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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € um importamteblema de saude publica, por
isso foi realizado um estudo com o objetivo de iavabs fatores epidemioldgicos,
clinicos e funcionais de pacientes com AVC. Paréiam do estudo 433 pacientes (229
mulheres e 204 homens). Em Natal/RN, os pacientesnfavaliados através do Step 1
e Escala de Rankin Modificada. Os dados foram samis pelo teste Qui-quadrado e
andlise de regressao logistica. Resultados: Veufse maior frequéncia de pacientes
na faixa etaria de 70 a 89 anos (40,9%). A hipséerarterial foi o fator de risco mais
frequente (85,4%) e o AVC isquémico (68,5%). Fosesada maior frequéncia de
pacientes com incapacidade de andar e realizagn@goessoal (48,8%) (p= 0,001).
Observou-se uma correlagcdo entre o grau de comgroemro neurologico e a
funcionalidade (r= 0,53; p= 0,006). Considerand@tadgdades basicas da vida diaria
(ABVDs), 25% dos pacientes nao podiam levantarataace 70,8% ndo conseguiam ir
ao banheiro sozinhos (ambos p< 0.05). Os modelosgiessdo apontaram os fatores
preditores da dependéncia funcional para as atlegld'banho”, quantidade de fatores
de risco (OR=0,4; 1C=0,2-0,7; p=0,005) e quantidddemedicacdo usada previamente
ao AVC (OR=1,7; IC=1,1-27; p=0,013). Para "higiepessoal”, realizacdo de
Fisioterapia apos a alta (OR=2,5; 1C=1,2-5,1; p¥0)0e sexo feminino (OR=1,6;
IC=1,06-2,4; p=0,026); para "transferéncia”, qudade de fatores de risco (OR=0,4;
IC=0,2-0,9; p=0,025); para "continéncia", tipo d#@& (OR=2,2; 1C=1,1-3,8; p=0,003
— 10° dia; OR=1,9; IC=1,1-3,3; p=0,013 — 28° diapalizacdo de Fisioterapia apds a
alta (OR=4,1; IC=1,5-11,3; p=0,005); e para atideldalimentacao”, quantidade de
AVC prévio (OR=0,5; 1C=0,2-0,9; p=0,036) e realidacde Fisioterapia apos a alta
(OR=4,2; 1IC=1,6-11,1; p=0,003). Para as seis ans, a idade acima de 60 anos e a
falta de realizacdo da fisioterapia durante a magdio hospitalar foram os mais fortes
fatores preditivos para a dependéncia funcional. r€sultados indicam fatores
importantes que influenciam a dependéncia funcidoal pacientes com AVC, trazem
uma contribuicdo cientifica para que os prestadaessaude possam identificar
oportunidades de intervencdo e apontam a necessul@®nte de implantacdo de
Unidades de AVC no Estado Rio Grande do Norte.

Palavras-chave: AVC. Vigilancia em saude publica. Epidemiologiadépendéncia
funcional. Fisioterapia.



ABSTRACT

Stroke is an important public health problem, tbuge study was carried out with the
aim to evaluate epidemiological, clinical and fuochl factors of stroke patients.
Materials and Methods: Four hundred thirty-thretgpas participated in the study (229
women and 204 men). In Natal/RN, the patients vessessed through the Step 1 and
the Modified Rankin Scale. The data were analy$edugh the chi-squared test and
logistic regression analysis. Results: It was matithat the higher frequency of patients
were in the age range of 70 to 89 years (40,9%eriat hypertension was the most
frequent risk factor (85,4%) as well as the iscleestioke (68,5%). There was a higher
frequency of patients with incapacity to walk ardtdeir personal hygiene (48,8%) (p=
0,001). It was also observed a correlation betwé®sn degree of neurological
impairment and functionality (r= 0,53; p= 0,006edarding the basic activities of daily
living (BADL), 25% of the patients could not riseo bed and 70,8% could not go to
bathroom on their own (both p< 0.05). The regressiodels pointed out to the
predictive factors of functional dependence todhgvities: “bathing”, quantity of risk
factors (OR=0,4; 1C=0,2-0,7; p=0,005) and quanitynedication used prior to stroke
(OR=1,7; IC=1,1-27; p=0,013). To “personal hygienattendance to physiotherapy
after discharge (OR=2,5; 1C=1,2-5,1; p=0,014) amudle sex (OR=1,6; IC=1,06-2,4;
p=0,026); to “transfer”, quantity of risk factor©R=0,4; 1C=0,2-0,9; p=0,025); to
“continence”, type of stroke (OR=2,2; IC=1,1-3,8,00003 — day 10; OR=1,9; IC=1,1-
3,3; p=0,013 — day 28) and attendance to physiapiyelafter discharge (OR=4,1;
IC=1,5-11,3; p=0,005); and to the activity “eatingtequency of stroke (OR=0,5;
IC=0,2-0,9; p=0,036) and attendance to physiothe&dier discharge (OR=4,2; IC=1,6-
11,1; p=0,003). To the six activities, age above y&ars and nonattendance to
physiotherapy during hospital stay were the strehgeedictive factors for functional
dependence. Conclusion: The results indicate impofactors that affect the functional
dependence of stroke patients, thus bringing abadientific contribution so that the
healthcare providers may identify opportunitiesraérvention; they also point out the
urgent need of implanting a Stroke Unit in theestatRio Grande do Norte.

Keywords: Stroke. Public health surveillance. Epidemiologynctional independence.

Physical therapy.



1. INTRODUCAO



O Acidente Vascular Cerebral (AV@ uma importante patologia neurolégica
ocasionada pela interrupcdo do fornecimento deusaag cérebro, comumente devido
a ruptura ou obstrugdo de um vaso sanguineo, o agaereta uma perda do
fornecimento de oxigénio e nutrientes ao tecidcelmel. Essa situacdo gera um
comprometimento neuroldgico focal (ou as vezesbhajjode ocorréncia subita e

duracdo de mais de 24 horas ou entédo pode lewarta (WHO, 2016).

Diante de uma patologia considerada um problemsadde publica em todo
mundo, faz-se necessario fazer uma abordagem sqi®dil epidemiolégico, clinico e
funcional, a fim de se avaliar o panorama atualmhusentes que sdo acometidos pelo
AVC.

1.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DO AVC

O AVC continua sendo considerada uma das condigéesologicas mais
devastadoras. Em todo o mundo, uma estimativa duilb®es de pessoas sofreram o
primeiro episédio de AVC no ano de 2005, em pawadelima prevaléncia estimada de
62 milhdes de vitimas dessa doenca. Entretantanoade 2010, estimativas mundiais
indicaram 33 milhdes de casos de AVC. Isso cormadpo a uma taxa de prevaléncia de
0,36/1.000 pessoas/ano na faixa etaria7&té@nos de idade e uma taxa de 48,4/1.000
para individuos com 75 anos ou mais. Interessante que 52% dos sobreviventes de

AVC estavam vivendo em paises de baixa e médiar@fielGIN et al., 2014).

Dessa forma, a incidéncia e mortalidade do AW tsido altamente
correlacionadas aendaper capitado pais. Considerando pessoas de todas as idades,
mais de 85% das mortes globais por AVC ocorrem aiseg de média e baixa rendas
(STRONG; MATHERS; BONITA, 2007). Entre os paises rénda média, o Brasil
apresenta a taxa mais alta de mortalidade do GeldGIODHNSTON; MENDIS;
MATHERS, 2009). De 1979 a 2009, o Sistema Brasildie Mortalidade reconheceu
2.544.912 o6bitos por doencas cerebrovasculare$ec@?respondiam a individuos de

35 a 74 anos.



Taxas de letalidade de acordo com os subtipos d€ &wh trés cidades
brasileiras (Natal, Jodo Pessoa e S&do Paulo) farastradas em 2012, mesmo essas
localidades apresentando diferentes caracterissmeisdemogréficas. Também foram
encontradas maiores taxas de letalidade para Avitbitagico (AVCH) em relacdo ao
isquémico (AVCi) até28 dias apds o evento (FERNANDES et al., 2012apxa de
letalidade do AVCH também foi maior do que do A\lor um ano em uma localidade
da regido oeste do estado de S&o PaBl@sil (GOULART et al., 2012).

Estudos tambéméimn mostrado dados epidemioldgicos sobre o AVC por
regido. A prevaléncia de AVC numa comunidade dadadde Coari, localizada na
regido Norte do pais (Estado do Amazonas), foi rsup@a area rural (6,3%) em
relacdo aarea urbana (3,7%) (FERNANDES et al., 2014). Pdroolado, a pesquisa
nacional de saude mostrou que na area urbanaemasil valor estimado de AVC
(1,6%) foi proximo ao nivel nacional, ao passo gaearea rural a proporcao foi de
1,0%. No estado do Rio Grande do Norte (RN), aqngfo foi de 2% de individuos
com diagnostico de AVC, sendo similar a proporcagedjido nordeste como um todo
(1,7%). Detalhando por sexo, 1,4% dos homens parggusofreram AVC e 2,5% das
mulheres (IBGE, 2014).

De acordo com o tipo de AVC, as pesquisas mosttsmroAVCi € o tipo mais
comum, contabilizando de 55% a 90% dos casos nadon@REIGIN et al., 2009;
BEJOT; TOUZE, 2015). Na América Latina, o AVCi taéni se configura como o de
mais alta prevaléncia (AVEZUM et al., 2015). Noab, um estudo mostrou que as
taxas de incidéncia de casos de hemorragias inttared e subaracndidea em paises de
alta renda sdo quase duas vezes maiores do ga@assde paises de baixa e média
rendas (FEIGIN et al., 2009), gerando diferencassiceraveis entre os estudos de

diferentes paises.

Considerando-se os fatores de risco relacionados\#0, um estudo de
rastreamento identificou dez fatores como estedistente significativos para o
desenvolvimento da doenca, tais como: tabagisnworagular de alcool, dieta pobre e
inatividade; fatores individuais, tais como hipag@&o arterial, circunferéncia cintura-
quadril elevada, diabetes; e fatores psicologidepresséao, histéria de doenca cardiaca
e apolipoproteina elevada). Cerca de 54% dos ckesAYC no mundo séo atribuiveis a
hipertenséo arterial sistémica (HAS) (O'DONNELIlakf 2010). A HASé considerada



um problema de saude publica no Brasil e no mut@GE, 2014). O Brasil tem
comportamento similar aopulagdo mundial, com a hipertensao arterial ctatowr de
risco mais prevalente (AVEZUM et al., 2015). A géa entre risco de AVC e nivel de
pressdo sanguinealiéear, na qual a cada 10mm de elevacdo na press#juinea
aumenta-se em 30% o risco de AVC (COLLINS; MACMAHQI994). Haevidéncias
que o tratamento da doenga hipertensiva incluindlifgpmacos previne o AVC
(DONNAN; DAVIS; THRIFT, 2003).

Em Porto Alegre (capital da regido sul do Brashire os anos 2006-2009,
foram coletados dados sobre os fatores de risaabee ©s padroes dos subtipos de
AVCi. Percebeu-se que a HAS foi o principal faterrtsco para todos os subtipos de
AVCi (75,1%), seguida por dislipidemia. A aterosoke de grandes artérias foi a
etiologia mais comum. Os autores chamam a ateray@ogpvariacéo da prevaléncia dos
fatores de risco para AVC de acordo com as cafattars de cada localidade, como

idade, sexo, raca e condicfes socioeconémicas (MMRRet al., 2013).

Essas evidéncias ressaltam mais ainda a import@iecise estudar sobre o
AVC em Natal/RN, uma cidade do nordeste brasilepois existe uma grande
necessidade de se tracar um perfil epidemiolégmoadisar as associagdes com o perfil
de atendimento clinico, ou seja, as condi¢cdes dtersa de saude, dos servigos
especializados para a atuacdo médica e de reglditaos pacientes com AVC, as
chamadas Unidades de AVC, assim como, a atuacdemla@o de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU) e as primeiras condutas teragitutilizadas na prestacao de

servigo aos pacientes com AVC.

1.2 PERFIL CLINICO

Apesar das estratégias, diretrizes e recomendagdesninadas, por exemplo,
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para dimiaumorbi-mortalidade do
AVC, h& ainda no Brasil uma falta de sistemas efeentas que possam permitir que
0os prestadores de cuidados de saude identifiquevanegnte oportunidades de
intervencdo e gerenciem encaminhamentos a senapospriados, como a um

especialista. O desenvolvimento, a adocdo e impiEm@o de ferramentas adequadas



podem ajudar a melhorar a compreensdo dos probleima8VC e a atender as

necessidades de saude desses pacientes.

Em 2013, foi desenvolvido ucheck-listpor especialistas em AVC de alguns
paises, sendo ele uma ferramenta breve, de fémileugadronizada para ajudar os
provedores de saude a identificar problemas deolpnazo em seus pacientes e facilitar
encaminhamentos para o tratamento adequado. Bsaméata usa conceitos basicos
da Classificacdo Internacional de Funcionalidadeapacidade e Saude (CIF) e foi
desenvolvida no contexto dos cuidados primariosA¥€, podendo ser usada por
especialistas ou prestadores de reabilitacdo diées@liuso generalizado desseck-
list poderia ajudar a padronizar a gestdo do AVC, gsmfhais de saude e
pesquisadores de outras regifes e paises saojadosra testar a sua utilidade e como
seus impactos do uso na pratica clinica repercatepaciente (PHILP et al., 2013).

Entre os possiveis tratamentos para AVC com uni afieede evidéncia (nivel
IA), se encontra o uso de tromboliticos em unidadestratamento de AVC e
hospitalizacdo (MARSH; KEYROUZ, 2010). Uma impot&ncontribuicdo foi o
advento de centros de AVC, que sao eficazes pgestao de todos os tipos de AVC e
gue proporcionam cuidados profissionais espectizareduzindo a mortalidade e
melhorando os resultados funcionais dos pacie@EeSEN et al., 2003).

A publicagdo da Portaria numero 664 do Brasil, 8edg abril de 2012,
estabeleceu um novo protocolo de atendimento ui@mes com AVC isquémico ou
hemorragico. Esta lei incorpora o alteplase (r-tRA)ista de medicamentos fornecida
pelo Sistema Unico de Salde (SUS) no Brasil. Estaicacdo éimportante no
tratamento de AVCi em todo o mundo. O tratamentotpmmbdlise intravenosa a
primeira escolha para pacientes com AVC isquémgalae, que chegam ao hospital
dentro de 4,5 horas apoés o inicio dos sintomas TPO& al., 2014). A recanalizacéo
induzida por administracao intravenosa de r-tPArrecdentro da primeira hora apos o
inicio do tratamento. As chances de recanalizag&mcsignificativamente apos essa
primeira hora (Pl et al., 2012; KHALESSI et al. 12 e est&endo realizada em alguns
centros como tratamento de resgate para a oclusd@patide vaso. O tratamento por
trombdlise intra-arterial alarga a janela teram@ué fornece uma opcéo para pacientes
com contraindicacdes para a trombolise sistémipara os pacientes que nao tiveram

sucesso com a trombdlise intravenosa. No entarsta, modalidade de tratamento



possui maior indisponibilidade nos servicos do quétravenosa, uma vez que €
obrigatéria uma escala de médicos mais rigorosapldatdo para o tratamento
intervencionista (TOSTA et al., 2014).

Outro aspecto fundamental para otimizar a prestde&®rvicos aos pacientes
com AVC é o SAMU, Servico de Atendimento Moével de Urgéncias& servico foi
iniciado em 2003 em algumas cidades brasileiragretamto, ainda @ouco eficaz a
utilizacé@o de protocolos que permitam aos provexldeeservico médico de emergéncia
identificarem corretamente os quadros de AVC isqo@ragudo. Programas publicos
de educacéo, programas de educacéao profissionaistesnas de saude, bem como a
criacao de equipes de AVC, protocolos hospitalarde ambulancias podem aumentar
0 uso de trombolise em AVCi (MOSER et al., 200&Z®@$ et al., 2009). A cooperacdo
entre as equipes do SAMU e um centro especificanipera unidade hospitalar a
utilizacdo de terapia trombolitica de modo eficarje a equipe de triagem da urgéncia
devidamente treinada para identificar pacientegiés para trombolise findamental
para 0 sucesso de um empreendimento tdo ambialesacordo com Lange et al.
(2011).

Estabelecida a terapéuticanécessario pensar na prevencgao de recorréncia do
AVC, a qual aumenta com um meticuloso controle fddsres de risco associados.
Entretanto, hauma alta probabilidade de que os pacientes redumasuspendam as
medicacdes por conta propria, levando a um alto ik AVC recorrente (HERTTUA
et al., 2013). Fazer uso de medicamentaséponto necessario para controle da HAS e
a CIF encara esse componente como um facilitadentr@ do dominio fatores
ambientais) para a condicdo de saude do individumje acaba por interferir na sua
vida e sua participacéo social (OLIVEIRA; SILVEIR2011).

Programas de gestdo de agra¥os sido vistos como eficazes na prevencao da
deterioracdo de doencas e na reducdo de gastosasédicessivos (PIMOUGUET et
al., 2011; STEWART et al., 2012). As estratégiapagramas de autogestao também
incorporam teorias de modificacdo de comportameatoo métodos para melhorar a
autoeficacia e depressdo, sendo possivel investigarocesso de intervencdo da
prevencao da recorréncia com base na modificacamiportamento (FUKUOKA et

al., 2015). Os sistemas de vigilancia sdo penspdos serem uteis, principalmente



quando o problema de saude em questdo pode searvetvibu modificavel
(MUKHERJEE; PATIL, 2011).

Considerando um nivel béasico, todo sistema de &igih em AVC deve
incluir dados de incidéncia, letalidade e mortalelaPodendo associar sistemas mais
avancados colhendo dados de tratamento, atividaugohal antes e apos o AVC e
tipos de AVC (isquémiceoersushemorragico) (MUKHERJEE; PATIL, 2011). &de
conhecimento, devido ao projeto MONICMONItoring trends and determinants in
Cardiovascular diseageda OMS, que a qualidade desse tipo de dadosadimppode
variar amplamente, em particular entre paises de/o@édia renda e paises de alta
renda (OMS, 2003). Esse foi um dos motivos que dem que a OMS tenha
recomendado um enfoque 8& EPwisgoara vigilancia do AVC incluindo levantamento
epidemioldgico nas seguintes situacdes: pacient@itidos no hospital, pacientes com
eventos fatais fora do ho spital e aqueles conmtesendo fatais tratados fora do
hospital (TRUELSEN et al., 2007).

O AVC é uma condicdo de saude que pode acarretar um quidrco
bastante variado nos pacientes, dependendo dodéptesdo, da localizacdo e do
tamanho da &rea comprometida, assim como da naterdmngcbes comprometidas
(WHO, 2016). Nesse sentido, os comprometimentosigam ser bem avaliados, a fim

de se analisarr@percussao na independéncia funcional dos pasiente

1.3PERFIL FUNCIONAL

As manifestagfes clinicas sdo bastante incapagstaam comprometimentos
na funcdo sensoriomotora, cognicéo, percepcaqjdmgm e alteracdes visuais (ONES
et al., 2009). Pacientes que sobrevivem apds um Agfesentam frequentemente

limitacdes fisicas e incapacidade funcional (AVEZ@Mal., 2015).

E importante diferenciar os comprometimentos de acoain o estagio clinico
dos pacientes. No estagio agudo, o paciente apaegenestado de flacidez muscular,
arreflexia, hemiplegia, hemianestesia e alteragc6gnitivas, surgindo em consequéncia

do choque cerebral e de acordo com a localizacatesi®n. Com o0 progresso da



recuperacao, o paciente entra no estagio cronnote pode ocorrer o retorno da funcao
motora, 0 restabelecimento da amplitude de movimanticular e da coordenacao
motora (DAFFERTSHOFER et al., 2004). Entre esseas €stagios, existe o estagio
subagudo, tido como uma fase de transicao na resggmedas funcdes do paciente. No
entanto, cerca de 60% dos pacientes permanecentistumcdes motoras crénicas, o
que dificulta a execucdo de movimentos funciond®©Z4BATIRAN; CRAMER,
2006).

Uma pesquisa com pacientes de AVC tratados em desdespecificas extra-
hospitalares revelou que a maioria dos déficitsntovps diz respeito a memoria e
fluéncia verbal, atencéo, heminegligéncia e orgaydia espaco-temporal (FERREIRA
et al., 2015). Tais déficits podem se configuramgoobstaculos a uma vida
independente pés-AVC, particularmente no que dipaito a realizacdo das atividades
funcionais, compreendendo as atividades basicavidia diaria (ABVDs) e as
atividades instrumentais de vida diaria (AIYD As ABVDs dizem respeito aos
cuidados pessoais da vida diaria, como alimentavesdir-se, fazer higiene e mover-
se. As AIVDs séo habilidades mais avancadas e demrsglas como determinantes para
a independéncia do individuo na comunidade, comanbar, fazer compras, executar
tarefas domésticas e dirigir (KASNER, 2006). Ddssma, estudos precisam analisar
qual o grau de independéncia funcional que essgentas podem apresentar, desde o
estagio agudo até estagio cronico do AVC, a fim de se estabeletdicadores que
possam contribuir para a melhoria da qualidadeidi# dos pacientes. Uma avaliagao
adequada dundamental para o profissional prever as sequatagonais, planejar os
recursos a serem utilizados, calcular as exigéndmscuidados (dependéncia) e
identificar as mudancas no estado funcional aodaigtempo (DESROSIERS, 2003;
DUNCAN; GOLDSTEIN, 2003). A Pesquisa Nacional dai&a (2013) revelou que
18,5% dos homens e 12,3% das mulheres do RN apaesm@nlimitacbes intensas ou
muito intensas nas atividades de vida diaria (AvBpds sofrer um AVC (IBGE,
2014).

As consequéncias do AVC para o individuo sdo dagers, geralmente
permanecem por longos periodos, podendo atingotots componentes (Estrutura e
Funcdo do corpo; e, Atividade e Participacdo) dodetm da CIF (TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2005). Esse modelo de saudeagdeado na combinacdo de modelos

meédico e social, assim o enfoque daddiépsicossocial para integrar as varias



dimensdes da saude (bioldgica, individual e sacldBm dos componentes citados, a
CIF também engloba uma segunda parte, quefe¥ente aos fatores contextuais, cujos
componentes sao pessoais (inerente ao individamkeentais (fatores externos), que

podem atuar como facilitadores ou barreiras (OMB42.

A adocédo do modelo de funcionalidade e incapacidaeana possibilita ao
fisioterapeuta, em seus procedimentos de avaliacée intervencdo, considerar um
perfil funcional especifico para cada paciente ($HNOD et al., 2002) diante de suas
diferencas de repertério motor e habilidades furaig A Fisioterapia precisava de um
modelo tedrico que guiasse sua pratica clinicaaepgsquisa, demarcando assim seu
papel na sociedade (JETTE, 1994). O fisioterapquide entdo identificar as
capacidades e as limitacdes nos trés niveis dedateque envolvem a saude (OMS,
2004) e desenvolver um plano de tratamento centnadpaciente (STEINER et al.,
2002). Uma disparidade entre os problemas levastpdo um individuo e os fatores
objetivos avaliados pelos profissionais da reagifib pode levar a estratégias
inapropriadas de intervencéo, dificuldades na cacagéo e diminuicdo da adesao ao
tratamento (STEINER et al., 2002).

Apds analisar todos o0s componentes envolvidos noscepsos de
funcionalidade e de incapacidade humana, os frsipgeitas devem entdo centrar suas
avaliacdes e intervencdes no paciente, baseando4s®delo da CIF como ferramenta
para a descricdo e a classificacdo de todo o pocside-doenca (SAMPAIO et al.,
2005). Foi verificado que as categorias da CIF cpmlificadores foram capazes de
detectar mudancas no perfil funcional de paciectss AVC, que estavam sendo

submetidos a um programa de reabilitacdo (GOLJAR. €2011).

Os profissionais envolvidos no processo terapéutioo AVC devem se
familiarizar cada vez mais com a nova linguagerm eoestrutura e com o sistema de
classificacdo proposto pela CIF para, entdo, cermmidsua adequada aplicabilidade
clinica (CAMPOS et al., 2012). Nesse processoatsse o papel do fisioterapeuta em
familiarizacdo com a CIF unindo-a a sua atuacadezmos de recuperacao e resgate

das habilidades funcionais desses pacientes.

