes que influenciam a sua independéncia
funcional. Trata-se de um estudo de caricter quantitativo, do tipo ndo experimental,
transversal, descritivo e correlacional.

A realizagdo do estudo supracitado ira decorrer durante o ano 2016,
perspetivando-se o inicio da colheita de dados logo apds aprovacio da comissdo de
ética. A aplicacdo do instrumento de colheita de dados irda decorrer no domicilio do
doente.

Os dados recolhidos com o respetivo questiondrio sfo absolutamente
confidenciais e anénimos e serfio utilizados apenas para realizaco do estudo em causa.

Em anexo segue o Instrumento de Colheita de Dados, o Consentimento

informado, o Pré-projecto bem como o Cronograma.
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Pede deferimento

Com os melhores cumprimentos.

José Reduto

Contacto: Av. Luis Vaz de Camdes, Edf. Jardim II, 2° Frente, 6270-484 Seia

Telemovel: 967731331 —email: ze reduto@hotmail.com
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Anexo III- Autorizacdo do Concelho de adminsitracio da ULS Guarda
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LIS
e [ 7
Ex.m, Senhor
Enfermeiro José Antonio Alves Reduto Morgado
Avenida Luis Vaz de Camdes
Edificio Jardim II, 2° Centro
6270-484 Seia
L ]
Sua referéncia Sua comunicagéo de:- Nossa referéncia Data:

ASSUNTO: Pedido de autorizagio para realizagao de estudo subordinado ao tema “Incapacidade Funcionalem

Doentes com Diagnéstico de Acidente Vascular Cerebral”

Em referéncia ao assunto mencionado em epigrafe e conforme solicitado por V.Exa., vimos informar que, de acordo
com o parecer da Comiss&o de Etica para a Satde da ULS da Guarda, nada temos a opor ao desenvolvimento do

estudo e que 0 mesmo se enconira autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

!
| O Diretor q&gnicol‘ '

I ~u__4w o
in Y\ AA ﬁ,n Q

_DrAlis Gil Barreiros)

LGB/IM

ULSG.Imp.002.00

Av. Rainha D. Amélia - 6300-858 Guarda Tel. 271 210 840 Fax 271 223 104 secretariado.ca@ulsguarda.min-saude.pt
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Anexo IV — Declaracao de Consentimento Informado
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

AO PARTICIPANTE / REPRESENTANTE:

Por favor, leia com atengdo todo o conteudo deste documento. Ndo hesite em solicitar mais
informagdes se nao estiver completamente esclarecido.

Caro Senhor(a)

No ambito do V° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo a realizar na Escola Superior de
Satde de Viseu estamos a realizar um estudo/investigagdo com o tema “Incapacidade Funcional em
Doentes com Acidente Vascular Cerebral.”

Asseguramos que neste estudo/investigacdo serda mantido o anonimato e que sera mantida a
confidencialidade dos seus dados, pois os investigadores consagram como obrigacdo e dever o sigilo
profissional.

- Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo investigador
que assina este documento;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto ¢ para todas elas
ter obtido resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informacdo obtida neste estudo serd estritamente
confidencial e que a minha identidade nunca sera revelada em qualquer relatorio ou publicagdo, ou a
qualquer pessoa nao relacionada diretamente com este estudo, a menos que eu o venha a autorizar por
escrito;

- Declaro ter-me sido garantido que nao havera prejuizo dos meus direitos se ndo consentir ou desistir
de participar a qualquer momento;

Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo a participacdo neste estudo:

(localidade), / /

Nome

Assinatura do participante

Se ndo for o préprio a assinar:

Nome:

BI/CD n.% , data/validade  / /

Morada

Grau de parentesco ou tipo de representacao:

Declaro que prestei a informagdo adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:

Nome do investigador

Assinatura