A prevaléncia de problemas crbnicos po0s-AVC, muiteézes ndo sao
identificados ou néo tratados, embora potencialepassiveis a intervengdes eficazes
(SCHWAMM et al.,, 2005; PHILP et al., 2013). Em pmaiscomo Reino Unido e
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Australia, existem diretrizes para os cuidados emganhamento de pessoas que
sofreram AVC. A estratégia para o atendimento dasepmtes no Reino Unido &
realizacdo de avaliagbes clinicas seis meses e ek2smpds-AVC e depois desse
periodo, as avaliagbes s&do anuais (DEPARTMENT OFALHH, 2007). As
recomendacfOes australianas sdo de que os paciemiesm avaliacdo regular e
permanente por um membro da equipe de AVC, inctupelo menos uma revisao por
especialista médico, com uma avaliacao inicial rra@de #s meses, e novamente aos
seis e 12 meses apos a alta hospitalar (NATIONARGKE FOUNDATION, 2010).
Ja nos Estados Unidos, os médicos de cuidados primdéim 140 indicadores de
qualidade de gestdo da assisténcia relativos gextas gerais do pos-AVC, embora

nem todos sejam utilizados na pratica clinica (SUBRS et al., 2009).

Pensando-se nas recomendacdes da OMS sobre itz duncionalidade e
saude e na necessidade de se conhecer sobre o &WQGermos de prevencao,
atendimento de urgéncia e reabilitagdo, para poflerecer intervencdes precisas,
questionou-se: quais fatores relacionaddsisioria prévia, a situagcdo do paciente no
momento do AVC e em curto prazo podem interferirsna dependéncia funcional

durante a admissao hospitalar e apos a alta?
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2. JUSTIFICATIVA



12

A prevaléncia de problemas pos-AVC em longo pramojtas vezes nao
identificados ou nao tratados, embora potencialenpassiveis a intervencdes eficazes,
e a fragmentacdo comum dos sistemas de saude nmdicaecessidade de uma
estratégia abrangente para facilitar a gestdo engoloprazo desses pacientes
(SCHWAMM et al., 2005; PHILP et al., 2013). Pesasi®pidemiolégicas no campo
das doencas cerebrovasculares tém ganhado notigieda funcdo dos indices de
mortalidade e morbidade mundial do AVC e a neceassidle identificar os fatores de
risco associados a esses dados, e entdo se teagaamnira pratica e eficaz diretrizes,
protocolos check-listgpara intervir na prevencédo do AVC assim como, nmento em

gue o individuo esteja sendo acometido por ele.

Paises de baixa e media rendas geram poucas igf@@saou mesmo
informacg0des divergentes devido a suas condi¢cOesedifiadas. A qualidade desse tipo
de dados clinicos pode variar amplamente, em phatientre paises de baixa/média
renda e paises de alta renda (OMS, 2003).

De acordo com o IBGE (2014), no Estado do Rio Gzatd Norte (RN) -
Brasil, a proporcéo foi de 2% de individuos congdiastico de AVC, sendo similar a
proporcao da regido nordeste do pais como um tabioa vigilancia no sentido de se
levantar dados clinicos prévios e hospitalares efsqas acometidas por AVC se faz
necessario no pais e no RN, servindo de direciom@mgosterior a programas de
educacdo em saude, prevencao e intervencdes nomuwoduEctus e em seguida, aos

cuidados de especialistas e profissionais de reajdid.

Essa vigilancia sendo realizada no Brasil por wstriitmento mundial proposto
pela OMS minimiza essas diferencas de dados cfimic@ando se compara os dados
com paises de alta renda, e torna a linguagencaddj permitindo-se assim com mais
clareza se fazer a relacdo entre a historia préviasituacdo do individuo quando
acometido pelo AVC e sua independéncia funcionaBTEPSno RN se estabelece
como pioneiro, suprindo a lacuna de dados longitidisobre o AVC nesse Estado que
relacionem a situacéo do individuo na sua admissgpitalar a sua funcionalidade pés-
AVC.
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3. OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar os fatores epidemiolégicos, clinicofuecionais de pacientes com

Acidente Vascular Cerebral.

3. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Tracar um perfil epidemiologico e clinico dos ipates com AVC na chegada a

unidade hospitalar e durante seu periodo de irga@on@Artigo 1).

- Analisar a relacdo da dependéncia funcional corprescricdo e realizacdo da

fisioterapia na fase aguda do AVC (Artigo 2).

- Identificar e correlacionar o grau de comprometito neurologico e funcionalidade
de pacientes com AVC, discutindo as possiveis oapbes para a pratica clinica
(Artigo 3).

- Avaliar os habitos de atividades funcionais deigrtes com AVC, a fim de identificar

0 impacto da doenca em longo prazo na independ&manal (Artigo 4).

- Identificar os fatores preditivos associados camdependéncia funcional nas
atividades basicas de vida diaria durante a admissspitalar, no 10dia e no 28dia
apos o AVC (Artigo 5).
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4. MATERIAIS E METODOS
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4.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

A presente pesquisa se caracteriza por ser umoeshservacional descritivo,

com etapas de seguimentollpow-up).

4.2 LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO

Uma etapa da pesquisa foi realizada no Hospitaldgiomor Walfredo Gurgel
(HMWG), localizado na cidade de Natal, do Estad&kanGrande do Norte (RN). Esse
hospital éreferéncia no atendimento de urgéncia pelo SUS No $#8ndo o Unico
hospital publico da regido metropolitana de Nated gonta com servi¢o de neurologia e
neurocirurgia e o segundo maior hospital de endm&N. Atende, mensalmente, uma
média de 21 mil pacientes vindos da capital e thyior do estado, dos quais 1.100 séo

internados.

Outra parte da pesquisa foi realizada no Laboti®ilntervencao e Analise do
Movimento Humano (LIAM) do Departamento de Fisiapga da Universidade Federal
Rio Grande do Norte (UFRN).

4.3 AMOSTRA

A amostra foi composta pelos pacientes que sofré&d@® e foram internados
no HMWG ou foram atendidos no Departamento de t@sapia da UFRN, se
enquadrando nos seguintes critérios de inclusabviduos de ambos o0s sexos, em
qualquer faixa etéria, analfabetos e escolarizagiestinham condi¢cées neuroldgicas de
responder os instrumentos usados na pesquisa. Fexaoidos os pacientes que se
encontravam em estado grave (como intubados e/ouc@ma), 0os que estavam

internados na Unidade de Terapia Intensiva (UT)ieées que haviam saido para fazer
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exames em outra instituicdo e pacientes que naegairtam ser contatados apos a alta

hospitalar.

4.4 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité Etica em Pesquisa da UFRN, obtendo
o CAAE 0173.0.051.000-06 e com parecer final’20/2007 (Anexo A). O estudo
seguiu os padrbes éticos de acordo com a Resoldigd2 do Conselho Nacional de

Saude.

Apos o pedido formal airecdo do HMWG e &hefia do Departamento de
Fisioterapia solicitando autorizacdo para realiaaga pesquisa, as coletas de dados
foram iniciadas. Todos os participantes da pesquoisaseus responsaveis diretos
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esathre(TCLE) (Apéndice A)
concordando em participar do estudo, ap0s os examias esclarecerem todas as

etapas e procedimentos a que eles seriam submetidos

4.5 PROCEDIMENTOS

Inicialmente foi feito um treinamento dos examim&s, através de diversas
atividades tais como: reunifes tematicas, com aptasdes de discussbes de todos os
instrumentos de coleta de dados da pesquisa, esstalo duvidas e informando a
respeito dos procedimentos necessarios para aasegeonfiabilidade da aplicacdo dos
instrumentos e evitar possiveis vieses na colesadddos; demonstracdo em video da
aplicacdo dos instrumentos nos pacientes com AV@made padronizar a técnica;
treinamento pratico entre examinadores e pesquisadpara aperfeicoamento da

utilizacdo dos instrumentos.

Na segunda fase, teve inicio as coletas de dadogquas ocorreram por 12
meses consecutivos. Duas vezes por semana (asjfearas e aos sabados), trés

examinadores faziam um levantamento de individateynados com diagnostico de
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AVC no HMWG. Os pacientes participantes se enceatrano setor de Neurologia do
hospital (enfermarias). O referido levantamento dewva através da vistoria nos
prontudarios dos individuos que ocupavam os leitokbdal. Apenas os individuos com
quadro confirmado de AVC até 3 dias de lesdo erassipeis de participacdo na
pesquisa.

ApoOs esse levantamento, no mesmo dia, era aplicadstrumentoStep 1 Os
dados colhidos nesse momento se referiam a adntiss@italar (ou seja, até o 3° dia
apos a internacdo), sendo a coleta realizada qiprdospital. As coletas do 10° e 28°
dias foram realizadas através de contato por teefemn sua grande maioria. No caso
dos pacientes que ainda se encontravam em internagspitalar nesses dias de

seguimento, os dados eram colhidos pessoalmente.
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5. RESULTADOS
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Os resultados serdo apresentados em forma desartbtpmpreendendo os

objetivos que foram estabelecidos no estudo.

Artigo 1

Perfil epidemioldgico, clinico e funcional de paciges com Acidente Vascular
Cerebral admitidos em um hospital publico do nordet brasileiro e conduta
adotada no primeiro atendimento

Luciana Protasio de Melo, Tania Fernandes Campos.

Status de publicacdoa ser submetido

RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC)utn importante problema de salude publica e se
apresenta como a primeira causa de morte no B@sihjetivo do estudo foi tragar um
perfil epidemioldgico, clinico e funcional dos pamies com AVC na chegada ao
hospital publico do nordeste brasileiro e registiaconduta adotada no primeiro
atendimento. Participaram do estudo 433 pacie2®3 ulheres e 204 homens) que
sofreram AVC e foram atendidos no Hospital Monsenalfredo Gurgel, Natal/RN.
Os pacientes foram avaliados através de um instiante base epidemiologic&tép
1), junto com a Escala de Rankin Modificada (depeod funcional nas atividades de
vida diaria). Os dados foram analisados pelo @©siequadrado. Diante dos resultados,
nao foi encontrada diferenca significativa na fépia de casos de AVC de acordo
com o sexo (p= 0,23), porém houve quantadade (p= 0,001) e escolaridade (p=
0,001), verificando-se maior frequéncia na faixaiatde 70 a 89 anos (40,9%) e de
individuos sem escolaridade (41,2%). A hiperteresderial foi o fator de risco mais
frequente (85,4%) e o AVC isquémico (68,5%) tambémi observada maior
frequéncia de pacientes com incapacidade de andzlizar higiene pessoal (48,8%)
(p= 0,001). Ao avaliar o tempo entre o AVC e a a&d&d no hospital, verificou-se
maior frequéncia de pacientes que chegaram comsrmna4 h (63,3%) (p= 0,001). A
forma de conducgdo ao hospital mais frequente favés da transferéncia de um outro

hospital (49,6%) (p= 0,001). O local de atendimentediato mais registrado foi outro
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hospital (equipe interna) (49,7%), sendo todogmatgos na Enfermaria de Neurologia
do HMWG. O tempo de realizacdo do déame se deu mais nas primeiras 24 horas
(85,9%) e todos os pacientes foram submetidos agmfia computadorizada. A alta
frequéncia de casos de AVC isquémico, com incapdeiduncional moderada, sugere
a necessidade urgente de implantacdo de Unidada¥@eno Estado Rio Grande do

Norte.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Epidiemia, Vigilancia em Saude

Publica.

INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) €ausado pela interrupcdo do
fornecimento de sangue ao cérebro, comumente devidim vaso sanguineo que se
rompe ou éblogueado por um coagulo. Isso corta o fornecimetgooxigénio e
nutrientes, causando danos ao tecido cerebral. dissgao gera um comprometimento
neurolégico focal, de ocorréncia subita e duragéionadis de 24 horas ou que causa
morte (WHO, 2016). Dentre os sintomas caracteostideste acometimento, a
hemiplegia €o sinal mais evidente, porém ndo mais important autros sintomas
igualmente incapacitantes, como déficit sensor@dmprometimento cognitivo,
perceptivo e da linguagem (Johnston et al., 20GfsdWia, 2002).

Considerando pessoas de todas as idades, mai® @b%udas mortes globais
por AVC ocorrem em paises de média e baixa rerstagng, Mathers, Bonita, 2007).
No ano de 2010, estimativas mundiais indicaram 8Bo@s de casos prevalentes de
AVC. Isso correspondeu a uma taxa de prevaléncia381.000 pessoas/ano na faixa
etaria até75 anos de idade e uma taxa de 48,4/1.000 panddaods com 75 anos ou
mais. Interessante notar que 52% dos sobreviveetdd/C estavam vivendo em paises

de baixa e média renda (Feigin et al., 2014).

Apesar dos numeros significativos, relatados acirpaucas pesquisas
padronizadas sobre o AVC sdo encontradas no n@dsp @ que vem demonstrar a
grande necessidade de registros epidemiolégicosemdes do Brasil, bem como a
importancia de se tracar um perfil das pessoasidasenesse grupo e a realizagéo de
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uma avaliacdo dos fatores associadasogbidade. No que diz respeit@eevencao do
AVC, hapouco controle dos fatores de riscos, tais comipertensao arterial, diabetes
mellitus, cardiopatia, hipercolesterolemia, fumiapalismo, obesidade e sedentarismo.
Além disso, outros fatores podem contribuir comumento sucessivo de incidéncia
desta patologia como, por exemplo, a idade, o sax@ca, os AVCs anteriores, a
hereditariedade (Rosamond et al., 2008; Sockrabalet 2002; Warlow, 1998;
Fatahzadeh & Glick, 2006) e os determinantes sodiaipais, pois essa doen¢ca mata

duas vezes mais as pessoas com baixos indicadaiesmnomicos (Lotufo, 2005).

Uma parcela significativa dos oObitos por AVC podeser evitada com
medidas preventivas e com prestacdo de socorroodwafcorreta e rapida. A
identificacdo de alguns déficits como o déficit arato hemicorpo, a paresia facial e a
dificuldade para falar aumentam muito as possdéddes do diagnéstico correto de
AVC. A tomografia computadorizada (TC) de craniindispensavel na avaliacdo de

emergéncia do paciente com AVC isquémico agudot@BpR008; Rosamond, 2008).

O tratamento do paciente com AVC, além de depemii@tamente do
reconhecimento dos primeiros sinais e sintomas f(@mnet al., 2008), precisa da
agilidade dos servigos de resgate, da estruturdg8oservicos de emergéncia para
ligeiramente determinar o diagndstico (Mosley et 2007) e da disponibilidade do
tratamento trombolitico na rede publica (Albersaét 2008; Hacke et al., 2008;
Anderson et al., 2009). Muitos pacientes e fang@Bando conhecem os sinais de alerta
do AVC e, quando o fazem, n&o os caracterizam aom emergéncia (Bouckaert et
al., 2009).

O processo de reabilitacdo apdés o AVC tem uma itapoia significativa,
desde a etapa inicial (Salter et al., 2006), psicuidados gerais e 0 tratamento nas
unidades de AVC melhoram significativamente a sobee e a funcionalidade do
individuo acometido (Candelise et al., 2007). Ogpmma de aperfeicoamento
continuado no tratamento do AVC, Pacto AVC, no Brésm a finalidade de capacitar
profissionais envolvidos no atendimento e tratameagudo do AVC, visando a
organizacdo e a eficicia da assisténcia emergeaiphciente (Ministério da Saude,
2003). Destina-se mstituicbes de saude em diferentes niveis de axigade, sejam
hospitais de nivel secundario ou terciario ou ke q@rimaria de atendimentosaude,
entretanto, épreciso avaliar se a implementacdo do programa dielm eficiente,

principalmente nas regides norte e nordeste brasileEntdo, o objetivo do estudo foi
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tracar um perfil epidemioldgico clinico dos pacentom AVC na chegada ao hospital

publico do nordeste brasileiro e registrar a com@aiotada no primeiro atendimento.

MATERIAIS E METODOS

A pesquisa foi realizada como iniciativa do PROD@®&V(Programa de
Diagndéstico e Intervencdo no AVC), um programa io@ifttrico envolvendo a UFRN,
UFPB, UFAM, UNB, USP, UFMG e UFSM, criado e finaaxd em 2006 com recursos
do MCT- CNPq / MS-SCTIE-DECIT.

Foi realizado um estudo epidemiol6gico com uma amosomposta pelos
pacientes que sofreram AVC, de acordo com os seguinitérios de inclusdo: AVC do
tipo unilateral, de ambos os sexos, a partir deat8s de idade, analfabetos e
escolarizados, que tinham condi¢des neurologicassp®nder 0s questionarios.

Inicialmente a pesquisa foi aprovada pelo Comi# Etica em Pesquisa,
seguindo os padrfes éticos de acordo com a Reecl6€d12 do Conselho Nacional de
Saude. Depois de pedido formaldirecdo do hospital solicitando autorizacdo para
realizacdo da pesquisa no local, deram-se inicanke$as. Duas vezes por semana, trés
examinadoras previamente treinadas fizeram um tassnto de individuos internados
com diagndstico de AVC. Esse levantamento se daseés da vistoria nos prontudrios
dos individuos que ocupavam os leitos no local.napeos individuos com quadro
confirmado de AVC eram passiveis de participacapasguisa com até dias de lesao.
Antes do inicio do experimento, todos os partidiesn pacientes e/ou cuidadores,
foram devidamente esclarecidos acerca dos procathsela pesquisa e orientados a
assinar um termo de consentimento livre e escldoeci

A pesquisa foi realizada no Hospital Monsenhor Vedlb Gurgel, Natal/RN,
através do preenchimento &iepl, que éum instrumento de base epidemioldgica
direcionado ao AVC, elaborado pela Organizacdo Ntk Salde e aplicado em
ambiente hospitaldifruelsen et al., 2007). Stepl contm dados dos participantes em
qguestao, caracterizando-os quanto aos fatoresdemoagraficos (nome, sexo, data de
nascimento, idade, endereco, telefone, RG ou CRSpectos clinicos (tipo do AVC,
presenca de sinais e sintomas clinicos).

Os pacientes também foram avaliados pela Escal®kalkin Modificada
obedecendo a seguinte classificagdo: 0= Sem nesimioma; 1= Sem incapacidade

significativa apesar dos sintomas: pode fazer tedaatividades habituais; 2= Pequena
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incapacidade: incapaz de fazer todas as atividadesuais prévias, mas capaz de se
cuidar sem ajuda; 3= Moderada incapacidade: Neaedsi alguma ajuda, mas anda
sozinho; 4= Moderada incapacidade: Incapaz de asmanho e de realizar higiene
corporal sem ajuda. 5= Grave incapacidade: Acamambontinente e necessita de
constantes cuidados da enfermagem.

Os dados foram analisados através do programa 3P.8$5tatistical Package
for the Social Sciengecom nivel de significancia de 5%. Foi utilizaddeste Qui-
quadrado (com correcdo de Yates quando necessaia) verificar diferencas nas

frequéncias absoluta e percentual das variaveidadas.

RESULTADOS

No estudo realizado foram avaliados 433 pacientes deram entrada na
emergéncia do hospital pesquisado, com sinaisrsagode AVC. Pela analise dos
fatores sociodemograficos, ndo foi encontrada elifgat significativa na frequéncia de
individuos do sexo feminino e masculino (p= 0,2&)retanto, foram observadas
diferencas significativas nas demais variaveisiagtas: faixa etaria e escolaridade. A
maior frequéncia de AVC foi encontrada na faixaiatde 70 a 89 anos (p= 0,001) e a
maioria dos pacientes nao tinha estudo formal (p81) (Tabela 1).

Os pacientes avaliados apresentaram diversos gatteerisco, entretanto, a
hipertenséo arterial foi o0 mais frequente (p= 0)0@LAVC isquémico foi o de maior
frequéncia na amostra estudada (p= 0,001) e ol perfidependéncia funcional, de
acordo com a Escala de Rankin Modificada, mostrawnirequéncia de pacientes com
incapacidade moderada (incapaz de andar sozinleoreatizar higiene corporal sem
ajuda) (p=0,001) (Tabela 1).

Tabela 1- Variaveis sociodemogréficas e clinicasphrientes com AVC.

VARIAVEIS n %
Sexo
Masculino 204 47,1

Feminino 229 52,9
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Idade
>29 anos 6 14
30 e 49 anos 64 14,8
50 e 69 anos 166 38,3
70 e 89 anos 177 40,9
<90 anos 20 4,6

Escolaridade

Sem estudo formal 178 41,2
Fundamental incompleto 126 29,2
Fundamental completo 71 16,4
Médio incompleto 24 55
Médio completo 25 5,7
Superior completo 7 1,6
Pés-graduado 2 0,4

Fatores de risco

Hipertenséo arterial 370 85,4
Diabetes 149 34,4
Cardiopatia 100 23,1
Dependéncia de nicotina 219 50,5
Consumo de élcool 170 39,2
AIDS 1 0,2
Tuberculose 9 2,1
Cancer 20 4,6
Outro 228 52,6
Tipo de AVC
AVC Isquémico 297 68,5
Hemorragia intraparenquimatosa 47 10,8
Hemorragia subaracndidea 36 8,3

Outro 49 11,3
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Desconhecido 5 1,1
Rankin

Sem incapacidade significativa 27 6,2

Pequena incapacidade 45 10,4

Moderada incapacidade: anda sozinho 28 6,4

Moderada incapacidade: incapaz de andar sozinhe eealizar higiene

corporal sem ajuda. 211 48,8

Grave incapacidade 122 28,2

Ao avaliar o tempo entre o aparecimento dos privseginais e sintomas do
AVC e a admissdo no hospital, verificou-se maiaq@éncia de pacientes que
chegaram com menos de 24 h (p= 0,001), sendo dsamais frequentemente de outra
unidade hospitalar do estado (p= 0,001). O localatendimento imediato mais
registrado foi a emergéncia de outro hospital (30D), coerente com a forma de
conducao (transferéncia de outro hospital), sendost internados na Enfermaria de
Neurologia. O tempo de realizacdo daet@me se deu mais nas primeiras 24 horas (p=
0,001), tendo todos os pacientes se submetido @dlizla 2).

Tabela 2- Caracteristicas dos pacientes com AVChegada ao hospital e primeiro

atendimento.

VARIAVEIS n %

Tempo entre o AVC e a admissdo no hospital
Menos de 24 h 274 63,3

Mais de 24 h 159 36,7

Forma de conducéo ao hospital

Resgate de emergéncia 117 27,0
Trazido por outrem 99 22,9
Jaestava no HU por outro motivo 2 0,5

Transferido de outro hospital 215 49,6
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Local de atendimento imediato

Pela Emergéncia do HU 174 40,2
Por equipe interna do HU 7 1,6
Pela Emergéncia de outro hospital 8 1,8
Por equipe interna de outro hospital 215 49,7
Por equipe interna de posto de saude 29 6,7

Local de internacéo
Neurologia 433 100
Departamento de emergéncia - -
Enfermaria da Clinica Médica - -
Semi intensiva ou UTI - -
Qutro - -

Tempo de realizacdo do éfame

Nas primeiras 24 horas 372 85,9
Entre 24 e 7 dias 58 13,3
Entre 8 e 14 dias 3 0,6
Desconhecido 1 0,2

Tipo de exame realizado

Tomografia Computadorizada 433 100
Ressonancia magnética 5 1,1
Angiografia 11 2,5
Outro 300 69,2

Os pacientes que deram entrada no HMWG vieram tdaosesma mesorregiao
do RN, a mesorregiao do Leste Potiguar, na quansentra a capital do estado. O
maior numero de casos foi registrado advindo doicipio Parnamirim, que faz parte

da Grande Natal e possui um hospital estadual @egémcia (Figura 1).
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Figura 1 - Mapa representativo das cidades do &stadRio Grande do Norte que
encaminharam pacientes com AVC para o HMWG, duramteriodo da pesquisa.

DISCUSSAO

Durante um ano de pesquisa foi encontrada umaéneip alta de casos de
AVC, devido ao fato do HMWG ser referéncia no aitemhto as emergéncias
neuroldgicas e ser o maior e principal hospitaest@do. O RN possui 167 municipios
distribuidos em quatro mesorregides. A totalidaoe chsos de AVC que chegaram ao
hospital publico da pesquisa veio do Leste Potigmiade se localiza Natal (capital do

estado). A mesorregido oposta em localizagdo, seQ&sgiguar, conta com hospitais
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publicos que atendem a demanda local e de areasnwizinhas, por isso nao
encaminharam casos para o HMWG durante a pesquisa.

Entretanto, o nimero de encaminhamentos advindasudécipios proximos a
capital sugere que esse resultado pode estar amdald as desvantagens
socioecondmicas da populacdo (Cox et al., 2006ift Téir al., 2006), nas quais 0s
servicos de saude locais ndo suprem as necessidadpspulacdo aumentando a
demanda de pacientes para capital, por consequé@ockMWG e por vezes, causando
super lotacdo na unidade. A densidade demografic&Natal é muito alta, sendo de
acordo com o IBGE (2010) de 4805,24 habfkma incidéncia da pobrezalé 40,86%,
um indice menor do que Joao Pessoa (52,98% - kdpifdaraiba, estado vizinho, com
algumas caracteristicas similares), no entanto, bhaior do que a cidade de Santa
Maria/RS (25,26%), localizada na regido sul do,maisom condi¢cdes socioeconémicas
melhores do que cidades do nordeste brasileiro.

Além disso, no registro dos Estabelecimentos del&Sdé Natal/RN, segundo
os dados do IBGE (2009) foram identificados 7 edtatimentos publicos federais, 12
estaduais e 69 municipais, 0 que nguito pouco quando comparado com 335
estabelecimentos privados. Ainda segundo o IBGEapétal possui 7 estabelecimentos
com emergéncias em Neurocirurgia (sendo um deles1?/G), 14 servigos de saude
publicos com internacdo e 3 estabelecimentos mgiom apoio aliagnose e terapia.
Quanto aos exames de imagem disponiveis, o IBGEtmg 18 Tomografos e 5
equipamentos de Ressonancia Magnética. Nessesemtdesso aos sistemas de saude
pelos pacientes com baixa condi¢cdo econdmipaeéario, considerando que a capital
do estado acumula demandas de outros municipiosmMeassim, em relacdo a
realizacdo de exames de imagem, no periodo daipastpdos os pacientes admitidos
realizaram TC, sendo uma rotina do hospital e nasepas 24 horas. Esses dados sao,
entdo, indicadores importantes para os 6rgdos gawemtais, a fim de que possam
adotar medidas que contribuam para a melhoriaeteg;es de saude disponiveis para a
populacao, ndo st hospital de referéncia como nos municipios.

Quanto aos aspectos sociodemograficos, observogise ndo houve
predominancia do sexo masculino ou feminino, poréoh verificada maior
predominancia de AVC de acordo com o aumento dédeidsendo a maior frequéncia
observada na faixa etaria de 70 a 89 anos, confeudenciado na literatura (Ones et
al., 2009). Devido @roporcédo da populacdo mundial com idade acimabdan®s, é

esperado um aumento de casos de AVC em todas E®gedo mundo e isso €&
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especialmente verdadeiro nos paises em fase devdbsmento econdmico. Dados da
Organizacdo Mundial de Saude estimam que o numejet@do de mortes por doengas
cerebrovasculares no mundo passpasa 7,8 milhdes em 203Mathers & Loncar,
2006).

No presente estudo verificou-se uma frequéncia 1d2%4 de individuos sem
estudo formal. A literatura mostra que o baixo higle escolaridade pode estar
diretamente relacionado com o fator socioeconorda@opulacdo e isso pode ser um
fator determinante de recuperacdo motora e funki{gmen et al., 2007; Cox et al.,
2006; Fernandes et al., 2012). Estudo anterior nmostqjue o baixo nivel
socioecon6mico esfggado a um risco aumentado de morte apds o ASfidsato et al.,
2011) e isto pode ocorrer através de varios merasisbaixo conhecimento, acesso
limitado aos servicos de saude, estilo de vidas#mavel, poucos cuidados com as
estratégias de prevencdo, condi¢cdes inadequadagudae de moradia, aumento do
estresse e subdiagnoéstico de doenca cardiovasgalas (Lopez et al., 2006).

No que se refere aos aspectos clinicos foi enatmtraaior frequéncia de AVC
isquémico, confirmando os achados da literaturaul@bet al., 2010; Panicio et al.,
2014), inclusive em estudo anterior no RN (Martlngt al., 2007). O AVC isquémico
também émais frequente em individuos mais velhos, muitagevelevando a
hospitalizacdo prolongada, invalidez ou m¢@&eulart et al., 2007; Rosamond et al.,
2007; Martins Jr et al., 2007). Dentre os fatoresridco modificaveis, a hipertenséo
arterial sistémica (HAS) foi a mais evidenciadaamio comparada aos demais fatores
de risco, assim como encontrado na literatura (lesat al., 2007; Shidhran et al.,
2009; Goulart et al., 2010).

O quadro clinico apresentado mostra que 48,8% tinhaapacidade funcional
moderada, com incapacidade de marcha e dependémeiaatividade de vida diaria
(AVD) higiene pessoal, sendo esta uma forte indicggara a necessidade do processo
de reabilitagdo. Um estudo aponta que o iniciosatta da reabilitacdo pode causar
menos recuperacao funcional e aumento no numecordplicacdes, tais como, dor no
ombro e espasticidade do membro superior. Outradesévidenciou que pacientes
admitidos na reabilitacéo, dentro dos primeiroslid® do evento, apresentaram maiores
ganhos funcionais e duracdo mais curta de permandadospital, do que os que nao
realizaram nesse mesmo tempo (Salter et al., 20@&soas com AVC e limitacdes
funcionais apresentaram menor satisfacdo com adadpie as pessoas com AVC sem

essas limitagbes (Smith et al., 2015) e isso se des déficits motores e limitagcdes nas
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suas AVDs mostrando que a retencdo de atividademigracdo na comunidade sao
fatores essenciais para o sucesso da participacsa. Dessa forma, deve haver um
esfor¢o para que a reabilitacdo seja iniciada @ mECOCEMeENte possivel (Gokkaya et
al., 2006).

A Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculg2®89) recomenda
diversos passos sequenciais a serem seguidos mparaatendimento rapido e
sistematizado, obedecendo a uma janela terap&adieao tratamento do AVC. Estes
sao: reconhecimento dos sinais e sintomas, acessaidado, transporte ao hospital
com tomografia computadorizada, diagnéstico rapidaepartamento de emergéncia,
interpretacdo da TC, critérios de inclusdo e tratdm O presente estudo procurou
avaliar algumas dessas acoes.

Na populacédo estudada, constatou-se que o temporidecentre o AVC e a
admissdo hospitalar foi inferior a 24 horas em B3@s pacientes. Possivel que
alguns desses pacientes ndo tenham chegado atahespium intervalo de 3 horas, o
que certamente inviabilizaria a indicacdo do tratiaim trombolitico para os pacientes
com AVC isquémico, caso o hospital o tivesse digpganOs pacientes que chegam
precocemente ao hospital tendem a ser aquelesgoehecem os sinais e sintomas, se
dirigindo rapidamente a unidade (Bouckaert et 2009). Sabe-se também que ha
deficiéncias na identificacdo do AVC pelos serviglas emergéncia, o que também
contribuem para o atraso na chegada ao hospitaci@ert et al., 2009). Nesse sentido,
0s programas educacionais combinados envolvendergg;os publicos, profissionais
da saude e a populacdo em geral podem abrangatégsis para reduzir o atraso e
levar ao aumento da eficacia do tratamento do AVC.

Neste estudo no nordeste brasileiro, a maioria mhasentes veio de outro
hospital da regido, em menor frequéncia foramdpor veiculo particular ou resgate
de emergéncia. Fato esse que reflete 0o HMWG corapitabde referéncia para AVC,
apesar do mesmo nao possuir uma unidade de AvV@lddat o que proporcionaria
cuidados profissionais especializados, reduzindonatalidade e melhorando os
resultados funcionais dos pacientes (Olsen eR@03). Intervencdes sao necessarias
para mais fortemente fazer a relacéo entre o recimiento do AVC e a acdo imediata,
e assim aumento do numero de pacientes elegiveisoptatamento trombolitico na
fase aguda. Considerando o sudeste do Brasilcalegiarticular (familiar ou de algum

conhecido), seguido pelo sistema publico de ambid@transporte (6nibus ou metrd),
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foi 0 meio de transporte mais utilizado abéhospital (Leopoldino et al., 2003;
Yamashita et al., 2004).

Outro aspecto importanteclocal de atendimento imediato dos pacientes. No
estudo realizado vimos que a maior frequéncia fatemdimento pela equipe interna de
outro hospital, sendo mais internados no HMWG nigtamaria de Neurologia, ou seja,
esses pacientes ndo foram atendidos em uma Uniéa@dl¢C, que éspecializada para
esse tipo de condicdo, porque no Rio Grande doeNwib existe esse servico. Eles
receberam atendimento junto com outros pacienteifeientes patologias e vitimas de
traumas, sugerindo que estes pacientes podem tersignificativo atraso na
determinacéo do diagnéstico.

No Brasil, poucos hospitais publicos dispdem ddagal seguro para manejar o
AVC agudo. A proposta de implantacdo de UnidadescMares nos servigcos de
emergéncia, com area fisica definida, leitos moaitos e equipe treinadaaéondicao
ideal para os sistemas de saude (Candelise eR@07). Outra solugdo para o
atendimento do AVC @ utilizagdo da telemedicina (Amarenco & NadjaQ20 um
sistema de teleconferéncia que permite a avaliagdaede por um especialista em
AVC, que pode estar numa Unidade de AVC em outree i pais, no consultorio ou
mesmo em casa no momento do acesso. Pode sa fegtiria do paciente e 0 exame
neurologico por via remota. A TC pode ser visuaiZzapermitindo ao especialista
identificar os sinais precoces de AVC isquémicdrdmbolise no AVC isquémico por
telemedicina j&é realizada em varios centros no mundo e mostroegera e efetiva
mesmo quando realizada em hospitais rurais sohtag&o de especialistaddéstancia
(Amarenco & Nadjar, 2007).

Os resultados encontrados no presente estudo de fjiexame foi realizado
dentro das primeiras 24 horas em 100% dos indigidei@ue todos fizeram a TCdé
grande relevancia. Ha necessidade do AVC isquémico ser diagnosticasipmmeiras
trés horas apos o ictus, visto que na atualidadeoode trombolitico (r-tPA) nesse
periodo de tempo pode modificar a historia natwal doenca. No Brasil, mais
especificamente na cidade de Joinville/Santa @ataexiste o tratamento trombolitico
como rotina interdisciplinar da Unidade de AVC, enuks resultados revelaram uma
reducdo no indice de 6bito em dez dias apdés o, iqtes se manteve ate sexto més,
além de se observar uma maior taxa de sobrevivémiependentes para as AVDs
(Cabral et al., 2003), uma realidade bem diferdateidade de Natal/RN.
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Uma visao geral mostra que a qualidade e quantidadmiidados de AVC é
largamente irregular em paises de baixa e médidarecom &reas de exceléncia
misturadas com éareas de necessidade grave dependandcalizacdo do paciente,
status socioecondémico, educacao e cultura, imglwara necessidade de melhorar a
provisao de servicos de saude para os pacienteAbv@n(Brainin et al. 2007). Essas
evidéncias apontam mais ainda as dificuldades stersa de saude do nosso pais,
principalmente do nordeste brasileiro.

E importante salientar que durante o desenvolvimefstopesquisa foram
encontradas algumas limitacdes, tais como: a inipbdade da coleta de dados
guando o paciente encontrava-se na Unidade de i&drapnsiva e a dificuldade de
acesso aos exames de imagem. Apesar das limitag®eshados apontam de forma
significativa o perfil epidemiolégico, clinico erfaional dos pacientes com AVC, ao

chegarem a um hospital publico de emergéncia rameide Natal/RN.

CONCLUSOES

O estudo realizado apontou que os indices de dasA¥C séao altos, tanto para
homens quanto para mulheres, porém com maior pliedaoia na faixa etaria dos 70
aos 89 anos e com baixo nivel de escolaridade.pérteinsdo arterial foi o principal
fator de risco identificado, sugerindo a neces®d#Emedidas preventivas e educativas
para que a populacéo tenha acesso as informag@es pantrole dessa doenca, a partir
de habitos de vida saudaveis. O tempo de chegaldaspital foi de menos de 24 horas
€ nos casos em que o tempo ultrapassou 3 horag-spodndicar uma menor
possibilidade de se instituir uma terapéutica addgypara o controle e evolucédo do
ictus. Além disso, os dados sugerem uma dificuldamleeconhecimento dos sinais e
sintomas do AVC, assim como a precariedade em esdeit essa demanda em
municipios vizinhos, sendo os pacientes transfergglira o hospital de referéncia da
capital. O diagndstico foi feito mais predominanéee dentro das primeiras 24 h e
todos os pacientes fizeram a TC, o que represenéanitados importantes para a
caracterizacdo rapida do AVC e refmra necessidade urgente de implantacdo de

Unidades de AVC no Rio Grande do Norte.
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Chegada ao Conduta no Condicoes
hospital hospital clinicas
Menos de 24h Emergéncia de AVC Dependéncia
do AVC outro hospital isquémico Funcional moderada
Transferido de Hipertensao
. v .
outro hospital . arterial
Enfermaria Tomografia
da neurologia computadorizada
Exame

nas 24h

Figura 2 - Modelo esquematico do perfil dos paeigmbm AVC referente a chegada ao

hospital, & conduta adotada e as condi¢fes clinpasentadas.
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Resumo

O AVC é uma importante causa de comprometimento funcipaalisso, a avaliagéo da
dependéncia funcional @e grande relevancia, servindo de base para ojphaerto do
tratamento fisioterapéutico. O objetivo do estuoioalvaliar a dependéncia funcional e
se hprescricao e realizagdo da Fisioterapia em hogpitislico do nordeste brasileiro,
na fase aguda do AVC. Foi realizado um estudo daimento, no qual participaram
305 pacientes (158 mulheres e 147 homens), de923amos, avaliados através de um
instrumento de base epidemiologi&igpl), junto com a Escala de Rankin Modificada,
a fim de registrar a dependéncia funcional nas AW®8°, 10% 28°dia do AVC, além
de um questionario para verificar a necessidadEislaterapia para os pacientes. Os
dados foram analisados pelo teste Qui-quadradcermntrada diferenca significativa
entre os graus de dependéncia e independénciaapasais funcbes avaliadgs=(
0,0001), sendo os pacientes dependentes em todasgidades. O item “vestir-s€bi o
gque mostrou maior dependéncia (79,7%) e o item tiio@éncia” foi o de menor
dependéncia (53,1%)p<0,0001). Entretanto, dos pacientes avaliados, *#R6
realizaram Fisioterapia durante a internacdo. Apdata, 82,3% dos pacientes ndo
procuraram algum servi¢co e ndo iniciaram trataméstoterapéutico. Dessa forma, 0s
achados indicam que a situacdomais grave do que se imagina, pois apesar da
dependéncia funcional encontrada, poucos pacienferam tratamento
fisioterapéutico. Sugerimos a necessidade de marsices e profissionais de
Fisioterapia para atuacao hospitalar desde o idecidoenca.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Atidamotora; Morbidade.

Abstract

Stroke is a major cause of functional impairmenttige evaluation of the functional
dependence is of great importance, serving as i@ kasplanning of physiotherapy
treatment. The aim of the study was to evaluate ftheetional dependency and
prescription and no realization of Physiotherapg @ublic hospital in the northeast, in
acute stroke. We conducted a follow-up study inclwl805 patients participated (158
women and 147 men), 23 to 99 years, assessed uwmingnstrument based

epidemiological (Step 1), together with the Modifieankin Scale in order to record the
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functional dependence in Activities of Daily Living the 3rd, 10th and 28th day of the
stroke, and a questionnaire to verify the needgkjzal therapy for patients. Data were
analyzed by chi-square test. Significant differemees found between the degree of
dependence and independence for the 6-valued dmsc{p = 0.0001), and patients are
dependent in all activities. The item "dress up'sweat showed greater dependence
(79.7%) and the item "continence" was to lower dejeace (53.1%) (p<0.0001).
However, the patients evaluated, 75% did not uraepfysical therapy during
hospitalization. After discharge, 82.3% of patieditd not seek any service not started
physical therapy. Thus, the findings indicate tin&t situation is more serious than you
think, because despite the functional dependencadiofew patients underwent
physical therapy. We suggest the need for more icg=svand Physiotherapy

professionals to hospital performance since thénbagy of the disease.

Keywords: Stroke; Motor activity; Morbidity.

Introducéo

No Brasil, o Acidente Vascular Cerebral (AVCkénsiderado a principal causa
de morte sendo, portanto, uma doenca que ndo pade sar ignorada. O Brasil
também ocupa o primeiro lugar nanking de vitimas dessa patologia, entre os paises
da América Latina (Lotufo, 2005). Poucos regisepglemiologicos sobre o AVC sao
encontrados no nosso pais, bem como, um perfil faimses associados morbi-
mortalidade e ao processo de reabilitacao.

Os pacientes em geral apresentam manifestacdesaslimcapacitantes, tais
como 0s comprometimentos na funcdo sensorio-motemgnicado, percepcao,
linguagem e deficiéncias visuais (@ne col., 2009). Uma avaliacdo adequada é
fundamental para o profissional prever sequelasidnais; planejar os recursos a ser
utilizados; calcular as exigéncias de cuidados€dé@ncia) e identificar as mudancas
no estado funcional ao longo do tempo (Kasner, 2006 entanto, quando analisamos
a pratica clinica é possivel levantar alguns qoleathentos: Todos os pacientes de AVC
sdo de fato avaliados pela equipe de reabilitacktes recebem tratamento
fisioterapéutico desde a fase aguda? Existem sarvigiblicos e profissionais
suficientes para atender a demanda de pacientes?

A literatura mostra que é de fundamental importanniciar 0 processo de

reabilitacdo o mais precocemente possivel (Mitcl2€l09). O atendimento inicial dos
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pacientes precisa ser feito em Unidades de AVC, toola equipe de profissionais, para
serem realizadas as medidas de emergéncia e cerafjgecificas, a fim de impedir a
evolucéo do processo ou minimizar as sequelas db(®yeertoft e col., 2011).

Em virtude do exposto acima, este estudo teve colinetivo avaliar a
dependéncia funcional nas atividades da vida d{@aaho, vestir-se, higiene pessoal,
transferéncia, continéncia e alimentacdo) e verifge haprescricdo e realizacdo da

Fisioterapia em hospital publico na fase aguda 4@ A

Métodos

Foi realizado um estudo de seguimento, no 3°g128°dia do estagio agudo do
AVC, no Hospital Walfredo Gurgel (HWG), que feréncia no atendimento de
urgéncia pelo SUS no Rio Grande do Norte, sendni@thospital publico da regido
metropolitana de Natal que conta com servico derohegia e neurocirurgia. Tal
instituicdo presta atendimento a pacientes vindosagital e do interior do estado. A
amostra foi composta pelos pacientes que sofrerarmmeiro AVC e foram internados
no periodo de janeiro a dezembro de 2009, de aawdoo0s seguintes critérios de
incluséo: AVC do tipo unilateral e ndo recorrete ambos 0s sexos, em qualquer faixa
etaria, analfabetos e escolarizados, e que tinloacigdes neuroldgicas de responder 0s
guestionarios. Apés a coleta no 8k do AVC, foram excluidos os pacientes que
vieram a 0Obito e os que nao foram localizados apEi& hospitalar.

Inicialmente a pesquisa foi aprovada pelo Conué Etica em Pesquisa da
UFRN, através do parecer 6493/2006, seguindo os padrdes éticos de acordoacom
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saudes Apdido formal &irecdo do
hospital solicitando autorizacdo para realizacapetauisa no local, deram-se inicio as
coletas. Duas vezes por semana (as quartas e hadgos§ trés examinadoras
previamente treinadas fizeram um levantamento rdbviduos internados com
diagnostico de AVC. Esse levantamento se davaesrda vistoria nos prontudrios dos
individuos que ocupavam os leitos no local. Apepasindividuos com quadro
confirmado de primeiro AVC foram passiveis de pg#cado na pesquisa com &é
dias de lesdo. Antes do inicio do experimento, 4ods participantes, pacientes e
cuidadores foram devidamente esclarecidos acersgparedimentos da pesquisa e
orientados a assinar um termo de consentimen®diasclarecido.

Na pesquisa foi utilizado $tepl, que éum instrumento de base epidemiolégica

direcionado ao AVC, elaborado pela Organizacdo Nalrdke Saude e aplicado em
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ambiente hospitalar (Truelsen e col., 2007)St©®p1 continha dados dos participantes
em questao, caracterizando-os quanto aos fatocgsdsemograficos (nome, sexo, data
de nascimento, idade, endereco, telefone, RG ou) €P&spectos clinicos (tipo do
AVC, presenca de sinais e sintomas clinicos).

O Stepl também era composto por uma avaliacdo de @atles funcionais,
para as quais era registrado o escore 1 para indépeia e o escore 0 para dependéncia
funcional. As atividades foram avaliadas da sedguforma: a) Banho: Nao recebe
ajuda ou somente recebe ajuda para uma parte po; dgrVestir-se: Pega as roupas e
se veste sem qualquer ajuda, exceto para arrunsapasos; c) Higiene Pessoal: Vai ao
banheiro, usa o banheiro, veste-se e retorna saiquwgr ajuda (pode usar andador e
bengala); d) Transferéncia: Consegue deitar na caemiar na cadeira e levantar sem
ajuda (pode usar andador e bengala); e) Continé@oiatrola completamente urina e
fezes; f) Alimentagcdo: Come sem ajuda (exceto partar carne ou passar manteiga no
pao).

Os pacientes também foram avaliados pela Escalaifivimth de Rankin
obedecendo a seguinte classificacdo: 0= Sem nesimioma; 1= Sem incapacidade
significativa apesar dos sintomas: pode fazer tedaatividades habituais; 2= Pequena
incapacidade: incapaz de fazer todas as atividadeituais prévias, mas capaz de se
cuidar sem ajuda; 3= Moderada incapacidade: Neaedsi alguma ajuda, mas anda
sozinho; 4= Moderada incapacidade: Incapaz de asmEnho e de realizar higiene
corporal sem ajuda. 5= Grave incapacidade: Acamamontinente e necessita de
constantes cuidados da enfermagem.

Além disso, foi utilizado um questionario para #&ase foi prescrita e realizada
a Fisioterapia motora durante a internacdo e amtadospitalar. A coleta do 3fia
apos o AVC foi realizada no proprio hospital e atetas do 10% 28° dia foram
realizadas através de contato telefonico.

Os dados foram analisados através do programa $P8$tatisticalPackage
for the Social Sciengecom nivel de significancia de 5%. Foi utilizaddeste Qui-
quadrado (com correcdo de Yates quando necesgaia) verificar diferencas nas
frequéncias absoluta e percentual das varidvaislas$as (sciodemograficas, clinicas,

terapéuticas e funcionais).

Resultados
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No estudo realizado foram avaliados 367 paciep@®m 62 foram excluidos
entre o 3% 28°dia, 41 por motivo de Obito e 21 por perda de donépds a alta
hospitalar, totalizando 305 casos de AVC, sendo a'f##rda amostral.

Quanto afrequéncia de individuos do sexo feminino e masoulhdo foi
encontrada diferenca significativa (p= 0,529), etainto foram observadas diferencas
significativas nas demais variavei®demograficas avaliadas, como a faixa etaria (p=
0,0001) e a escolaridade (p= 0,0001) (Tabela 1).r&8lacao afaixa etaria, o maior
namero de individuos com AVC estava entre 50 en®3,aalém disso, grande parte dos
pacientes ndo possuia estudo formal (Tabela 1).

No que se refere aos aspectos clinicos foi posehstrvar que a maior parte
dos pacientes teve como diagndéstico o AVC do sgoaémico (p= 0,0001) (Tabela 1).
Tanto no 10°quanto no 28%ia foi verificada uma melhora significativa dosas e

sintomas dos pacientes (p= 0,0001) (Tabela 1).

Tabela 1- Caracterizacdo da amostra quandistiibuicdo das frequéncias absoluta e

percentual dos casos de AVC de acordo com as e#i@ciodemograficas e clinicas.

Variaveis n %

Sexo

Feminino 158 51,8

Masculino 147 48,2
Faixa etaria

>29 anos 5 1,0

30 e 49 anos 50 16,4

50 e 69 anos 122 40,0

70 e 89 anos 118 38,7

<90 anos 12 3,9

Escolaridade

Sem estudo formal 123 40,3
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Fundamental incompleto 93 30,5
Fundamental completo 45 14,8
Médio incompleto 17 5,6
Médio completo 21 6,9
Superior completo 5 1,6
Pos-graduado 1 0,3
Tipo de AVC
Isquemia 221 72,5
Hemorragia intraparenquimatosa 36 11,8
Hemorragia subaracndidea 20 6,6
Outro 16 5,2
Desconhecido 12 3,9

Sinais e sintomas no 16/

Melhoraram 229 75,1
Pioraram 7 2,3
Iguais 68 22,3
Desapareceram 1 0,3

Sinais e sintomas no 28

Melhoraram 249 81,6
Pioraram 10 3,3
Iguais 22 7,2

Desapareceram 24 7,9
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Quanto afuncionalidade constatou-se diferenca significagwére os graus de
dependéncia e independéncia para as seis funcélesdas (p= 0,0001). O item “vestir-
se” foi 0 que mostrou maior dependéncia e o item “c@mcia’ foi o de menor
dependéncia no 3ia, 10°e 28°dia. Pela Escala de Rankin Modificada também se
evidenciou diferenca significativa quanto cgapacidade funcional (p= 0,0001). A

maioria dos pacientes tinha incapacidade modefkatze(a 2).

Tabela 2- Distribuicdo das frequéncias absoluteregmtual dos casos de AVC de

acordo com as variaveis funcionais no 3°,4.08%ia.

3 °dia 10°dia 28°dia
n % n % n %

Banho

Dependente 241 79,0 213 69,8 169 55,4

Independente 64 21,0 92 30,2 136 44,6
Vestir-se

Dependente 243 79,7 224 73,4 196 64,3

Independente 62 20,3 81 26,6 109 35,7
Higiene Pessoal

Dependente 210 68,9 188 61,6 146 47,9

Independente 95 31,1 117 38,4 159 52,1
Transferéncia

Dependente 236 77,4 218 71,5 191 62,6

Independente 69 22,6 87 28,5 114 37,4
Continéncia

Dependente 107 35,1 69 22,6 55 18,0

Independente 198 64,9 236 77,4 250 82,0

Alimentacéao
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Dependente 152 50,0 97 31,8 66 21,6
Independente 153 50,0 208 68,2 239 78,4

Escala de Rankin
Modificada
Sem nenhum
sintoma 0 0 0 0 10 3,3

Sem incapacidade

significativa 18 5,9 40 13,1 51 16,7
Pequena

incapacidade 36 11,8 41 13,4 53 17,4
Moderada

incapacidade (com
marcha) 22 7,2 25 8,2 35 11,5

Moderada
incapacidade (sem
marcha) 168 55,1 172 56,4 140 45,9

Grave incapacidade 61 20,0 27 8,9 16 5,2

No que diz respeito @rescricdo e realizacdo da Fisioterapia, verifiseusm
percentual alto de pacientes que nao realizaranotéfigpia durante a internacgéao,
mesmo sendo verificado que para a maioria dos masiex Fisioterapia foi prescrita,
assim como houve encaminhamento dos pacientestdwaaita hospitalar (Tabela 3).
Apoés a saida do hospital, grande parte dos pasierde procurou algum servico de
Fisioterapia ambulatorial e n&o iniciou tratamefseterapéutico em algum servigo,
em funcao de diversos fatores citados por elesctano: dificuldade de transporte, ndo
dispunha de um acompanhante, ndo haver servico isietefFapia disponivel,
desinteresse proprio e adaptacdo as propriascesri Outros fatores relacionados
foram: ndo prescricdo meédica, auséncia de sequelaranrelatada pelo paciente ou
cuidador, dificuldades financeiras e impossibilielae transferéncia de pacientes idosos

acamados (Tabela 3).
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Tabela 3- Distribuicdo das frequéncias absoluteregmtual dos casos de AVC de

acordo com as variaveis terapéuticas.

Questdes n %
Realizou Fisioterapia durante a internagcédo?

N&o 230 75,4

Sim 75 24,6
Foi prescrita e/ou encaminhada a Fisioterapia ajp@3

N&o 88 28,9

Sim 199 65,2

Desconhecido 18 5,9
Procurou algum servico de Fisioterapia ambulat®rial

N&o 194 63,6

Sim 89 29,2

Desconhecido 22 7,2
Iniciou tratamento fisioterapéutico em algum senapos alta?

N&o 251 82,3

Sim 33 10,8

Desconhecido 21 6,9
Qual a justificativa?

Dificuldade de transporte 34 11,1

N&o dispunha de um acompanhante 8 2,6

N&o encontrei nenhum servico de fisioterapia diggan 69 22,6

Desinteresse proprio 26 8,5
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Jaestou adaptado(a) as minhas restricdes 2 0,7
Outras 166 54,4
Discussao

Durante um ano de pesquisa foram avaliados 30%emasi de AVC, uma
frequéncia alta devido ao fato do hospital ser dferéncia no atendimento as
emergéncias neuroldgicas, sobretudo no AVC, na@stepara a cidade de Natal, mas
também para os demais municipios do Estado do Riode do Norte. Dessa forma,
essa grande frequéncia encontrada no presenteoestuch dado que traz grandes
preocupacles, porque o AVC @ principal motivo de internagbes hospitalares,
mortalidade e incapacidades (Lopez e col., 200@®. ddordo com a literatura, a
ocorréncia do AVC estdliretamente relacionada ao aumento da expectativada,
decorrente dos avancgos tecnologicos na saude guitgra, na atualidade, a sobrevida
de pacientes com possibilidades terapéuticas lilaéta resultando no aumento da
populacdo com idade mais avancada, portanto, dielep maior frequéncia das
doencas cronicas incapacitantes (Béjot e col., 2010

Verificamos no nosso estudo uma frequéncia de A&@Gethante entre 0s sexos,
porém a faixa etaria mais acometida foi a de 59 ards. O que podemos encontrar na
literatura éque a prevaléncia de doenca cerebrovascutaescente com o aumento da
idade, sendo que os idosos fazem uma contribuigadisativa para o numero total de
acidentes vasculares cerebrais isquémicos e aémmal desses eventos aumenta
acentuadamente para ambos os sexoss(@neol., 2009). Devido gropor¢do da
populacdo mundial com idade acima de 65 anassp&rado um aumento de casos de
AVC em todas as regides do mundo e isssspecialmente verdadeiro nos paises em
fase de desenvolvimento econémico rapido. Dado®rdanizacdo Mundial de Saude
estimam que o numero projetado de mortes por deetgr@brovasculares no mundo
passarde 5,5 milhdes em 2002 para 7,8 milhdes em 203@th@sie Loncar, 2006).

Na nossa pesquisa, quase a metade da amostra sswigpeenhum estudo
formal. A literatura mostra que o baixo nivel deataridade pode estar diretamente
relacionado com o fatorosioecondmico da populacdo e isso pode ser um fator
determinante de recuperacdo motora e funcionalm@&ute col., 2007; Cox e col.,

2006). Estudo anterior mostrou que o baixo niwelcondmico estigado a um risco
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aumentado de morte apés o AVC (Sposato e col., )2042 funcdo do status
socioecondmico modular o risco de AVC através de ogrimecanismos: baixo
conhecimento, acesso limitado aos servicos de sasiéo de vida ndo saudavel,
poucos cuidados com as estratégias de prevengadigc@es inadequadas da agua e de
moradia, aumento do estresse e subdiagnosticoatea@aardiovascular grave (Lopez e
col., 2006).

Outro achado do estudo foi o maior numero de casgoAVC isquémico,
confirmando os achados da literatura (Goulart ¢ 201L0). O AVC isquémico também
€ mais frequente em individuos mais velhos, muitasesdevando éhospitalizacao
prolongada, invalidez ou morte (Goulart e col.,@@osamond e col., 2007; Martins Jr
e col., 2007). Apesar disso, no presente estuderatns-se melhora significativa dos
sinais e sintomas dos pacientes entre e 28°dia sugerindo um processo de evolugéo
clinica natural. Entretanto, muitos pacientes apresam dependéncia funcional para a
realizagdo das ABVDs, evidenciando uma incapacidadeional moderada. Estudos
mostram que as sequelas funcionais podem pemiétimesmo apdés um ano do AVC
(Lo e col., 2008; Minelli e col., 2007). As incapdades fisicas consequentes do AVC
agudo constituem um peso enorme para o0s sisternedsse de saude. Os AVCs séo
tratados em hospitais publicos no Brasil atravésStema Unico de Salde (SUS),
porém existe um verdadeiro desafio em organizasistema integrado, que melhore o
atendimento hospitalar para pacientes com AVC (&ras2006).

O que também émportante observar na amostra estudadae mesmo com as
sequelas fisicas e dependéncia funcional verifcagdstiu um percentual alto de
pacientes que néo realizaram Fisioterapia, duranieternacdo e nem apos a alta
hospitalar, mesmo tendo ocorrido em alguns cagpoesaricio medica. As justificativas
foram variadas, entretanto, evidenciou-se que twef® mais frequentes foram as
dificuldades financeiras e a falta de acesso avg;es de saude publica, o que pode ser
um agravante para a evolucédo do quadro clinicgpdo®ntes. Pelos indices verificados
constata-se que a situacamaéis grave do que se imagina, porque por mais e tenta
conhecimento da precariedade dos servicos de saidkica em todo pais,
principalmente no nordeste brasileiro, ndo consegsiimaginar que quase 80% dos
pacientes acometidos pelo AVC néo fazem tratanmiesitderapéutico na fase aguda da
doenca. Onde esses pacientes estdo? Que sequedagstio apresentando? Que
repercussfes para sua qualidade de vida e de soidiafeessa situacdo pode
desencadear? Um estudo realizado no sul de Londnres3800 pacientes mostrou que
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em torno de 88,4% dos pacientes receberam atenwindanFisioterapia ou Terapia
Ocupacional, sendo esta uma realidade completanadetente dos dados do nosso
estudo (Addo e col., 2011).

As implicacdes da falta de atendimento na Fisipiarado grandes. Greenlund e
colaboradores (2002) verificaram que a prescricadica para realizacéo de tratamento
apos alta duplica a chance do paciente sobrevipés aofrer o AVC, quando
comparado aos que ndo recebem essa recomendag@Bb6Apeses de ocorréncia do
AVC, apenas 60% das pessoas com hemiparesia quisgmnede reabilitacdo alcancam
a independéncia funcional nas atividades simplevida diaria, tais como higiene
pessoal e andar curtas distancias (Patel e cdQ)2@essa forma, um programa de
reabilitacdo éessencial nessa etapa da doenca, pois a recupetasdbabilidades
motoras, necessariasr@insercao do individuo nas suas atividades, depfmtemente
dos estimulos proporcionados ao individuo acometidcdAVC desde a fase inicial
(Brito e Rabinovich, 2008; Jarrell e col., 2007).p@&dominio de pacientes que dao
entrada nos hospitais apresentando nivel modemdoagtidade clinica, conforme visto
no estudo realizado aponta para a necessidades#éénsia que estes pacientes vao
requerer do SUS, bem como, a quantidade de tempgygumanecerao no Servicgo,
impossibilitando assim a entrada de novos paciemesistema (Costa e col., 2011).
Nesse sentido, éndispensével a atuacdo do profissional de Fisiptare de outros
membros da equipe de reabilitacdo, como o fonokgtide o terapeuta ocupacional,
entre outros, nos servicos publicos de saude, ddiatar assisténcia e acompanhamento
a esses pacientes.

E necesséario aumentar a conhecimento da populacé® esta patologia, gerar
dados de uma melhor vigilancia e utilizar essesoslgthra orientar estratégias de
prevencdo e de melhoria do tratamento (Bonita ¢ 2004). Um dia nacional de AVC
e outras campanhas publicas de informacéo est&to demplementadas em alguns
paises latino-americanos para aumentar o grau wleecmento do AVC. OsSteps
foram concebidos pela OMS para ajudar os paise®naegr a coletar dados
padronizados sobre o AVC para compreender a malgnda ocorréncia da doenca em
populacdes ao longo do tempo, a estimativa doggesunecessarios para a prevencao
de futuros eventos, e medir o efeito das iniciatigda saude publica. Varios paises de
baixa renda jéestdo participando desta iniciativa, incluindo akyypaises da América

Latina, como o Brasil (Massaro, 2006).
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Na presente pesquisa foram encontradas algumatadies, tais como: a
dificuldade de contato por telefone, ocasionandgurahs perdas na amostra; a
impossibilidade da coleta de dados quando o pa&ciencontrava-se gravemente
incapacitado e sem acompanhante; o ndo acesscientpa vitimas de AVC que foram
alocados para outro pavimento do hospital e ddimdé de acesso aos exames de
imagem. Apesar das limitagdes, os achados refogamportancia e a necessidade
urgente de medidas de atencao fisioterapéuticpamsntes com AVC.

Concluséo

O estudo realizado envolveu umummero elevado de casos de AVC,
predominantemente na faixa etaria de 50 a 69 aru®s lEixo nivel de escolaridade,
para ambos 0s sexos. Os pacientes da amostra dsstageesentaram dependéncia
funcional de grau moderado e a grande maioria deBes realizou tratamento
fisioterapéutico durante a hospitalizacdo e apdltaa apesar das sequelas apresentadas,
sugerindo a necessidade de que os 6rgdos de sablieapelaborem programas de

atencdo aos pacientes vitimas do AVC, incluindquape de reabilitacéo.
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Resumo

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral constitui uma dasqpais causas de
mortalidade e de incapacidade funcional grave elgd@razo em adulto&bjetivo: O
objetivo deste estudo foi avaliar o grau neuroldgic nivel de incapacidade funcional
de pacientes cronicos com acidente vascular cérebdéscutir a implicagdo para a
pratica clinicaCasuistica e MétodosParticiparam do estudo 26 pacientes, sendo 16
homens e 10 mulheres, com média de idade del38atos e tempo de sequela de 29 £
21 meses. Os pacientes foram avaliados [gatéonal Institute of Health Stroke Scale
para determinar o grau de comprometimento neura@ pela Escala de Rankin para
avaliar a capacidade funcional. Os dados foramisauls pelo teste de Fisher e de
correlacdo de PearsoResultados: A andlise apontou que Bational Institute of
Health Stroke Scaleariou de zero a 12 pontos, com escore médio d&® & Escala
de Rankin variou de 1 a 4 pontos com escore médi@,8 +0,8. Dos pacientes
avaliados, 4% estavam sem incapacidade funciogalfisativa, 46% com pequena
incapacidade, 31% com moderada incapacidade, meceks de alguma ajuda, mas
andando sozinho e 19% com moderada incapacidatidesincapazes de andar
sozinhos e de realizar higiene corporal sem ajUda. encontrada correlagao
significativa entre os escores National Institute of Health Stroke Scadea escala de
Rankin, mostrando uma associagao direta entre o danroldgico e a funcionalidade
(r= 0,53; p= 0,006)Conclusédo: Diante dos resultados encontrados, conclui-se gue o
pacientes de acidente vascular cerebral da amosstdada, apresentam
comprometimento neurolégico e incapacidade fun¢ior@smo no estagio croénico da
doenca, o que traz implicacdes para a praticacaligue deve ser redirecionada para
estabelecer métodos e técnicas adequadas aostpsciama fase avancada do acidente

vascular cerebral.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Atdéta Cotidianas; Reabilitacéo;

Evolucéo Clinica.
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Abstract

Introduction: Stroke is a major cause of death and a leadingeoaiusevere long-term
disability in adultsObjective: The aims of this study were to evaluate the negicéd
level and the degree of functional disability irrarfic stroke patients. Furthermore, we
discuss the implications for clinical practicBatients and Methods: The study
included 26 patients, 16 men and 10 women. Themmege was 58111 years. The
duration of sequela was 29+21 months. We evalutitedoatients using the National
Institute of Health Stroke Scale to determine tegrde of neurological impairment. We
also use the Rankin Scale to assess functionatitgpBata were analyzed using Chi-
square test and Pearson correlation Rssults: The analysis showed that the National
Institute of Health Stroke Scale ranged from zerd2 points, with a mean score of
5+3; Rankin scale ranged from 1 to 4 points, withean score of 2.6 &8. Among the
patients, 4% have no significant functional dis&hil46% have some disability, and
31% have moderate disability (patient needs some &f help, but he/she walks with
no assistance), and 19% have moderate disabilidgiefd is unable to walk by
himself/herself;, he/she is incapable of performpegsonal hygiene without help). A
significant correlation was found between the searé National Institute of Health
Stroke Scale and Rankin scale, showing a direadbcason between neurological
damage and functionality (r = 0.53; p= 0.00Bpnclusion: Considering the results, we
concluded in our study that stroke patients hawgategical impairment and functional
disability even in the chronic stage of the disedd@s has direct implications for
clinical practice. We suggest a redirection of tbinical practice to establish

appropriate methods and techniques to assist patrean advanced stage of stroke.

Descriptors: Stroke; Activities of Daily Living; RehabilitatiorClinical Evolution.

Introducao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) @ém importante problema de saude
publica, cujas consequéncias podem ter grande tmpacvida dos pacientes, gerando
enormes demandas de recursos fisicos e financewosdiagnodstico, tratamento e

reabilitagdo. Econsiderado o principal motivo de comprometimerearalégico grave
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e um problema de saude publica por ser uma dagesatausas de morte no mundo e

pelos altos custos de tratamebitod),

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, o AV@efenido por sinais de
distarbio focal da funcao cerebral, de evolucdada&pdurando mais de 24 horas e de
origem vascular. Pode advir de uma isquemia (808tcdsos), que consiste na ocluséao
de um vaso sanguineo, interrompendo o fluxo deusapgra regides especificas do

cérebro e causando prejuizo nas fung¢des neurofdde@endentes da regido afetada, ou

de uma hemorragia em  aproximadamente 20%  dos cadds
A localizagdo do AVC, bem como sua extenséo, aptam relacdo direta com
as manifestacdes clinicas e o progndéstico. Tratdesaima doenca que apresenta

elevada prevaléncia e comumente emtdociada a elevados indices de morbidade e

incapacidade funciondit-2). As manifestacbes clinicas principais do AVC iecdu

comprometimento sensorimotor, distirbios cognitivwsda linguagem, transtornos

posturais e da marcha, depressdo e labilidade enaici (5-7),
Nas primeiras 24 horas ap0s o AVC, o paciente gagsar por uma avaliagdo
do nivel de consciéncia, campo visual, paralisieafaforca motora, ataxia, linguagem,

disartria e atencdo, segundo os critériosNd#onal Institut of Health Stroke Scale

NIHSS (8). Os danos neuroldgicos podem limitar de modo figivo o desempenho

funcional do individuo, com consequéncias negatnassrelacdes pessoais, familiares,

sociais e, sobretudo, na qualidade de vida (7,9-11)

As incapacidades funcionais podem minorar a inuégecia do individuo para
realizar tarefas basicas e essenciais do dia-airdexferindo, de modo negativo, no
desempenho de suas atividades funcionais. Em gidledsas incapacidades, conjugar

uma doenca cronica com qualidade de vidamé desafio tanto para profissionais da

saude, como para pessoas que vivenciam a doenca&u® familiares (7).

A avaliacdo do paciente com comprometimento négrob deve incluir sempre
a avaliacdo da gravidade do quadro clinico e darcepsao na capacidade funcional. A
Escala de Rankin (ER) dtilizada com o objetivo de avaliar o grau de irefef@ncia
em tarefas especificas dos pacientes com AVC. Aagéa da capacidade funcional
estarelacionada aos aspectos praticos das atividadesidado pessoal e do grau de
manutencéo da capacidade para o desempenho ddadds/basicas e mais complexas

do cotidiano. Eum método sistematico de avaliar a capacidadegieiente funcionar
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em seu ambiente, identificando habilidades ou idefatas no autocuidado e as

necessidades relacionadas as atividades didasNessa escala, foram incorporadas

adaptacdes mentais e fisicas aos déficits neucnl®@ a pontuacdo proporciona uma

ideia se 0s pacientes conseguem cuidar de si pgdgm sua vida cotidiaé?).

A Escala de Rankin foi traduzida e adaptada parartugués por Guimaraes et

al. (12), apresentando concordancia com sua versao origgnal inglés. Sua
confiabilidade e aplicabilidade foram testadas,translo ser um instrumento avaliativo

clinicamente aceitavel e aplicavel em algumas gsdfs da area da saude, em pacientes

na fase aguda do AV@’13).

De acordo com Badriah et al. (2019,) o nivel de independéncia funcional dos
pacientes com AVC depende da efetividade da réaddild realizada quando o paciente
estainternado e do local para o qual o pacienem@&minhado apds a alta hospitalar, ou
seja, se ele vai para casa ou para um outro sedeigeabilitacdo. Os pacientes que

ficam em casa apresentam um declinio gradual dandependéncia nas atividades de

vida diaria(9). Esse resultado aponta para um outro problemaage estar ocorrendo
com pacientes na fase cronica do AVCpé@ssivel que esses pacientes ndo estejam
sendo acompanhados quanto ao comprometimento agizmle a sua funcionalidade.
Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliagrau neuroldgico e o nivel de
independéncia funcional de pacientes cronicos caridefte Vascular Cerebral e

discutir a implicacao para a pratica clinica.
Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo tipo descritivo de uma eotndnsversal, no qual
participaram 26 pacientes, sendo16 homens e 10enasihde 28 a 84 anos, recrutados
do Servico de Fisioterapia do Hospital Universitadnofre Lopes da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, entre 2006 e 20%Ccritérios de exclusdo adotados
para os pacientes foram: lesdo cerebral recorréraestornos cognitivos graves e
afasia. Inicialmente, o estudo foi aprovado pelmm@®de Etica em Pesquisa por meio
do parecer 193/2006. Os patrticipantes foram infdosasobre os procedimentos da

pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento ¢.iZselarecido. Em seguida foram
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aplicadas &ational Institute of Health Stroke Scadara avaliar o grau neurolégico e a

Escala de Rankin para avaliar a capacidade funaimsgpacientes.

A NIHSS é composta por 11 dominios (nivel de consciéncia, imentos
oculares, campo visual, movimentos faciais, fungéxora do membro superior e do
membro inferior, ataxia de membros, sensibiliddoiguagem, disartria, negligéncia
espacial), sendo pontuados com escores que vaddhadl. Com a soma da pontuacao
de cada item é@btido um escore total, e quanto maior for o seloryanaior €0
comprometimento neurologico. Considera-se que escale 0 a 5 indicam um
comprometimento neurolégico leve, de 6 a 13, comptonento moderado e escores

acima de 14, comprometimento neurolégico gravel@y-

A Escala de Rankin obedecesegyuinte classificacdo: 0= Sem nenhum sintoma;
1= Sem incapacidade significativa apesar dos sisomode fazer todas as atividades
habituais. 2= Pequena incapacidade: incapaz de fadas as atividades habituais
prévias, mas capaz de se cuidar sem ajuda; 3= Mdaencapacidade: Necessita de
alguma ajuda, mas anda sozinho; 4= Moderada inchgukc Incapaz de andar sozinho
e de realizar higiene corporal sem ajuda; 5=Gravapacidade: Acamado, incontinente

e necessita de constantes cuidados da enfermagem.

Os dados foram analisados por meio do programaS®P@ersion 15.0;
Statistical Package for the Social Science for Wimsl Chicago, IL, USA sendo
considerado nivel de significAncia de 5%. Foranlizatdos o teste de Fisher para
analisar diferencas na frequéncia de pacientes @amprometimento neurolégico e
incapacidade funcional e o teste de correlacdo edgsBn para avaliar as possiveis
correlacbes entre o grau neurologico e o0 sexoadeida escolaridade, o tempo de
sequela, o lado afetado e a incapacidade funcidebres foram expressos como

média +desvio padréo (DP).

Resultados

Foram avaliados 12 pacientes com lesdo cerebealade 14 com lesé&o cerebral
esquerda. Os pacientes tinham idade média de 58l fanos, tempo médio de

escolaridade de 5,7 4anos e tempo de sequela de 2B14meses. A analise realizada
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apontou que a NIHSS variou de zero a 12 pontos, esoore médio de 5 3
(comprometimento neurolégico leve) e a Escala deiRavariou de 1 a 4 pontos com
escore médio de 2,638 (Tabela 1).

Tabela 1 —Caracterizacdo da amostra quanto aos aspectosisomgraficos e

clinicos.
. Tempo de
Sexo Idade Escolaridade sequela Lado da Rankin  NIHSS
(anos) (meses) leséo

F 43 4 30 E 2 2
F 76 8 47 E 3 2
M 43 8 4 D 4 5
F 58 1 20 D 2 3
M 73 5 5 D 3 3
F 84 14 64 E 3 5
M 64 2 14 D 2 2
F 47 6 22 E 2 3
M 65 0 5 E 2 S
M 28 8 5 D 3 4
M 53 8 63 E 3 5
F 59 4 64 E 2 0
F 65 4 14 D 4 12
F 95 8 3 D 4 8
F 52 8 31 E 2 2
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M 48 13 24 E 3 4
M 66 0 5 D 2 4
M 54 3 38 D 4 10
M 63 8 43 E 2 6
M 61 2 23 D 2 6
F 70 0 36 E 2 10
M 56 6 41 E 1 0
M 67 1 24 D 3 1
M 68 8 84 D 3 5
M 59 12 31 E 4 5

Pelo teste de Fisher verificou-se diferenca digativa na frequéncia de
pacientes de acordo com o grau neurolégico, com @@%opacientes apresentando
comprometimento leve e 23% comprometimento modergio 0,05). Diferenca
significativa também foi encontrada na frequén@gpdcientes quantoincapacidade
funcional (p= 0,02). Dos pacientes avaliados, 4%avesn sem incapacidade funcional
significativa, 46% com pequena incapacidade, 31% conoderada incapacidade,
necessitando de alguma ajuda, mas andando sozintk®% com moderada
incapacidade, estando incapazes de andar sozintlegealizar higiene corporal sem
ajuda. As maiores frequéncias foram de pequenapactdade e moderada

incapacidade, com marcha (Figura 1).
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Figura 1- Frequéncia percentual dos graus de iccdgude funcional pela Escala de

Rankin.

Ao analisar as possiveis correlacfes entre orgraroldgico e o sexo, a idade, a

escolaridade, o tempo de sequela, o lado afetadaneapacidade funcional foram

encontradas correlacdes significativas apenas estescores da NIHSS e a escala de

Rankin (Tabela 2).

Tabela 2- Correlacéo entre a NIHSS e as variawisodraficas e clinicas.

Grau Neurolégico (NIHSS)

Variaveis
r p

Sexo -0,06 0,753
Idade 0,10 0,619
Escolaridade -0,05 0,800
Tempo de sequela -0,11 0,576
Lado Afetado 0,25 0,217
Incapacidade funcional (Rankin) 0,53 0,006
Discusséo

Os pacientes que sofrem um AVC necessitam de wadagdo do seu

comprometimento neurolégico, desde a fase agudafate cronica, a fim de definir ao

longo da evolucéo clinica qual o impacto da doerasafuncdes cerebrais. A avaliacdo
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neurologica pode indicar quais as funcdes senspri@toras e cognitivas, entre outras,

podem estar afetadas ou preservadas, servindo sk fgea o planejamento das

estratégias de reabilitacéo a curto e longo prazc§15).
Além da avaliacdo neuroldgica, a utilizagdo ddrimsentos que avaliam a
capacidade funcional tambéndé significativa importancia. Desta forma, na agib
clinica devem ser incluidos instrumentos que sejapazes de verificar o desempenho
na realizacdo das atividades de vida diéria, pggeddendo da gravidade das sequelas
apresentadas esses individuos tém comprometidnigelude independéncia funcional
nas atividades cotidianas, tais como, alimentatesear banho, usar o toalete, vestir-se,

deambular, deitar-se e levantar-se, necessitandauddio de outra pessoa para a

realizacdo dessas atividadts'”

Os resultados do presente estudo indicam que @snpes da amostra, mesmo
na fase crénica do AVC, possuem comprometimentorol@yico e apresentam
limitacdo da sua capacidade funcional. A maior déegia encontrada foi de
comprometimento neurolégico leve e quantdneapacidade funcional as maiores
frequéncias foram de pequena incapacidade, seg@daoderada incapacidade com
marcha. Os resultados nos mostram o quanto o AV@a doenca que compromete a
realizagdo dos movimentos, e que mesmo com comgiroer@o neurologico leve,
apenas uma pequena proporcao dos pacientes pesrsgracincapacidade funcional
(4%). Eimportante que esses dados sejam levados em oagidena préatica clinica, a
fim de que sejam estabelecidas metas em longo pl@zm@tamento para os pacientes
com AVC.

As escalas de avaliacdo utilizadas neste estistalas de Rankin e NIHSS,

quando foram submetidas a uma validacdo para adipgrtuguesa, se apresentaram

eficazes com significativa evidéncia de confialaitld e boa aplicabilidadél’14). No
presente estudo, essas escalas indicaram as @teraeuroldgicas e da capacidade
funcional dos pacientes, sugerindo que podem deradfs na pratica clinica, tanto na

fase aguda, quanto na fase cronica.

De acordo com Schlegelet &P) mais de 80% dos pacientes com pontuacao
inferior a 5 na NIHSS, no momento da admissao, modeceber alta hospitalar. Ja

agueles com pontuacdo entre 6 e 13 precisam derognama de reabilitacdo, e 0s
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demais pacientes, com pontuacdo de 14 ou supéramentemente precisam de
terapias mais intensivas na reabilitacdo e por temgis prolongado. Dessa forma, esse
instrumento pode ser considerado um preditor dessetade de atendimento na
reabilitacdo. De acordo com 0s nossos resultadosmenos 23% da amostra necessita

continuar a reabilitacéo.

Em relacdo &apacidade funcional, Miller et 4it8) estimaram que 25% a 74%
dos 50 milhdes de sobreviventes de AVC no mundaemregn alguma assisténcia ou
sdo dependentes de cuidadores para a realizacaatidamdes da vida diaria. A
literatura relata também que em meédia, os pacieapFesentam um “platé’ha
recuperacao funcional em 3 a 6 meses depois do.illlessa forma, sugere-se que um
progndstico confiavel possa ser feito dentro damgiros trés meses apés o AVC, em
pacientes com comprometimento neuroldégico graveémp ndo se deve esperar

recuperacao funcional apos os 6 primeiros mesepagmentes com comprometimento

neurologico leve19). Nossos resultados apontaram uma correlacao isgfivh entre
os escores da NIHSS e da Escala de Rankin indicgundamaior comprometimento

neurologico corresponde a maior incapacidade fmaticCom base no estudo de Miller

et al.(18), NOSSOS pacientes que estavam no estagio cr@unog de 6 meses de tempo
de sequela) e com comprometimento leve, possivédm&d conseguirdo recuperar sua
capacidade funcional completamente. Esses cadosztgrecisem entdo de mais
estratégias terapéuticas inovadoras para posaibilina recuperacdo motora mais
funcional.

O estudo realizado apresentou algumas limitac@esrelagcdo entre o
comprometimento neurolégico e a localizagdo da@ekeserebrais especificas ndo foi
avaliada neste estudo, porque o0s exames de negenmdoram realizados em
diferentes hospitais, ndo permitindo a padronizal@ laudos médicos. Além disso,
seria importante avaliar a associacdo do comprometo neuroldégico e a
funcionalidade nas fases aguda, subaguda e cronida AVC.

Entretanto, diante dos resultados encontradosgiceerse que o estudo reforca
a importancia da pesquisa e aplicabilidade de unsntos que possibilitem uma
avaliacdo precisa dos aspectos neuroldgicos edn@isi em pacientes cronicos com
AVC. Isso implica em beneficios para a praticaicéinfavorecendo o individuo no que
diz respeito a uma reabilitacdo satisfatoria, usmque a independéncia funcionalré

fator de extrema importancia para o individuo, daunsliares e a sociedade como um
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todo. Estudos longitudinais podem ser realizadofuhoo para acompanhar melhor a
evolucdo do quadro clinico dos pacientes quantocoagprometimento neuroldgico e
funcionalidade.

Conclusao

Este estudo concluiu que os pacientes com AVC,adstra estudada,
apresentam comprometimento neurolégico e incapaeiflancional mesmo no estagio
cronico da doenca, o que traz implicacbes para aicar clinica que deve ser
redirecionada para estabelecer métodos e técrdeggsiadas aos pacientes em uma fase

avancada do AVC.
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Abstract

Background: Functional independence in stroke peties of key importance for their
quality of life. Objectives: we aimed to evaluatee tfunctional activities habits of
chronic post-stroke patients. Methods: Forty indiinls, 24 patients (mean age = 59 +
12 years) and 16 healthy individuals (mean age = 33 years) participated in this
study. All participants completed a Functional Aities Habits Survey, to identify their
daily routine activities. For the statistical argasyfrequency distributions and chi-square
tests were used. Results: Regarding the basicitaegivof daily living, 25% of the
patients would do not get out of bed and 70.8%atause the toilet by themselves (both
ps< 0.05). Considering the instrumental activit$.,2% of the patients do not dial the
telephone, 70.8% do not wash dishes, 70.8% do ashwlothes, 58.3% do not cook,
100% do not sew, 87.5% do not carry out repairs{%1do not go to the bank, 54.2%
do not shop and 45.8% do not write (pfi< 0.05). Regarding social activities, the
patient group was also less active than healthymr87.5% of the patients were not
working professionally, 41.7% did not visit friendsrelatives, 75% did not travel, 75%
did not go to the beach and 95.8% did not dandepg¢ad 0.05). Conclusions: We can
conclude that chronic post stroke patients adapgaificantly less active lifestyle than

healthy individuals, with reduced participationimstrumental and social activities.

Keywords: Stroke; cerebrovascular disease; daitivides; functional profile; social

participation.

Introduction
Neurological rehabilitation is a major part of tierapeutic intervention after a

stroke. It must begin as soon as possible, duhiagatient’s hospitalization, within the
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first days after clinical stabilizatiol? Later, the treatment must be done either in a

specialized stroke rehabilitation unit or in horagec™®

A neurological rehabilitation program must provifienctional, motor and
neuropsychological recovery in stroke patients, ematribute to their familiar, social
and professional integration. In recent years, dessithe studies focused on physical
functioning or on functional ability of the actig@s of daily living, there has been an
interest in evaluating the health conditions andligu of life of patients and their

families>"8

Stroke effects are extensive and cannot be propedgrstood if viewed from a
single perspective or approach. In this regari, itndamental to try to understand the
patient’s experience. The use of a qualitative watsbdn, in addition to the quantitative
research, may provide a broader view of the coressmps of a stroke, based on the
perspectives and experiences from those who suhthve disease, which are essential
for the development of interventions and relevamedor the clinical evolutiofi-!

After a prior assessment made by specialized psmhesls, the research
methods and the treatment techniques are chosemdatg to the patient’s clinical
state, who might have a sensorimotor impairmenbydioation and balance deficits,
cognitive, emotional and visuospatial alteratioasjong others*™® Individuals are
stimulated to perform basic activities of dailyitig (BADL) as independently as
possible, within their new cognitive and motor citioth.>* BADL are those activities
performed on the daily routine, such as self-fegddressing, bathing and showering,

getting out of bed and on a wheelchair, walking emehmunicating.

All patients, even with varying degrees of disapitaused by the disease, must
return to their family and their social life and éecouraged to perform the instrumental
activities of daily living (IADL) and social actittes of daily living (SADL). These
activities are related to one’s ability to live emkndently in a community, such as
shopping, cleaning the house, managing money and psablic transportation. Patients
might also be encouraged to take part in adaptxéagonal and sporting activities. All
these activities may be important for developing tpatient's self-image, self-
fulfillment and self-empowerment, and unquestiogatdntribute for the patient’s full

integration and functional autonomy after the serok*°
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Considering the existent literature and knowing tha stroke can cause radical
changes to the patient’s lifestyle, this study veasried out with the objective of
evaluating the functional activities habits of ahm condition patients. This
characterization will contribute to properly st@ neurological rehabilitation
programs that take into account the interestsdimoins, needs and potential of people

with stroke sequelae.

Methods
Participants

Forty individuals, 24 chronic post-stroke patieiitsean age = 59 12 years and
mean after-effect period = 17 22 months) (15 men and 9 women) and 16 healthy
individuals, (mean age = 53 &years) (8 men and 8 women) participated in thudys
All of the patients were undergoing treatment a Bhysiotherapy Service, and the
healthy participants were employees of the sameagaunal institution. The inclusion
criteria for the patient’s group were: patientsgti@ased with stroke, independently of
sex, age, and literacy level, who could answer ghestions and were not gravely
disabled or without a companion. Individuals whib ileor with any sort of discomfort

while answering the survey were excluded from theys
Procedures

After receiving approval from the Ethics Committefethe local University, a
previously trained physiotherapist invited patietresated at the service with a stroke
diagnostics to participate in the research. Headtnployees from different departments
of the institution were simultaneously invited tarficipate. The procedures were

explained to both groups of participants and theyegnformed consent.

All the patients and healthy individuals complegeBunctional Activities Habits
Survey, in which they were questioned about thévities they could perform. The
survey had a list of 28 activities: 8 BADL (gettiraut of bed, washing the face,
brushing the teeth, combing the hair, getting dréswearing shoes, using the toilet and
showering), 10 IADL (dialing the telephone, washidghes and clothes, opening

containers, cooking, sewing, carrying out repawsting, shopping and going to the
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bank), and 10 SADL (working professionally, workingluntarily, visiting friends and
relatives, being in religious groups, travelingadimmg a book, newspaper or magazine,
listening to music, going to the beach and dancing)

All statistical analyses were carried out using 8PSS 22.0. Chi-square tests
were used to investigate weather there was an iaisocin the frequency of the
different activities and the participantgroup. The level of significance was set at
p<0.05.

Results

Eight activities related to the BADL were evaluht&lo significant differences
were found between patients and healthy individualhe performance of 6 of those
activities (i.e., washing the face, brushing thethie combing the hair, getting dressed,
wearing shoes and showering). However, a differdmetgveen patients and healthy
subjects was found in the activities of getting olibed and using the toilet (25% and
70.8% of the patients would not get out of bed asé the toilet by themselves
respectively (Figure 1).
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Figure 1. Comparison of the relative frequencyhefibasic activities of daily living
(BADL) not performed among post-stroke patients hedlthy individuals.
**Significant difference with p< 0.005.

Considering the 10 IADL (Figure 2), a significadifference in relative
frequency was found between patients and healthyiduals in 9 activities: dialing the
telephone, washing dishes, washing clothes, cooplgeging, carrying out repairs,
writing, shopping and going to the bank (FigureRatients had a greater frequency of
negative answers for all of these activities.
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Figure 2. Comparison of the relative frequencyhefinstrumental activities of daily
living (IADL) not performed among post-stroke pati® and healthy individuals.
**Significant difference with p< 0.005. ***Signifiant difference with p< 0.001.

Regarding SADL, significant differences between iggds and healthy
individuals were found in 6 activities. None of tpatients worked professionally.
There were also fewer patients than healthy indiaisl that reported to work
voluntarily, to visit friends or relatives, to tray to go to the beach or to dance (Figure

3).
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Figure 3. Comparison of the relative frequencyamfial and leisure activities not
performed among post-stroke patients and healttiyiguals. **Significant difference
with p< 0.005. ***Significant difference with p< 001.

Discussion

Post-stroke functional recovery is largely acknaigled as a complex procéSs.
According to the International Classification of etioning, Disability and Health
(ICF) a stroke can affect 3 functional dimensiot@rporal dimension (body function
and structure), individual dimension (activity) asatial dimension (participation). The
extent of the damages depends on the cerebrahleseverity and location, but the
treatment performed during the initial phase cabstantially influence the patient’s
recovery>*’?

Understanding how patients experience their poskstcondition and how their
recovery takes place is essential for the rehabdi process. Studies indicate that the
stroke’s recovery involves restructuring and adamta on physical, social and
emotional aspects of the patient’s life, suggestihgt stroke services should be
organized for the long-term needs of patients aei families®*
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A large number of studies addresses the early sthggoke, highlighting that
patients are usually gravelly disabled and bednd@eiring hospitalization, healthcare
providers aim at helping patients to recover thest body functions and satisfy their
necessitie$® In Mayo et al’s®® study, it has been verified that six months after
stroke, 25% of the patients still needed help whigir BADL (showering and mobility,
for example). That is why we were interested inifygrg what was the relative
frequency of patients performing BADL, IADL and SALNM the chronic phase.

In this study, the results indicate that there Ibesn an important improvement
regarding the BADL, since patients could be indeleen in most activities, with only
two exceptions: getting out of the bed and usirgyttilet. However, when evaluating
the IADL, results are disturbing. Among all 10 IAPthere was a significant difference
in relative frequency of the following activitiedialing the telephone, washing dishes,
washing clothes, cooking, sewing, carrying out mspavriting, shopping and going to
the bank. Literature shows that when patients metusme they face an increased
challenge regarding their BADY, and only 46% can achieve fully functional
independency (54% will have disabilities). Howeu&DL seem to be more affected in
the post stroke period than BADL, since many pa&ieafer that they need assistance
with domestic activities, shopping, travelling, &, and using the telephone,

handling medicine or dealing with mon&y.

The results regarding social activities are everremdisturbing. Of the 9
evaluated activities patients reported that theyndbwork professionally and most do
not work voluntarily, visit friends or relativesatel, go to the beach or dance. M&jo
al.? also found similar results, since in that stu@§s7of the subjects were not capable

of performing at least one significant social fuot

Despite these results, previous research has folaidin some cases it is
possible to improve the patientsbcial function in the post-stoke peritfdHorganet
al.® reported that a social intervention showed an @awgment in the performance of
social activities within the first year post-strdReThe increase in the social activities

1%® referred

level in the post-stroke period can be an imporgaih, since Jansest a
that 76% of the patients kept performing theiratiéis 3 years after the stroke. On the
other hand, another study pointed that social eferwas clearly linked to depression

and low levels of quality of lifé’
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In addition to the neurological evaluation, the a$enstruments that evaluate
the functional capacity of the patients is of majoportance. These instruments are
responsible for measuring individual’s assistivem$ quantitatively, providing also
information regarding the quality of life or the pnovement of the patient. Hence, this
type of instruments must be used during clinicahleation, on order to verify the
patient's performance in the execution of the @bty of daily living, because
depending on de severity of the sequelae that timelbadual present, they may have
their functional independence level compromised levhperforming everyday

activities?®

The results of the current study show the strokmjsact on the patient’s life.
Literature points out that the patient can go tglob important moments: 1. A deep
change in daily life, forcing them to a new andfetént reality; 2. Loss of control,
confidence and independence; 3. Feelings of angietyncertainty about the future and
the possibility of another stroke; 4. Feelings obvgng social isolation and altered
relationships with friends and relatives; 5. Adaiptaof old abilities and acquisition of
new abilities’ Authors suggest that the “world of a person wittrake is based on loss
and effort”, and that they “fightiith the loss of their independence on their abdit

The time that post-stroke patients take to perftreir activities of daily living
is also a concern. A previous study compared the that patients (1 to 3 years after
stroke) and elderly people that did not have akstimok to perform their daily life
activities. Stroke participants reported to sperastiof their time sleeping (7.2 hours a
day), in lonely leisure (7 hours a day), in soteédure (3 hours a day) and performing
BADL (2.9 hours a day}’ All these results point to the need for rehatitita programs
to develop actions that are able to stimulate #tern of patients to BADL and IADL,
as well as social activities, which are indispetesator the enhancement of an
individual's quality of life, as well as a greatdéisposition and autonomy, well-being

and health improvemerit.

This study addressed a difficult period for paterdgince they were recruited
after the stroke while they still undergoing phgsitherapy. Maybe for this reason our
sample size is not big, which might be considerdichaation of the study. Our results
underline that the stroke patient needs to be teyial and essential part of a global
biopsychosocial health model, which is not focuiseithe disability and disadvantage of
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the patients but on the positive aspects of funatip and participation in daily life

routines.

Conclusion

According to the results of this study, we canatode that post-stroke patients
adopt a less active lifestyle on instrumental dotig of daily living and social
activities, even during the chronic phase of theedse, but they frequently recover
being able to continue doing their basic activitidgaily living. Longitudinal studies
with larger samples may be carried out in the futior better accompany the evolution
of patients regarding functional activity habitagdao help determining the best way to
promote their neurological rehabilitation, func@bnautonomy and full social and

professional reintegrations.
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Artigo 5

Fatores preditivos de dependéncia funcional duranta admisséo hospitalar e apos

a alta de pacientes com Acidente Vascular Cerebrab nordeste brasileiro
Status de publicacdoa ser submetido

Luciana Protasio de Melo, Tania Fernandes Campos

Resumo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) continua sendaostderado uma das condigbes

neurolégicas mais devastadoras em todo o munddojédiva» do estudo foi identificar
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os fatores preditivos de dependéncia funcional aiesdades basicas de vida diaria
durante a admissdo hospitalar, nd dita e no 28 dia apds o AVC. Trata-se de um
estudo de seguimento, realizado pelo periodo deanm no Hospital Monsenhor
Walfredo Gurgel, na cidade de Natal/Rio Grande daé\ Participaram do estudo 433
pacientes, 204 homens e 229 mulheres, dos quaigdir#@8n acima de 60 anos de
idade. Duas vezes por semana, trés examinadorénmfazm levantamento dos
individuos internados com AVC. No mesmo dia, ericago o instrument&tep 1da
OMS. Os dados colhidos se referiam a admissao tatspiAs coletas do 10° e 28° dias
foram realizadas através de contato por telefone,sea grande maioria. Os dados
foram analisados através do prograBtatistical Package for the Social Sciences
atribuindo-se o nivel de significancia de 5%. Oglatos de regressd@xusaram em sua
totalidade as variaveis idade e acesso a fisiageerap internacdo hospitalar como
preditoras de dependéncia funcional. Sado tambérditpras de funcionalidade na
atividade banho: quantidade de fatores de risca pavC (OR=0,4; p=0,005) e
quantidade de medicacao usada previamente ao ARZ1J; p=0,013). Para higiene
pessoal, realizacdo de Fisioterapia ap0s a alta=2(3R p=0,014) e sexo feminino
(OR=1,6; p=0,026); para transferéncia, quantidade fatores de risco (OR=0,4;
p=0,025); para continéncia, tipo de AVC (OR=2,20803 —10°dia; OR=1,9; p=0,013
— 28° dia) e realizacdo de Fisioterapia apos a alta (QR#$40,005); e para atividade
alimentacéo, frequéncia de AVC (OR=0,5; p=0,036&aizacdo de Fisioterapia apos a
alta (OR=4,2; p=0,003). Concluséo: A incapacidagecibnal nas seis atividades de
vida diaria épredita mais fortemente pelas variaveis idade kzegdo de fisioterapia
durante a internacdo hospitalar. Assim, sugere@® ®ase nesses dados que
prestadores de saude possam identificar oportuesdal® intervencdo e gerenciar
encaminhamentos aos servicos apropriados de manaisaeficaz e resolutiva para os

pacientes com AVC.

Palavras-chave: AVC. Vigilancia em saude publicpaidEmiologia. Independéncia

funcional. Fisioterapia.

Introducao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) continua sendosiderado uma das

condicbes neuroldgicas mais devastadoras. Em tosmralo, uma estimativa de 16
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milhdes de pessoas sofreram o primeiro episodid\e no ano de 2005, em paralelo a

uma prevaléncia estimada de 62 milhdes de vitirmasaddoenca. Entretanto, no ano de
2010, estimativas mundiais indicaram 33 milhdesatos de AVC. Isso correspondeu

a uma taxa de prevaléncia de 0,36/1.000 pessoasadiaixa etaria até5 anos de idade

e uma taxa de 48,4/1.000 para individuos com 75 aoamais. Interessante notar que
52% dos sobreviventes de AVC estavam vivendo ersepale baixa e média renda

(FEIGIN et al., 2014).

Dessa forma, a incidéncia e mortalidade do AW tsido altamente
correlacionadas aendaper capitado pais. Considerando pessoas de todas as idades,
mais de 85% das mortes globais por AVC ocorrem aigeg de média e baixa rendas
(STRONG; MATHERS; BONITA, 2007). Entre os paises rénda média, o Brasil
apresenta a taxa mais alta de mortalidade do QeildelfODHNSTON; MENDIS;
MATHERS, 2009). De 1979 a 2009, o Sistema Brasildie Mortalidade reconheceu
2.544.912 ébitos por doengas cerebrovasculare$ec@2respondiam a individuos de

35 a 74 anos.

Taxas de letalidade de acordo com os subtipos d€ A&¥h trés cidades
brasileiras (Natal, Jodo Pessoa e S&do Paulo) forastradas em 2012, mesmo essas
localidades apresentando diferentes caracteristmeisdemograficas. Também foram
encontradas maiores taxas de letalidade para Avitbitagico (AVCH) em relacdo ao
isquémico (AVCi) até28 dias apds o evento (FERNANDES et al., 2012aaxa de
letalidade do AVCH também foi maior do que do A\lor um ano em uma localidade
da regido oeste do estado de S&o PaBlasil (GOULART et al., 2012).

Estudos tambémém mostrado dados epidemiologicos sobre o AVC por
regido. A prevaléncia de AVC numa comunidade dadadde Coari, localizada na
regido Norte do pais (Estado do Amazonas), foi sup@a area rural (6,3%) em
relacdo aarea urbana (3,7%) (FERNANDES et al., 2014). Paroolado, a pesquisa
nacional de saude mostrou que na area urbanaemasil valor estimado de AVC
(1,6%) foi proximo ao nivel nacional, ao passo qaearea rural a propor¢do foi de
1,0%. No estado do Rio Grande do Norte (RN), aqngfo foi de 2% de individuos
com diagnostico de AVC, sendo similar a proporcaoedjidao nordeste como um todo
(1,7%). Detalhando por sexo, 1,4% dos homens parggusofreram AVC e 2,5% das
mulheres (IBGE, 2014).
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Essas evidéncias ressaltam mais ainda a import@iecise estudar sobre o
AVC em Natal/RN, uma cidade do nordeste brasilepois existe uma grande
necessidade de se tracar um perfil epidemiolégmoadisar as associagdes com o perfil
de atendimento clinico, ou seja, as condicdes dtersa de salde, dos servicos
especializados para a atuacdo médica e de regdditaos pacientes com AVC, as
chamadas Unidades de AVC, assim como, a atua¢&emeo de Atendimento Moével
de Urgéncia (SAMU) e as primeiras condutas teragitutilizadas na prestacao de

servico aos pacientes com AVC.

Considerando um nivel basico, todo sistema de arigih em AVC deve
incluir dados de incidéncia, letalidade e mortalelaPodendo associar sistemas mais
avancados colhendo dados de tratamento, atividaugohal antes e apos o AVC e
tipos de AVC (isquémiceoersushemorragico) (MUKHERJEE; PATIL, 2011). &de
conhecimento, devido ao projeto MONICMONItoring trends and determinants in
Cardiovascular diseageda OMS, que a qualidade desse tipo de dadosasinpode
variar amplamente, em particular entre paises dea/lhaedia renda e paises de alta
renda (OMS, 2003). Esse foi um dos motivos que demm que a OMS tenha
recomendado um enfoque 83 EPwiseara vigilancia do AVC incluindo levantamento
epidemioldgico nas seguintes situacdes: paciel@stidos no hospital, pacientes com
eventos fatais fora do hospital e aqueles com esaréio fatais tratados fora do hospital
(TRUELSEN et al., 2007).

Os comprometimentos provocados pelo AVC precisanbsem avaliados, a
fim de se analisar aepercussdo na independéncia funcional dos pasierts
manifestacdes clinicas sdo bastante incapacitaotescomprometimentos na funcao
sensoriomotora, cognicdo, percepcao, linguagemtezagbes visuais (ONES et al.,
2009). Pacientes que sobrevivem apés um AVC apseitlequentemente limitagdes

fisicas e incapacidade funcional (AVEZUM et al.12p

Uma pesquisa com pacientes de AVC tratados em desdespecificas extra-
hospitalares revelou que a maioria dos déficitesgmados podem se configurar como
obstaculos a uma vida independente pds-AVC, p#atimente no que diz respeito a
realizacdo das atividades funcionais, compreendexsd@tividades basicas da vida
diaria (ABVDs) (FERREIRA et al., 2015). As ABVDsz#im respeito aos cuidados

pessoais da vida diaria, como alimentar-se, vestirfazer higiene e mover- se
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(KASNER, 2006). Dessa forma, estudos precisamsarajjual o grau de independéncia
funcional que esses pacientes podem apresentale desstagio agudo ate estagio
cronico do AVC, a fim de se estabelecer indicadaygs possam contribuir para a
melhoria da qualidade de vida dos pacientes. Umaliag@o adequada findamental
para o profissional prever as sequelas funcionglignejar os recursos a serem
utilizados, calcular as exigéncias de cuidadosgde@ncia) e identificar as mudancas
no estado funcional ao longo do tempo (DESROSIER®)3; DUNCAN &
GOLDSTEIN, 2003). A Pesquisa Nacional de Saude 3p0&velou que 18,5% dos
homens e 12,3% das mulheres do RN apresentarartadées intensas ou muito
intensas nas atividades de vida diaria (AVDs) aofier um AVC (IBGE, 2014).

Pensando-se nas recomendacdes da OMS sobre itz duncionalidade e
saude e na necessidade de se conhecer sobre o &WQGermos de prevencao,
atendimento de urgéncia e reabilitacdo, para poflerecer intervencdes precisas,
questionou-se: quais fatores relacionaddsiskoria prévia, a situacdo do paciente no
momento do AVC e em curto prazo podem interferirsna dependéncia funcional
durante a admissao hospitalar e apds a alta?

Entédo, o objetivo do estudo foi identificar oofass preditivos associados com a
dependéncia funcional nas atividades basicas da didria durante a admissao
hospitalar, no 10dia e no 28dia ap6s o AVC.

Materiais e Métodos

A pesquisa realizada se caracterizou como um estosiervacional descritivo,
de seguimentaf@llow-up) e foi desenvolvida no Hospital Monsenhor Walfréalargel
(HMWG), localizado na cidade de Natal, do EstaddrdoGrande do Norte (RN). Este
hospital éreferéncia no atendimento de urgéncia pelo SUS No $#8ndo o Unico
hospital publico da regido metropolitana de Nated gonta com servi¢o de neurologia e

neurocirurgia e o segundo maior hospital de endmnBN.
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Amostra

A amostra foi composta pelos pacientes que sofréfd@ e foram internados
no HMWG, se enquadrando nos seguintes critériosafiesao: individuos de ambos os
sexos, em qualquer faixa etaria, analfabetos elamamos, que tinham condi¢cdes
neurologicas de responder os instrumentos usadqsesguisa. Foram excluidos os
pacientes que se encontravam em estado grave (otubados e/ou em coma), 0S que
estavam internados na Unidade de Terapia InterisiV), aqueles que haviam saido
para fazer exames em outra instituicdo e pacieueshao conseguiram ser contatados

apos a alta hospitalar.

Procedimentos

A pesquisa foi aprovada pelo Comié Etica em Pesquisa e seguiu os padrdes
éticos de acordo com a Resolucédo 446/12 do Condédleional de Saude. Apds o
pedido formal adirecdo do HMWG, as coletas de dados foram inigadados os
participantes da pesquisa ou seus responsaveitosdi@ssinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) concoraaeth participar do estudo, ap6s
0s examinadores esclarecerem todas as etapas ediprentos a que eles seriam

submetidos.

As coletas foram realizadas durante um ano. Duassveor semana, trés
examinadores fizeram um levantamento de individotssnados com diagnostico de
AVC no Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel, Natal/RDE pacientes participantes se
encontravam no setor de Neurologia do hospitak(emdrias).

O referido levantamento se dava através da vistoos prontuarios dos
individuos que ocupavam os leitos do local. Duasesepor semana a equipe de
examinadores identificava os pacientes com AVC adas no hospital. No 3élia do
AVC foi aplicado o instrumento de avaliacdo epidddgica. A definicdo de caso foi o
empregado pela Organizacdo Mundial da Saude: %atvanto neuroldgico focal (ou
global) de inicio subito que persiste por mais deh@ras (ou conduz a morte antes

desse tempo) de provavel origem vascular”.
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Foi utilizado um questionario japre-especificado para comparacoes
internacionais futuras (disponivel em http://wwwounht/ncd/surveillance). Eleé
composto por fatores demograficos (nome, idade, sexa, naturalidade, escolaridade,
ocupacao e renda familiar), fatores clinicos (tipoAVC, presenca de fatores de risco,
uso de medicacdes prévias e atuais, exames redipada o diagnostico e origem do
atendimento inicial) e fatores funcionais (escata Rhnkin modificada e escala de
atividades basicas de vida diaria - ABVDS).

Ao final do Stepl foi adicionado um questionario elaborado pelos
pesquisadores com informacgdes direcionadas a éfigé, constando perguntas sobre
sintomatologia motora apresentada, realizacdo dmt€iapia durante a internacdo
hospitalar, prescricdo de Fisioterapia pos-altalizacdo de Fisioterapia pés-alta e
dificuldades encontradas para néo fazé-la.

Os examinadores receberam um treinamento paracag® do instrumento e
sobre a dinamica da realizagdo da pesquisa no arabespitalar. Toda a rotina de

coleta de dados foi padronizada.

Os dados colhidos até 3° dia ap0s a internagcao se referiama@missao
hospitalar, sendo a coleta realizada no préprigiteds As coletas do 108 28°dias
apos admissao foram realizadas através de cordatelpfone, em sua grande maioria.
No caso dos pacientes que ainda se encontravamt@macao hospitalar nesses dias de

seguimento, os dados eram colhidos pessoalmente.

Analise dos dados

Os dados foram analisados através do progrétagistical Package for the
Social Sciences SPSS versdo 22.0, atribuindo-se o nivel de fgigncia de 5%.
Inicialmente, realizou-se uma estatistica deseritira analisar as frequéncias absoluta

e percentual dos pacientes quanto as variaveisdmubgraficas e clinicas.

Foi utilizado o teste Qui-quadrado, para verifid#erencas nas frequéncias
absoluta das variaveis epidemioldgicas e clinidasacordo com a Escala de ABVDs

(dependente ou independente funcionalmente).
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Modelos preditivos foram construidos através ddissmée regressao logistica
binaria, tipoforward stepwiseforam realizadase . Cada uma das seis atividaaksas
de vida diaria (banho, vestir-se, higiene pessdensferéncia, continéncia e
alimentacdo), nos trés momentos (admissdo no hgspd dia e 28 dia apés AVC),
foi considerada como variavel dependente e dica@rfindependente funcionalmente
para a ABVD - sim ou ndo). As variaveis independentes considsrddeam
categorizadas e codificadas em 1 = RISCO e 0 = RSO, conforme segu&exo—
feminino = 1; masculino = Oidade — a partir de 60 anos = 1; a9 anos = O;
Escolaridade— escolarizado = 1; analfabeto =Tempo entre o AVC e a admissao
hospitalar — mais de 24 horas = 1; menos de 24 horasFq® de AVC — isquémico =
1; hemorragico = OPresenca de AVC prévio— sim = 1; ndo = OQuantidade de
AVC prévio — 1 ou mais AVC = 1; ndo teve AVC prévio =Quantidade de fatores
de risco presente- mais de um fator de risco = 1; 1 fator de riscq 5€b anterior de
medicagdo— sim = 1; ndo = OQuantidade de medicagdo usada mais de uma
medicagdo usada = 1, uma medicagdo usadaTeripo entre o AVC e 0s exames
para diagnostico— apds 24 horas = 1; antes de 24 horas @uantidade de exames
realizados— mais de um exame = 1; atén exame = ORealizacdo de Fisioterapia
durante a internagcdo— sim = 1; ndo = ORealizacdo de Fisioterapia apos a alta
hospitalar —sim=1; ndo =0

Com isso, a construcdo dos modelos finais se detrésretapas: selegcéo de
variaveis, dentro de cada dimensao, usando oiordérp<0,20 como nivel critico com
base no teste Qui-quadrado; cada variavel independi®i sendo adicionada a
modelagem testada; no modelo final para cada atieidanalisada, considerou-se o
nivel de significancia de 5%, com intervalo de @mfa de 95% para a exposi¢ao (a
odds ratio- OR éa medida de associacdo considerada); o ajuste delonii estimado

pelo teste de Hosmer-Lemeshow.

Resultados

Ao avaliar a atividade basica de vida diaria “bdnldurante aadmissédo no
hospital, no 1 e no 28 dias apés o AVC, verificou-se que os pacientesrdim
diferentes niveis de dependéncia e independéncieioial quanto a idade, sexo,

escolaridade, quantidade de fatores de risco ezagab de fisioterapia durante a
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internacéo (Tabela 1). Ou seja, foram mais depeadas pacientes do sexo feminino,
com idade a partir de 60 anos, com escolaridadeapgresentavam mais de um fator de
risco para AVC e que nao fizeram Fisioterapia dieram internacdo (Tabela 1).
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Tabela 1 —Resultados do teste Qui-quadrado com relacAB¥D — banho - e variaveis epidemioldgicas, clinicas eifurais, na admisséo ao

hospital, no 10e 28 dias pés-AVC.

Banho Admisséo Banho 46ia Banho 28dia
valor valor valor
Variaveis Categorias P P P
Depend Independ (qui- Depend Independ (qui- Depend Independ (qui-
guadrado) quadrado) quadrado)
Masculino 160 44 152 52 137 67
Sexo 0,116 0,436 0,048~
Feminino 191 38 168 61 135 94
até 59 anos 98 42 91 58 59 90
Idade 0,001* 0,001* 0,001*
a partir de 60 angs 253 40 229 55 213 71
sem escolaridadg 151 28 141 38 133 46
Escolaridade 0,089 0,033~ 0,001~
escolarizado 200 54 179 75 139 115
menos de 24hs 227 47 202 72 176 98
Tempo AVC- admisséo 0,132 0,502 0,242
mais de 24hs 124 35 118 41 96 63
hemorragico 69 16 60 25 52 33
Tipo AVC 0,557 0,259 0,409
Isquémico 282 66 260 88 220 128
Nao 299 69 272 95 230 137
AVC prévio 0,464 0,46 0,499
Sim 52 13 48 18 42 24
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Quantidade AVC prévio

Quantidade fatores de risco

Uso anterior de medicacéo

Quantidade medicacéo anteri

Tempo AVC-exame

Quantidade exames

Fisioterapia na internacao

Fisioterapia pés-alta

DI

Nenhum
1 ou mais
1 fator de risco
mais de 1
néo
sim
1 medicacao
mais de 1
Até 24hs
ApOs 24hs
1 exame

Mais de 1

301
50
39

312

69

282
221
130

302

49
106
245

256

95

70

12

20

62

18

64

55

27

68

14

24

58

76

0,523

0,002*

0,371

0,286

0,287

0,492

0,001*

274

46

42

278

63

257

209

111

272

48

100

220

228

92

289

31

97
16
17
96
24
89
70
43
98
15
31
82

104

102

11

0,547

0,357

0,409

0,297

0,391

0,263

0,001*

0,558

232

40

38

234

57

215

183

89

229

43

86

186

191

81

249

23

139

22

21

140

30

131

96

65

141

20

45

116

141

20

142

19

0,441

0,453

0,325

0,067

0,206

0,244

0,001*

0,166
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De acordo com a analise de regressao realizad@ataes preditivos para a

dependéncia funcional da atividade de "tomar bafdraim diferentes entre os dias de

avaliagdo. A quantidade de fatores de risco foi waadavel preditiva somente na

admissdo e a quantidade de medicacédo anteriorof@8n dia. Entretanto, a idade a

partir de 60 anos e a falta de Fisioterapia durantespitalizacdo foram os fatores

preditivos mais importantes, pois estavam presamedos os modelos (Tabela 2).

Tabela 2 —Resultados da regressao logistica binaria paravidaate basica de vida

diaria—banho, na admissdo ao hospital, nbd o 28 dias pés-AVC.

Modelos OR IC 95% p valor
Admissao
ldade 0,366 0,220 -0,607 0,001
Fisioterapia na internacao 0,228 0,095 -0,549 0,001
Quantidade de fatores de risco 0,400 0,211 0,759 0,005
10°dia
ldade 0,402 0,255 -0,633 0,001
Fisioterapia na internacao 0,226 0,109 -0,470 0,001
28°dia
|dade 0,202 0,129 -0,317 0,001
Fisioterapia na internacao 0,334 0,189 -0,590 0,001
Quantidade medicacao anterior 1,760 1,126 2,751 0,013

Nota: Modelos ajustados pelo teste de Hosmer-LeoweshAdmisséo (p=0,556), 10fia (p=0,993) e 28°

dia (p=0,507).
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A Tabela 3 mostra a analise estatistica da atieidadkica de vida diaria
“vestir-se”, nos momentos da admissdo no hospital’ee 28 dias pdés-AVC. Foi
observado que os pacientes tiveram niveis de dépeirddiferentes quanto a idade,
escolaridade, quantidade de fatores de risco,zegdlo de Fisioterapia durante a
internacéo e pos-alta. Os pacientes mais afetados @& que tinham escolaridade, que
estavam com idade a partir de 60 anos, que tinhai® e um fator de risco e que nao
realizaram Fisioterapia durante a hospitalizacapas a alta.

Na analise dos modelos finais de regressao, apasasariaveis idade
(pacientes a partir de 60 anos) e a ndo realizdedeisioterapia durante a internacao
foram preditoras de dependéncia funcional dos pesenos trés momentos de

avaliacao (Tabela 4).
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Tabela 3— Resultados do teste Qui-quadrado com relagAB¥AD — vestir-se - e variaveis epidemioldgicas, clinicdsreionais, na admissao

ao hospital, no e 28 dias pés-AVC.

Vestir-se Admissao

Vestir-se dia

Vestir-se 28 dia

Variaveis Categorias p valor p valor p valor
Depend Independ (qui- Depend Independ (qui- Depend Independ (qui-
quadrado) guadrado) quadrado)
masculino 162 42 156 48 148 56
Sexo 0,143 0,464 0,137
feminino 192 37 177 52 154 75
até 59 anos 99 41 93 56 75 74
Idade 0,001* 0,001* 0,001*
a partir de 60 ands 255 38 240 44 227 57
sem escolaridad¢ 158 21 150 29 143 36
Escolaridade 0,002* 0,003* 0,001*
escolarizado 196 58 183 71 159 95
menos de 24hs 221 53 210 64 190 84
Tempo AVC- admissdo 0,26 0,481 0,449
mais de 24hs 133 26 123 36 112 47
hemorragico 68 17 60 25 53 32
Tipo AVC 0,371 0,083 0,065
isquémico 286 62 273 75 249 99
N&o 301 67 283 84 257 110
AVC prévio 0,539 0,46 0,433
Sim 53 12 50 16 45 21
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Nenhum 304 67 287 84 259 112
Quantidade AVC prévio 0,463 0,344 0,525
1 ou mais 50 12 46 16 43 19
1 fator de risco 43 16 43 16 39 20
Quantidade fatores de risco 0,047* 0,262 0,304
mais de 1 311 63 290 84 263 111
néo 69 18 63 24 62 25
Uso anterior de medicacao 0,302 0,166 0,419
sim 285 61 270 76 240 106
- o 1 medicacao 225 51 213 66 198 81
Quantidade _medlcagao 0,488 0,402 0,262
anterior mais de 1 129 28 120 34 104 50
Até 24hs 303 67 284 86 255 115
Tempo AVC-exame 0,488 0,502 0,226
Apos 24hs 51 12 49 14 a7 16
1 exame 106 24 105 26 95 36
Quantidade exames 0,519 0,176 0,239
Mais de 1 248 55 228 74 207 95
N&o 257 75 239 93 213 119
Fisioterapia na internacdo 0,001* 0,001* 0,001*
Sim 97 4 94 7 89 12
N&o - - 296 95 274 117
Fisioterapia pds-alta - 0,047* 0,383
Sim - - 37 5 28 14




93

Tabela 4— Resultados da regresséao logistica binaria enttévidaale basica de vida
diaria — vestir-se - e variaveis selecionadas, na admissdwspital, no 1be no 28
dias p6s-AVC.

Modelos OR IC 95% p valor
Admissao
ldade 0,382 0,230 -0,636 0,001
Fisioterapia na internacao 0,151 0,054 -0,433 0,001
10°dia
|dade 0,328 0,205 -0,527 0,001
Fisioterapia na internacao 0,203 0,090 -0,458 0,001
28°dia
|dade 0,252 0,161 -0,401 0,001
Fisioterapia na internacao 0,249 0,128 0,484 0,001

Nota: Modelos ajustados pelo teste de Hosmer-LeoweshAdmisséo (p=0,979), 10fia (p=0,961) e 28°
dia (p=0,857).

A andlise da atividade "higiene pessoal” nos trésmentos avaliados,
evidenciou que pacientes também apresentaram ndeiglependéncia funcional
diferentes quanto a idade, escolaridade, realizdedioterapia durante a internacao e

apos a alta (Tabela 5).

De todas as variaveis analisadas, no modelo firategiressdo, apenas as
variaveis idade e realizacdo da Fisioterapia daranthternagdo permaneceram nos trés
momentos avaliados (Tabela 6). Porém, no 28° diaex® feminino e a falta de
Fisioterapia apdés a alta foram incluidas e sigaifi@s no modelo. Nesse sentido,

verificou-se que com o avancar dos dias, os fafmeditivos aumentaram de 2 para 4.
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Tabela 5~ Resultados do teste Qui-quadrado com relagdB\&D — higiene pessoal - e variaveis epidemiolégicasicelfne funcionais, na

admiss&o ao hospital, no%® 28 dias p6s-AVC.

Higiene Pessoal Admissdo

Higiene Pessoal tia

Higiene Pessoal Z&dia

L _ p valor p valor p valor
Variaveis Categorias
Depend Independ (qui- Depend Independ (qui- Depend Independ (qui-
quadrado) quadrado) guadrado)
masculino 141 63 137 67 123 81
Sexo 0,321 0,361 0,06
Feminino 164 65 149 80 120 109
até 59 anos 72 68 68 81 49 100
Idade _ 0,001* 0,001* 0,001*
a partir de 60 233 60 218 66 194 90
anos
sem escolaridadg¢ 141 38 134 45 120 59
Escolaridade 0,001* 0,001* 0,001*
escolarizado 164 90 152 102 123 131
menos de 24hs 200 74 185 89 161 113
Tempo AVC- admissdo 0,078 0,229 0,088
mais de 24hs 105 54 101 58 82 77
hemorragico 58 27 58 27 49 36
Tipo AVC 0,354 0,367 0,424
isquémico 247 101 228 120 194 154
Nao 263 105 247 120 206 161
AVC prévio 0,166 0,124 0,548
Sim 42 23 39 27 37 29
Nenhum 265 106 248 123 208 163
Quantidade AVC prévio 0,17 0,237 0,534
1 ou mais 40 22 38 24 35 27
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Quantidade fatores de risco

Uso anterior de medicacao

Quantidade medicacgéo
anterior

Tempo AVC-exame

Quantidade exams

Fisioterapia na internagéo

Fisioterapia pos-alta

1 fator de risco
mais de 1
nao
sim
1 medicacao
mais de 1
Até 24hs
Apbs 24hs
1 exame

Mais de 1

39
266
61

244

193
112
262

43

89
216

214

91

20
108
26

102

83
45
108
20
41
87

118

10

0,261

0,519

0,422

0,392

0,315

0,001*

40
246
57
229
186
100
245
41
86
200

199

87
264
22

19
128
30
117
93
54
125
22
45
102

133

14
127
20

0,442

0,5

0,397

0,483

0,496

0,001*

0,038*

36
207
52
191
161
82
206
37
77
166

165

78
227
16

23
167
35
155
118
72
164
26
54
136

167

23
164
26

0,251

0,26

0,213

0,378

0,265

0,001*

0,011*
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Tabela 6 — Resultados da regressao logistica himdutre a atividade basica de vida

diaria — higiene pessoal - e variaveis selecionatmsdmiss&o ao hospital, nd Eono

28’ dias p6s-AVC.

Modelos OR IC 95% p valor
Admissao
ldade 0,263 0,168 0,411 0,001
Fisioterapia na internacao 0,215 0,106 -0,436 0,001
10°dia
|dade 0,264 0,170 -0,410 0,001
Fisioterapia na internacao 0,248 0,133 -0,463 0,001
28°dia
|dade 0,206 0,130 -0,325 0,001
Fisioterapia na internacao 0,278 0,160 -0,483 0,001
Fisioterapia pos-alta 2,501 1,207 5,183 0,014
Sexo 1,624 1,061 2,487 0,026

Nota: Modelos ajustados pelo teste de Hosmer-LeoweshAdmisséo (p=0,355), 10fia (p=0,424) e 28°

dia (p=0,970).

A andlise da atividade “transferéncia”, durantedmiasao ao hospital revelou

significativamente que o0s pacientes mais depensl@néen os que tinham idade a partir

de 60 anos e escolarizados. Se @t28° dia apés a admisséo ele nao tiver realizado

Fisioterapia nem na internacdo, nem apos a aétderl o risco de ser mais dependente
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também. A presenca de mais de um fator de risc @a#&VC paralelamente o impde

como dependente (Tabela 7).

Nos modelos de regressao, a escolaridade ndo sempeeditiva para o nivel
de dependéncia funcional da atividade de "transt&€ e a variavel quantidade de
fatores de risco se revelou apenas na admissa@at@ss preditivos mais importantes

foram a idade e a Fisioterapia no hospital (TaBgla
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Tabela 7- Resultados do teste Qui-quadrado com relag@B\D — transfeéncias - e variaveis epidemioldgicas, clinicas eiumais, na

admiss&o ao hospital, no%® 28 dias p6s-AVC.

Transferéncia Admissao

Transferéncia 10dia

Transferéncia 28 dia

L . p valor p valor p valor
Variaveis Categorias
Depend Independ (qui- Depend Independ (qui- Depend Independ (qui-
guadrado) guadrado) guadrado)
Masculino 157 47 137 67 123 81
Sexo 0,229 0,361 0,06
Feminino 184 45 149 80 120 109
até 59 anos 91 49 68 81 49 100
Idade 0,001* 0,001* 0,001*
a partir de 60 angs 250 43 218 66 194 90
sem escolaridadé 150 29 134 45 120 59
Escolaridade 0,020* 0,001* 0,001*
escolarizado 191 63 152 102 123 131
menos de 24hs 216 58 185 89 161 113
Tempo AVC- admissdo 0,525 0,229 0,088
mais de 24hs 125 34 101 58 82 77
hemorragico 65 20 58 27 49 36
Tipo AVC 0,33 0,367 0,424
Isquémico 276 72 228 120 194 154
Nao 290 78 247 120 206 161
AVC prévio 0,532 0,124 0,548
Sim 51 14 39 27 37 29
Nenhum 292 79 248 123 208 163
Quantidade AVC prévio 0,553 0,237 0,534
1 ou mais 49 13 38 24 35 27
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. 1 fator de risco 39 20 40 19 36 23
Quanndade fatores de 0,011* 0.442 0.251
risco mais de 1 302 72 246 128 207 167
. nao 67 20 57 30 52 35
Us%_antejlor de 0,377 0,5 0,26
medicacao Sim 274 72 229 117 191 155
. . x 1 medicacao 213 63 186 93 161 118
Qutan_t|dade medicacdo 0.173 0.397 0.213
anterior mais de 1 128 29 100 54 82 72
Até 24hs 290 80 245 125 206 164
Tempo AVC-exame 0,392 0,483 0,378
Ap6s 24hs 51 12 41 22 37 26
1 exame 103 27 86 45 77 54
Quantidade exams 0,492 0,496 0,265
Mais de 1 238 65 200 102 166 136
- , N&o 250 82 199 133 165 167
Ef;?;gg"apc')a na 0,001* 0,001* 0,001*
Sim 91 10 87 14 78 23
N&o - - 264 127 227 164
Fisioterapia pos-alta - 0,038* 0,011*
Sim - - 22 20 16 26
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Tabela 8— Resultados da regresséao logistica binaria enttévidaale basica de vida
diaria — transferéncia - e variaveis selecionadas, na admias hospital, no 2@ no
28’ dias p6s-AVC.

Modelos OR IC 95% p valor
Admissao
ldade 0,344 0,212 0,557 0,001
Fisioterapia na internacao 0,357 0,175 -0,728 0,005
Quantidade de fatores de risco 0,487 0,260 0,912 0,025
10°dia
ldade 0,352 0,222 0,557 0,001
Fisioterapia na internacao 0,414 0,218 -0,787 0,007
28°dia
|dade 0,312 0,202 -0,482 0,001
Fisioterapia na internacao 0,384 0,214 -0,688 0,001

Nota: Modelos ajustados pelo teste de Hosmer-LeoweshAdmisséo (p=0,501), 10fia (p=0,712) e 28°
dia (p=0,738).

A atividade "continéncia”, nos trés momentos adaléa apresentou niveis de
dependéncia funcional diferentes quanto a idade)asdade, realizacdo de fisioterapia

durante a internacdo e apos a alta (Tabela 9).
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Tabela 9 —Resultados do teste Qui-quadrado com relacA8¥D — continéncia - e variaveis epidemiologicas, clinicas e iomais, na

admiss&o ao hospital, no%® 28 dias p6s-AVC.

Continéncia Admissao

Continéncia 1bdia

Continéncia 28 dia

L : p valor p valor p valor
Variaveis Categorias
Depend Independ (qui- Depend Independ (qui- Depend Independ (qui-
guadrado) guadrado) quadrado)
masculino 86 118 67 137 64 140
Sexo 0,374 0,511 0,535
Feminino 92 137 76 153 72 157
até 59 anos 33 107 25 124 27 122
Idade 0,001* 0,001* 0,001*
a partir de 60 angs 145 148 118 166 109 175
sem escolaridade¢ 87 92 70 109 69 110
Escolaridade 0,005* 0,016* 0,005*
escolarizado 91 163 73 181 67 187
menos de 24hs 117 157 92 182 87 187
Tempo AVC- admisséo 0,217 0,416 0,464
mais de 24hs 61 98 51 108 49 110
hemorragico 41 44 37 48 34 51
Tipo AVC 0,086 0,016* 0,040*
isquémico 137 211 106 242 102 246
N&o 150 218 120 247 115 252
AVC prévio 0,414 0,417 0,521
Sim 28 37 23 43 21 45
Nenhum 150 221 122 249 117 254
Quantidade AVC prévio 0,286 0,492 0,508
1 ou mais 28 34 21 41 19 43




Quantidade fatores de
risco

Uso anterior de
medicacgéo

Quantidade medicacéo
anterior

Tempo AVC-exame

Quantidade exams

Fisioterapia na internacdo

Fisioterapia pés-alta

1 fator de risco
mais de 1
N&o
Sim
1 medicacao
mais de 1
Até 24hs
Apbs 24hs
1 exame

Mais de 1

24
154
37

141

114

64
148

30

53
125
111
67

35
220
50

205

162

93
222

33

77
178
221
34

0,53

0,427

0,497

0,159

0,506

0,001*

23
120
29
114
96
47
120
23
48
95
89
54
136

36
254
58
232
183
107
250
40
83
207
243
47
255
35

0,184

0,52

0,237

0,309

0,173

0,000*

0,011*

23
113
28
108
94
42
113
23
46
90
83
53
131

36
261
59
238
185
112
257
40
85
212
249
48
260
37

102

0,116

0,478

0,102

0,212

0,163

0,001*

0,002*
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Como fatores preditivos para dependéncia funcioaahdmissdo ao hospital,
tém-se a idade e a falta de realizacdo de Fisiotedymante a internacao (Tabela 10),
comportamento similar as atividades "higiene pd$sodransferéncia”. Entretanto, no
10° e 28 dias pés-admissdo, a variavel tipo de AVC aparexemodelo preditivo a
variavel tipo de AVC, a qual ainda néo tinha se trao® relevante em nenhuma outra
atividade, dessa forma, o AVC hemorragico tambénevmenciado como um fator de

risco para a dependéncia funcional dessa atividade.

Quanto a atividade "alimentacdo"”, verificou-se mifiga significativa entre
dependéncia e independéncia funcional dos pacignee#®o a idade, escolaridade, tipo
de AVC, quantidade de AVC prévio, quantidade derést de risco, tempo entre o AVC
e realizagdo de exames, quantidade de examezaggaide fisioterapia na internagao e
apos a alta (Tabela 11). Essa foi a atividade quesantou um maior nimero de
variaveis significativas, ou seja, de fatores quelem influenciar a dependéncia

funcional dos pacientes.
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Tabela 10- Resultados da regressao logistica binaria entiieidaale basica de vida diaria —
continéncia - e variaveis selecionadas, na admiasdoospital, no f0e no 28 dias pés-
AVC.

Modelos OR IC 95% p valor
Admisséao
ldade 0,320 0,202 0,507 0,001
Fisioterapia na internagao 0,270 0,166 0,439 0,001
10°dia
ldade 0,252 0,148 0,429 0,001
Fisioterapia na internacao 0,320 0,197 -0,520 0,001
Tipo AVC 2,249 1,130 -3,830 0,003
28°dia
ldade 0,319 0,187 0,543 0,001
Fisioterapia na internacao 0,282 0,172 -0,461 0,001
Fisioterapia pds-alta 4,157 1,523 -11,348 0,005
Tipo AVC 1,974 1,152 3,383 0,013

Nota: Modelos ajustados pelo teste de Hosmer-LeoveshAdmissao (p=0,941), 108ia (p=0,309) e 288ia
(p=0,181).
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Tabela 11 -Resultados do teste Qui-quadrado com relagAB¥D — alimentgao - e variaveis epidemiologicas, clinicas e funaispna

admiss&o ao hospital, no%® 28 dias p6s-AVC.

Alimentacdo Admisséo

Alimentacéo 1bdia

Alimentacéo 28 dia

Variaveis Categorias p valor p valor p valor
Depend Independ (qui- Depend Independ (qui- Depend Independ (qui-
quadrado) guadrado) quadrado)
masculino 110 94 85 119 71 133
Sexo 0,376 0,518 0,529
feminino 128 101 96 133 80 149
até 59 anos 41 99 30 119 29 120
Idade 0,001* 0,001* 0,001*
a partir de 60 anof 197 96 151 133 122 162
sem escolaridade 119 60 97 82 78 101
Escolaridade 0,001* 0,001* 0,001*
escolarizado 119 135 84 170 73 181
menos de 24hs 157 117 120 154 99 175
Tempo AVC- admissdo 0,119 0,158 0,269
mais de 24hs 81 78 61 98 52 107
hemorragico 47 38 41 44 37 48
Tipo AVC 0,522 0,112 0,042*
isquémico 191 157 140 208 114 234
N&o 196 172 150 217 126 241
AVC prévio 0,058 0,215 0,336
Sim 42 23 31 35 25 41
Nenhum 197 174 152 219 128 243
Quantidade AVC prévio 0,037* 0,235 0,396
1 ou mais 41 21 29 33 23 39




Quantidade fatores de risco

Uso anterior de medicacao

Quantidade medicacéo
anterior

Tempo AVC-exame

Quantidade exams

Fisioterapia na internagéo

Fisioterapia pds-alta

1 fator de risco
mais de 1
néo
sim
1 medicacdo
mais de 1
Até 24hs
ApOs 24hs
1 exame

Mais de 1

30
208
a4

194

153
85

197
41
78

160

163
75

29
166
43

152

123

72
173

22

52
143
169
26

0,293

0,212

0,436

0,053*

0,101

0,001~

28
153
36
145
122
59
151
30
62
119
115
66
171
10

31
221
51
201
157
95
219
33
69
183
217
35
220
32

0,21

0,514

0,161

0,191

0,077

0,001*

0,009*

28
123
32
119
100
51
128
23
48
103
90
61
145

31
251
55
227
179
103
242
40
83
199
242
40
246
36

106

0,022*

0,383

0,322

0,436

0,344

0,001*

0,002*
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A idade e realizacéo de Fisioterapia na intern&g@on fatores preditivos para
a dependéncia na atividade "alimentacdo" em todosnomentos. Na admisséo, a
guantidade de exames também entrou no modelonfaicdentificado em nenhuma
outra atividade. As variaveis realizacdo de fisape apO0s a alta e quantidade de

fatores de risco foram determinantes para depeia@go@8 dia (Tabela 12).

Tabela 12— Resultados da regressao logistica binaria enttevidaale basica de vida
diaria —alimentacéo - e variaveis selecionadas, na adméiss&ospital, no e no 28
dias p6s-AVC.

Modelos OR IC 95% p valor
Admissao
ldade 0,205 0,130 0,321 0,001
Fisioterapia na internacao 0,330 0,194 -0,560 0,001
Quantidade AVC prévio 0,520 0,282 -0,958 0,036
10°dia
ldade 0,275 0,163 0,463 0,001
Fisioterapia na internacao 0,333 0,267 -0,536 0,001
28°dia
|dade 0,287 0,170 -0,484 0,001
Fisioterapia na internacao 0,226 0,137 0,372 0,001
Fisioterapia pos-alta 4,285 1,652 -11,113 0,003

Nota: Modelos ajustados pelo teste de Hosmer-LeoweshAdmisséo (p=0,822), 1afia (p=0,965) e 28°
dia (p=0,470).
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DISCUSSAO

A recomendacdo da OMS por uma abordagem doSifePS Strokede fato
tem uma grande importancia para coletar dados etonantendéncias sobre o AVC.
Por isso, fazer um levantamento sobre a dependé&nuigonal de seis atividades da
vida diaria, através desse instrumento, poderiribuir cientificamente para avaliacao

mais detalhada da funcionalidade dos pacientesAdth

As atividades banho, vestir-se, fazer higiene, sfea@ncias, continéncia e
alimentar-se podem apresentar diferentes niveiscalaplexidade e dificuldade,
segundo a Taxonomia de Gentile de habilidades mt&lgumas dessas atividades
envolvem manipulacdo de objetos e outras transporigoral, além disso, de acordo
com as condicbes do ambiente hospitalar, tais canidos, quantidade de pessoas,
procedimentos clinicos, entre outros, 0s pacignbeerdo apresentar mais dificuldades
em realizar as atividades (GENTILE, 2000).

Dessa forma, investigou-se 14 fatores que pudesgkranciar a dependéncia
funcional na fase aguda dos pacientes com AVCcipatmente logo no inicio da
hospitalizacdo e apods a alta. Em todos os modefogativos que foram construidos, a
idade a partir de 60 anos e a falta de realizaga®isioterapia durante a internacao

foram os fatores preditivos mais importantes paedag as atividades avaliadas.

Em um estudo também baseado no registro nacionpacentes com AVC,
evidenciou-se que a independéncia funcional dgsaseientes fica comprometida por
até 3 a 6 meses apos o evento (LANNIN et al., 2013).ridop maior de dependéncia
funcional em 28 dias e seis meses apds o0 AVC estdciado a idade avancada e
estadia hospitalar superior a 11 dias, entre odiétoses (FERNANDES et al., 2012b).
A magnitude da incapacidade observada em sobrdewete AVC é vista como
associada a gravidade dos déficits neuroldgicossaptados, em paralelo com a idade
avancada (KELLY-HAYES et al., 2003).

Outros estudos verificaram que um periodo longoeemtAVC e o inicio da
reabilitacdo é&um forte preditor para dependéncia funcional apd€ AMACCIOCCHI
et al., 1998; NG et al.,, 2007; MORONE et al.,, 2018p estudo de Morone et al.
(2015), fatores como a idade avancada, gravidad®vds negligéncia, sexo feminino

e intervalo longo entre o AVC e a reabilitacdo Morgrogndsticos para maior



109

dependéncia funcional nas atividades "banho", ‘geegio da refeicdo”, "uso do

toalete", "transferéncias" e "mobilidade".

No hospital no qual foi realizada a pesquisa, exish servico de Fisioterapia
para os pacientes internados no setor de neurplogiém levanta-se a possibilidade da
demanda de pacientes ser alta para o quadro deefeeutas, funcionarios da
instituicdo, o que justificaria a falta de tratanwefisioterapéutico para uma grande
quantidade de pacientes. Outra justificativa semmafuncdo dos pacientes estarem na
fase aguda, durante seu periodo de internacdoo sen#isioterapia Respiratoria
prioritaria para esses pacientes e nao, a Fismpgemtdeurofuncional, que estimularia

mais precisamente a funcdo motora e a independimci@nal.

No presente estudo, o sexo feminino foi considerador preditor para a
atividade “higiene pessoal’. De acordo com a litew as mulheres podem apresentar
maiores comprometimentos funcionais aos 3 e 12 sragsés o AVC (KIM et al., 2010;
KNAUFT; CHHABRA; McCULLOUGH, 2010; ULLBERG et al.2015; LI et al.,
2013). Um risco significativamente maior em mulsed® que em homens pds-AVC

para dependéncia em "banho", "preparacao de refei@#so do banheiro”, "funcéo de

bexiga e intestino” e "mobilidade" foi achado poorivhe et al. (2015).

Em Taiwan, foi observado que os idosos com incdpdei e sem ajuda para
realizar suas AVDs em sua maioria sdo mulheresrernenor escolaridade. Elas séo
mais propensas a altas taxas de admissdo hospéaiarelacdo a idosos sem
incapacidade funcional (WANG et al., 2016). Coasithdo esses dados, levanta-se que
Nno nosso estudo o sexo feminino tenha entrado guedtor de dependéncia devido a
expectativa de vida das mulheres ser mais alta.p&ralelo, no nordeste brasileiro,
existe a cultura do cuidador predominantementeppote das mulheres, sendo dificil

elas se colocarem no lugar do individuo a ser daislaesmo estando com limitacdes.

No presente estudo também, a frequéncia de AVefificada como um fator
preditivo da dependéncia funcional para a atividadienentacdo”, durante a admissao
hospitalar. Um estudo evidenciou que a frequénaiaVC foi o fator mais importante
para a dependéncia funcional das AVDs para pasiesim AVC recorrente do que
para aqueles que sofreram o primeiro AVC. Essareads@&o poderia ser atribuida ao
fato de que os AVCs recorrentes podem causar recmoss grave de células

neuroldgicas e dos tecidos, portanto, a recuperdgdteficiéncias neuroldgicas seriam
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piores do que as dos primeiros episodios, reswdtaml um maior comprometimento
funcional (NAKASE et al., 2012).

O tipo de AVC foi tido como preditor da dependéntimcional para a
atividade “continéncia”, no 108 28°dias, mostrando que o AVC hemorragico gera
mais dependéncia funcional do que o AVC isquénticobora os pacientes com AVC
hemorragico mostrem um aumento mais rapido nogesde incapacidade, o tempo de
recuperacao (janela terapéuticanais restrito para esses pacientes do que nos@asos
AVC isquémico, justificando o fato de serem mamvgs e mortais (SCHEPERS et al.,
2008; TEUSCHL et al., 2013; XIAN et al., 2012).

Os resultados encontrados também apontaram a dadetide fatores de risco
como fator preditor da dependéncia funcional; iaddo que quanto mais fatores de
risco 0 paciente apresentasse maiores as chanses dependente funcionalmente nas
atividades "banho" e "transferéncia" na admiss&pitelar. Capistrant et al. (2013)
consideraram que niveisépios ao AVC de dependéncia nas AVDs podem ser ton fa
de risco maior para a instalacao do ictus. Com msgere-se quevel de depenghcia
funcional seja considerado, avaliado e tratadoigmeente ao AVC, assim como faz
com HAS, diabetes, sedentarismo, entre outros. Atomneo rivel de depenghcia do
individuo para AVDs pode adicionar novas informacdesicelénimportantes ao se

avaliar fatores de risco para o AVC.

Outro fator analisado foi a quantidade de medicagsada pelos pacientes
previamente ao AVC, e foi verificado que estarg fator preditor para a dependéncia
funcional na atividade "banho", no 28fa apds a admisséo hospitalar. Quanto a esse
aspecto, a literatura apresenta um estudo intertesdzoi realizada uma intervencéo de
capacitacdo de 13 semanas para 250 pacientes cdineft\/ Hong-Kong, a fim de
melhorar a capacidade dos pacientes de particpaud autogestao de medicacao e se
obteve bons resultados, que refletiram na recu@eramcional desses individuos (SIT
et al., 2016). Isso traz a realidade uma necessidadnteracdo entre os profissionais de
saude e os pacientes, pois 0 sucesso da recupduacdmnal pode estar atrelado as
medidas conjuntas usadas pelos pacientes e oreniaal fisioterapeutas, medicos,
psicolégicos, terapeutas ocupacionais, entre qutpEsando-se em termos de
interdisciplinaridade e transdisciplinaridade.
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Um resultado encontrado na pesquisa chamou muteregdo. Foi a falta de
realizacdo da Fisioterapia ap0s a alta para umadgrguantidade de pacientes. Os
fatores que podem contribuem para a precaria disiidade e acessibilidade aos
servicos de reabilitacdo incluem: conhecimento owdnadequado do papel da
reabilitacdo; falta do componente de reabilitacds normas de cuidados; o longo
intervalo entre o inicio do AVC e a admissao naift#acdo; o fornecimento pouco
frequente, ndo qualificado e de curta duracéo dhilia¢cédo; e um seguro publico ou
apoio financeiro insuficiente para cuidados de itéatio (MENDIS, 2010). Esse
resultado pode ser considerado um problema de saldbéca, pois ja existe
comprovacdo cientifica de que a Fisioterapia desdase aguda promove melhor
recuperacédo funcional ao paciente p6s-AVC (LANGAMR®IEL al., 2011; JEON et al.,
2015; SMIDT et al., 2005; ADA et al., 2006).

Para pessoas p6s-AVC, participar de reabilitacabuéatorial (ou seja, poés-
alta hospitalar) reduz as probabilidades de relates satisfacdo ruim da vida
fortalecendo a importancia da reabilitacdo paragashos funcionais (SMITH et al.,
2015).

Fatores determinantes que afetam a satisfacdo aata 880 importantes para
uma melhor assisténcia aos sobreviventes de AVCapacidade de participar de
atividades importantes para eles (SMITH et al.,.520Pessoas com AVC e limitacdes
funcionais apresentaram menor satisfacdo com adadpue as pessoas com AVC sem
limitagbes funcionais (SMITH et al.,, 2015), e iss® deve aos déficits motores e
limitagbes nas suas AVDs mostrando que a reteneaatididades e reintegracdo na
comunidade sado fatores essenciais para 0 sucesgarticipacdo na comunidade.
Situacdo essa coerente com o modelo da CIF, pmsmmipela OMS (2004). Isso

reforga a importancia da referéncia a servico®dbilitagdo quando da alta hospitalar.

E importante salientar que durante o desenvolvimeesta pesquisa foram
encontradas algumas limitacdes, tais como: a inipbdade da coleta de dados
quando o paciente encontrava-se na Unidade de iddrapnsiva e a dificuldade de
acesso aos exames de imagem. Apesar das limitag®exhados apontam de forma
significativa os fatores preditivos de dependénttiacional durante a admissao
hospitalar e apos a alta de pacientes com AVC enmaspital publico de emergéncia
no nordeste do Brasil.
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CONCLUSOES

Os achados dessa pesquisa permitem-nos conclui igiaele e a realizacao da
Fisioterapia durante a internacdo hospitalar sagrogipais fatores preditivos da
dependéncia funcional em individuos com AVC, logoatimissdo no hospital ag8
dias, no Estado do Rio Grande do Norte, Brasila jgar seis atividades basicas da vida

diaria avaliadas.

A quantidade de fatores de risco, a quantidade delicacdo usada
previamente ao AVC, a realizacdo de Fisioterapidsap alta hospitalar, o sexo
feminino, o tipo e frequéncia de AVC também saoiavais preditoras de
funcionalidade em atividades como "banho", "higiepessoal’, "transferéncia”,

“continéncia” e "alimentacao"”.

Os pacientes que sofreram AVC no RN, em um seguor@um ano, foram
mais frequentemente individuos do sexo feminino edade maior do que 60 anos,
baixo grau de escolaridade, que apresentavam de fatares de risco para AVC e ja

faziam uso de medicacgao.

Uma conclusédo de forte impacto é que grande padedcientes ndo tiveram
acesso ao servico de Fisioterapia apos a altatht@spdificultando e/ou impedindo sua
recuperacao funcional, ou seja, seu retorno aglatigs de vida diaria e participacdo na
comunidade. Esse fato serve como alerta para amgmeeembasa uma necessidade de

politicas publicas de saude.
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A disponibilidade e o acesso aos servicos de readib e cuidados aos
doentes na transicdo da sua hospitalizacdo aguita diaamaticamente em todo o

mundo, especialmente em paises de média renda.

Estudos de custo-eficicia dos servicos de reafdiiteem paises de renda
média sdo precarios. Investigadores da Tailanthéaram que o custo da doenca aguda
(fase de atendimento) foi maior do que aquele da fabaguda, com diferencas por
nivel de incapacidade do paciente (KHIAOCHAROEN; NMBARUNOTHAI;
ZUNGSONTIPORN, 2012). Em comparagdo com os cuidaduspitalares
convencionais, a reabilitacdo domiciliar para pateie de AVCi resultou em um maior
namero de pacientes evitando a incapacidade a gto coenor (YAN et al., 2016).
Nesse momento, existe um investimento duplo: poepdo paciente e por parte do
estado/federagdo. Obviamente, se deve procurarllromelacdo custo-beneficio. O
individuo apds sofrer um AVC causa um impacto, diew sua falta de funcionalidade,
na sua vida pessoal, laboral e no pais. Aumentareeessidade de pessoas ativas, que

possam gerar renda para crescimento socioecon@aicacao.

Embora a prevencdo do AVC seja 0 objetivo pringizal estratégias de
prevencdo primaria e secundaria ainda permanecemi\ais submaximos. A énfase
no tratamento do AVC continua a ser uma importagertunidade para reduzir a
morbidade e mortalidade.

A CIF oferece uma estrutura conceitual para a mépdo aplicavel aos
cuidados de saude pessoais, incluindo a preveacgmmocao da saude e a melhoria
da participacdo, removendo ou atenuando as barso@ais e estimulando a atribuicdo

de apoios e de facilitadores sociais (OMS, 2004).

As principais abordagens preventivas primarias paAf€ sdo a promocao e
manutencdo de estilo de vida saudavel e controlpressdo arterial. A tecnologia
digital de saude, como as ferramentas de avalidgdoiscos baseadas eblets

aplicativos de telefones moveis para médicos evietedes de mensagens de texto,
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representa uma nova abordagem para prevencéo mleot¢ AVC. Muitos estudos
sobre saude digital, incluindo alguns em paisesiéiéia renda, estdo em andamento e
devem fornecer provas sobre a melhor forma dezatiliestas tecnologias para
prevencdo e controle das doencas nao-transmisgYAN et al., 2016). As abordagens
de prevencdo secundaria muitas vezes se tornam difi@isis, principalmente entre
pessoas de mais baixa escolaridade e/ou rendampaé® podem ser menos
enfatizadas. Anualmente, ocorre em outubro a Cangpade Combate ao AVC, que
serve como fonte de educacdo em saude, assim cogmenpdao. O PRODIAVC
também teve esse papel em paralelo, de campanhbasatigds, no Estado do Rio

Grande do Norte e podendo levar a secretariaiwtkestados atuais e diretivos.

Toda essa pesquisa de seguimento em relacdo adéepen funcional de
pacientes p0s-AVC em curto prazo gera direcionanserglevantes para a pratica e
rotina fisioterapéutica perante eles, em termosca®o € conduzido o servico de
Fisioterapia no ambiente hospitalar e 0 acessseassVvico apos a alta. As tomadas de
decisbes para as intervencdes fisioterapéuticagndeser baseadas na rotina, nas
condicOes que sdo impostas e principalmente, nadutas terapéuticas que possam se
mostrar mais eficazes diante daquele quadro, fazasdim que o fisioterapeuta atue

com eficiéncia e enfatizando a Fisioterapia baseatdavié&ncias.

Como sugestao para futuros estudos, fica a redbzaégsse mesmo seguimento
STEPS Strokeom as etapas 2 e 3 propostas pela OMS para acbarpanto dos casos
de AVC na comunidade, para entdo se trabalhar reeeb&éente de maneira eficiente

com promocao, prevencao e Fisioterapia Neurofuation
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARHDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE

CENTRC DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Programa de diagndstico e imseicdo das alteragdes do
sono, cognitivas e funcionais no Acidente VascGlarebral (AVC).

OBJETIVOS: A pesquisa tem como objetivos avaliaesste alteragcdes do sono, da
memoria, percepcao, orientacao temporal e espaeialicar se existe dificuldades em
realizar atividades funcionais como alimentar-ssstiv-se e fazer higiene. Além disso,
pretende-se analisar o efeito do tratamento figp&utico na recuperacdo das
atividades funcionais em pacientes que tiveram AVC.

PROCEDIMENTOS: A pesquisa seréalizada em 2 etapas. Naetapa serdealizada
uma avaliacdo dos comprometimentos fisicos causpélasdoenca, como perda de
movimentos e da sensibilidade. Depois seatiizado um questionario para avaliar os
horarios de dormir e acordar e qualidade do soncemManto, para uma avaliagdo mais
aprofundada dos problemas de sono, os participastsio um aparelho no pulso, do
tamanho e formato de um reldégio durante uma sensamaente retirando para tomar
banho, além disso dormirdma noite no laboratério de sono do departamento de
Fisioterapia para realizacdo de um exame polissafiog, onde seréecessario colocar
alguns aparelhos na cabeca e no torax para fazsgisiro do sono. No transcorrer da
pesquisa também servaliado o estado mental e a capacidade de realizédades
funcionais. Na 2%tapa, todos os participantes serdo convidadosigtiagpalestras
relacionadas com as medidas necessarias para arelh@uantidade e qualidade do
sono. Nessas palestras também saq@dlicado como usar cadeira de rodas, muletas ou
bengalas e outras informacdes adequadas para muiepga funcional. Quanto a
intervencdo terapéutica, os participantes seramaflbs realizando 5 atividades
funcionais (beber agua, pentear os cabelos, alaneet escovar os dentes e atender ao
telefone) e serdo submetidos aos treinos cognéivootor quatro vezes por semana
durante trés semanas consecutivas, no entre 344830 h.
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RISCOS E BENEFICIOS: A pesquisa trarén grande beneficio para os pacientes pos-
AVC e profissionais da &rea de saude, quanto aleho do progndstico e plano de
tratamento, buscando uma recuperacdo mais rapith®r. Os riscos serdo minimos,
visto que a coleta seff@ita por meio de aplicagdo de questionarios &atiéio de um
instrumento no pulso e realizacdo de exame poliggafico, podendo provocar apenas
irritacdo por ter que responder a muitas pergurdasfrustracdo de nao conseguir
responder alguns questionamentos, além de se sewctmodado em usar 0
equipamento. Os participantes da pesquisa quenviargofrer qualquer tipo de dano
nao previsto aqui e resultante de sua participae&@o direito aassisténcia integral e a
indenizacgao.

RESSARCIMENTO: Nao serfeito nenhum pagamento para participar da pesgaisa.
participacdo serd@le livre e espontanea vontade, no entanto, caso dlgum custo
financeiro adicional sereito o ressarcimento. Qualquer um pode desistigeaiquer
momento de participar da pesquisa sem nenhumaiqbehel

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Os resultados da pasa serao divulgados
sem a identificacdo e os protocolos serdao arqus/gado 5 anos no Departamento de
Fisioterapia da UFRN, de acordo com as exigéncasRdsolucdo n%96/96 do
Conselho Nacional de Saude que trata sobre aidzioét

Em caso de davidas favor entrar em contato Tani@maRdes Campos: Av. Gal
Cordeiro de Farias s/n, Petropolis - Natal/RN. Te2154270; e-mail:

taniacampos@ufrnet.or. COMITIBE ETICA EM PESQUISA: Praca do Campus,
Campus Universitario, CP 1666- Natal/RN. CEP: 59978 tel. 32153135; e-mail:

cepufrn@reitoria.ufrn.br

Eu declaro estar ciente e
informado(a) sobre os procedimentos de realizagdpedquisa, conforme explicitados
acima, e aceito participar voluntariamente da naesm

Assinatura do participant Polegar Direito

Assinatura desquisador
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ANEXO A - PARECER DO COMITEDE ETICA EM PESQUISA DA UFRN
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE — UFRN
COMNTE DE ETICA EM PESQUISA — CEP

Parecer N° 12002007

{Final)

Protocolo n® 19306 CEP-UFRN

Folha de Rosto 115248 — CAAE — 0173 .0.051.000-08

Titulo do Projeto Programa de Diegndsiico e intervenc3o das AlferacSes do Sono,
Cognitives & Funcionais no Acidente Vascular cerebral

Area de Conhecimento Ciéncias da Sadde — Fisioterapia e Terapia Ocupacional — Diag. —
Grupo il

Pesquisador Responsavel Tamia Femandes Campos

Instituicio Onde Sera Realizado Universidade Federsl do Rio Grande do Narte

Institigdes Colaboradoras Universidade Federal da Paraiba

Periodo de Reafizagdo — inicio jeneiro/2007 — colefa de dados: janeiro/2008
Fom dezemibro/2008
Revisdo Etica 05 de juho de 2007
RELATO

Considerantdd que as pendéncias exposias por este Comitd, emibora slendidas, dedtou de cumprir algumas
recomendacies, gue ndo constilwem impediives Sicos para quE @ PRSTUSa Sefa realizeda, este Comite enguadia ©
mmmmmmmammmmmm@&

Recomendamos a0 pesquisador respansavel abservar o seguiinte: solicitar no Tenmo de Consentimento Livre e
Escaresito (TCLE) a autoiizago do sueio da pesyuisa para colieiar os dados ciinicos em seu prontudnio.

Esta recomendagdo fundamentz-se na exiensa protecdo iegel que cema os | anios e tenia proteger ©
pesquisador e a instituicio onde a pesquisa se realiza
WMM&&W@MM%MNN@SMM

o "
de 5 (cinco) dias.
MMWmmmamw&Bﬂaﬂr quisa (CONEP) do

medmmde%mWMMeRm1m CNS o pesquisador
responsavel deve:

1. 20 sujsito da p isa wna copia do Tenmo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), na integra,
poreleassmaﬁa((mm 19B/B — ONS — — it IV 2);

2 desenvolver a pesguisa confonme foi delineada no protocole sprovado e descontinuar o estudo somente apds a
mmmmwmmwumm — CNS —iitem 1. 32);

3 apresentar a0 CEFIUFRN eventusis i onigingl, com justificativa (Manual
WWMW&&QWW CONEP — Blasifa 2002 — p A1y,

4. apresentar ao CEPYUFRN relatdno parcial semestraimenie refstdrnio final apds conclusdo da pesquisa (Mamuall
Oyperacional para Comigés de Efica em Pesguisa - CONEP — Brasilia — 2002 — p.65);

Os fonmuidnios para os Relstitnios Parisis e Final esto disponiveis na pagina do CEP/UFRN (www.etica ufm.br).
qun mdem»mdem

L;/l/r ﬁ ¢ do

VICE-COORDENADORA -CEP-UFRN

wuﬁmmWUmmmmmmwmm CP 1655, Natal, RN, 59078-970, Brasi, foneffax: xx (84) 3215~

3135, e-maill cepufim@redioria ufm b, hifty /e etica ufim br
e

ANEXO B —InstrumentdStep 1



1.
2.
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-
PRODIRVG

Programa de Diagnstico e Intervencio
das Alteragoes_do Sono, Cognifivas e Funcionais
no Acidente Vascular Cerebral

NuUmero do questionario
Entrevistador
Data do preenchimento do questionario (_ / /2P0

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

17.

18.
19.

N° do prontuario
Momento da admisséo no Hospital

Data(__/ /200 ) Horario(__ : )

Sobrenome
Primeiro nome
Sexo: 9. Data de Nascimento: (__// )

Naturalidade:
Telefone de contato:
Especificar de quemadtelefone:
Ndmero do RG ou CPF
Endereco:
Qual o mais alto nivel educacional atingido pelsspa?
Sem estudo formal
fundamental incompleto
fundamental completo
médio incompleto
médio completo
superior completo
pos-graduado
o principal trabalho da pessoa nos Ultimom&ges?
Funcionario publico
Funcionario de empresa privada
Trabalhador liberal
Trabalhador informal
Estudante
Dona de casa
Aposentado por tempo de servigo
Aposentado por invalidez
. Desempregado capaz de trabalhar
10. N&o se aplica
Qual a renda familiar em média no ultimo ano?
1. Por semana
2. Oupormés
3. Ou por ano
4. Informacgéo negada
Quantas pessoas contribuem com a renda?
Quantas pessoas moram em casa?

Qu

coNourwNdMrREyoorLNR

STEP 1: AVALIACAO —3°dia

MODULO 1: Dados fundamentais



M1-1 Momento AVC:

Data(__/ /200 ) Horario(__: )
M1-2 AVC bem definido

1. Sim 2. Néo
M1-3 Se Sim, o paciente jéve AVC prévio?

1. Sim, h@ados no prontuério

2. Sim, ndo hdados no prontuario

3. Nao, hd&lados no prontuario

4. Na&o, ndo hdados no prontuério

5. Dados insuficientes

M1-3a Se M1-3 for sim, quantos? M1-3b qu@ndo

M1-3c Origem do atendimento ao paciente:
1. Resgate de Emergéncia
2. Trazido por outrem

Veio sozinho

Eal

Jéestava no HU por outro motivo
5. Transferido de outro hospital

6. Outro (descrever)

M1-3d Paciente atendido inicialmente
1. Pela Emergéncia do HU
2. Por equipe interna do HU

Pela Emergéncia de outro hospital

Eal

Por equipe interna de outro hospital
5. Por equipe interna de posto de saude
6. Por equipe do PSF

7. Outro (descrever)

M1-3e Historico de doencas do paciente:

1. Hipertensao 6. SIDA
2. Diabetes 7. Sifilis
3. Cardiopatia 8. Tuberculose
4. Dependéncia de Nicotina 9. Céancer
5. Consumo de alcool 10. Outro
M1-4 Raca
1.Asiético 2.Negro 3.Branco 4.Mulato oudrar

M1-5 Data da alta hospitalar (__/ /200 )
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MODULO 2: Tratamento e Incapacidade

M2-1 Em qual departamento o paciente foi tratado?
1. Neurologia
2. Departamento de emergéncia
3. Enfermaria da Clinica Médica (quinto andar)
4. Semiintensiva ou UTI

5. Outro

M2-2 O paciente recebeu uma ou mais das seguirgdatdes antes do AVC?

M2-3 Quais das seguintes medicagfes o pacientbee@nquanto estava internado (anotar por
extenso)?

M2-4 O paciente recebeu uma ou mais das seguirgdicatdes na alta hospitalar?

Tipo de medicacdo M2-2 M2-3 M2-4
0 N&o estava tomando medicagéo
1 Antihipertensivos
2 Antiagregantes plaquetarios
3 Anticoagulantes
4 Medicacgdo para diabetes mellitus
5 Hipolipemiantes
7 Outras
9 Desconhecido
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M2-5 Escala de Atividades Basicas de Vida Diaria

N&o recebe ajuda ou somente
1 | Banho recebe ajuda para uma parte do
corpo

Pega as roupas e se veste sem
2 | Vestir-se gualquer, exceto para arrumar os
sapatos

Vai ao banheiro, usa o banheiro,

Higiene veste-se e retorna sem qualquer
3 )
Pessoal ajuda (pode usar andador e
bengala)

. .| Consegue deitar na cama, sentar na

Transferénci . .
4 a cadeira e levantar sem ajuda (pode
usar andador e bengala)

Controla completamente urina e

5 | Continéncia
fezes

Come sem ajuda (exceto para
6 | Alimentac&o | cortar carne ou passar manteiga po

pao)

Atividade Independente Escore

Escore Total, marque 1 para sim e 0 para nao

M2-6 Escala de Rakin modificada:
0. Sem nenhum sintoma
1. Sem incapacidade significativa apesar dos sesopode fazer todas as atividades habituais

2. Pequena incapacidade: incapaz de fazer todat/@mdes habituais prévias, mas capaz de se
cuidar sem ajuda

3. Moderada incapacidade. Necessita de alguma,ajaaanda sozinho.

4. Moderada incapacidade. Incapaz de andar soeidleorealizar higiene corporal sem ajuda.



6.
9.
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Grave incapacidade. Acamado, incontinente esséaade constantes cuidados da
enfermagem.

Morte

Desconhecido

M2-7 Acompanhamento da Escala de Rankin modificada:

1.

2.

Exame fisico
Entrevista pelo telefone
N&o se aplica

Outro

Desconhecido

MODULO 3: Tipo de AVC

M3-1 Qual dos seguintes métodos diagnésticos farsados (multiplas escolhas possiveis)

1. Tomografia Computadorizada

2. Ressonéancia magnética

3.  Angiografia

4. Puncéo lombar

5. Outro

7. Nao se aplica

9. Desconhecido

M3-2 Tempo do primeiro exame de imagem apés ido®  sintomas de AVC (selecione uma

resposta)

1. Nas primeiras 24 horas

2. Entre 24 e 7 dias

3. Entre 8 e 14 dias

4. Mais de 14 dias

7. Nao se aplica

9. Desconhecido

M3-3 Qual o tipo de AVC diagnosticado?

1.
2.
3.

4.

AVC Isquémico
Hemorragia intraparenquimatosa
Hemorragia subaracnéidea

Outro (qual)?
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9. Desconhecido

M3-4 Caso consta no prontudrio, qual o codigo ©H3C do tipo de AVC diagnosticado?

STEP 1: AVALIAGAO —10°DIA

MODULO 4: Dados fundamentais

M4-1 Qual a situacdo do paciente no did®?
7. Vivo
8. Morte relacionada ao AVC
9. Morte ndo relacionada ao AVC
10. Morte de causa desconhecida

M4-2 Se o paciente NAO se encontra vivo nodi@?indique o0 momento da morte.

Data(__/ /200 ) Horario(___: )

MODULO 5: Tratamento e Incapacidade

M5-1 Escala de Atividades Basicas de Vida Diaria

N&o recebe ajuda ou somenle
Banho recebe ajuda para uma parte
do corpo

Pega as roupas e se veste sem
Vestir-se qualquer ajuda, exceto para
arrumar os sapatos

Vai ao banheiro, usa o
banheiro, veste-se e retorna
sem qualquer ajuda (pode
usar andador e bengala)

Higiene Pessoal

Consegue deitar na cama,

sentar na cadeira e levantar
sem ajuda (pode usar andador
e bengala)

Transferéncia

Controla completamente urina

Continéncia
e fezes

Alimentacao Come sem ajuda (exceto pafa
cortar carne ou passar




manteiga no pao)
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Atividade

Independente

Escore

Escore Total, marque 1 para sim e 0 para nao

M5-2 Escala de Rakin modif. 10 dias apés inicicAML:
0.

1.

6.
9.
M5-3 Acompanhamento da Escala de Rankin modificada:
1.
2.

Sem nenhum sintoma

Sem incapacidade significativa apesar dos sesopode fazer todas as atividades habituais

Pequena incapacidade: incapaz de fazer todawakmdes habituais prévias, mas capaz de se

cuidar sem ajuda

Moderada incapacidade. Necessita de alguma,ajataanda sozinho.

Moderada incapacidade. Incapaz de andar soeinleorealizar higiene corporal sem ajuda.

Grave incapacidade. Acamado, incontinente esséaade constantes cuidados da

enfermagem.
Morte

Desconhecido

Exame fisico
Entrevista pelo telefone
N&o se aplica

Outro

Desconhecido

STEP 1: AVALIACAO —28°DIA

MODULO 6: Dados fundamentais




M6-1 Qual a situacdo do paciente no @&®

1.
2.
3.

4.

M6-2 Se o paciente NAO se encontra vivo nodt&8?indique o momento da morte.

Vivo

Morte relacionada ao AVC

Morte nao relacionada ao AVC

Morte de causa desconhecida

Data(__/ /200 ) Horario(___: )

MODULO 7: Tratamento e Incapacidade

M7-1 Escala de Atividades Basicas de Vida Diaria

Banho

N&o recebe ajuda ou somente
recebe ajuda para uma parte do
corpo

Vestir-se

Pega as roupas e se veste sem

qualquer, exceto para arrumar o$

sapatos

D

Higiene
Pessoal

Vai ao banheiro, usa o banheiro,
veste-se e retorna sem qualquer
ajuda (pode usar andador e
bengala)

Transferéncia

Consegue deitar na cama, sental
na cadeira e levantar sem ajuda
(pode usar andador e bengala)

Continéncia

Controla completamente urina e
fezes

Alimentacao

Come sem ajuda (exceto para
cortar carne ou passar manteiga
no péao)

Atividade

Independente Escore

141
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Escore Total, marque 1 para sim e 0 para nao

M7-2 Escala de Rakin modif. 10 dias apés inicicAML:

0.

1.

6.
9.

Sem nenhum sintoma
Sem incapacidade significativa apesar dos sesopode fazer todas as atividades habituais

Pequena incapacidade: incapaz de fazer todav@ades habituais prévias, mas capaz de se
cuidar sem ajuda

Moderada incapacidade. Necessita de alguma,apamanda sozinho.
Moderada incapacidade. Incapaz de andar soeidleorealizar higiene corporal sem ajuda.

Grave incapacidade. Acamado, incontinente esséaade constantes cuidados da
enfermagem.

Morte

Desconhecido

M7-3 Acompanhamento da Escala de Rankin modificada:

1. Exame fisico

2. Entrevista pelo telefone

7. Nao se aplica

8. Outro

9. Desconhecido
FISIOTERAPIA

Questionario do Hia

1.

Jateve “derrameantes? ()S ()N

2.Permaneceram dificuldades? (andar/falar) () S) N(

Se sim, assinale quais:

a. () movimentar lado: ( ) direito do corpo( ) esquerdo do corpo

b. () movimentar principalmente

()obraco ( )aperna ( )amao (peo ( ) sem predominio

c. () manter o equilibrio (cai para os ladasigdara frente)

( ) sentado ()empé

d. ( ) ombro dolorido
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e. () alteracdo de sensibilidade (anestesimif@mento, dorméncia, etc)

3. Apés o “derrame atuaHssinale as dificuldades percebidas:
a. () movimentar lado: ( ) direito do corpo( ) esquerdo do corpo

b. () movimentar principalmente
()obragco ( )aperna ( ) améo (pego () sem predominio
c. ( )manter o equilibrio (cai para os ladosigdara frente)
() sentado ()empé
d. ( ) ombro dolorido

e. () alteracdo de sensibilidade (anestesimif@mento, dorméncia, etc)

Questionério do 1Qfia (para pacientes que apresentam dificuldades)

4. Realizou Fisioterapia durante a internacdo?
() sim () recebeu orienta¢gBes do(a) fisioteutgpe ( ) ndo

5. Foi prescrita e/ou encaminhada para fisioterapis afta?
()sim ( )nédo

6. Procurou algum servico de fisioterapia ambulat@rial
() sim () publico ( ) privado () ndo

7. Iniciou tratamento fisioterapéutico em algum semapos alta?
()sim ( )nédo

8. Caso seja nao, qual a justificativa:
( ) dificuldade de transporte

( ) ndo dispunha de um acompanhante

() ndo encontrei nenhum servigo de fisioteraspahivel
( ) desinteresse préprio

( ) jaestou adaptado(a) as minhas restricdes

( ) outros

9. Atualmente as dificuldades relacionadas ao Ultiderfame”
( ) desapareceram ( ) melhoraram ( ) permanégeais ( ) pioraram

Questionario do 28fia

10. Iniciou acompanhamento de fisioterapia entre cel®28dia?
a. ()sim

1. publico

2. privado

w

. Especifique local:

o

. () nédo



7.

8

11. Se a questdo 10 for SIM, qual a situacao atuatdmpanhamento da fisioterapia?

a

b.

C.

7.

8

dificuldade de transporte

ndo dispunha de acompanhante

nao encontrei nenhum servico de fisioterampativel
desinteresse proprio

dificuldades financeiras

. NAo conseguiu vaga em servico publico

nao obteve resultado

outros: especifique

jarecebeu alta

em seguimento: local periodigda

néo realiza mais devido:

dificuldade de transporte

ndo dispunha de acompanhante

nao encontrei nenhum servico de fisioteragpahivel
desinteresse proprio

dificuldades financeiras

. ndo conseguiu vaga em servico publico

nao obteve resultado

outros: especifique

12. As dificuldades atuais

a.

b.

movimentar lado direito do corpo
movimentar lado esquerdo do corpo

movimentar o braco

. movimentar a perna

movimentar a mao

. movimentar o pé

. sem predominio

. manter equilibrio sentado
. manter equilibrio em pé

. ombro dolorido

. alteracdo da sensibilidade (anestesia, fonrmégao, dorméncia, etc)

outros
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13. As dificuldades relacionadas ao ultimo AVC:
( ) desapareceram ( ) melhoraram ( ) permanégeais ( ) pioraram

Observagoes:




