5
)
2
>
o
k=
o
2
c
O
D
=
°
o
o
e
>
=
=
%)
=

Ricardo Miguel Lourenco Correia

Incapacidade Funcional em Doentes com Acidente Vascular
Cerebral seis meses apds a sua ocorréncia.

Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo - 42 edigéo

Outubro de 2015







S
0]
&
>
o
o
o
i
c
o
D
=
o
o
o
e
=
=
=
”
=

Ricardo Miguel Lourengo Correia

Incapacidade Funcional em Doentes com Acidente
Vascular Cerebral seis meses ap0s a sua ocorréncia.

Relatério Final

4° Mestrado em Enfermagem de Reabilitac&do

Estudo efetuado sob a orientacdo da:

Professora Doutora Rosa Martins

Outubro de 2015






“Acho que damos pouca atengéo aquilo que
efectivamente decide tudo na nossa vida, ao 6rgéao
gue levamos dentro da cabeca: o cérebro. Tudo
quanto estamos por aqui a dizer € um produto dos
poderes ou das capacidades do cérebro: a
linguagem, o vocabulario mais ou menos extenso,
mais ou menos rico, mais ou menos expressivo, as
crengas, 0os amores, 0s ddios, Deus e o diabo, tudo
esta dentro da nossa cabeca. Fora da nossa

cabeca nao ha nada”

Saramago, 2008
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Resumo

Enquadramento: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € uma patologia com profundas
implicagdes na funcionalidade das pessoas, com efeitos significativos ndo s6 ao nivel do
funcionamento fisico, mas também a nivel emocional, familiar, social e econémico.

Objetivos: Avaliar niveis de funcionalidade nas pessoas com AVC seis meses apds a sua
ocorréncia e analisar a sua relacdo com as variaveis sécio demogréficas, clinicas e
funcionalidade familiar.

Métodos: Trata-se de um estudo ndo experimental, transversal, descritivo-correlacional e de
carater quantitativo. Foi realizado numa amostra ndo probabilistica por conveniéncia,
constituida por 72 pessoas com AVC ha mais de seis meses, que sdo acompanhadas na
Consulta Externa do Hospital Sousa Martins da Guarda. Para a mensuragéo das variaveis
utilizou-se um instrumento de colheita de dados que integra uma sec¢do de caracterizagcéo
sécio demogréfica e clinica, o indice de Barthel e a Escala de Apgar Familiar.

Resultados: Constatou-se que apos seis meses da ocorréncia do AVC 44,4% dos inquiridos
apresenta uma incapacidade ligeira, 36,1% uma incapacidade moderada e 19,4% uma
incapacidade grave. VerificAmos que, a idade (p=0,000), o género (p=0,006), a coabitacao
(p=0,002) e o rendimento familiar (p=0,019) se correlacionam significativamente com a
capacidade funcional das pessoas, em algumas dimensdes. Paralelamente, o alcoolismo
(p=0,006), tabagismo (p=0,050), diabetes mellitus (p=0,000), stresse (p=0,050) e
hipertenséo arterial (p=0,050) interferem igualmente nessa capacidade, assim como o local

de AVC. Em relacdo a realizacdo de programas de reabilitagdo existe uma correlacdo
negativa mas significativa (p=0,028).

Conclusdo: As evidéncias encontradas neste estudo reforcam o paradigma de que os
fatores de risco se associam a uma pior capacidade funcional nas pessoas com AVC. Neste
sentido, a adocdo de medidas preventivas no controle destes fatores, a promocao de
hébitos de vida saudaveis e a implementacdo precoce de programas de reabilitacdo
estruturados sdo estratégias fundamentais na minimizacdo do impacto negativo que esta
doenca acarreta na qualidade de vida das Pessoas.

Palavras-chave: Doente, Acidente Vascular Cerebral, (in)capacidade funcional.






Abstract

Background: The Stroke or Cerebral Vascular Accident (CVA) is a pathology with extremely
implications in people functionality with a high impact not only physical but also emotional, familiar,

social and economical.

Aims/Goals: Assess the functionality levels in people six months after suffered from a CVA

and analyse the relation between the variables socio demographics, clinical and family functioning.

Methodology: It is a non experimental, cross sectional, descriptive correlational and
guantitative study. It was done a non-probabilistic sample per convenience formed by 72 people who
have suffered from CVA more than 6 months and are followed in the clinic of Sousa Martins Hospital
in Guarda. For the variable measurement the tool used for the sample collection combines a socio

demographic and medical section, the Barthel Index and the Apgar Family Scale.

Results: It was shown that after 6 months post CVA, 44,4% of the respondents have a slightly
incapacity, 36,1% moderate incapacity and 19,4% a serious incapacity. It was noticed that age
(p=0,000), gender (p=0,006), cohabitation (p=0,002) and the family income (p=0,0019) are
profoundly related with people functionality capacity in some dimensions. In the same way alcohol
habits (p=0,006), smoking habits (p=0,050), diabetes mellitus (p=0,000), stress (p=0,050) and
hypertension (p=0,050) affect equally in that capacity as well as the brain area obstructed/affected.

Related to the rehabilitation programs there is a negative correlation that is significant (p=0,028).

Conclusion: Evidence found in this study highlight the paradigm which risk factors are
associated to a worse functional capacity in people who suffered CVA. Following this idea,
implementation of preventive measures controlling these factors, promoting good health habits and
the early starting of structured rehabilitation programs are fundamental in the minimisation of the

negative impact that CVA causes in people’s quality of life.

Keywords: Patient, Cerebral Vascular Accident, functional (in)capacity
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Introducdao

No ano de 2013, registaram-se em Portugal 106 545 o&bitos, sendo uma das
principais causas as doengas do aparelho circulatorio (31 420 6bitos). Das mortes motivadas
por doencas relacionadas com o aparelho circulatério sobressaem as doengas
cerebrovasculares, com 12 253 o0bitos, nas quais se incluem os Acidentes Vasculares
Cerebrais (AVC’s) (Instituto Nacional de Estatistica, 2013).

Pelos dados fornecidos pela Unidade Local de Saude da Guarda (ULSG), entre 2010
e 2014 estiveram internados na Unidade de AVC (U-AVC) 717 doentes, tendo falecido

durante o internamento 125, o que representa uma taxa de mortalidade de cerca de 17%.

Os dados que vém sendo publicitados pelo Instituto Nacional de Estatistica sdo bem
demonstrativos do impacto que o AVC tem na salde das pessoas nos dias de hoje, sendo
cada vez mais frequente em Portugal, provocando limitagbes que envolvem ndo s6 o

individuo mas também a familia e a propria comunidade em geral (Gongalves, 2011, p.27).

De acordo com a concetualizacdo proposta pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), o acidente vascular cerebral € uma doenca cardiovascular causada pela interrupcao
do fornecimento de sangue para o cérebro, provocado por um dano a um vaso sanguineo
(acidente vascular cerebral hemorragico) ou por um coagulo que bloqueia a circulacéo
(acidente vascular cerebral isquémico). Tanto numa situagdo como na outra, ha diminuicao
ou auséncia do fornecimento de oxigénio e respetivos nutrientes, causando danos ao tecido
cerebral (OMS, 2015).

Para Silva (2012, p.3), os sintomas mais comuns desta doenca sdo a perda
repentina da forca muscular de um ou mais membros, parestesias da face, podendo
também ser precedido por confusdo, dificuldade em falar, desvio da comissura labial,
cefaleia, desmaio ou perda de consciéncia. Dependendo do grau de gravidade, o AVC pode

causar morte imediata.

Como j& referimos, em Portugal, & semelhanca de outros paises industrializados, o
AVC é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade, sendo também a principal

causa de internamento hospitalar e de incapacidade prolongada (Gongalves, 2011, p.27).

A capacidade funcional e a dependéncia funcional sdo conceitos que fazem parte do

Sistema de Classificacdo Internacional de Comprometimento, Incapacidades e
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Desvantagens da OMS, utilizados para definir a capacidade de realizar uma ou mais
Atividades de Vida Diarias (AVD’s) sem auxilio (Santos, 2011, p.12).

Assim, assume-se que a capacidade funcional existe quando o individuo consegue
manter as habilidades fisicas e mentais necessérias ao exercicio de uma vida independente
e autonoma. Contrariamente e de acordo com a OMS (1989), citado por Pereira (2014,
p.16), a incapacidade funcional corresponde a restricdo ou caréncia de habilidade para

realizar uma atividade normalmente.

O comprometimento na realizacdo com maior ou menor dificuldade das AVD’s vai
condicionar o desempenho satisfatério das mesmas, potenciando deste modo graus de

dependéncia funcional variaveis nos doentes que sofrem AVC’s.

A importancia de controlar precocemente estas incapacidades através de processos
de reabilitacdo ajustados sdo fundamentais e o enfermeiro especialista em reabilitacdo pode

ser um elemento fundamental neste processo.

Existem varias escalas que avaliam a capacidade funcional, contudo o indice de
Barthel tem sido o mais utilizado, devido a sua facilidade de aplicagéo, pois trata-se de um
instrumento confidvel que beneficia a avaliagdo de individuos idosos, doentes crénicos e em
longos periodos de recuperacdo hospitalar (Mahoney & Barthel, 1965 citado em Sequeira,
2010, p.141). Por estas razdes foi o instrumento de colheita de dados por nés selecionado.

Face ao exposto, decidimos enveredar pelo estudo que intitulamos “ Incapacidade
Funcional em doentes com AVC apds seis meses”’, no sentido de avaliar niveis de
incapacidade funcional nos doentes que sofreram AVC h& pelo menos seis meses e que
tenham estados internados na U-AVC da ULSG.

Em nossa opinido, trata-se de um estudo bastante pertinente ndo s6 para 0s

doentes, familias e cuidadores mas também para os profissionais e instituicdes de saude.

Temos consciéncia de que com este trabalho ndo conseguiremos encontrar solugdes
nem dar respostas a todos os problemas que os doentes enfrentam, no entanto, esperamos
conseguir fazer um ponto da situagcdo, que nos permita adotar medidas ajustadas as
diferentes situagfes que possam ir ao encontro das necessidades de cada doente/familia,

no contexto especifico em que nos inserimos.
Nesta perspetiva, pretendemos com este estudo atingir os seguintes objetivos:

e Caraterizar a amostra do ponto de vista sociodemogréfico e clinico;
o Identificar a funcionalidade familiar percecionada pelos participantes no
estudo;

e Avaliar niveis de incapacidade funcional nos doentes apds seis meses;
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e Analisar correlacbes existentes entre as varidveis sociodemograficas,
clinicas, a funcionalidade familiar com a incapacidade funcional dos
participantes.

O documento aqui apresentado encontra-se deste modo dividido em duas partes: a
primeira, que designamos de enquadramento tedrico, consiste na fundamentagdo do
trabalho e tem como finalidade fazer uma abordagem sobre a tematica central do AVC
(fatores de risco, tipo e localizacdo do AVC, bem como o seu tratamento e reabilitagdo) e

sobre a incapacidade funcional.

A segunda parte, que designamos de trabalho empirico, integra diferentes capitulos,
nomeadamente a metodologia utilizada, a apresentacdo dos resultados (com analise
estatistica descritiva e inferencial), a discussdo dos resultados a luz da bibliografia

consultada e as principais conclusfes do estudo.
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12 PARTE — Enquadramento Teodrico

Procurdmos nesta parte do trabalho reunir e analisar a informagéo recente,
disponivel e essencial relativamente a tematica em estudo, constituindo deste modo o seu

referencial tedrico.
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1 - Acidente Vascular Cerebral

O Acidente Vascular Cerebral é a primeira causa de morte e de incapacidade em
Portugal com uma relagéo direta com o envelhecimento, podendo no entanto aparecer em
qualquer idade. A taxa de mortalidade em 2010 atinge os 200 por 100.000 habitantes por
ano, segundo a Sociedade Portuguesa Acidente Vascular Cerebral (SPAVC) citado por
Cerveira (2011, p.17) e é responsavel por 25 mil internamentos por ano em Portugal,

apresentando niveis de dependéncia significativos.

De acordo com a Direcdo Geral de Saude (DGS) citado por Branco e Santos (2010,
p.9), em Portugal existe uma média anual de 22500 internamentos por AVC, o que constitui
gquase 5% do total de internamentos. Os dados referem ainda que nos primeiros trés meses
um terco destes doentes morre e aproximadamente 70% daqueles que sobrevivem ficam

com alguma incapacidade.

Trata-se de um problema mundial pois, anualmente, 15 milhfes de pessoas em todo
o mundo sdo vitimas de AVC. Destes, 5 milhdes morrem e outros 5 milhdes ficam
permanentemente incapacitados (Mackay & Mensah, 2004) citado por (Silva, 2012, p.3).

Vimos deste modo que o AVC, ao ser considerado uma condicdo de saude
prevalente de grande relevancia em termos de salde publica, apresenta-se como uma
causa comum de morbilidade e mortalidade, constituindo a terceira causa de morte nos
paises industrializados. Em Portugal o fendmeno é similar, constituindo além disso a
primeira causa de morte (DGS, 2010; Salgueiro, 2011; Menoita, 2012), e a principal causa
de incapacidade funcional para as atividades de vida diarias (DGS, 2010; Rangel, Belasco &
Diccini, 2013).

Sabemos que o AVC acontece quando ocorre uma interrup¢do do aporte de sangue
ao cérebro, ou seja, quando um vaso sanguineo rompe (hemorragico) ou é bloqueado por

um codgulo (isquémico) (Manual Merck, 2015).

De acordo com a OMS (2006, p.6), o AVC é um termo que descreve um défice
neuroldgico focal ou global agudo que persiste por mais de 24 horas e é causado pela
interrupcdo da corrente sanguinea para o encéfalo. Este défice € de origem vascular e
origina uma sintomatologia variada que inclui um ou mais dos distarbios definitivos da

funcéo cerebral (Quadro 1):
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Quadro 1: Disturbios definitivos focais ou globais da fungéo cerebral.

« Comprometimento motor unilateral ou bilateral (incluindo falta de coordenacao);
» Comprometimento sensorial unilateral ou bilateral;

« Afasia/disfasia (falta de fluéncia da fala);

* Hemianopsia (comprometimento do campo visual de um lado);

* Desvio conjugado do olhar;

+ Apraxia de inicio agudo;

* Ataxia de inicio agudo;

+ Défice de percegéo de inicio agudo.

Fonte: Adaptado Manual STEPS de Acidentes Vascular Cerebrais da OMS (2006,
p.6)

Além dos sintomas anteriormente apresentados, outros podem também estar
presentes, mas, ndo sao adequados para o diagnostico de AVC por si s6, pois podem
ocorrer noutras patologias (Quadro 2):

Quadro 2: Sintomas que por si sé ndo diagnosticam AVC.

/
I/ « Vertigem; \
» Cefaleia localizada;
« Visao turva bilateralmente;

* Diplopia;

» Comprometimento da fungao cognitiva (incluindo confusao);
* Alteragdo da consciéncia;

« Crises convulsivas;

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
- Disartria; :
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
]
]

.  *Disfagia. !

N N T2

Fonte: Adaptado OMS (2006, p.6). Manual STEPS de Acidentes Vascular Cerebrais

da OMS: enfoque passo a passo para a vigilancia de acidentes vasculares cerebrais.
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Ainda de acordo com a OMS, o AVC é uma doenca resultante da combinacédo de
varios fatores/comportamentos de risco que influenciam a probabilidade da sua ocorréncia,
sendo considerada por isso uma patologia de causa multifatorial (OMS, 2006, citado por
Coelho 2011, p.18).

1.1 - Tipos de Acidente Vascular Cerebral

Para Diz (2012, p.15) os AVC’s classificam-se em Isquémicos e Hemorragicos. Os
Isquémicos abrangem cerca de 85% dos AVC’s. Estes resultam de uma reducéo do fluxo
sanguineo cerebral, produzida habitualmente pela oclusdo de um vaso sanguineo. Esta
oclusdo pode ser de natureza embolica ou tromboética. Os embdlicos caraterizam-se por
serem subitos e o défice atinge o seu maximo de uma forma quase imediata. S&o causados
por émbolos que circulam na corrente sanguinea e que subitamente obstruem uma artéria
cerebral (Menoita, 2012, p.15).

Os AVC’s podem também ser de origem trombdtica, sendo estes cerca de 80 a 85 %
dos AVC’s isquémicos, sendo assim o tipo de AVC que ocorre com maior frequéncia.

Os AVC's trombéticos surgem quando hd acumulacdo de uma placa de ateroma no
interior de um vaso, o que leva a reducéo da circulacdo de sangue nesse vaso, sendo por
sua vez a estenose da cardtida uma das suas principais causas (Brown & King, 2011,
p.503).

Existe ainda bibliografia que prevé, dentro dos AVC’s Isquémicos, uma outra
subdivisdo, a qual se designha de Enfarte Lacunar. Este, segundo o Portal de Codificacdo e
dos Grupos de Diagndéstico Homogéneos, caracteriza-se por ser um pequeno enfarte ou
AVC isquémico que corresponde a 15-25% de todos os AVC’s isquémicos. Possui um
prognostico bem mais favoravel que os embolicos e trombdticos. Os indices de sobrevida
em 30 dias e 1 ano sédo de aproximadamente 90-100%. Cerca de 70-80% dos pacientes
vitimas de AVC lacunar encontram-se funcionalmente independentes apés 1 ano. O enfarte
lacunar é ocasionado por enfartes muito pequenos com menos de 1cm cubico de tamanho,
que ocorrem somente onde arteriolas perfurantes se ramificam diretamente de grandes
vasos.

Os AVCs Hemorragicos podem ser classificados em hemorragia sub-aracnoideia ou
intracerebral, dependendo do local da mesma. A primeira ocorre no espaco entre as duas
meninges, a pia-mater e aracndide. Normalmente o individuo queixa-se de uma cefaleia

muito intensa e apresenta limitagbes subitas, podendo existir comprometimento da
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consciéncia. Quanto & hemorragia intracerebral, esta provoca sangramento de uma das
artérias do cérebro no tecido cerebral (OMS, 2009, p.8).

Para Branco e Santos (2010, p.20) este tipo de AVC resulta da rutura de um vaso
cerebral e € mais frequente em individuos hipertensos e com arteriosclerose.

Diz (2012, p.9), refere ainda que os Acidentes Isquémicos Transitorios sdo um outro
fendmeno patoldgico que deriva de breves episédios, cuja duracdo deve ser inferior a 24
horas.

O diagnoéstico de AVC é maioritariamente realizado através do exame neuroldgico,
assim como de exames complementares de diagndstico, tais como a Tomografia Axial
Computorizada (TAC). Para o Alto Comissariado da Saude (2007, p.50) o estudo de imagem
€ mais comum ser utilizado na fase aguda, podendo evidenciar-se o tipo do AVC, do
territério envolvido e até alteragdes do parénquima. No caso do AVC isquémico usualmente
observa-se apagamento de sulcos, hipodensidade e em alguns casos imagens hiperdensas,
correspondendo a transformacdo hemorragica. Pode-se identificar, ainda, alteragbes do
sistema ventricular e mesmo dos grandes vasos que podem apresentar calcificacdes e
hiperdensidade, sugerindo ocluséo.

Além da TAC, para 0 mesmo autor a ressonancia nuclear magnética, apesar de ser
uma técnica superior, necessita de maior tempo para sua realizacao, além da colaboracéo
do paciente, o que frequentemente nédo é possivel na fase aguda do AVC. Técnicas mais
recentes auxiliam na decisdo da terapéutica, com sequéncias de difusdo e perfusdo que
permitem definir melhor a area de penumbra que é potencialmente recuperavel.

De acordo com o Alto Comissariado da Saude (2007, p.50), ap6s definido o
diagnéstico topografico e a natureza do AVC, deve-se continuar o diagnéstico no sentido de
se obter os parametros necessarios ao tratamento de fase aguda e na tentativa de se definir
o diagnéstico etiolégico. Usualmente sdo solicitados na fase aguda: analises sanguineas
(hemograma, plaguetas, coagulacgéo, glicemia, creatinina), eletrocardiograma e RX do térax.
No diagndstico etioldégico geralmente é empregado o estudo das grandes artérias cervicais
com ecodoppler carotideo e vertebral e, em alguns casos, angio-tomografia ou angio-
ressonéancia, angiografia cerebral, ecocardiograma, holter, entre outros.

Independentemente do tipo de AVC, este vai trazer limitagbes causadas pela falta de
irrigacdo da regido cerebral afetada. Para Urden, Stacy e Lough (2008, p.765), a dimenséo
do AVC depende sobretudo do tamanho e localizagdo do vaso ocluido e da disponibilidade
de fluxo de sanguineo contralateral.

Existe isquemia global quando a hipotensédo grave ou a paragem cardiopulmonar
provoca uma queda transitéria de fluxo sanguineo para todas as areas do encéfalo,
desenvolvendo-se em 10 a 20 % dos doentes com AVC isquémico edema cerebral

suficiente para produzir deterioracédo clinica e que pode levar a hipertenséao intracraniana. O
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edema resulta de uma perda da fungdo metabdlica normal das células e atinge o pico em 3
a 5 dias. A hemorragia secundéaria no local da lesdo do AVC, também conhecida como
transformacéo hemorragica, e as convulsdes séo outras duas complicacfes neuroldgicas do
AVC isquémico. A este respeito Humprhed, Gibson e Jones (2010), citado por Antunes
(2012, p.22), afirma que “as insuficiéncias neuroldgicas focais resultantes do AVC, seja
embdlico, trombdtico ou hemorragico, sdo um reflexo do tamanho e da localizacao da lesao
e da quantidade do fluxo sanguineo colateral”.

Assim dependendo da regido e hemisfério afetado teremos determinadas lesdes

representadas no quadro 3.

Quadro 3 — Limitagbes do AVC do Hemisfério esquerdo / Hemisfério direito.

AVC do hemisfério esquerdo AVC do hemisfério direito
Défices motores no hemicorpo direito Défices motores no hemicorpo esquerdo
Défices do campo visual direito Défices do campo visual esquerdo

Elevado nivel de frustracdo/depresséo | Aparente despreocupacdo com as perdas

por perdas

Extrema ansiedade antes de tentar novas | Impulsividade, altamente desconcentrado

capacidades

Défices de linguagem Défices percepto-espaciais

Comportamento lento e cauteloso Negacéo ou inconsciéncia dos défices

Défice intelectual Falta de discernimento, sobrestima de
capacidades

Fonte: Adaptado Phipps; Marek; Sandy - Enfermagem Médico-Cirargica — Conceitos

e pratica clinica. 2003; p.1983.

1.2 - Fatores de Risco de AVC

A abordagem do AVC implica obrigatoriamente fazer referéncia aos seus fatores de
risco. Para Pires (2014, p.7), um fator de risco é uma condigdo ou um comportamento em
que a probabilidade de desenvolverem determinada doenca, neste caso AVC, € maior do
gque pessoas que ndo sdo consideradas de risco. Contudo ndo significa que quem néo tenha

nenhum fator ou comportamento de risco ndo possa ter um AVC e vice-versa.
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A classificacdo apresentada pelo National Institutes of Neurological Disorders and
Stroke (2013), citado por Pires (2014, p.7), divide os fatores de risco em controlaveis e
incontrolaveis, contribuindo estes para a ocorréncia de AVC.

Os fatores de risco controlaveis sdo aqueles que se consideram modificaveis, isto é,
aqueles que por acao do individuo se podem controlar, reduzir ou modificar. Incontrolaveis
sdo os fatores que ndo dependem da acdo por si s6 do individuo, isto €, este ndo os
consegue modificar. Neste sentido e tendo em conta os estudos pesquisados, optamos pela
divisdo dos fatores de risco em modificaveis e ndo modificAveis e, por uma questdo de

melhor sistematizacdo, apresentamo-los no quadro seguinte:

Quadro 4 — Fatores de Risco do AVC.

Fatores de Risco Modificaveis Fatores de Risco Nao Modificaveis
Hipertensao Arterial (HTA) Idade
Tabagismo Género
Diabetes Mellitus Hereditariedade
Dislipidémia Raca

Consumo excessivo de alcool
Doencas do coracao
Obesidade

Sedentarismo

Contracetivos orais

Fonte: (Baseado em Pereira 2014; Pires, 2014; Barbosa, 2012; Coelho, 2011;
Gongalves, 2011; Marques 2012; Rua, 2012; Borges, 2013; Ferro, 2006)

1.2.1 - Fatores de Risco Ndo Modificaveis

Os fatores de risco ndo modificAveis que encontramos na diversa bibliografia

consultada sdo: a idade, o género, a hereditariedade e a raga.

Idade

A idade constitui o principal fator apontado pela maioria dos autores e, segundo a
American Heart Association (AHA) (2012) citada por Pires (2014, p.8), apds os 55 anos de
idade, a probabilidade de se sofrer um AVC é bastante maior, aumentando a sua incidéncia

para o dobro de acordo com Branco e Santos (2010, p.13).
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Género

Para a AHA / American Stroke Association (ASA) (2011, p.520) o género masculino
tem uma probabilidade maior de sofrer AVC que o género feminino, sendo essa
probabilidade mais elevada em 19%. Relativamente ao género foi comprovado que as
concentracdes elevadas de estrogénios nas mulheres antes da menopausa as protege
contra o AVC, ficando o homem mais predisposto (Branco & Santos, 2010, p.13).

No entanto, ha que referir que, também devido as alteragbes hormonais, as mulheres
tém um risco aumentado de AVC aquando da gravidez, do parto e do periodo da
menopausa, cf. National Institute of Neurological Disorders and Stroke, (citado em Coelho,
2011, p.18).

Hereditariedade
No caso de individuos com antecedentes familiares que sofreram AVCs, aumenta a
probabilidade da ocorréncia do mesmo (Texas Heart Institute at St. Luke’s Episcopal

Hospital, citado em Pires, 2014, p.9).

Raca

Para AHA/ASA (2011, p.520), os individuos de raca negra apresentam maior risco de
sofrer um AVC do que os individuos de raga caucasiana. Para Howard apud Branco e
Santos (2010) citado por Pereira, S. (2014, p.36), esta maior propensdo por parte da raca
negra deve-se as diferencas socioeconémicas e comportamentais dos diferentes grupos.
Segundo Barbosa (2012, p.16), os habitantes da Africa Ocidental e das Caraibas tém o

dobro de risco de ocorréncia de AVC que os individuos caucasianos.

1.2.2 - Fatores de Risco Modificaveis

Os fatores de risco modificAveis que mais contribuem para a ocorréncia de AVC sédo
a Hipertensdo Arterial (HTA), diabetes mellitus, hiperlipidémia, tabagismo, alcoolismo,
obesidade, sedentarismo e histéria de Acidente Isquémico Transitério anterior (Barbosa,
2012, p.16).

HTA

A HTA é silenciosa, ndao apresentando na maior parte dos casos sintomas.
Normalmente, a maior parte das pessoas que ndo sabem que séo hipertensas sofrerem o
primeiro AVC. Pode-se reduzir o risco controlando a HTA com medicamentos, exercicio e

uma dieta saudavel.
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A relacdo entre a presséo arterial e o risco de AVC é bastante significativa, sendo
gradual, isto €, quanto maior for a tensdo arterial, maior sera o risco de sofrer AVC, sendo a
HTA um preditor de AVC. Este risco é quatro vezes superior nos individuos hipertensos
(AHA/ASA, 2011, p.526).

Segundo Martins (2015, p.27), em Portugal, cerca de 80% das pessoas sabem que
sdo hipertensas, 75% estdo tratadas, mas apenas 40% sdo controladas, sendo, neste
sentido, a HTA considerada um importante fator de risco.

Tabagismo

Segundo a National Stroke Association, citado por Pires (2014, p.9), fumar dobra o
risco de AVC. Para Rocha et al e Pires et al., citados em Coelho (2011, p.19), o facto de um
individuo cessar os habitos tabagicos diminui a probabilidade de ter AVC para niveis iguais
aos de um nédo fumador em 2 ou 3 anos. O tabagismo constitui assim, a seguir a HTA e a
idade, um dos fatores de risco mais relevantes.

Neste sentido, a DGS (2006) tem vindo a promover a melhoria da divulgacdo da
informagéo sobre os maleficios do tabaco e a incentivar a desabituacéo tabagica e a adogéo
de estilos de vida saudaveis, como esta plasmado na circular normativa da DGS para o
Programa Nacional de Prevencédo e Controlo das Doengas Cardiovasculares. No mesmo
documento é delineada uma estratégia de combate ao tabagismo, a partir da qual se sugere
a implementacdo de medidas, tais como a criacdo de consultas de cessao tabdgicas, a
inclusdo da tematica nos programas de salde escolar e laboral, de forma a conseguir-se a

reducdo de novos fumadores e também o aumento do nimero de ex-fumadores.

Diabetes Mellitus

Pires (2014, p.9) dizem-nos que pessoas que tém Diabetes Mellitus apresentam uma
maior probabilidade de sofrer um AVC devido a problemas circulatérios causados pela
mesma. Quanto mais descompensados estiverem 0s niveis de glicose, maiores serdo 0s
danos causados aquando do AVC. Para a mesma autora, a incidéncia de AVC nas mulheres
diabéticas é maior do que nos homens.

Branco e Santos (2010, p.14) dizem-nos que a pessoa diabética apresenta uma
maior taxa de mortalidade, assim como incapacidades mais graves, tendo um potencial de

recuperacao mais reduzido, comparativamente a doentes que nao sao diabéticos.

Dislipidémia
A dislipidémia esta também relacionada diretamente com o risco de AVC isquémico,

uma vez que contribui para o desenvolvimento da aterosclerose.
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Goncalves (2011, p.30) citando Ferro (2006) demonstrara que valores altos de
colesterol aumentam o risco de AVC isquémico e que valores muito baixos estdo associados
a um aumento do risco de AVC hemorragico.

Pereira, S. (2014, p. 38) diz-nos que o colesterol total elevado e o colesterol High
Density Lipoproteins (HDL) baixo séo fatores de risco para AVC isquémico em ambos 0s
sexos. Para os mesmos autores, citando Pires, Gagliardi e Gorzoni (2004), este é um dos
principais fatores de risco de AVC, principalmente nos utentes diabéticos com antecedentes
de HTA.

Consumo excessivo de alcool

Branco e Santos (2010, p.15) dizem-nos que o abuso de alcool provoca um aumento
da pressdo sanguinea, o que constitui um fator de risco para os AVC’'s isquémicos e
hemorragicos. Borges (2013, p.20) descrevem um estudo de Vilas et al. (2001) sobre a
prevaléncia do AVC hemorragico, a partir do qual se chegou a conclusdo que cerca de 21 a

39% dos casos tinham como fator de risco presente o etilismo croénico.

Doencas do coragao

Para Pereira (2014, p.38) citando Sacco (2002), as -cardiopatias como as
valvulopatias cardiacas, enfarte do miocardio, coronariopatias, insuficiéncia cardiaca
congestiva e o prolapso da valvula mitral estdo claramente relacionadas com um maior risco
de AVC isquémico. Texas Heart Institute at St. Luke’s Episcopal Hospital (2012), citado em
Pires (2014, p.7), diz-nos que quem apresente distlrbios do ritmo cardiaco apresentara o
dobro do risco de ter um AVC.

Rua (2012, p.24) considera que a doenga valvular e a fibrilhac&o auricular constituem
fatores de risco para o AVC. A fibrilhacdo € a arritmia mais frequente no idoso, aumentando

esse risco com a idade.

Obesidade

Para Pires (2014, p.10) citando o National Institute of Diabetes and Digestive and
Kidney Diseases (2008), o risco de HTA aumenta para o dobro em pessoas obesas.

O excesso de peso é verificado cada vez mais na populacdo europeia, ndo ficando
de fora a populacdo portuguesa. Associados a obesidade encontram-se outros fatores, tais
como a HTA, a dislipidémia e a Diabetes Mellitus, todos eles relacionados com o risco de
AVC, sendo que a existéncia de obesidade implica o aumento de oito vezes na incidéncia de
HTA (Barbosa, 2012, p.17).
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Sedentarismo

A atividade fisica € fundamental para a prevencdo do AVC e para a correcao de
alguns dos fatores de risco vasculares, tais como a hipertenséo, a diabetes e a dislipidémia.

Pires (2014, p.9), citando Texas Heart Institute at St. Luke’s Episcopal Hospital
(2012), dizem-nos que a falta de exercicio fisico aumenta o risco de AVC, assim como a
pratica de exercicio fisico de 30 a 40 minutos, pelo menos trés ou quatro vezes por semana,
reduz significativamente a tensédo arterial, aumentando os niveis de concentra¢éo de HDL.

Para a DGS (2012, p.1), a adocdo de estilos de vida saudaveis, como sendo a
realizacdo de exercicio fisico (combatendo assim o sedentarismo), o equilibrio da dieta
(prevenindo a obesidade) e a abstinéncia tabagica, associados ao controlo e a corre¢cao dos
fatores de risco modificAveis (como s&o a hipertensao arterial, a dislipidémia e a diabetes)
sdo componentes fundamentais na estratégia de prevengdo das doencas cérebro-
cardiovasculares.

Martins (2002) citado em Rua (2012, p.23) considera que a adogdo de determinados
estilos de vida pode aumentar a probabilidade de um individuo ou da populagéo
desenvolverem determinada patologia.

A elevada prevaléncia nacional dos fatores de risco implica que se tenha especial
atencao a sua efetiva prevencao, detecao e corregao.

1.3 - Tratamento

As vitimas de AVC experienciam uma série de dificuldades, sendo as mais
relevantes, a perda do controlo voluntario dos movimentos normais, a dificuldade para
engolir, a incontinéncia, os problemas sensoriais, psicolégicos e emocionais, bem como a
compreensdo e linguagem. Séo, por isso, doentes com um grau de dependéncia elevada,
com um risco muito grande de morbilidades e de grandes consequéncias sociais.

O tratamento do AVC tem evoluido significativamente nas Ultimas décadas, também
devido ao aumento significativo de AVC.

De acordo com European Stroke Initiative (2003, p.314) a existéncia de U- AVC ao
longo do pais permitiu a reducao significativa da mortalidade por AVC.

As unidades de AVC agudas admitem doentes agudos e continuam o
tratamento ao longo de vérios dias, enquanto as unidades de AVC
integradas admitem de forma aguda e continuam o tratamento e reabilitacéo

durante diversas semanas se necessario. As unidades de reabilitagdo de

AVC admitem doentes apés 1-2 semanas do inicio e continuam o
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tratamento e reabilitacdo durante diversas semanas se necessario. (Ferro,
Fonseca & Henriques, 2008, p. 20).

Com a criacdo de U-AVC conseguiu reduzir-se significativamente o internamento a
nivel hospitalar, a incapacidade funcional dos doentes, as complicagcbes pdés-AVC e o
numero de doentes que necessitam de cuidados de enfermagem em casa ou nas unidades
de doentes cronicos. Assim, também se consegue facilitar o retorno ao seu ambiente
familiar e, tanto quanto possivel, ao seu local de trabalho.

Os doentes com AVC deveriam ter acesso, na fase aguda, a cuidados diferenciados,
vocacionados para o tratamento de tais situagdes.

De acordo com o Documento orientador sobre as Vias Verdes do Enfarte Agudo do
Miocérdio e do AVC do Alto Comissariado da Saude (2007) citado por Ricardo (2012, p.41),
vem comprovar-se que o tratamento de doentes com AVC isquémico nestas unidades reduz
significativamente a mortalidade, a incapacidade e a necessidade de assisténcia
institucional comparativamente ao tratamento numa enfermaria convencional.

A par do aparecimento das U-AVC, a criacdo da Via Verde de AVC também
contribuiu para a realizacdo uma avaliagdo rapida das situagbes, o que possibilitou
identificar em tempo util um maior nimero de casos em que foi possivel beneficiar de
terapéutica na fase aguda (DGS, 2010, p.XI).

Este aparecimento despoletou, segundo 0s mesmos autores, a nhecessidade de
informar e sensibilizar as popula¢cdes quanto aos sinais de alerta (assimetria da face, perda
de forga motora num dos membros e alteragdes da fala).

Apo6s verificacdo destes sinais de alerta, devera ser acionada a Via Verde de AVC
através do numero nacional de emergéncia médica que iniciara todo o processo. A chegada
ao hospital deveréa ser acionada a via verde intra-hospitalar, tornando assim possivel realizar
em tempo util exames auxiliares de diagndstico. O doente devera ser avaliado segundo a
escala de Cincinatti (Cincinatti Stroke Scale — FAST), tendo em conta a pesquisa dos sinais
de alerta e a hora e minutos em que se instalou a sintomatologia. No caso de o doente
cumprir todos os pressupostos de selegéo para fibrindlise, este devera ser preparado para
tal e levado a U-AVC para a realizagéo do tratamento.

Apresentamos no quadro 5 os critérios de selecdo que devem ser considerados para

a realizacédo da fibrindlise:
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Quadro 5 — Critérios de selecéo para fibrindlise.

e |dade >18 anos e <80 anos (Classe lll, Nivel de Evidencia C European Stroke
Organisation (ESO) 2008).

e Tempo <4h30 (Classe lllI, Nivel de Evidencia B ; ESO 2008).

e TAC sem hemorragia.

e Tenséo Arterial (TA)<=185/100mmHg (sem medidas agressivas).

e Auséncia de regressao rapida dos sintomas de AVC minor.

e Auséncia de sintomas sugestivos de Hemorragia Digestiva Alta.

e Auséncia de convulsbes na instalacdo do AVC.

e Auséncia de AVC ou Traumatismo Cranio-encefélico nos ultimos 3 meses.

e Auséncia de histéria de Hipertenséo Intracraniana.

e Auséncia de hemorragia gastrointestinal ou urinaria ativa.

e Auséncia de puncdes arteriais em local ndo suscetivel a compresséo < a 7 dias.

e International Normalised Ratio (INR) < 1,7.

e Activated Partial Thromboplastin Time (APTT) normal se recebeu heparina <48
horas.

e Plaguetas >= 100000 /mm?.

1 1
| 1
1 1
1 1
1 1
| |
1 1
| 1
1 1
1 1
1 1
| |
1 1
| 1
1 1
1 1
1 1
| |
1 1
| 1
1 1
1 1
1 1
: e Auséncia de cirurgia nos tltimos 14 dias. :
| 1
1 1
1 1
1 1
| |
1 1
| 1
1 1
1 1
1 1
| |
1 1
| 1
1 1
1 1
1 1
| |
1 1
| 1
: e Glicémia >50 mg/dl e < 400mg/dI. :
1 1
| |
1 1

Fonte: Adaptado de DGS (2010, p.29) - Acidente Vascular Cerebral — Itinerarios clinicos.

A fibrindlise esta contra indicada em histéria prévia de hemorragia, anticoagulacéo
oral e em lesbes do Sistema Nervoso Central (neoplasias, aneurismas, cirurgia e
malformacfes arteriovenosas, renitopatia hemorragica, endocardite, pericardite). Doentes
sujeitos a massagem cardiaca ha menos de dez dias, ou com patologias como pancreatite
aguda, doenca hepética grave, Ulcera gastrointestinal e varizes esofagicas também estédo
contraindicados para a realizacdo deste tratamento. O mesmo tratamento ndo se
recomenda caso a pontuagdo da escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) for
superior a 25, ou caso a TAC apresente edema cerebral, efeito de massa ou sinais precoces

de enfarte superior a 33% do territério da artéria cerebral média (DGS, 2010, p.29).
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2 - Incapacidade Funcional

O AVC, sendo uma lesdo vascular com alteragcbes estruturais e funcionais do
sistema nervoso central, pode afetar mudltiplas fungdes: motoras, sensoriais,
comunicacionais, emocionais e cognitivas. A incapacidade vai depender do niumero e da
gravidade das deficiéncias que limitam o individuo no seu dia-a-dia.

Apesar dos inUmeros avancos relacionados com a prevencéao e tratamento do AVC,
este continua a ser a doencga crénica mais incapacitante (Costa, 2010, p.32).

De acordo com Gongalves (2011, p.35), a definicdo de incapacidade funcional, no
dominio da salde, diz respeito a falta de capacidade resultante de uma deficiéncia, para
realizar Atividades de Vida Diaria (AVD) consideradas fundamentais a um ser humano.
Representa, assim, a objetivacdo de uma deficiéncia, refletindo neste sentido perturbacdes
a nivel do individuo. A incapacidade pode ocorrer num espago de tempo ou ser definitiva,
dependendo se é reversivel ou ndo e da sua etiologia ser progressiva ou regressiva.

Neste estudo centramo-nos na incapacidade fisica limitativa da realizacéo de AVD,
como no cuidado pessoal e na locomocao, mas podera haver incapacidade a outros niveis,
tais como o comportamental, o de comunicacao, o de destreza e o de aptiddes particulares,
como é a profissional.

A OMS desenvolveu em 2001 a Classificacdo Internacional da Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF). Esta € uma abordagem biopsicossocial, pois deriva da
integracdo de dois modelos - o individual e o social- e é utilizada para se obter a integracéo
das varias perspetivas de funcionalidade e incapacidade, como sendo a perspetiva
bioldgica, individual e social (Fontes, 2014, p.16).

A CIF é uma atualizagdo da Classificacdo Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens. Esta prioriza a funcionalidade como uma componente da
saude, considerando o ambiente ora como facilitador, ora como barreira para o desempenho
de atividades (Costa, 2010, p.33). Esta dinamica do processo de incapacidade pode ser

melhor percebida na figura 1 abaixo apresentada.
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Figura 1 — Din&dmica do processo de incapacidade.

Condicdo de Salde

(alteracdo c:* doenca)

l v

Estrutura & Funcées do 4——p» Actividade B Participacdo
Corpo A

v '

Factores
Ambientais

Factores Pessoais

Fonte: Adaptado de OMS (2001) International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF), Classification, Assessment, Surveys. A Terminology Team. OMS:
Genebra, Suiga.

Qualquer deficiéncia levara a uma incapacidade que coloca o individuo em
desvantagem, constituindo um handicap, podendo esta limitar ou impedir o0 desempenho de
uma atividade, até entdo desempenhada pela pessoa. OMS (1989) citado por (Gongalves,
2011, p.36). Sendo assim, dependéncia, independéncia e autonomia ndo sdo condi¢bes que
se excluam umas as outras, porque o funcionamento do ser humano é multidimensional. Um
individuo pode ser dependente em determinados aspetos e independente em outros; por
exemplo, pode possuir uma dependéncia fisica (incapacidade) e ser auténomo
financeiramente, considerando que ser autdnomo sera a capacidade de nos regermos pelas
nossas ideias.

O conceito de incapacidade funcional é complexo e tem sido identificado pela
presenca de dificuldades ou impossibilidade de desempenhar algumas AVD’s. A
(in)capacidade funcional é um dos outcomes mais importantes ap6s um AVC, sendo a sua
avaliacdo das mais complexas, porque envolve a conjugacgéo de varios fatores, tais como:
ambientais, recursos econémicos e sociais, fatores comportamentais e motivacionais (OMS,
2003).

Para Borges (2013,p.23) a avaliagdo da capacidade funcional permite uma visdo
mais precisa quanto a severidade e ao impacto da co morbilidade causada pela doenca. A
European Stroke Initiative (2003), citado em Borges (2013, p.24) considera ser muito
importante e recomendavel a realizacdo de uma avaliacao séria do grau de incapacidade

em doentes p6s AVC.
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Esta avaliacdo do grau de incapacidade/dependéncia funcional permite a
monitorizacdo da evolugdo do doente no seu processo de reabilitacdo. Existem varios
instrumentos de avaliag&o funcional, sendo os mais utilizados o indice de Barthel e a Escala
de Medicéo de Independéncia Funcional (Borges, 2013, p.24).

O governo portugués, através do decreto-lei n°® 101, de 6 de junho de 2006 pagina
3857, descreve dependéncia como sendo:

a situacdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de
autonomia fisica, psiquica, intelectual, resultante ou agravada por doenca
cronica, deméncia organica, sequelas pos-traumaticas, deficiéncias, doenga
severa e/ou incuravel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio
familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si s6 realizar atividades de
vida diaria.

Estas analises levam-nos a concluir que, de facto, estes conceitos
(independéncia/dependéncia e capacidade/ incapacidade) sdo abrangentes e complexos,
gue se encontram intimamente ligados e que sdo de grande importancia para a reabilitacdo
pds AVC, sendo por isso utilizados ao longo deste trabalho com significado idéntico.

Em suma, dependéncia é a incapacidade que cada individuo tem, por razdes ligadas
a perda de autonomia ou capacidade fisica, psiquica ou intelectual, que gera necessidade
de uma ajuda importante a fim de realizar necessidades especificas resultantes da
realizacao das AVD’s.

Estudos anteriores revelam que os fatores associados as dependéncias funcionais
sdo os fatores sociodemograficos, econdmicos, culturais e psicossociais, bem como a
presenca de algumas patologias e deficiéncias. Assim, incluem-se comportamentos
relacionados com o estilo de vida, tais como fumar, beber, maus hébitos alimentares,
praticar ou ndo exercicio fisico, estar submetido a situacdes de stresse, manter relacdes
sociais, como potenciais fatores explicativos da capacidade funcional.

Num estudo realizado por Coelho (2011, p.58) acerca das determinantes da
capacidade funcional do doente apds AVC verificou-se que na data de alta 39,3% dos
doentes eram independentes, 23% ligeiramente dependentes, 16,4% moderadamente
dependentes, 13,1% totalmente dependentes e 8,2% severamente dependentes.

Noutro estudo de Santos (2011, p.66) acerca da dependéncia funcional das pessoas
internadas em unidades de convalescencga, verificou-se que na data de admissdo 30% dos
utentes eram totalmente dependentes, 25% tinham uma dependéncia grave, 40% uma
dependéncia moderada e apenas 5% uma dependéncia leve. No mesmo estudo, apos trinta
dias de internamento ndo havia utentes com dependéncia total e moderada, 5% tinham uma

dependéncia grave, 55% tinham uma dependéncia leve e 40% eram independentes.
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Marques (2012) realizou um estudo sobre independéncia funcional do doente pés
AVC, com uma amostra de 60 individuos, concluindo que as varidveis com influéncia
significativa na independéncia funcional foram o estado civil, o tempo de AVC, a reabilitagéo
na fase aguda e o programa de reabilitagdo continuado.

2.1 — Reabilitacdo do doente apés AVC

Nas U- AVC existem procedimentos estandardizados, quer tecnolégicos quer de
cuidados humanos, que possibilitam o tratamento mais adequado a cada situacdo. Para
Ferro, Fonseca e Henriques (2008, p.72) a reabilitacdo pretende capacitar os individuos com
défice, para obterem e manterem funcgdes fisicas, intelectuais, psicolégicas e/ou sociais
otimas. Os objetivos da reabilitagéo variam desde o objetivo inicial de minimizar o défice, as
intervencdes mais complexas destinadas a encorajar uma participagao ativa na sociedade.

A enfermagem de reabilitagdo tem como objetivos gerais “melhorar a fungéo,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a
autoestima” (Regulamento n.° 125/2011 de 18 de Fevereiro de 2011, p.8658).

A existéncia de programas de reabilitacdo precoce permitem ao utente recuperar
potenciais e conseguir ter uma qualidade de vida melhor apés a alta.

De acordo com Coelho (2011, p.25) a maioria dos doentes que sofreram um AVC
atingem o melhor nivel funcional entre a sexta e a décima segunda semana, ndo sendo de
esperar grande melhoria funcional ou neurolégica apds os 3 meses, pois s6 5% dos doentes
fardo algum progresso a partir desta altura. Dizem-nos ainda que, quando completam o
programa de reabilitacdo, 20% vao ficar com incapacidade grave, 8% com incapacidade
moderada, 26% com ligeira incapacidade e 46% ficam independentes. Uma percentagem
préxima dos 50% retomara uma profissdo ou mantera as atividades habituais.

Como se compreende a intensidade do plano de reabilitacdo depende da situagéo do
doente e do nivel de incapacidade resultante. De acordo com Ferro, Fonseca e Henriques
(2008, p.74), quanto maior for a intensidade dos programas de reabilitacdo, especialmente
do tempo de trabalho destinado as AVD’s, maior seréo os resultados funcionais.

De acordo com as Diretrizes Assistenciais do Hospital Israelita Albert Heinstein
(2014) a abordagem a fazer aos doentes com AVC vai desde as mobilizagbes no leito, as
alteracBes posturais, as transferéncias, a marcha e os treinos funcionais. Os objetivos
pretendidos consistem em prevenir deformidades do sistema osteoarticular e minimizar as
incapacidades, tendo em vista a independéncia funcional fazendo uso, se necesséario, de

adaptacdes para alcanca-la.
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Para Rua (2012, p.36), o processo de reabilitagdo deve iniciar-se 48 a 72 horas apés
a ocorréncia do AVC, atuando sempre em duas vertentes: quer na prevengdo de
complicacdes e no treino de AVD, quer na estimulagéo cognitiva.

Das complicagbes possiveis destacam-se as respiratérias e as musculo-
esqueléticas. A realizacdo de cinesiterapia respiratoria, da aspiragcdo de secrecfes, da
mobilizagcdo dos membros (nomeadamente plégicos), dos posicionamentos em alternancia
de decubito e do treino de equilibrio do tronco sao importantissimos e devem fazer parte do
plano de reabilitacdo, bem como a adequada alimentacao e estimulacéo cognitiva.

Segundo 0s mesmos autores, o programa de reabilitacdo funcional varia de pessoa
para pessoa, estendendo-se por norma entre um a dois meses e a recuperacao funcional
obtém-se 3 a 6 meses apés o episodio de AVC.

Canhao (2003) citado em Menoita (2010, p.66) “pelo menos de metade dos doentes
com AVC tém défices neurolégicos que limitam a indepéndencia e cerca de 20 sao
totalmente dependentes”.

De acordo com Menoita (2010, p.66) s6 uma parte das pessoas que tiveram AVC é
gque consegue regressar ao trabalho, devido as sequelas fisicas e cognitivas que sofreram.
Para o0 mesmo autor a recuperacdo da pessoa com AVC verifica-se de forma ascendente
entre os trés a seis meses apOs a sua ocorréncia, contudo a sua recuperacao entre 85 a
90% s6 sera possivel com a manutencao de reabilitacdo entre doze a dezoito meses.

Para além do referido, ha que ter sempre em conta que os doentes com AVC sofrem,
para além de problemas cognitivos e de locomocédo, de problemas de baixa autoestima,
podendo surgir o isolamento e a exclusdo social. Assim, quando 0s doentes apresentam
sequelas permanentes, estes deverdo ter apoio no seu ambiente social, 0 que implica
acesso a um médico de familia e a consequente prevencdo secundaria, servicos de
reabilitagcdo em ambulatério e apoio socio-psicoldgico.

De forma a nédo sentir tanta desvantagem, o doente com AVC deve ser ensinado a
lidar com a deficiéncia e ou incapacidade, tornando-se o mais independente possivel. O
ensino é parte integrante dos cuidados de enfermagem e é da responsabilidade do
enfermeiro, em especial do enfermeiro de reabilitacdo, j& que faz parte do plano de
reabilitacdo a integracdo da familia/pessoa significativa na prestacdo ou auxilio nos
cuidados ao doente. Esta integracdo deve ser feita durante o internamento e, aquando da
alta, deveria ser facultado um manual informativo acerca dos cuidados de higiene, da
prevencdo de Ulceras de pressdo, das posturas corretas do doente no leito, do ensino de
técnicas de transferéncia do utente, entre outros aspetos treinados durante o internamento.

Evidéncias de estudos clinicos sugerem que a intervencao precoce leva a uma
melhoria dos resultados fisicos e funcionais, devendo ser iniciada logo que a condicdo dos

doentes o0 permita. Segundo Ryerson (2010), estudos realizados sobre a reabilitacdo
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precoce revelam uma reducgdo da incapacidade e melhoria das estratégias compensatorias,
ao conduzir futuramente a uma melhoria significativa, aumentando a qualidade de vida.
Embora a intensidade da terapia ndo esteja ainda claramente estabelecida, verificou-se uma
associacdo entre o aumento da intensidade da reabilitacdo, especialmente do tempo
despendido a treinar as AVD, e a melhoria dos resultados funcionais (AHA, 2010, p.2408).

2.2 — A importancia da familia em utentes que sofreram AVC

Para Leal (2001) citado por Ricardo (2012, p.52), o regresso a vida diaria é muito
importante para a reinser¢do sécio familiar do doente. Trata-se de uma etapa dificil, com
obstaculos para todos os intervenientes, sendo necessario o treino das atividades, de forma
a se conseguir o maior potencial possivel.

De acordo com Andrade e Martins (2011, p.187) as tendéncias sociais na Europa
revelam que, no ano 2020, mais de um quarto da populagéo sera representada por pessoas
de idade igual ou superior a 65 anos, aumentando a probabilidade das pessoas viverem
mais tempo com maiores dependéncias e necessitando por isso de maior apoio.

Para as mesmas autoras, a familia, nos dias de hoje, apresenta fun¢des importantes
na sociedade, nomeadamente de natureza afetiva, educativa, reprodutiva e de socializagao.
Apesar das alteracdes sofridas ao longo das geracdes, a funcdo afetiva € uma dimensao
gue tem persistido ao longo dos tempos.

A familia é definida pela Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE, 2006, p.171) como sendo:

unidade social ou todo coletivo composto de membros ligados através de
consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco legal, incluindo as
pessoas que sao mais importantes para a pessoa. A unidade social
constituida pela familia como um todo é vista como algo para além dos
individuos e da sua relacdo sanguinea, de parentesco, de relacdo
emocional ou de legal, incluindo as pessoas que sdo mais importantes para
o cliente, que constituem as partes do grupo.

As familias séo consideradas funcionais quando existe uma clara definicdo de tarefas
ou funcbes que sdo aceites pelos membros familiares, no auxilio a resolucao de problemas
utilizando recursos préprios. Em situacdo oposta, uma familia disfuncional é aquela em que
ha desrespeito, sobreposicdo na hierarquia, ruidos na Comunicacdo e nao existe (re)
organizacdo do sistema familiar, com vista a resolucdo de problemas. (Vera, Lucchese,
Munari, Adélia & Nakatani, 2014, p.200).

A familia do doente com AVC tem um papel fundamental durante a fase de

recuperacao, quer no internamento, quer no domicilio.
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Apesar das transformacdes sofridas e das diferencas entre as familias, facto é que
maioritariamente € ainda a familia que assegura as fun¢fes basicas para os idosos, sendo
mesmo considerada “como o principal pilar de apoio ao idoso em situacao de dependéncia”
Figueiredo (2007, p.24).

Acrescente-se ainda de acordo com Pérez et al. (1999) citado em Gongalves (2010,
p.14) que a maior parte dos idosos manifesta o desejo de serem cuidados no seu domicilio,
isto porque este espaco constitui 0 cenario de relagdes afetivas, trocas sociais, refletindo um
passado, um simbolo da dindmica da vida. Tal como se evidencia no estudo de Jaques
(2005) referenciado em Golcalves (2010, p.14) apesar de 16,6% dos idosos viverem sés, a
grande maioria (95,2%) quer permanecer onde reside, requerendo de futuro cuidados no
domicilio, sendo os lares e residéncias, o Ultimo recurso.

Uma breve revisdo da literatura mostrou que a disfuncionalidade familiar foi
associada a soliddo em idosos, a falta de atencéo e prestagéo de cuidados, e sobrecarga de
cuidadores de idosos.

Sabemos que as familias passam por profundas transformacdes quando um familiar
sofre um AVC, mas sao um dos elementos centrais no cuidado apds AVC. Ao reconhecer a
importancia da familia para a pessoa que sofre AVC, tornam-se relevantes os estudos que
visam avaliar a sua funcionalidade por meio do instrumento Apgar Familiar, pois séo
identificados os fatores de satisfacdo e insatisfacdo em relacdo a familia da qual o doente
faz parte.

O Apgar Familiar € um instrumento de avaliacdo destinado a refletir a satisfacdo de
cada membro, e os diferentes scores devem ser comparados para se avaliar a
funcionalidade familiar (Andrade & Martins, 2011, p.197). Este permite ainda a avaliacdo da
satisfacdo do membro da familia, em consonancia com a interacdo e assisténcia dispensada
por esta.

Num estudo feito por Antunes (2012, p.58) intitulado “Impacto do AVC no estado de
Saude do individuo”, conclui-se que em média os homens apresentam melhor score na
funcionalidade familiar, comparativamente as mulheres (2.79 para 2.48). No mesmo estudo,
verificou-se que a maioria dos inquiridos perceciona a sua familia como sendo altamente
funcional (63.7%). No entanto, 34.5% dos inquiridos considera que a sua familia possui uma
disfuncéo leve e 1.8% considera que a sua familia possui uma disfuncdo severa. Estes
autores concluiram que quanto melhor a funcionalidade familiar, melhor é a capacidade de
raciocinar e memorizar; melhor € a capacidade de comunicar e compreender; melhor é a
capacidade de executar atividades diérias; melhor é a capacidade de se mover em casa e
fora dela; melhor é a capacidade em participar em atividades profissionais familiares e
socio-recreativas importantes na procura de um sentido de vida e melhor é a percecéo de

recuperacao do AVC.
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22 PARTE - Estudo Empirico

Nesta parte do trabalho efetuamos uma descricdo detalhada de como o estudo foi
realizado, ou seja, o que foi feito e como foi feito. A metodologia deve contemplar, de forma

clara, todos os procedimentos executados ao longo do estudo.
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3 - Metodologia

O enquadramento tedrico realizado anteriormente facultou e atualizou alguns dos
conhecimentos essenciais para o desenvolvimento da presente investigacdo. Torna-se
importante abordar neste capitulo a metodologia a utilizar para a mesma investigacao.
Assim sendo, este capitulo é constituido pelas seguintes etapas da fase metodoldgica:
questdo de investigacdo; tipo de estudo; objetivos; variaveis; hipoteses; populacdo e
amostra; instrumentos de colheita de dados; procedimentos de colheita de dados e

tratamento estatistico utilizado.

3.1 — Questao de Investigacao

As deficiéncias, incapacidades e desvantagens resultantes do AVC sdo bastante
diferentes de individuo para individuo, dependendo da area envolvida, da recuperagéo
de cada doente, bem como das complicagbes adquiridas. Para Borges (2013, p.22) a
deficiéncia é entendida como sendo uma alteracdo fisica, anatdmica, fisioldgica,
psicolégica ou a perda de uma faculdade permanente ou temporaria de um individuo.
Segundo 0s mesmos autores, a incapacidade surge como consequéncia funcional de
uma deficiéncia que podera levar a uma limitacao.

O AVC provoca distintas alteracdes e deixa sequelas muitas vezes incapacitantes,
sendo a hemiplegia e hemiparesia contra lateral as mais frequentes. Podem também
ocorrer problemas de equilibrio e ou de coordenacdo, designados de ataxia,
principalmente quando o cerebelo é afetado (Silva, 2010, p.9). Além das alteracbes
motoras, também se observam distirbios de sensibilidade, o aparecimento de
espasticidade, alteracdo do equilibrio, problemas de cognicéo, entre outros disturbios
(Teles & Gusmao, 2012, p.43).

Relativamente as alteragfes da sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa),
os doentes podem apresentar parestesias, sensacdes cutaneas subjetivas na auséncia
de estimulo (frio, calor, formigueiro, presséo), o que contribui para o risco de auto lesdes.
Outro distarbio frequente € a existéncia de hemianopsia devido a altera¢cdes do campo
visual (Silva, 2010, p.8).

Também a perda de controlo de esfincteres, quer vesical quer intestinal, constitui

uma das manifestacdes clinicas frequentes no AVC. O doente pode apresentar
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incontinéncia urinaria transitéria devido a um défice cognitivo e ou neurolégico. Pode
ocorrer também perda da sensacdo de bexiga cheia, ou diminuicdo do controlo do
esfincter urinario. Caso a incontinéncia ou reten¢&o urinaria seja persistente, poderemos
estar perante um caso de lesdo cerebral bilateral. As alteracdes vesicais podem coexistir
com a incontinéncia fecal, sendo sinal de uma lesdo neuroldgica extensa.

A nivel da comunicacdo e linguagem, as alteracdes mais comuns sao a disartria
(dificuldade de diccdo ou prondncia), disfasia ou afasia (deficit ou perda da fala) e
apraxia (incapacidade de levar a cabo um gesto ou acdo previamente aprendidos)
(Borges, 2013, p.22).

Sendo eu enfermeiro na U-AVC da ULSG, e uma vez que estou em contacto diario
com a realidade de pessoas que, de um momento para o outro, passam a depender de
outros para a realizagdo de atividades da vida diaria, nasceu um elevado interesse
pessoal por esta tematica e por isso formulamos as seguintes questdes de investigacao:
“Que niveis de incapacidade funcional apresentam as pessoas que sofreram
Acidente Vascular Cerebral apdés seis meses da alta clinica? Que fatores
interferem nesses niveis de incapacidade?”

De referir ainda que, na referida unidade, nunca foi realizado nenhum estudo sobre a
tematica proposta e por isso consideramos este estudo pertinente e pioneiro com
elevado interesse para a propria instituigdo.

3.2 —Tipo de Estudo

Tendo por base os pressupostos tedricos de Fortin (2009), enquadramos o presente
estudo no paradigma das metodologias quantitativas, do tipo ndo experimental, transversal e
analitico - descritivo-correlacional.

A nossa pesquisa € quantitativa, pois como refere Fortin (2009, p.20), é “um
processo sistematico de colheita de dados observaveis e mensuraveis”. Este paradigma de
investigacdo emprega dados numéricos para adquirir informagfes, descrever e testar
relacbes entre as variaveis em estudo, através da observacdo de acontecimentos e
fendbmenos objetivos, com vista a universalizar os resultados obtidos a partir de uma
amostra (Fortin, 2009, p.27).

Nesta investigacdo ndo existiu manipulacdo de variaveis, o que justifica o carater
nao experimental da mesma (Fortin, 2009, p.35).

No que concerne a durabilidade do estudo, este € do tipo transversal, pois os
instrumentos de colheita de dados foram aplicados num determinado periodo de tempo (de

janeiro de 2015 a maio de 2015).
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Como pretendemos descrever os niveis de incapacidade funcional de uma
determinada populacdo (utentes que estiveram internados na U-AVC) e estabelecer relagéo
entre varidveis (socio-demogréficas, clinicas, funcionalidade familiar), com vista a sua

descricdo, optdmos por uma investigacdo descritiva correlacional (Fortin, 2009, p.35).

3.3 — Objetivos

Esta investigacdo tem como objetivo geral identificar os niveis de incapacidade
funcional em doentes com AVC ap0s seis meses, e analisar fatores correlacionados. De
acordo com o objetivo geral definido, delinearam-se o0s seguintes objetivos especificos:

e Caracterizar a amostra do ponto de vista sociodemogréfico e clinico;

o Identificar a funcionalidade familiar percecionada pelos participantes no
estudo;

e Avaliar niveis de incapacidade funcional nos doentes apés seis meses;

e Analisar correlagdes existentes entre as variaveis sociodemogréficas,
clinicas e a funcionalidade familiar com a incapacidade funcional dos

participantes;

3.4 Variaveis

No presente estudo a variavel dependente é a Incapacidade Funcional. Os niveis de
Incapacidade Funcional sdo muitas vezes influenciados por fatores considerados variaveis
independentes. Assim, com base na fundamentag&o teorica, na questdo de investigacao e
nos objetivos do estudo, foram selecionadas como variaveis independentes: as socio-
demograficas, (idade, género, estado civil, habilitagbes literarias, rendimento familiar,
coabitacdo); as variaveis clinicas (tipo de AVC, localizacdo do AVC, fatores de risco,
realizacdo ou ndo de plano de reabilitagéo) e a funcionalidade familiar.

O modelo concetual que seguidamente apresentamos (cf. Fig. 2) mostra de forma

esguematica as variaveis do estudo e a interagdo que possa existir entre elas.
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Figura 2 — Modelo concetual das variaveis em estudo
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3.5 Hipoteses

Com base na revisdo da literatura e de acordo com 0s objetivos expostos para este

estudo, formularam-se as seguintes hipéteses de investigagao:

Hipotese (H,) — Existe relagcdo estatisticamente significativa entre as carateristicas
sociodemogréficas e o nivel de incapacidade funcional dos participantes apos seis meses.

Hipotese (H,) — Existe relagcdo estatisticamente significativa entre as carateristicas
clinicas e o nivel de incapacidade funcional dos participantes apds seis meses.

Hipotese (H3) — Existe relacdo estatisticamente significativa entre a funcionalidade

familiar e o nivel de incapacidade funcional dos participantes ap0s seis meses.
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3.6 - Populacdo e Amostra

A populacdo-alvo deste estudo corresponde a 232 doentes que tiveram internados
na unidade de AVC da Unidade local de Saude da Guarda durante o ano de 2014.

Da populacdo de doentes, foi selecionada (por conveniéncia) uma amostra de 72
participantes. A dimensao da amostra garante uma estimativa de erro £ 5 %, para um nivel
de confianca de 95% (populacao finita).

A selecdo da amostra foi efetuada de acordo com a aceitagdo dos individuos e os
seguintes critérios de inclusao:

- Ter estado internado na U-AVC da ULSG h& mais de 6 meses;
- Ter ocorrido o primeiro AVC,;
- Estar a ser seguido na consulta externa de AVC na ULSG.

3.7 - Procedimentos e questbes éticas

No dia 30 de setembro de 2014 foi dirigido um oficio ao Sr. Presidente do Conselho
de Administracdo da Unidade Local de Saude da Guarda, no sentido de ser autorizada a
aplicacdo de um instrumento de colheita de dados, na consulta de AVC, aos utentes
(Apéndice I).

Assim, de forma a ser possivel a recolha de dados, foi essencial a aplicagdo de um
instrumento de colheita de dados adequado aos objetivos do estudo, implicando para o
efeito o cumprimento de certos procedimentos éticos, nomeadamente a protecdo do direito
dos utentes ao anonimato (Apéndice Il — consentimento informado).

Tivemos autorizacdo do conselho de administragdo apds concordancia da comisséao
de ética da instituicdo no dia 5 de dezembro de 2014 (Apéndice ).

O instrumento de colheita de dados foi aplicado nos meses de janeiro a maio de
2015 aquando da vinda dos doentes a consulta de AVC, e o seu preenchimento foi efetuado
pelos utentes (que apresentavam capacidades para o fazer), pelo cuidador significativo, ou,
em alguns casos, pelo autor do estudo, de forma a reduzir o mais possivel 0 numero de

enviesamentos.
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3.8 - Instrumento de Colheita de dados

O instrumento de colheita de dados € composto por: um grupo de questdes de
caracterizacao sociodemografica; um outro grupo de variaveis clinicas, construidas por nos
e por duas escalas criadas por outros investigadores, que se encontram testadas e
traduzidas para a populacdo portuguesa, nomeadamente uma para avaliacdo da
funcionalidade  familiar  (Apgar Familiar) e outra para a avaliagdo da
independéncia/incapacidade funcional (indice de Barthel).

A Tabela 1 resume e explicita a estrutura do nosso questionério que é composto por
guatro seccgoes.

Tabela 1 — Resumo estrutural do instrumento de colheita de dados

Caracterizagéo Seccédo A Delab6

Sociodemogréfica

Caraterizacao Clinica Secgédo B Dela4
Funcionalidade Familiar Seccgéo C Delab
Incapacidade Funcional Secc¢éo D Delal0

Seccdo A — Caracterizacdo sociodemografica

Nesta seccéo recolhemos informagdes pessoais da amostra como a idade, o género,
o0 estado civil, as pessoas com quem vive (coabitacdo), o rendimento familiar e as
habilitagbes literarias. A caracterizacao é elaborada tendo por base a formulagdo de cinco
guestbes de resposta fechada e uma de resposta aberta, totalizando seis respostas.

Seccdo B — Caracterizagéo clinica

Esta seccao é referente a informacao clinica que tem por base o diagndstico de AVC
(tipo e localizagdo), bem como os fatores de risco e a realizagdo de um plano de
reabilitacdo. Esta caraterizacdo € baseada em quatro perguntas fechadas.

Secc¢éo C - Funcionalidade Familiar

A Escala de Apgar Familiar € da autoria de Smilkstein e surge em 1978, mas é
adaptada por Azeredo para a populagdo portuguesa em 1998, cujos estudos de traducéo
transcultural para portugués e os indices de validade e credibilidade estabelecidos garantem
a seguranca da sua aplicacdo como instrumento confidvel (Gongalves, 2010, p.115). Este
instrumento avalia a satisfacdo de um membro da familia, no que respeita ao auxilio que lhe

€ prestado pelos demais membros da familia (Andrade & Martins, 2011, p.189).
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De acordo com Smilkstein (1978), Andrade e Martins (2011, p.190),
independentemente de qualquer que seja a familia, os aspetos basicos no ambito da
funcionalidade familiar s&o: a Adaptacdo intrafamiliar; a Participagdo/Comunicacdo; o
Desenvolvimento; o Afeto e a Resolugdo ou Decisdo. Estes aspetos sdo avaliados pelas
respetivas questdes enunciadas no seguinte quadro:

Quadro 6 — Questdes da Escala de Apgar Familiar e respetivo aspeto basico.

Questao Aspetos Basicos da Descri¢éo
Funcionalidade Familiar

“Esta satisfeito com a ajuda que | Adaptacao Intrafamiliar Refere-se a utilizacdo de recursos
recebe da sua familia, sempre | (Adaptability) familiares, com vista a resolugdo de
que alguma coisa o preocupa?” problemas quando o equilibrio familiar

€ posto em causa.

“Esta satisfeito pela forma como | Participacdo/Comunicacao Reciprocidade nas comunicac¢des
a sua familia discute assuntos | (Partnertship) familiares e na tomada de decistes e
de interesse comum e partilha consequentes responsabilidades.

consigo a solucédo do problema?”

“Acha que a sua familia | Desenvolvimento (Growth) Independéncia, disponibilidade da
concorda com o seu desejo de familia para mutagbes de papéis e
encetar novas atividades ou de para alcancar a maturidade e/ou
modificar o seu estilo de vida?” desenvolvimento psiquico, fisico e

emocional, sempre marcado pelo

apoio familiar

“Esta satisfeito com o modo | Afeto (Affection) Presenca de ligagbes de assisténcia
como a sua familia manifesta a ou carinho entre os diversos membros
sua afeicdo e reage aos seus familiares

sentimentos, tais como irritacéo,

pesar e amor?”

“Esta satisfeito com o tempo que | Resolugdo ou Deciséo | Disponibilidade para outros elementos
passa com a sua familia?” (Resolve) da familia, estimulando-os fisica e
emocionalmente. Tal implica a partilha

de bens e espaco.

Fonte: Adaptado de Andrade & Martins (2011)

A Escala de Apgar Familiar (funcionalidade familiar) de SmilKstein (1978) (Verséo
Portuguesa de Agostinho & Rebelo, 1988), de acordo com Andrade e Martins (2011, p.190),
é constituida por cinco questdes que quantificam a percecdo que o individuo inquirido tem
do funcionamento da sua familia. Esta escala avalia a adaptacdo intrafamiliar, estando
implicitos os recursos dentro e fora da familia.

Cada questao permite trés tipos de resposta: “Quase Sempre”, “Algumas Vezes” e

“Quase Nunca”, sendo as cotacdes de 2, 1 e 0 pontos, respetivamente.
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O resultado final da escala obtém-se pela soma das pontuacfes atribuidas a cada
uma das questdes e varia entre zero (0) e dez (10) pontos.

O total das pontuacdes permite classificar o tipo de relacdo familiar:

* De 7 a 10 pontos sugere uma familia altamente funcional.

* De 4 a 6 pontos sugere uma familia moderadamente disfuncional.

* De 0 a 3 pontos sugere uma familia disfuncional.

Neste questionario entendeu-se como familia “o(s) individuo(s) com quem a pessoa
habitualmente vive”.

No que respeita a consisténcia interna da Apgar Familiar, o autor da escala
constatou, através dos estudos onde esta foi aplicada, valores de alfa de Cronbach entre
0,80 e 0,85 (Smilkstein, 1978).

Secc¢éo D - Incapacidade Funcional

A escala de Barthel ou indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965) é uma escala
ordinal usada para medir o desempenho em AVD. Esta escala aborda 10 variaveis:
alimentagdo, banho, higiene pessoal, vestir, controlo anal, controlo vesical, utilizagdo da
sanita, transferéncia, mobilidade, subir e descer escadas; ou seja, avalia o nivel de
dependéncia do sujeito para a realizacdo de dez atividades basicas de vida. Na versdo
original a pontuagéo da escala oscila entre 0 a 100 (com intervalos de 5 pontos), variando
de forma inversamente proporcional ao grau de dependéncia; ou seja, quanto menor for a
pontuacdo, maior é o grau de incapacidade. A pontuacdo minima de zero corresponde a
maxima incapacidade para todas as atividades de vida diéria avaliadas, e a maxima de 100
equivale a independéncia total para as mesmas AVD. (Mahoney & Barthel, 1965).

A DGS (2011, p.3) refere que a incapacidade funcional resultante do AVC pode
graduar-se de ligeira a grave com dependéncia total, classificando-se em trés niveis,
consoante a avaliagdo funcional realizada (Garraway et al. 1985), como podemos observar

na figura 3:

Figura 3 — Niveis de incapacidade funcional

LIGEIRO MODERADO GRAVE

BARTHEL > 90 90 >=BARTHEL>= 55 BARTHEL<55

Fonte: DGS (2011) — Norma numero 054/2011.

Esta norma é um instrumento utilizado na pratica clinica e na investigacao, que foi

validado para a populacdo portuguesa por Sequeira (2007). Através da andlise fatorial, este
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identificou trés fatores, rotulados por “mobilidade”, “higiene” e “controlo de esfincteres”, que
explicam 75% da variancia total. Este Indice apresenta uma boa consisténcia interna
avaliada através do coeficiente de alfa de Cronbach (a=0,89).

O quadro 7 abaixo descrito refere-se a padronizada do indice de barthel e as

instrucdes de utilizagao.

Quadro 7 — Instrugdes de Utilizag&o do indice de Barthel

Iltem AVD Cotacgéo
Alimentagéo Independente (Capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo razoavel. | 10

Necessita de Ajuda (cortar, lavar a boca, etc.)

Dependente 0
Vestir Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta os sapatos, etc.) 10

Necessita de ajuda (pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-as num | 5

bom tempo).

Dependente 0
Banho Independente (toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do banho | 5

sem ajuda de terceiros.

Dependente 0
Higiene Independente (lava a face, maos e dentes. Faz a barba).
Corporal Dependente 0
Uso de casa de | Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se sozinho). 10
banho Necessita de ajuda (para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa). 5
(sanitario) Dependente 0
Controlo Independente (ndo apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita de | 10
intestinal enemas ou microlax, fa-lo sozinho).

Incontinéncia ocasional (episddios ocasionais de incontinéncia e necessita de | 5

ajuda para enemas ou microlax).

Incontinente fecal 0
Controlo vesical | Independente (ndo apresenta episddios de incontinéncia. Se necessita de sonda | 10

ou coletor fa-lo sozinho).

Incontinéncia ocasional (episodios ocasionais de incontinéncia e necessita de | 5

ajuda para uso de sonda e coletor).

Incontinente ou algaliado 0
Subir escadas Independente (sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento de apoio). 10

Necessita de ajuda (necessita de ajuda fisica ou supervisdo para subir / descer | 5

escadas).

Dependente 0
Transferéncia Independente (ndo necessita de qualquer ajuda. Se usa cadeira de rodas | 15

transfere-se sozinho).

Necessita de ajuda minima (ajuda minima e supervisao). 10

Necessita de grande ajuda (é capaz de se sentar, mas necessita de muita ajuda | 5

para a transferéncia).

Dependente 0
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Deambulagéo Independente (caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com ajuda de | 15
andarilho, canadianas...).

Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou supervisao 10
Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50 metros). 5
Dependente 0

Fonte: Adaptado de Mahoney & Barthel, 1965; versdo portuguesa adaptada por
Sequeira, 2007; 2010.

De acordo com Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007, p. 62), este quadro revela que
o indice de Barthel € um instrumento com um nivel de fidelidade elevado, pois utilizou o alfa

de Cronbach no sentido de analisar a consisténcia interna deste instrumento.

3.9 — Tratamento estatistico

A informacao recolhida foi tratada e processada no programa de estatistica Statistical
Package for the Social Sciences, versdo 20.0 para Windows.

Em termos de andlise estatistica, caracterizamos a nossa amostra com 0 recurso a
medidas de tendéncia central, tais como: a média amostral; as medidas de dispersdo como
o coeficiente de variagcdo (CV) e o desvio padrdo (Dp); as medidas de assimetria e o
achatamento, de acordo com as caracteristicas das variaveis em estudo.

A medida de assimetria Skewness (SK) calcula-se através do cociente entre (SK)
com o erro padrdo (Std. Error). Se SK/StdError oscilar entre -2 e 2, a distribuicdo é
simétrica. Mas se SK/StdError for inferior a —2, a distribuicdo € assimétrica negativa, com
enviesamento a direita; se SK/StdError for superior a +2, a distribuicdo € assimétrica positiva
com enviesamento a esquerda (Pestana & Gajeiro, 2000, p.64). Para as medidas de
achatamento curtose (K), o resultado também se obtém através do cociente com o erro
padrdo. Deste modo, se K/StdError oscilar entre —2 e 2, a distribuicdo € mesocurtica; pelo
contrério, se K/StdError for inferior a —2, a distribuicdo € platicurtica, enquanto que para
K/StdError superior a +2, a distribuicdo é leptocurtica. Conforme o recomendado, os testes
de normalidade de Skewness e Kurtosis foram aplicados a todas as variaveis de natureza
guantitativa.

Os testes de independéncia do Qui-Quadrado e dos residuos ajustados possibilitam
analisar a relacdo de independéncia; enquanto que o primeiro apenas informa se ha ou néo
relacdo entre as variaveis, os residuos ajustados indicam as células com comportamentos
diferentes do esperado (Pestana & Gajeiro, 2000, p.118). Estes autores consideram que o
uso dos valores residuais em variaveis nominais torna-se mais potente que o teste de Qui-

Quadrado, na medida em que os residuos ajustados na forma estandardizada informam
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sobre as células que mais se afastam da independéncia entre as variaveis e os valores
elevados dos residuos indiciam uma relacdo de dependéncia entre as duas variaveis
(Pestana & Gajeiro, 2000, p. 118).

Em toda a andlise estatistica, assumimos 0.05 como valor critico de significancia
para 0s resultados dos testes estatisticos, rejeitando-se a existéncia de
associacoes/diferencas quando a probabilidade do erro for superior a este valor.
Concretamente assumimos 0s seguintes niveis de significancia, referenciados por Pestana e
Gageiro (2000): p = 0.05 - nao significativo; p < 0.05 - ligeiramente significativo; p < 0.01 -
muito significativo e p < 0.001- altamente significativo. Para a analise do coeficiente de
variacdo (CV), que permite comparar a percentagem de dispersdo de uma variavel face a
outra, selecionamos os graus de dispersado apresentados pelos mesmos autores (2005): CV
< 5% — dispersao fraca; 15% < CV < 30% — dispersédo moderada e CV > 30% — dispersao
elevada.

Assim, para uma probabilidade igual a 0.05, quando os residuos se situam entre -
1,96 e 1,96: o comportamento € semelhante ao esperado; quando inferiores a -1.96 a célula
tem um comportamento significativamente inferior ao esperado e, quando os residuos se
situam acima de 1.96: a célula tem um comportamento significativamente superior ao
esperado. Quando os residuos ajustados se situam fora do intervalo: -1.96 e 1.96: ha
relacao entre as variaveis. “A interpretacdo dos residuos ajustados necessita de um numero
minimo de oito elementos, tanto no total da linha como na coluna” (Pestana & Gajeiro, 2005,
p. 131).

Salientamos ainda que, antes de efetuarmos a analise estatistica propriamente dita,
procedemos ao exame prévio dos dados, cuja andlise confirma a existéncia de desvios
relativamente a normalidade das distribuicbes de algumas variaveis em estudo. Esta
constatacdo associada a pouca representatividade da amostra (n = 72) conduz ao nédo
preenchimento dos requisitos para a aplicacdo de testes paramétricos, pelo que foram

utilizados os seguintes testes ndo-paramétricos:

e Teste U-Mann Withney — Este teste compara o centro de localizagéo das duas
amostras, como forma de detetar diferencas entre as duas populagbes
correspondentes, ou seja, compara o0s valores das medianas. Este teste é
utiizado quando ha violagdo da normalidade, ou quando a amostra é
pequena, ou ainda quando as varidveis sdo de nivel pelo menos ordinal
(Pestana & Gageiro, 2000, p.311).

e Teste de Kruskal-Wallis — Este teste € aplicado a variaveis de nivel pelo
menos ordinal, e é também uma alternativa ao One-Way Anova utilizado

guando ndo se encontram reunidos 0s pressupostos deste Ultimo, que se
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lembram de ser a normalidade, e a igualdade das varidncias (Pestana &
Gageiro, 2000. P.327).

Teste de Qui Quadrado (X2) - Este teste permite verificar qual o efeito de uma
variavel enddgena, testando as médias da variavel endogena de forma a
saber se em cada categoria do factor, estas sdo ou ndo iguais entre si
(Pestana & Gajeiro, 2000, p.21).
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4 - Apresentacdo e Analise dos Resultados

Neste ponto pretende-se dar a conhecer os resultados obtidos, referentes ao
tratamento de toda a informacao recolhida através do questionario aplicado aos utentes que
sofreram AVC, ap0s seis meses do seu internamento na U-AVC da ULSG.

A apresentacdo dos resultados serd feita, num primeiro momento, através da andlise
descritiva, a partir da qual se procuram estudar as variaveis que caraterizam o0 grupo
estudado, a varidvel dependente e as dimensfes que serviram para a sua mensuragao;
num segundo momento, a apresentacdo dos dados é feita através da andlise
inferencial, a partir da qual se procurard estabelecer a relagdo entre as variaveis

independentes selecionadas e a variavel dependente.

4.1- Analise Descritiva

A apresentacdo dos dados referentes a andlise descritiva surge esquematizada em

varias tabelas e quadros, precedidas das analises correspondentes.

Caracterizagdo Sociodemogréfica

A nossa amostra é constituida por 72 doentes que sofreram AVC, dos quais 51

(70,8%) sdo do género masculino e 21 (29,2%) do género feminino.

Idade e Género: As estatisticas da idade, apresentadas na tabela 2, revelam que os
doentes apresentam uma idade minima de 48 e uma maxima de 80 correspondendo uma
média de 69,49 anos e um desvio padrdo de 9,16 anos. Para o género masculino, a idade
minima e maxima situa-se, respetivamente, nos 51 e 80 anos, enquanto no género feminino
os valores oscilam entre os 48 e 79 anos. O Coeficiente de Variagdo para cada género bem
como para a amostra total (13,18%) indica um grau de disperséo baixo.

A tabela mostra-nos, ainda, que a amostra € simétrica, mesocurtica e que tem uma

distribuicdo normal relativamente a idade.
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Tabela 2 - Estatistica relativa a idade e género dos participantes.

Idade | N | Min. | Max. | Média | Dp | CV (%) SK K KS
Géner
Masculino 51|51 80 71,57 | 8,24 | 11,51 -0,829 | -0,242 | 0,004
Feminino 21 | 48 79 64,43 | 9,51 | 14,76 0,029 |-0,770 | 0,200
Total 72 | 48 80 69,49 | 9,16 | 13,18 -0,571 | -0,695 | 0,007

Grupos Etéarios: Dada a amplitude de variacdo encontrada que se situa nos 32
anos, e por forma a proceder-se a uma melhor clarificacdo dos resultados, efetuaram-se
agrupamentos em classes etarias homogéneas, com amplitudes obtidas através das
frequéncias observadas. Os resultados que se expressam na tabela 3 revelam que a maior
percentagem dos inquiridos (37,5%) apresenta uma idade situada entre os 65 e 76 anos,
sendo o género feminino (38,1%) o que mais contribui para este percentual. O menor valor
percentual verifica-se no grupo com idade inferior ou igual aos 64 anos (30,6%), sendo o
género feminino (47,6%) o que mais contribui para este percentual. Para idades inferiores a
64 anos, obtivemos percentagens relevantes para o género feminino com residuais de 2,0.

Na tabela 3, relativamente ao estado civil, verificamos que a nossa amostra esta na
sua maioria casada ou em unido de facto, com uma percentagem de 72,2%, sendo o0 género
masculino o que contribui mais para este valor percentual (74,5). Constatamos que quer no
género masculino quer no género feminino a maior parte dos participantes sédo casados ou
vivem em unido de facto, sendo a percentagem do género feminino de 66,7%.
Relativamente aos participantes solteiros, viavos, divorciados ou separados, estes
representam 27,8% dos participantes, sendo o género feminino o que mais contribui para
este percentual, com uma percentagem de 33,3%.

No que diz respeito a coabitacéo, tal como descrito na tabela 3, verificamos que, na
sua maioria, a nossa amostra vive com a sua familia, com uma percentagem de 72,2%,
sendo 0 género masculino o que mais contribui para este percentual (74,5%). Uma minoria
dos participantes esta institucionalizada em lar com 8,3%, sendo, neste caso, 0 género
feminino 0 que mais contribui para este percentual (19,0%). Ja 19,4% dos participantes
vivem sozinhos, sendo o género masculino 0 que mais contribui para este percentual
(21,6%). Em ambos os géneros, a maioria dos participantes vive com a familia. No género
masculino apenas 3,9% estdo institucionalizados e 21,6% vive sozinho. JA no género
feminino a percentagem de participantes institucionalizados (19,0%) é superior a que vive
sozinha (14,3%).

No que concerne as habilitagdes literarias verificou-se que a maior parte possui a
42 classe com 69,4%, sendo o género feminino o0 que mais contribui em termos percentuais,

com 71,4% das mulheres a possuir este nivel de escolaridade. Com menor percentagem
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encontramos as pessoas que ndo possuem nenhuma escolaridade (8,3%), sendo que, neste
grupo, o género feminino ndo regista nenhum participante sem habilitacdes literarias. De
referir que 22,2 % da amostra tem um nivel de escolaridade até ao décimo segundo ano.

Quanto ao rendimento familiar, o maior valor percentual (41,7%) recai no grupo
entre 501 e 1000 euros, sendo o género feminino (57,1%) o que mais contribui para este
percentual. De salientar que 38,9% da amostra tem um rendimento familiar inferior a 500
euros e 19,4% um rendimento familiar superior a 1000 euros, sendo que neste ultimo grupo
ambos 0s géneros contribuem com valores percentuais semelhantes, 19,6% para o género
masculino e 19,0% para o género feminino.

No género masculino existe uma percentagem relevante de participantes com um
rendimento familiar inferior a 500 euros (45,1%), ja no género feminino a maior percentagem
aufere um rendimento familiar entre os 500 e os 1000 euros (57,1%).

Tabela 3 — Caraterizacao sociodemografica da Amostra.

Género Masculino Feminino Totais Residuais
N % | N % | N % | Masc. Fem.

Variaveis 51 100,0 | 21 | 100,0 | 72| 1000
Idade
<64 anos 12 23,51 10 476 | 22 30,6 | -2,0 2,0
[65-76] anos 19 37,318 38,1 | 27 3751 -01 0,1
277 anos 20 39,213 14,3 | 23 31,9 - -
Estado Civil
Solteiro, Viavo, | 13 25517 33,3 | 20 27,8 - -

Divorciado, Separado

Casado, Uniéo Facto 38 74,5 ] 14 66,7 | 52 72,2 | -0,7 0,7

Coabitacdo

Sozinho 11 21613 143 1] 14 19,4 - -
Familia 38 745 | 14 66,7 | 52 72,21 0,7 -0,7
Lar 2 3914 19016 8,3

Habilitagc6es Literarias

Nulas 6 11810 00]6 8,3 = =
42 Classe 35 68,6 | 15 71,4 | 50 69,4 | -0,2 0,2
Até 12Anos 10 19,6 | 6 28,6 | 16 22,2 - -

Rendimento Familiar
< 500€ 23 45115 23,8 28 38,9 - -
[501€-1000€] 18 352 | 12 57,1 | 30 41,7 | 1,7 1,7

>1001€ 10 196] 4 1901 14 19,4 - -
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Caracterizacao Clinica

Neste ponto vamos abordar a estatistica relativa a caracterizagdo das variaveis
clinicas, ou seja, o tipo de AVC, a sua localizacao, os fatores de risco associados ao AVC e
a realizacdo de Plano de reabilitagéo.

Tipo de AVC

Verificamos que a nossa amostra, no que diz respeito ao tipo de AVC, tal como
descrito na tabela 4, na sua maioria € isquémico com uma percentagem de 81,9%, sendo o
género feminino (95,2%) o que mais contribui para este percentual. Em menor nimero,
registamos os AVC’s hemorragicos com 18,1%, sendo neste caso o género masculino
(23,5%) o que mais contribui para este percentual. A percentagem do AVC isquémico é

maior ambos 0s géneros.

Local de AVC

Na nossa amostra o hemisfério onde ocorrem mais AVC’s é o direito com 55,6% dos
casos, sendo a percentagem do hemisfério esquerdo de 44,4%. No género masculino
ocorrem mais AVC’s no hemisfério esquerdo, sendo a sua percentagem muito equivalente
aos que ocorrem no hemisfério direito. J& no género feminino ha maior prevaléncia de AVC

no hemisfério direito (71,4%).

Fatores de Risco

Os fatores de risco com maior percentagem e que se destacam mais na nossa
amostra sdo a HTA (88,9%), a Dislipidémia (81,9%) e o alcoolismo (19,4%), sendo que 0s
restantes fatores de risco tém percentagens de prevaléncia muito parecidas entre os 13,9%
no caso da Diabetes, a 16,7% no caso do Tabagismo e Stresse. No género masculino,
destaca-se também o tabagismo e a diabetes com percentagens de 19,6% e 15,7%
respetivamente, sendo o fator com menor percentagem o stresse (9,8%). No género
feminino, para além dos dois fatores mais comuns na amostra (HTA e Dislipidémia),
destaca-se o0 Stresse como terceiro fator de risco com uma percentagem de 33,3% seguido
da Diabetes e Tabagismos com 9,5 %. De referir que no género feminino ndo encontramos
nenhuma participante com alcoolismo como fator de risco e que verificamos valores

residuais relevantes em relacdo ao stresse.
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Plano de Reabilitacao

Verificamos que a maior parte dos doentes que sofreram AVC néo realizou plano de
reabilitacdo apds a alta clinica, sendo que a maioria dos homens (51%) realizou plano de
reabilitacdo e a maioria das mulheres (57,1%) néo realizou.

Tabela 4 — Caracterizacéo relativa as variaveis clinicas.

Género Masculino Feminino Totais Residuais

N % | N % | N % Masc. Fem.
Variaveis 51 100,0 | 21 100,0 | 72 100,0
Tipo AVC
Isquémico 39 76,5 | 20 95,2 | 59 8191 -19 1,9
Hemorragico 12 235 |1 48 | 13 18,1 - -
Local
Hemisfério Direito 25 49,0 | 15 71,4 | 40 55,6 | -1,7 1,7
Hemisfério Esquerdo 26 51,0 | 6 28,6 | 32 44,4 | 1,7 -1,7
Fatores de Risco
Alcool 14 2750 0,0 | 14 19,4 - -
Tabagismo 10 196 | 2 9,5 | 12 16,7 - -
HTA 45 88,2 | 19 90,5 | 64 88,9 | -0,3 0,3
Stresse 5 98 |7 333 | 12 16,7 | -2,4 2,4
Dislipidémia 40 78,4 | 19 90,5 | 59 81,9 | -1,2 1,2
Diabetes 8 15,7 | 2 9,5 | 10 13,9 - -
Plano de Reabilitagcao
Sim 26 51,0 | 9 429 | 35 48,6 | 0,6 -0,6
Né&o 25 49,0 | 12 57,1 | 37 51,4 | -0,6 0,6

Caraterizagao relativa a Funcionalidade Familiar

Como ja referimos, o resultado final da escala obtém-se pela soma da pontuacao
atribuida a cada uma das perguntas que varia entre zero (0) e dez (10) pontos. A pontuacao
total permite classificar o tipo de relacdo familiar em: familias altamente funcionais (7-10
pontos); familias com disfuncdo moderada (4 -6 pontos) e familias com disfungéo grave (0-3
pontos).

Na tabela 5, expomos os dados relativos a estatistica referente a escala de Apgar
Familiar. Verificamos que os valores vao de 3 a 10 como maximo, tendo uma média de 9 e
desvio padrdo 1,73. O género masculino apresenta melhor score na escala,
comparativamente ao género feminino (9,10 para 8,76). De acordo com os resultados
obtidos e tendo em conta os valores de referéncia para valores de simetria (skewness) e de

achatamento (kurtosis), podemos afirmar que a distribuicdo da funcionalidade familiar é
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assimétrica negativa enviesada a direita e mesocurtica para a totalidade da amostra. Quanto
a medida de achatamento ou curtose, a distribuicao é leptocurtica para ambos 0s sexos.

Tabela 5 — Estatistica relativa a funcionalidade familiar.

Apgar Familiar N Min. Max. Média Dp Ccv SK K
Género
Masculino 51 3 10 9,10 1,65 18,15% -2,377 5,945
Feminino 21 5 10 8,76 1,92 21,93% -1,497 0,592
Total 72 3 10 9,00 1,73 19,20% -2,022 3,505

Na tabela seguinte (tabela 6) mostramos o0s resultados obtidos relativamente as
guestdes acerca dos aspetos basicos da funcionalidade familiar. No geral as familias dos
participantes sao altamente funcionais, com a grande maioria das respostas a ser “Quase
sempre” em todas as questdes integrantes do Apgar Familiar. Em dois aspetos basicos
(Afeto e Resolugao) ndo existiu qualquer resposta “Quase nunca’. Relativamente a
resolucdo ou decisdo, encontramos percentagens relevantes para o género masculino na
resposta “Quase sempre”, com residuais de 2,6.

No aspeto da adaptacao intrafamiliar, 88,9% responderam “Quase sempre”, sendo
gue o género masculino é o que mais contribui para este percentual (92,2%). Apenas 2,8%
reponderam “Quase nunca”, sendo a totalidade das respostas do género masculino.

No que concerne a participagao/comunicagéo, 86,1% das respostas foram “Quase
sempre”, sendo o género masculino (88,2%) o que mais contribui para este resultado. Assim
como no aspeto anterior, apenas 2,8% responderam “Quase nunca”’, sendo a totalidade das
respostas do género masculino.

No aspeto desenvolvimento, 75,0% das respostas foram “Quase sempre”, sendo o
género feminino o que mais contribui para este percentual com 81,0% das respostas.
Somente 8,3% das respostas foram “Quase nunca”, sendo o género feminino (9,5%) o que
mais contribui também para este percentual.

No que respeita ao afeto, 83,3% das respostas recaem em “Quase sempre”, sendo o
género masculino (84,3%) o que mais contribui para este resultado. De registar que nédo se
obteve nenhuma resposta “Quase nunca” e que 16,7% respondeu “Algumas vezes”, sendo o
género feminino (19,0%) o que mais contribui para este percentual.

Por fim, no aspeto resolugéo, verificamos que 80,6% dos participantes responderam
“Quase sempre”, sendo o género masculino o que mais contribui para este percentual com

88,2% de respostas. Nao se registaram quaisquer respostas do tipo “Quase nunca” e
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meramente 19,4% responderam “Algumas vezes”, sendo o género feminino (38,1%) o que

mais contribui para este percentual.

Tabela 6 — Distribuicdo relativa a satisfacdo dos participantes quanto aos aspetos
bésicos da funcionalidade.

Genero Masculino Feminino Total Residuais

- Masc. Fem.
Variaveis N % | N % | N %

(Aspetos Basicos 51 100 | 21 100 | 72 100
da funcionalidade)

Adaptacdo Intrafamiliar

Quase sempre 47 92,2 | 17 81,0 | 64 88,9 1,4 -1,4
Algumas vezes 2 394 190 | 6 8,3 - -
Quase nunca 2 39|10 0|2 2,8 - -
Participacdo/Comunicacdo

Quase sempre 45 88,2 | 17 81,0 | 62 86,1 0,8 -0,8
Algumas vezes 4 78 | 4 19,0 | 8 11,1 - -
Quase nunca 2 390 0|2 2,8 - -
Desenvolvimento

Quase sempre 37 72,5 | 17 81,0 | 54 75,0 -0,7 0,7
Algumas vezes 10 196 | 2 95| 12 16,7 - -
Quase nunca 4 78 | 2 95| 6 8,3 - -
Afeto

Quase sempre 43 84,3 | 17 81,0 | 60 83,3 0,3 -0,3
Algumas vezes 8 15,7 | 4 19,0 | 12 16,7 - -

Quase nunca - -

Resolucédo ou Deciséo
Quase sempre 45 88,2 | 13 61,9 | 58 80,6 2,6 -2,6
Algumas vezes 6 11,8 | 8 38,1 |14 19,4 - -

Quase nunca - -

Quanto a classificacdo da funcionalidade familiar, verificamos na tabela 7 que 88,9%
da amostra tem uma funcionalidade familiar correspondente a altamente funcional, sendo o
género masculino o que mais contribui para este percentual (92,2%). Apenas 8,3%
apresentam moderadamente funcional e somente 2,8% séo disfuncionais, sendo o género

masculino o que contribui na totalidade para este percentual (3,9%).



72

Tabela 7 — Estatisticas relativas a Funcionalidade Familiar.

Género Masculino Feminino Totais Residuais
Funcionalidade
Familiar N % | N % | N % | Masc. Fem.
51 100% | 21 100% | 72 100%
Disfuncional 2 39% | 0 0|2 2,8% - -
Moderadamente Disfuncional 2 3,9% | 4 19,0% | 6 8,3% - -
Altamente Funcional 47 92,2% | 17 81,0% | 64 88,9% | 1,4 -1,4

Caracterizacao relativa a Incapacidade Funcional

Na tabela 8, expomos os dados relativos a estatistica referente a incapacidade
funcional. Verificamos que os valores vdo de 35 a 100 como maximo, tendo uma média de
78,19 e desvio padrao de 19,14. O género masculino apresenta melhor score na escala,
comparativamente ao género feminino (79,22 para 75,71). Pelos resultados obtidos, e tendo
em conta os valores de referéncia para valores de simetria (skewness) e de achatamento
(kurtosis), podemos afirmar que a distribuicdo da funcionalidade familiar € assimétrica
negativa enviesada a direita e mesocurtica para a totalidade da amostra. Quanto a medida

de achatamento ou curtose, a distribuicdo € mesocurtica para ambos 0s sexos.

Tabela 8 — Estatistica relativa & Incapacidade funcional apos seis meses.

Incapacidade N Min. Max. Média Dp CcVv SK K
Funcional
Género
Masculino 51 35 100 79,22 18,530 | 23,4% -0,749 -0,470
Feminino 21 40 100 75,71 20,814 | 27,5% -0,461 -1,042
Total 72 35 100 78,19 19,142 | 24,5% -0,654 -0,699

Na tabela 9 estdo representados o0s niveis de incapacidade funcional dos
participantes apos seis meses. Verificamos que 44,4 % dos participantes atingem uma
incapacidade ligeira, sendo o género masculino o que mais contribui com 47,1%. De referir
gue 19,4% dos participantes passados seis meses ainda possuem uma incapacidade grave,
sendo o género masculino o que mais contribui para este percentual com 19,6%, embora a
percentagem do género feminino seja semelhante com 19,0%. Quanto a incapacidade
moderada denotamos uma percentagem de 36,1%, sendo o género feminino o que mais
contribui (42,9%). No género feminino a percentagem de incapacidade moderada (42,9%) é
superior a incapacidade ligeira, sendo a incapacidade grave em menor nimero como

podemos observar na tabela 9.
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Tabela 9 - Incapacidade Funcional apds seis meses.

Género Masculino Feminino Total Residuais
N % | N % | n % | Masc. Fem.
Incapacidade
Funcional
Grave 10 196 | 4 19,0 | 14 19,4 - -
Moderada 17 333 |9 42,9 | 26 36,1 -0,8 0,8
Ligeira 24 47,1 | 8 38,1 | 32 44.4 0,7 -0,7

Caracterizacao relativa a relacdo entre as variaveis sociodemogréaficas com a

variavel dependente.

Procedemos ao estudo da relagdo entre a variavel incapacidade funcional e as
variaveis sociodemograficas como o género, a idade, o estado civil, a coabitacdo, as
habilitactes literarias e o rendimento familiar.

De seguida, apresentam-se o0s resultados com os grupos de corte utilizados (tabela
10).

Analisando o0s grupos etarios, verificamos que entre os individuos com
incapacidade grave, 42,9% tém uma idade compreendida entre os 65 e 76 anos, ja ha
incapacidade moderada a percentagem € superior aos individuos com menos de 77 anos.
No que diz respeito a incapacidade ligeira 40,6% tem uma idade superior ou igual aos 77
anos de idade.

Quanto ao género, verificamos, no que diz respeito a incapacidade grave, que
71,4% dos participantes eram do género masculino. A percentagem do género masculino é
maior nas restantes incapacidades, moderada e ligeira, sendo respetivamente de 65,4% e
de 75%. Relativamente ao género masculino 47,1% tém uma incapacidade ligeira, 33,3%
uma incapacidade moderada e 19,6 incapacidade grave. Ja no género feminino, 34,6% dos
individuos com incapacidade moderada sdo mulheres, 25,0% da incapacidade ligeira e
28,6% da incapacidade grave. Relativamente ao género feminino, 42,9% das mulheres tém
uma incapacidade moderada, 38,1% tém uma incapacidade ligeira e 19,0% uma
incapacidade grave.

Relativamente ao estado civil, nos individuos casados ou em unido de facto
predominam todos os tipos de incapacidade, padecendo 71,4% de incapacidade grave,
76,9% de incapacidade moderada e 68,8% de incapacidade ligeira. De salientar que 22
individuos casados ou em unido de facto ttm uma incapacidade ligeira, 0 que corresponde a

42,3% dos casados; 20 tém uma incapacidade moderada (38,5%) e 10 tém uma
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incapacidade grave (19,23%). Relativamente a individuos que ndo vivem acompanhados
(solteiros, separados e viavos), 50% tém uma incapacidade ligeira, 30% uma incapacidade
moderada e 20% uma incapacidade grave. Em termos de incapacidade, este grupo
representa 28,6% dos individuos com incapacidade grave, 23,1% com incapacidade
moderada e 31,2% com incapacidade ligeira.

No que respeita a coabitacdo, tanto a maior percentagem de individuos com
incapacidade grave, como com capacidade moderada e ligeira se refere a individuos que
vivem com a familia, dado ser também a grande maioria da amostra. No que refere a
incapacidade grave 71,4% dos individuos vive com a familia e 14,3% em lares ou sozinhos.
J& relativamente aos individuos com incapacidade moderada, 76,9% vivem com a familia,
15,4% sozinhos e 7,7% vive em lares. Quanto aos individuos com incapacidade ligeira,
68,8% vive com a familia, 25,0% sozinhos e 6,2% em lares.

Em termos de habilitagdes literarias, verificamos que face aos individuos com
incapacidade grave 64,3% dos individuos possuiu a 42classe, 21,4% estudou até ao 12° ano
e 14,3% ndo tem habilitagbes literarias. Quanto aos individuos com incapacidade moderada
88,5% possui a 42classe, 11,5% tem estudos até ao 12° ano e ndo ha ninguém sem
habilitagBes literarias. Ja relativamente aos que tém incapacidade ligeira, 56,2% possui a
43classe, 31,2% tem habilitacbes até ao 12° ano e 12,5% ndo tem qualquer tipo de
habilitacbes.

No que concerne ao rendimento familiar, dos individuos com incapacidade grave,
57,1% dos participantes tem um rendimento familiar inferior a 500€; com incapacidade
moderada, 46,2% tém um rendimento familiar entre os 501 e 1000€ e 37,5 % dos individuos

com incapacidade ligeira auferem menos de 500€ ou entre 501 a 1000€.
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Tabela 10 — Relacdo entre a incapacidade funcional apds seis meses de alta e as

variaveis sociodemogréficas.

Incapacidade Incapacidade Incapacidade Incapacidade Total
Funcional Grave Moderada Ligeira

Variaveis
Idade N % | N % | N % | N %
<64 4 28,5 | 11 385 | 8 25,0 | 22 30,6
65-76 6 42,9 | 10 385 | 11 34,4 | 27 37,5
277 4 28,6 | 6 23,1 | 13 40,6 | 23 31,9
Género
Masculino 10 71,4 | 17 65,4 | 24 75,0 | 51 70,8
Feminino 4 28,6 | 9 34,6 | 8 25,0 | 21 29,2
Estado Civil
Solteiro, separado, vilvo 4 28,6 | 6 23,1 | 10 31,2 | 20 27,8
Casado, unido facto 10 71,4 | 20 76,9 | 22 68,8 | 52 72,2
Coabitacéo
Sozinho 2 143 | 4 154 | 8 25,0 | 14 19,4
Familia 10 71,4 | 20 76,9 | 22 68,8 | 52 72,2
Lar 2 143 | 2 7,7 |2 6,2 | 6 8,3
HabilitacBes Literarias
Nulas 2 143 |0 0|4 125 |6 8,3
42 Classe 9 64,3 | 23 88,5 | 18 56,2 | 50 69,4
Até 12° Ano 3 214 | 3 11,5 | 10 31,2 | 16 22,2
Rendimento Familiar
<500€ 8 57,1 | 8 30,8 | 12 37,5 | 28 38,9
501-1000€ 6 429 | 12 46,2 | 12 37,5 | 30 41,7
21001€ 0 0|6 23,1 | 8 25,0 | 14 19,4

Caracterizagao relativa a relagéo entre as variaveis clinicas com a variavel

dependente.

Procedemos seguidamente ao estudo da relagdo entre a variavel incapacidade
funcional e as variaveis clinicas como o tipo de AVC, o local do AVC, os fatores de risco e a
realizacdo ou ndo de um plano de reabilitacdo. De seguida, apresentamos os resultados
com os grupos de corte utilizados (tabela 11).

Em termos de tipo de AVC, dos individuos com incapacidade grave 85,7% tiveram
AVC isquémico e 14,3% tiveram AVC hemorragico. Ja no que diz respeito a incapacidade
moderada, 84,6% tiveram AVC isquémico e 15,45 hemorragico. Relativamente aos
individuos que manifestaram incapacidade ligeira, 78,1% dos individuos tiveram AVC

isquémico e 21,9% hemorrdgico. No ambito da percentagem dos individuos que tiveram
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AVC isquémico, 42,4% destes ficaram com incapacidade ligeira, 37,3% com incapacidade
moderada e 20,3% com incapacidade grave. No que diz respeito aos individuos que tiveram
AVC hemorragico, 53,8% ficaram com incapacidade ligeira, 30,8% com incapacidade
moderada e 15,4% com incapacidade grave.

Relativamente ao local do AVC, os individuos que sofreram AVC’s no hemisfério
direito tém maior percentagem tanto de incapacidade grave (71,4%) como na incapacidade
moderada (61,5%). Dos participantes que revelaram incapacidade funcional ligeira, 56,2%
dos AVC’s sdo no hemisfério esquerdo. Relativamente aos individuos que sofrerem AVC no
hemisfério direito, 35% ficaram com incapacidade ligeira, 40% com incapacidade moderada
e 25% com incapacidade grave. Ja no que diz respeito aos individuos que tiveram AVC’s no
hemisfério esquerdo, 56,3% ficaram com incapacidade ligeira, 31,3% com incapacidade
moderada e 12,5% com incapacidade grave.

No que diz respeito aos fatores de risco, a HTA é aquele que mais se evidencia em
todos os graus de incapacidade, sendo que a totalidade dos individuos com incapacidade
grave tem HTA como fator de risco. A dislipidémia aparece como a segunda causa de
incapacidade, quer esta seja ligeira, moderada ou grave. Relativamente a diabetes mellitus,
esta esta presente em 35,7% dos casos com incapacidade grave, nao existindo nenhum
caso nos individuos com incapacidade ligeira. O alcoolismo aparece como sendo o quarto
fator de risco nos individuos com incapacidade grave (28,6%), a par com o tabagismo, que
se revela o terceiro fator de risco (30,8%) nos individuos com incapacidade moderada (tirar).
O tabagismo é também a quarta causa de incapacidade, quer seja esta grave, moderada ou
leve. Relativamente ao stresse, este denota-se mais nos casos de individuos com
incapacidade ligeira e constitui a segunda causa de incapacidade, ndo estando associado a
nenhum caso de incapacidade grave.

Quanto a realizagdo de um plano de reabilitacdo, dos participantes com
incapacidade grave, 71,4% realizou plano, ja a percentagem dos participantes com
incapacidade moderada foi igual, quer tenha havido ou ndo plano. Dos participantes que
manifestaram incapacidade ligeira, 62,5% n&o tem um plano de reabilitacdo. Relativamente
aos individuos que realizaram plano de reabilitacdo, 34,3% ficaram com incapacidade
ligeira, 37,1% com incapacidade moderada e 28,6% com incapacidade grave. Ja no que diz
respeito aos individuos que nao realizaram plano de reabilitagdo, 54,1% ficaram com

incapacidade ligeira, 35,1% com incapacidade moderada e 10,8% com incapacidade grave.
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Tabela 11 — Relacdo entre a incapacidade funcional apds seis meses de alta e as

variaveis sociodemogréficas.

Incapacidade | Incapacidade Grave Incapacidade Incapacidade Total
Funcional Moderada Ligeira

N % | N % | N % | N %
Variaveis Clinicas
Tipo AVC
Isquémico 12 85,7 | 22 84,6 | 25 78,1 | 59 81,9
Hemorragico 2 143 | 4 154 | 7 21,9 | 13 18,1
Local AVC
Hemisfério Direito 10 71,4 | 16 61,5 | 14 43,8 | 40 55,6
Hemisfério Esquerdo 4 28,6 | 10 38,5 | 18 56,2 | 32 44,4
Fatores de Risco
Alcoolismo 4 28,6 | 8 30,8 | 2 6,2 | 14 19,4
Tabagismo 4 28,6 | 6 231 1|2 6,2 | 12 16,7
HTA 14 100 | 24 92,3 | 26 81,2 | 64 88,9
Stresse 0 0|4 154 | 8 25,0 | 12 16,7
Dislipidémia 12 85,7 | 22 84,6 | 25 78,1 | 59 81,9
Diabetes Mellitus 5 357 |5 19,2 |0 0|10 13,9
Plano de Reabilitacdo
Sim 10 71,4 | 13 50,0 | 12 37,5 | 35 48,6
Nao 4 28,6 | 13 50,0 | 20 62,5 | 37 51,4

Caracterizagao relativa a relagcdo entre a funcionalidade familiar com a variavel

dependente.

Prosseguimos com o estudo da relacao entre a variavel incapacidade funcional e a
funcionalidade familiar. De seguida, apresentamos os resultados com o0s grupos de corte
utilizados (tabela 12).

Verificamos que em todos os tipos de incapacidade predominam participantes cujo
apgar familiar é altamente funcional. Dentro da percentagem dos individuos com
incapacidade ligeira, 87,5% séao altamente funcionais, 6,2% s&o moderadamente funcionais
e 6,2% sao disfuncionais. No que diz respeito a incapacidade moderada, 92,3% sao
individuos altamente funcionais no que concerne a funcionalidade familiar, 7,7% sao
moderadamente funcionais e ndo ha registo de individuos cuja funcionalidade familiar seja
disfuncional. Quanto a incapacidade grave, 85,7% dos individuos s@o altamente funcionais,

14,3% sao moderadamente funcionais e ndo existe nenhum individuo que seja disfuncional.
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Tabela 12 — Relacao entre a incapacidade funcional de a funcionalidade familiar.

Incapacidade Funcional Incapacidade Incapacidade Incapacidade Total
Grave Moderada Ligeira
Funcionalidade Familiar
% | N % | N % | N %
Disfuncional 0 0|0 0|2 6,2 |2 2,8
Moderadamente Funcional 2 143 | 2 77 | 2 6,2 | 6 8,3
Altamente Funcional 12 85,7 | 24 92,3 | 28 87,5 | 64 88,9

4.2 - Andlise Inferencial

A estatistica inferencial possibilita, com base nos dados recolhidos, a obtengcdo de
conclusdes num dominio mais vasto donde esses elementos provieram (Pestana & Gageiro,
2005).

A analise inferencial dos dados é o que, de acordo com Fortin (2003, p. 283), permite
ao investigador “estar em condigbes de inferir a partir de uma amostra de sujeitos para o
total da populagao”.

Na analise dos resultados serdo referenciados sobretudo os dados estatisticamente
significativos, em conformidade com os coeficientes e niveis de significancia ja descritos no
capitulo reservado ao tratamento estatistico.

Assim sendo, apresentamos de imediato os resultados da analise inferencial efetuada,

tendo em conta as hipéteses anteriormente estabelecidas.

¢ Relacao entre a incapacidade funcional e as variaveis sociodemograficas.

HIPOTESE 1 - Existe relacdo estatisticamente significativa entre as carateristicas
sociodemograficas e o nivel de incapacidade funcional dos participantes apo6s seis
meses.

A hipétese 1 pode ser subdividida para melhor perce¢cédo em:
Existe associagdo entre a idade e o nivel de incapacidade funcional dos participantes;
Existe associagdo entre o género e o nivel de incapacidade funcional dos participantes;
Existe associagdo entre o estado civil e o nivel de incapacidade funcional dos participantes;
Existe associacdo entre a coabitacdo e o nivel de incapacidade funcional dos participantes;
Existe associacao entre as habilitacdes literarias e o nivel de incapacidade funcional dos
participantes;
Existe associacdo entre o rendimento familiar e o nivel de incapacidade funcional dos

participantes;
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Para analisar a influéncia da idade na incapacidade funcional utilizamos o teste
estatistico Kruskal Wallis. A idade, neste estudo, ndo é estatisticamente significativa em
relacdo ao total da escala de barthel, pois o valor de p ndo é explicativo (X*= 1,736;
p=0,420> 0,05). No entanto, constatamos que a capacidade funcional neste estudo melhora
com a idade, pois apresenta ordenacfes médias (OM) mais elevados. Esta tendéncia
verifica-se em todas as dimensdes excepto no banho, no vestuério, no controlo vesical e na
utilizacdo de sanitario. Nas dimensdes banho e vestuario, as ordenagfes médias sdo mais
elevadas para individuos com idade compreendida entre 0os 65-76 anos. J& nas dimensofes
do controlo vesical e da utilizacdo de sanitario, as ordenacdes médias sdo mais elevadas
em individuos com idade inferior ou igual aos 65 anos. De salientar que para a dimensao
alimentac&o existe um valor estatisticamente significativo (X?=15,32; p=0,000). Pela analise
das ordenacdes médias verificamos que estas sdo mais elevadas nos individuos com idade
igual ou superior aos 77 anos, 0 que nos indica maior capacidade funcional desta faixa

etaria para a dimenséo alimentagcdo, como podemos constatar na tabela 13.

Tabela 13 — Teste Kruskal Wallis entre a idade e a incapacidade funcional apos seis

meses.
Idade <64 Anos 65-76 Anos > 77 Anos X2 p
oM oM oM
Incapacidade
Funcional
Alimentagéo 25,59 37,83 45,37 15,324 0,000*
Banho 37,14 37,50 34,72 0,333 0,847
Higiene Pessoall 32,68 37,17 39,37 2,860 0,239
Vestuario 30,86 39,83 37,98 3,359 0,186
Controlo Anal 34,95 36,17 38,37 0,865 0,649
Controlo Vesical 37,68 36,83 34,98 0,312 0,856
Utilizagéo Sanitario 40,32 33,17 36,76 2,321 0,313
Transferéncia 33,14 34,28 42,28 3,398 0,183
Mobilidade 36,59 35,20 37,93 0,238 0,888
Subir / Descer escadas 31,32 35,80 42,28 4,014 0,134
Barthel Total 32,05 37,02 40,15 1,736 0,420
*Sig <0,005

Quanto ao género, utilizamos o teste de U Mann-Whitney, cujo resultado nao é
significativo (U= 488,500; p=0,558) em relacdo ao total da escala de Barthel. Ndo obstante,
verificamos pelas ordenagfes médias valores mais elevados no género masculino, o que
significa maior capacidade funcional para este género. Esta tendéncia verifica-se em todas

as dimensoes, excepto nas dimensdes higiene pessoal, controlo anal, controlo vesical e
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subir/descer escadas, onde o género feminino tem ordenac¢des médias superiores, 0 que
nos indica ter melhor capacidade funcional. Evidenciamos que para a dimenséo alimentagéo
existe um valor estatisticamente significativo (U=355,500; p=0,006), o que traduz melhor
capacidade funcional do género masculino nesta dimensdo, pois evidencia valores de

ordenacfes médias mais elevados, como podemos constatar na tabela 14.

Tabela 14 — Teste de U Mann- Whitney entre o género e a incapacidade funcional

apos seis meses.

Género Masculino Feminino U P
oM oM
Incapacidade
Funcional
Alimentacéo 40,03 27,93 355,500 | 0,006*
Banho 36,56 36,36 532,500 | 0,966
Higiene Pessoal 35,44 39,07 481,500 | 0,300
Vestir 37,79 33,36 469,500 | 0,333
Controlo Anal 35,85 38,07 502,500 | 0,495
Controlo Vesical 35,50 38,93 484,500 0,428
Utilizac&@o Sanitario 36,77 35,83 521,500 0,825
Transferéncia 38,32 32,07 442,500 0,192
Mobilidade 37,26 34,64 496,500 | 0,609
Subir/Descer escadas 36,34 36,88 527,500 0,911
Barthel Total 37,42 34,26 488,500 0,558
*Sig <0,005

Relativamente ao estado civil, comecamos por recodificar a variavel em dois
grupos: os que vivem acompanhados (casados e em unido de facto) e os que vivem néo
acompanhados (solteiros, viivos e separados). Seguidamente efetuamos um Teste U Mann-
Whitney (tabela 15) que mostra ndo existirem diferengas estatisticamente significativas (U=
0,339; p=0,561) para o valor total de Barthel, apesar dos valores ordenados das médias
indicarem ser os individuos acompanhados aqueles que possuem melhor funcionalidade,
guando comparados com o0s ndo acompanhados (excepto nas dimensdes da higiene
pessoal, do controlo anal, da utilizacdo de sanitario e da mobilidade, onde se verificam
ordenacfGes médias superiores nos individuos ndo acompanhados - o que traduz melhor

capacidade funcional destes nestas dimensodes).
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Tabela 15 — Teste U Mann-Whitney entre o estado civil e a incapacidade funcional

apoés seis meses.

Estado Civil Acompanhados N&ao Acompanhados U p
oM oM

Incapacidade

Funcional

Alimentagdo 37,42 30,10 0,546 0,460
Banho 36,88 35,50 0,085 0,771
Higiene Pessoal 35,58 38,90 0,874 0,350
Vestuério 36,65 36,10 0,014 0,905
Controlo Anal 35,96 37,90 0,345 0,557
Controlo Vesical 37,81 33,10 1,148 0,284
Utilizacdo Sanitéario 35,65 38,70 0,500 0,480
Transferéncia 36,69 36,00 0,020 0,887
Mobilidade 36,35 36,90 0,011 0,915
Subir / Descer escadas 37,42 34,10 0,466 0,495
Barthel Total 37,38 34,20 0,339 0,561

No que respeita a coabitacdo, os resultados ndo sao estatisticamente significativos
relativamente ao valor total de Barthel, pois através da utilizacdo do teste Kruskal-Wallis
(tabela 16) verificamos o resultado de X?=3,42; p=0,181. Apesar disso, salientamos que as
ordenagfes médias sdo maiores em individuos que vivem sozinhos, comparativamente com
0s que vivem em familia ou em lares (com excec¢éo nas dimensdes da higiene pessoal, do
controlo anal, do controlo vesica, onde encontramos ordenacdes médias superiores nos
individuos que vivem em lares). JA na dimensdo subir/descer escadas, apuramos
ordenac6es médias superiores nos participantes que vivem com a familia. De salientar que
na dimens&o do banho damos conta de valores estatisticamente significativos (X?=12,781;
p=0,002), o que nos indica que nesta dimensdo as pessoas que vivem sozinhas tém maior
capacidade funcional, pois as OM sdo maiores comparativamente as que vivem com a

familia e em lares.
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Tabela 16 — Teste Kruskal-Wallis entre a coabitacao e a incapacidade funcional apos

seis meses.

Coabitacédo Sozinho Familia Lar X? p
Incapacidade OM OM OM
Funcional
Alimentagéo 38,21 37,42 24,50 3,251 0,197
Banho 48,36 35,50 17,50 12,781 0,002*
Higiene Pessoal 37,36 35,58 42,50 1,482 0,477
Vestuario 40,21 36,65 26,50 2,543 0,280
Controlo Anal 36,36 35,96 41,50 1,052 0,591
Controlo Vesical 32,07 36,42 47,50 3,589 0,166
Utilizacéo Sanitario 41,64 35,65 31,83 2,007 0,367
Transferéncia 40,93 36,69 24,50 3,332 0,189
Mobilidade 41,50 36,35 26,17 2,544 0,280
Subir / Descer escadas 35,93 37,42 29,83 0,922 0,631
Barthel Total 41,93 36,58 23,17 3,421 0,181

*Sig <0,005

Em termos de habilitagBes literarias, utilizamos um Teste Kruskall Wallis (tabela
17), que mostra ndo existirem diferencas com significado estatistico (X*= 3,624; p=0,163);
no entanto, a nivel geral, verificamos ordenacdes médias mais elevadas nos participantes
sem habilitagbes literarias, o que nos indica uma maior capacidade funcional. Nas
dimensdes da mobilidade, da utilizacdo de sanitario, do vestuario, da higiene pessoal e do
banho, encontramos ordenacdes médias superiores em individuos com habilitacdes
literarias até ao 12° ano. Ja na dimensdo do controlo anal, as ordenagdes médias mais

elevadas dizem respeito aos individuos com a 44classe.
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Tabela 17 — Teste Kruskall Wallis entre as habilitacdes literarias e a incapacidade

funcional apds seis meses.

Habilitagbes Literarias Nulas 42 Classe Até 12° X? p
Incapacidade OM OM OM
Funcional
Alimentagdo 48,50 34,82 37,25 3,472 0,176
Banho 41,50 33,34 44,50 5,108 0,078
Higiene Pessoal 30,50 36,74 38,00 1,396 0,497
Vestuario 38,50 34,66 41,50 1,899 0,387
Controlo Anal 29,50 37,18 37,00 2,043 0,360
Controlo Vesical 47,50 34,54 38,50 3,622 0,172
Utilizagdo Sanitéario 35,17 35,70 39,50 0,696 0,706
Transferéncia 41,50 34,98 39,38 1,162 0,559
Mobilidade 34,83 35,02 41,75 1,454 0,483
Subir / Descer escadas 48,50 34,76 37,44 3,009 0,222
Barthel Total 44,83 33,42 43,00 3,624 0,163

No que concerne ao rendimento familiar, os valores ndo séo estatisticamente

significativos no que diz respeito ao valor total de Barthel. Pela utilizagdo do teste Kruskal-

Wallis (X?=3,239; p= 0,198), ao avaliar pelas ordenacdes médias, as pessoas com maior

rendimento terdo maior capacidade funcional. Na dimensdo da alimentacdo encontramos

ordenacgbes médias superiores em individuos cujo rendimento familiar é inferior a 500€. Ja

na dimensao do controlo anal, as ordenacdes médias sdo superiores nos participantes com

rendimento familiar entre 500 e 1000€. De salientar que nas dimensdes do banho (X?=7,882;

p=0,019) e do subir/descer escadas (X?=6,422; p=0,040) existem valores estatisticamente

significativos e pela analise das ordenagbes médias inferimos que os individuos com

rendimento familiar igual ou superior a 1001€ tém melhor capacidade funcional, apds sies

meses nestas dimensdes, como podemos observar na tabela 18.
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Tabela 18 — Teste Kruskall Wallis entre o rendimento familiar e a incapacidade

funcional apds seis meses.

Rendimento familiar <500€ 501-1000€ >1001€ X? p
Incapacidade OM OM OM
Funcional
Alimentagéo 40,79 31,70 38,21 4,268 0,118
Banho 40,64 29,50 43,21 7,882 0,019*
Higiene Pessoal 34,79 35,30 42,50 3,449 0,178
Vestuario 35,07 33,70 45,36 4,452 0,108
Controlo Anal 33,79 36,70 41,50 3,547 0,170
Controlo Vesical 34,64 40,30 32,07 2,884 0,236
Utilizacéo Sanitario 36,07 34,50 41,64 1,847 0,397
Transferéncia 37,07 35,10 38,36 0,340 0,844
Mobilidade 38,36 32,43 41,50 2,417 0,299
Subir / Descer escadas 38,29 30,70 45,36 6,422 0,040*
Barthel Total 37,86 31,90 43,64 3,239 0,198

*Sig <0,005

Pelos testes realizados, aceitamos parcialmente a hipotese H1l, sendo que
neste estudo as caracteristicas sociodemogréaficas ndo influenciam a incapacidade
funcional no seu geral ap6s seis meses, no entanto, verificamos valores
estatisticamente significativos na relagcdo das variaveis com algumas dimensdes
(dimensé&o alimentagcdo com idade; dimenséo alimentacdo com o género; dimensao
banho com coabitagdo; dimensdo banho e subir/descer escadas com rendimento

familiar).

¢ Relacao entre a incapacidade funcional e as variaveis clinicas.

HIPOTESE 2 - Existe relacio estatisticamente significativa entre as carateristicas

clinicas e o nivel de incapacidade funcional dos participantes ap0s seis meses.
Esta hipétese é subdividida em:

Existe associagdo entre o tipo de AVC e a incapacidade funcional dos participantes;

Existe associacao entre o local de AVC e a incapacidade funcional dos participantes;

Existe associacao entre os fatores de risco e a incapacidade funcional dos participantes;

Existe associacdo entre a realizacdo de plano de reabilitacdo e a incapacidade funcional

dos participantes;

Procedeu-se ao estudo entre a incapacidade funcional apés seis meses de alta e as

variaveis clinicas.
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Em termos de tipo de AVC, utilizamos um teste U Mann-Whitney (tabela 19) que
revelou a ndo existéncia de significado estatistico (U=337,500; p=0,498). Pela andlise das
ordenagBes médias, verificamos valores superiores no AVC hemorragico que traduz uma
melhor capacidade funcional nos participantes que tiveram este tipo de AVC. Apenas nas
dimensfes alimentagdo, vestuario e controlo vesical verificamos ordenacbes médias

superiores nos participantes que tiveram AVC isquémico.

Tabela 19 — Teste U Mann-Whitney entre o tipo de AVC e a incapacidade funcional apés

seis meses.

Tipo de AVC Isquémico Hemorragico U p

Ordenag6es Médias Ordenacgdes Médias

Incapacidade
Funcional
Alimentagédo 37,52 31,88 323,500 | 0,282
Banho 36,42 36,88 378,500 | 0,933
Higiene Pessoal 36,40 36,96 377,500 0,892
Vestuério 37,08 33,88 349,500 | 0,556
Controlo Anal 35,40 41,50 318,500 | 0,112
Controlo Vesical 36,52 36,42 382,500 0,985
Utilizagao Sanitario 35,79 39,73 341,500 | 0,432
Transferéncia 35,72 40,04 337,500 0,446
Mobilidade 36,04 38,58 356,500 | 0,675
Subir / Descer escadas 35,23 42,27 308,500 0,214
Barthel Total 35,72 40,04 337,500 0,498

Relativamente ao local do AVC, aplicamos o teste U Mann-Whitney (tabela 20),
sendo o resultado relativamente ao valor total de Barthel de U=498,000 e p=0,105. Este
valor ndo é estatisticamente significativo. Pelas ordenacbes médias verificamos que estas
sdo maiores no hemisfério esquerdo, o que traduz melhor capacidade funcional apos seis
meses. Apenas na dimensdo banho as ordenacdes médias sao superiores nos individuos
que tiveram AVC no hemisfério direito. De destacar que nas dimensdes transferéncia e
controlo vesical existe um valor estatisticamente significativo, respetivamente (U= 488,000;
p=0,051) e (U= 504,000; p=0,053). Pela leitura das ordena¢cbes médias apuramos que 0S
participantes que tiveram AVC do hemisfério esquerdo tém melhor capacidade funcional

apoés seis meses nestas dimensoes.
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Tabela 20 — Teste U Mann- Whitney entre o local de AVC e a incapacidade funcional ap6s

seis meses.

Local AVC Hemisfério Direito Hemisfério Esquerdo U P

Ordenag6es Médias Ordenacgbes Médias
Incapacidade
Funcional
Alimentagéo 34,10 39,50 544,000 0,183
Banho 37,30 35,50 608,000 0,675
Higiene Pessoal 35,30 38,00 592,000 0,399
Vestuario 34,30 39,25 552,000 | 0,238
Controlo Anal 34,30 39,25 552,000 0,096
Controlo Vesical 33,10 40,75 504,000 0,053~
Utilizacdo Sanitario 34,10 39,50 544,000 0,164
Transferéncia 32,70 41,25 488,000 0,051*
Mobilidade 34,90 38,50 576,000 | 0,442
Subir / Descer escadas 33,60 40,13 524,000 0,137
Barthel Total 32,95 40,94 498,000 | 0,105
*Sig <0,05

No que diz respeito aos fatores de risco, realizamos correlagbes de Person, tendo
sido obtidos valores estatisticamente significativos para o alcoolismo (r =-0,323, p=0,006);
tabagismo (r =-0,232, p=0,050); diabetes mellitus (r =-0,427, p=0,000); stresse (r =0,219,
p=0,050); e HTA (r =-0,220, p=0,050). Apenas a dislipidémia ndo obteve valores

estatisticamente significativos (r =-0,016, p=0,893).

Tabela 21 — Correlacdo de Person entre a incapacidade funcional e os vérios fatores

de risco.
Fatores de Risco R P
Alcoolismo 0,323 0,006*
Tabagismo -0,232 0,050*
Diabetes mellitus -0,427 0,000*
Stresse 0,219 0,050*
HTA 0,220 0,050*
Dislipidémia 0,016 0,893
*Sig <0,05

Quanto a realizacdo de plano de reabilitacdo, verificamos, pela utilizagdo do Teste
U Mann-Whitney (tabela 22), que existe relagéo estatisticamente significativa (U= 453,500;

p=0,028) e pela avaliagdo das médias os individuos que n&o realizaram plano de
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reabilitacdo terdo melhor capacidade funcional apds seis meses. Apenas encontramos
ordenacbes médias superiores nos individuos que realizaram plano de reabilitagdo na
dimensao utilizacdo de sanitario. De real¢car que nas dimensdes higiene pessoal, vestuario e
controlo anal encontramos valores estatisticamente significativos, sendo respetivamente (U=
425,500; p=0,000); (U= 381,500; p=0,000) e (U= 462,500; p=0,001). Através da andlise das
ordenacfes médias aferimos que os participantes que nao realizaram plano de reabilitagdo
tém melhor capacidade funcional ap6s seis meses nestas dimensfes, pois as suas
ordenacdes médias sdo mais elevadas, comparativamente aos individuos que realizaram

plano de reabilitacéo.

Tabela 22 — Teste U Mann-Whitney entra a realizacdo ou ndo de plano de

reabilitacdo e a incapacidade funcional apos seis meses.

Plano Reabilitacéo Sim Nao U p
OrdenacGes Médias Ordenacdes Médias
Incapacidade
Funcional
Alimentagdo 35,13 37,80 599,500 | 0,508
Banho 32,93 39,88 522,500 | 0,103
Higiene Pessoal 30,16 42,50 425,500 0,000*
Vestuario 28,90 43,69 381,500 | 0,000*
Controlo Anal 31,21 41,50 462,500 | 0,001*
Controlo Vesical 33,10 39,72 528,500 0,093
Utilizagdo Sanitéario 36,79 36,23 637,500 0,886
Transferéncia 34,67 38,23 583,500 0,415
Mobilidade 33,90 38,96 556,500 | 0,277
Subir / Descer escadas 33,30 39,53 535,500 0,153
Barthel Total 39,96 41,74 453,500 | 0,028*
*Sig <0,05

Pelos testes realizados, aceitamos parcialmente a hip6tese H2, sendo que
neste estudo os fatores de risco, excepto a dislipidémia, e a ndo realizagdo de plano

de reabilitacao influenciam a incapacidade funcional ap6s seis meses.
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o Relacdo entre a incapacidade funcional e a funcionalidade familiar.

HIPOTESE 3 - Existe relacéo estatisticamente significativa entre a funcionalidade

familiar e o nivel de incapacidade funcional ap6s seis meses.

Pela aplicacdo do teste Kruskal-Wallis (tabela 23) verifica-se que n&o existe relacéo
estatisticamente significativa (X°=1,545; p=0,462) entre a incapacidade funcional e a
funcionalidade familiar. Nao obstante, verificamos que as ordenacdes médias sdo superiores
para individuos cuja funcionalidade familiar € disfuncional, excepto nas dimensdes
alimentacdo, em que as ordenacfes médias sdo mais elevadas para participantes altamente
funcionais e na dimenséo subir e descer escadas, cujas ordenagfes médias sdo superiores

nos individuos com uma funcionalidade familiar moderada.

Tabela 23 — Teste Kruskall Wallis entre a funcionalidade familiar e a incapacidade funcional

apos seis meses.

Funcionalidade Familiar | Disfuncional | Moderadamente | Altamente X p
Incapacidade Disfuncional Funcional
Funcional OM OM OM
Alimentagéo 12,50 36,50 37,25 4,068 0,131
Banho 53,50 29,50 36,63 2,665 0,264
Higiene Pessoal 42,50 30,50 36,88 1,627 0,443
Vestuério 50,50 26,50 37,00 3,227 0,199
Controlo Anal 41,50 29,50 37,00 2,290 0,318
Controlo Vesical 47,50 23,50 37,38 4,680 0,096
Utilizacéo Sanitario 46,50 35,17 36,31 0,794 0,672
Transferéncia 52,50 36,50 36,00 1,543 0,462
Mobilidade 59,50 26,17 36,75 4,366 0,113
Subir / Descer escadas 26,50 37,50 36,72 0,611 0,737
Barthel Total 45,50 27,50 37,06 1,545 0,462

Pelos testes realizados, rejeitamos a hip6tese H3, sendo que neste estudo a

funcionalidade familiar ndo influencia a incapacidade funcional apés seis meses.



No quadro seguinte estdo representadas as varidveis que exercem influéncia em

algumas das dimensdes da incapacidade funcional.

Quadro 8 — Variaveis que exercem influencia com a incapacidade funcional.

Variavel Dimenséo / Incapacidade p (sig)
Funcional

Idade (maior idade maior | Alimentagéo 0,000
capacidade)

Género (masculino) Alimentacéo 0,006
Coabitacéo Banho 0,002
Rendimento Familiar Banho 0,019
Rendimento Familiar Subir / Descer Escadas 0,040
Local AVC Controlo Vesical 0,053
Local AVC Transferéncia 0,051
Alcoolismo Incapacidade Funcional 0,006
Tabagismo Incapacidade Funcional 0,050
Diabetes Melitus Incapacidade Funcional 0,000
Stresse Incapacidade Funcional 0,050
HTA Incapacidade Funcional 0,050
Plano de Reabilitacdo Higiene Pessoal 0,000
Plano de Reabilitacdo Vestuario 0,000
Plano de Reabilitacéo Controlo Anal 0,001
Plano de Reabilitacéo Incapacidade Funcional 0,028
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5 - Discussao dos resultados

Neste ponto iremos discutir e interpretar os dados anteriormente analisados,
salientando os resultados mais relevantes, de modo a auferir conclusdes, dando assim
resposta aos objetivos delineados inicialmente.

A nossa amostra foi constituida por 72 participantes, vitimas de AVC,
maioritariamente do género masculino (70,8%). A American Heart Association (2010,
p.2402) refere que a incidéncia do AVC no género masculino é superior a do género
feminino. Esta afirmag&o vai de encontro aos resultados do nosso estudo e de estudos
anteriormente realizados como Ricardo (2012), Costa (2010), Borges (2013).

No que respeita a variavel idade, esta oscilou entre os 48 e os 80 anos, tendo uma
média de 69,49 anos, sendo 0 grupo mais representativo o dos 65 aos 76 anos, constituindo
37,5% da amostra. De acordo com a SPAVC citado por Ricardo (2012, p.67), cerca de 40%
dos doentes que sofrem um AVC tém idade superior a 65 anos.

No referente a outras varidveis sociodemogréficas utilizadas na caraterizagdo da
amostra, podemos de um modo geral descrevé-la dizendo que a maioria dos sujeitos sdo
casados 72,2%, vivem na sua grande maioria com familiares (72,2%), tém um nivel de
habilitacbes literarias na sua maioria até a 42 classe (69,4%) e auferem um rendimento
familiar inferior a 1000€. Estes dados vao de encontro aos estudos realizados por Costa
(2010), Andrade e Martins (2011) e Pereira (2014). Quanto ao baixo nivel de escolaridade
da nossa amostra, este € compativel com os valores referidos pela Agéncia Nacional para a
Qualificacdo (s/d) ao expor que 0s niveis baixos de escolarizacdo existentes em Portugal
atingem sobretudo as geracdes mais velhas.

Quanto as variaveis clinicas inerentes a nossa investigagdo, podemos constatar que
81,9% dos doentes da nossa amostra sofreram um AVC isquémico e apenas 18,1%
sofreram AVC Hemorragico, indo de encontro aos estudos de Pires (2014), Ramos (2012),
Pereira (2014), Ricardo (2012) e Costa (2010).

No respeitante ao lado da lesdo, 55,6% dos AVC’s ocorreram no hemisfério direito e
44,4% no hemisfério esquerdo. Apesar de o hemisfério direito ter afetado mais elementos da
nossa amostra, os estudos por nés pesquisados ndo se referem a incidéncia da lateralidade
hemisférica na sua generalidade e consideram que os vasos maioritariamente afetados no
AVC sao: a artéria cerebral média e a carétida interna, constituindo estes o principal aporte

sanguineo aos hemisférios.
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Algumas das fortes determinantes para o aparecimento do AVC séo os fatores de
risco. Todos os fatores de risco estudados, a excecdo da dislipidémias, apresentaram
correlacdes estatisticamente significativas. A HTA esta presente em 88,9% dos sujeitos da
nossa amostra; 81,9% dos participantes tém dislipidémia e 19,4% tém consumo excessivo
de &lcool. Encontramos também percentagens iguais quanto ao tabagismo e stresse
(16,7%), sendo que apenas 13,9% dos participantes tém diabetes. Estes valores séo
semelhantes aos encontrados por Costa (2010) onde a HTA e dislipidemia tém maior
percentagem, sendo que neste caso a diabetes € o terceiro fator de risco. Pires (2014)
obtiveram resultados semelhantes, sendo HTA o principal fator de risco. Em relacdo aos
antecedentes clinicos, Antunes (2012, p.54), num estudo realizado com individuos que
sofreram AVC no concelho do Sabugal, constataram que a HTA é o antecedente clinico
mais prevalente, sendo na sua amostra um total de 56.3% e 0 menos prevalente a Diabetes,
com apenas 5.5%. Auditorias sobre tratamento do AVC tém revelado que o deficiente
controlo da presséo arterial é o mais importante fator de mortalidade, apesar de ser um fator
de risco evitavel e tratavel.

Outra variavel clinica considerada foi a realizagdo de plano de reabilitacdo apos a
alta. Verificamos que a maioria néo teve plano de reabilitacdo (51,4%), sendo a maioria
destes do género masculino (51%). Também no estudo de Coelho (2011, p.75) apenas dois
tercos da amostra usufruiram de programa de reabilitacdo.

Corrobamos Silva, (2010, p.22) quando afirma que a intensidade do programa de
reabilitacdo ndo esta claramente demonstrado, contudo € evidente que existe uma
associacdo entre o aumento da frequéncia de programas de reabilitacdo e a melhoria da
funcionalidade dos doentes. No entanto Pereira e Guedes (2011, p.84) esclarecem que a
intensidade do programa de reabilitacdo depende muito do estado do doente e do seu grau
de incapacidade.

Menoita (2012, p.66) diz-nos que o programa de reabilitacdo deve ser iniciado o mais
precoce possivel, sendo a existéncia de um profissional de reabilitacdo uma mais-valia na
recuperacdo da pessoa. De referir que neste estudo os participantes nédo tiveram sessdes
de reabilitacdo por parte de enfermeiro de reabilitagcdo durante o internamento e o programa
realizado apés a alta foi efetuado por outros profissionais.

A OMS citado por Pereira e Guedes (2011, p.84) preconiza que aos 90 dias ap0s
AVC, 70% dos individuos afetados sejam independentes nas atividades de vida diaria.
Neste sentido é de todo importante e necessario que os doentes que sofreram AVC tenham
acesso a um continuo de cuidados organizados e diferenciados, nomeadamente a um
programa de reabilitacdo, desde a fase aguda e prologando-se apés a alta (Pereira &
Guedes, 2011, p.84).
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Segundo o regulamento 125/2011, para a Ordem dos enfermeiros, a enfermagem de
reabilitacdo contribui com ganhos em saude em todos o0s contextos: no que diz respeito quer
a prevencao de incapacidades, quer na recuperagdo das capacidades de um doente que
sofreu AVC, proporcionando & pessoa a uma maior autonomia. Ilgualmente a Rede Nacional
Cuidados Continuados Integrados surgiu como uma mais-valia, na medida em que promove
a autonomia, recuperacao global, independentemente da idade e da doenca (Cuidados
Continuados, 2013, p.69).

Relativamente a funcionalidade familiar, verificamos um bom suporte familiar por
parte dos participantes, sendo a sua grande maioria classificados como altamente
funcionais. No entanto ndo encontramos associacdes significativas, embora em estudos
anteriores como de Antunes (2012, p.79) se tenha concluido que quanto melhor a
funcionalidade familiar, melhor é a capacidade de raciocinar e memorizar; melhor é a
capacidade de comunicar e compreender; melhor é a capacidade de executar atividades
diarias; melhor é a capacidade de se mover em casa e fora dela; melhor é a capacidade em
participar em atividades profissionais familiares e socio-recreativas importantes na procura
de um sentido de vida e melhor percec¢éo de recuperacdo do AVC.

Encontramos valores estatisticamente significativos quando avaliamos a capacidade
funcional pelas dimensdes do indice de Barthel individualmente. Relativamente a idade
verificamos que no que concerne a fungdo alimentagdo, os individuos com maior idade
apresentam maior capacidade funcional e que entre o género, os homens sdo mais
independentes que as mulheres. Este resultado pode traduzir que os individuos com menor
idade tiveram AVC’s com maior gravidade e que por esse motivo apds seis meses ainda
ndo tinham alcancado uma adequada capacidade funcional.

Relativamente a coabitacao, as pessoas que vivem sozinhas tém melhor capacidade
funcional no que diz respeito a atividade banho, o que nos diz que as pessoas que ficaram
mais dependentes ap6s AVC vivem acompanhadas.

Constatamos que as pessoas com maior rendimento familiar possuem melhor
capacidade funcional nas atividades de banho e subir/descer escadas. Podemos aferir que
estas pessoas puderam usufruir de equipamentos adaptativos que melhoraram a realizagédo
destas atividades.

No que diz respeito ao local do AVC, os participantes que tiveram AVC localizado no
hemisfério esquerdo tém melhor capacidade funcional no que diz respeito ao controlo
vesical e transferéncia, comparativamente aos participantes que tiveram AVC no hemisfério
direito. Pela revisdo da temética, sabemos que individuos com AVC no hemisfério direito
poderdo ficar com maior impulsividade, sdo altamente desconcentrados, apresentando

défices de percecdo e inconsciéncia dos défices com negacdo dos mesmos.
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Neste estudo a realizacado de um plano de reabilitacdo apos a alta ndo traduz melhor
capacidade funcional, pelo contrario, neste estudo os participantes que nao realizaram plano
de reabilitacdo tém melhor capacidade funcional. Os valores s&o estatisticamente
significativos, em especial nas atividades vestuario, higiene pessoal e controlo anal.
Depreendemos que os participantes que tiveram plano de reabilitacdo eram doentes com
um maior grau de incapacidade aquando da alta e por isso a recuperacao apos seis meses
nao foi tdo evidente como a recuperagdo dos participantes que ndo necessitaram de plano

de reabilitacdo apds alta.
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6. Conclusao

Com o presente estudo pretendiamos atingir os objetivos referenciados na
metodologia e, nesse sentido, foram descritas as carateristicas sociodemogréaficas e
clinicas; identificada a funcionalidade familiar e a capacidade funcional dos utentes e
analisada a correlagdo entre as varias variaveis e a variavel dependente.

A avaliacdo da incapacidade funcional apés AVC e o reconhecimento de que a sua
avaliacdo deve integrar a perspetiva da pessoa € amplamente considerada, dado ser
importante relacionar quais os fatores que interferem na funcionalidade registada nestas
pessoas.

A capacidade funcional é considerada como um indicador de Saude, sendo cada vez
mais valorizado. Os enfermeiros especialistas em reabilitacdo assumem um papel
determinante nesta conjuntura, na medida em que s&o um elemento nuclear na recuperagao
ou manutenc¢do da capacidade funcional.

Para alcancar os objetivos, recorremos a um estudo transversal, orientado numa
l6gica descritivo-correlacional, que contou com uma amostra de 72 individuos,
acompanhados na consulta externa de AVC da ULSG que tiveram anteriormente internados
na unidade AVC.

Dos 72 sujeitos da amostra concluiu-se que, no que se refere aos aspetos
sociodemograficos, 51 eram do género masculino e 21 do género feminino, apresentando
uma média de idades de 69,49 anos. Os elementos da amostra sdo maioritariamente
casados 72,2%, sendo os restantes 27,8% vilvos, solteiros ou separados. Vivem na sua
maioria com a familia (72,2%). Do total da amostra 69,4% possui apenas a 42 classe,
apresentando um rendimento familiar entre os 500 e 1000 euros (41,7%).

No que respeita a caracterizacdo clinica constou-se que o tipo de AVC mais
frequente foi o isquémico, 81,9%, a area mais atingida foi o hemisfério direito com 55,6%
dos casos.

Relativamente aos fatores de risco, a HTA € o mais prevalente, sendo verificada em
88,9% dos casos, seguida da dislipidémia (81,9%), do alcoolismo (19,4%), do tabagismo e
do stresse (16,7%) e da diabetes (13,9%).

Quanto a realizacdo de programa de reabilitacdo apos a alta, verificamos que a

maioria dos participantes (51,4%) nao teve continuidade no que diz respeito a reabilitacao.
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Verificamos, relativamente a funcionalidade familiar, que 88,9% dos participantes
foram classificados como tendo uma funcionalidade familiar altamente funcional; j& no que
concerne a incapacidade funcional, 19,4% dos participantes apresenta uma incapacidade
grave ao fim de seis meses, 36,1% uma incapacidade moderada e 44,4% uma incapacidade
ligeira.

Da andlise dos dados concluiu-se que neste estudo existem diferencas significativas
quando avaliada a incapacidade funcional pelas suas véarias dimensdes do que no todo.
Mesmo assim verificamos que a nao realizacdo de plano de reabilitacdo influenciou a
capacidade funcional.

Analisando pelas dimensdes, verificamos que existem diferencas significativas no
que diz respeito a alimentacdo com o género e idade, ao banho com a coabitagdo e
rendimento familiar, subir e descer escadas com o rendimento familiar, local de AVC com o
controlo vesical e transferéncia, em todos os fatores de risco, exceto na dislipidemia e no
plano de reabilitagdo com a higiene pessoal, vestuério e controlo anal.

Assim sendo, sugerimos a continuidade de estudos semelhantes, dada a sua
pertinéncia com o aprofundamento e inclusdo de outras varidveis, como por exemplo a
extensdo do AVC, os dias de internamento, a realizacdo ou ndo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo e o tempo das sessdes de reabilitaco.

Neste contexto seria relevante um investimento rigoroso no processo de reabilitacdo
destas pessoas, facilitando a integracdo social, de forma a possibilitar a satisfacdo de
aspetos, tais como a capacidade para o trabalho e a maior independéncia nas atividades de
vida.

A enfermagem de reabilitacdo tem como alvo prevenir complicagbes provocadas
pelas sequelas do AVC, promover a independéncia a nivel das atividades de vida, potenciar
as capacidades, preservar a autoestima e a qualidade de vida da pessoa ao longo do ciclo
vital, bem como da familia e comunidade. No entanto, caso ndo haja reabilitacdo precoce e
continuidade dos cuidados de reabilitagdo, estas pessoas podem perder capacidades
adquiridas, desenvolver outras complicagbes e consequente aumento dos dias de
internamento e aumento do risco de reinternamentos.

Nesta linha de pensamento seria oportuno sugerir que se aposte mais nos
programas de reabilitacdo o que constitui uma importante componente de um plano
compreensivo para prestar cuidados de salde a pessoas com AVC, ajudando-os a ter uma
melhor qualidade de vida. Nao existindo atualmente enfermeiro de reabilitacdo na Unidade
de AVC da ULSG, seria de todo importante que se incluisse na equipa da mesma unidade
um profissional deste tipo, pois como podemos verificar existe um caminho a realizar na
prevencdo da doenca e promoc¢do da saude, na prevencao de complicacbes e na

maximizacdo das capacidades dos doentes. O enfermeiro de reabilitagdo é o profissional
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com competéncia para prestar cuidados tendo em vista os padrdes de qualidade enunciados
anteriormente. Sendo a ULSG uma instituicdo de saude com unidades orgéanicas, quer a
nivel dos cuidados de saude primarios, quer a nivel de cuidados diferenciais como sdo 0s
hospitais, 0 enfermeiro especialista de reabilitagdo seria um elo entre estes dois niveis de
cuidados. Verificamos que praticamente a totalidade dos fatores de risco apresentaram
valores significativos. Sugerimos a implementacdo de projetos de reabilitacdo nos centros
de saude com o objetivo de prevenir e controlar os fatores de risco de AVC. A criagdo de um
maior numero de Unidades de Cuidados Continuados na Comunidade com enfermeiros de
reabilitacdo nas equipas de cuidados continuados integrados, pois verificamos que a maior
parte dos participantes deste estudo apds a alta hospitalar ndo tém acompanhamento de
qgualquer tipo de reabilitagdo, sendo que o apoio dado a estes participantes é realizado pela
familia. Indo de encontro a esta sugestao, verificamos que os participantes preferem viver
em familia ou sozinhos na sua habita¢cdo do que serem institucionalizados.

As estratégias de intervencdo devem abarcar a reabilitagdo da pessoa 0 mais
precocemente possivel, bem como o envolvimento quer da pessoa, quer da familia no
processo de reabilitagéo.

Aqui ndo se pode deixar de mencionar a importancia das unidades de AVC,
reconhecidas atualmente como o modo mais eficaz de tratar qualquer tipo de AVC, as quais
tém surgido por todo o pais com a finalidade de proporcionar a estas pessoas, 0 mais rapido
possivel, o0 melhor tratamento e os melhores cuidados de enfermagem de reabilitagédo, tendo
como objetivo uma recuperagao mais rapida.

No entanto a rede de cuidados continuados, apesar de ter melhorado nos ultimos
anos, parece ainda nao ser suficiente face as necessidades, o que leva a uma elevada taxa
de reinternamentos, pelo facto dos familiares terem dificuldade em lidar com a nova situagéo
da pessoa, devido a sua dependéncia ou mesmo por ndo terem condi¢cbes para cuidar dele.
Uma melhor articulagcdo entre cuidados de saude secundarios e priméarios ou Unidades de
Cuidados Continuados relativamente aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo seria um
fator importante na melhoria da qualidade de vida da pessoa, familia e comunidade.

As familias/prestadores de cuidados fornecem parte dos cuidados e apoio as
pessoas vitimas de AVC, o que implica novos modos de fazer e saber, desempenhado o
enfermeiro de reabilitacdo um papel fundamental na educacgéo para a saude. Esta €, assim,
indispensavel, dado que permite a aquisicdo de conhecimentos e competéncias,
capacitando-os e melhorando as suas intervencdes.

A avaliacdo da capacidade funcional requer uma avaliacdo sistemética das
consequéncias funcionais da doenca, que incluem as habilidades e o potencial para o
desempenho de atividades, de forma independente e o envolvimento ou participacdo deste

na sociedade. Portanto, a adocdo de instrumentos de avaliagdo torna a atuacdo do
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profissional de reabilitacdo mais fiel as atividades que realmente lhe competem, que séo a
avaliacéo e a intervencéo sobre a funcionalidade dos pacientes.

Terminado este estudo, fica a conviccdo de que foram atingidos o0s objetivos
inicialmente propostos. Este permitiu um enriquecendo do conhecimento sobre a
problematica das pessoas vitimas de AVC, para uma melhor intervengédo na prestacao de
cuidados a estas pessoas em fungdo das suas necessidades. Este serd indubitavelmente
um ponto de partida para muitas reflexdes. Sabemos que este estudo contem algumas
limitacBes, principalmente no que diz respeito a falta de algumas varidveis clinicas de
interesse, como a extensdo do AVC e o tempo de internamento. Outro problema encontrado
foi a selecdo dos participantes, pois tivemos dificuldades em conseguir realizar a colheita de
dados a pessoas com alteragBes cognitivas graves, tendo isso como resultado uma amostra
com menor incapacidade funcional do que a partida se estaria a espera.

De forma mais concreta fica a conviccdo de que, na ULSG, este estudo possa vir a
ser um impulsionador da valorizacdo do trabalho levado a cabo pelos enfermeiros de
reabilitacdo e que, a parte dos constrangimentos econémicos, possa ser dada oportunidade
a estes profissionais para desempenharem a sua atividade profissional, com base nos
conhecimentos especializados adquiridos, no maior nidmero de servigos possiveis e em
especial ha Unidade de AVC.

Numa logica de producdo de conhecimento pretende-se que este estudo seja
impulsionador de desenhos de programas de intervengao, visando minimizar as deficiéncias
adquiridas e reduzindo consequentemente as incapacidades e desvantagens a posteriori a

gue estao sujeitos as pessoas vitimas de AVC.
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APENDICE | — Pedido de autorizac&o para efetuar a colheita de dados
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| Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragdo da
Unidade Local de Saude da Guarda
Guarda, 29 de setembro de 2014

Assunto: Pedido de autorizagio para realizagdo de estudo de investigagéo e aplicagdo

de método de colheita de dados

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, ano letivo
2013/2014, a decorrer na Escola Superior de Satde, do Instituto Politécnico de Viseu,
estamos a desenvolver um estudo intitulado “A independéncia funcional dos doentes
com acidente vascular cerebral: apds 6 meses da alta clinica.”. Neste sentido, vimos
solicitar a Vossa Exceléncia, autorizagio para a aplicagio de um questionério (cf.
Anexo) aos utentes da consulta externa de AVC, que tenham estado internados na U-
AVC do Hospital Sousa Martins durante o ano de 2014 e que tenham tido alta ha mais
de seis meses. O estudo é realizado pelo enfermeiro Ricardo Correia sob orientagio e
colaboragio da professora doutora Rosa Martins.

Pensamos que este estudo seja pioneiro na institui¢do e por isso de importancia
elevada, pois poderemos constatar a evolugdo dos utentes que tenham estados
internados na U-AVC da ULS Guarda.

Os objetivos deste estudo sdo: identificar a independéncia funcional dos
participantes e saber quais os determinantes que influenciam a independéncia funcional
dos participantes. Trata-se de um estudo ndo cxploratério descritivo correlacional. A
realizagio do estudo ira decorrer durante o ano 2015, perspetivando-se o inicio da
colheita de dados logo apés aprovagdo da comissio de ética.

Os dados recolhidos com o respetivo questionério sdo absolutamente confidenciais e

an6énimos e que serdo utilizados apenas para realizagéo do estudo em causa.

Pede deferimento
Com os melhores cumprimentos.

Ricardo Correia

Ricards Hiwel cuyngs COmsin

Contato: telemével 965567004 — email: rikardo_correia@hotmail.com
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APENDICE Il — Declaragdo de Consentimento Informado
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
AO PARTICIPANTE / REPRESENTANTE:

Por favor, leia com atengdo todo o conteudo deste documento. Nao hesite em solicitar
mais informagdes se nfo estiver completamente esclarecido.

Caro Senhor(a)

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilita¢do a realizar na Escola
Superior de Satde de Viseu estamos a realizar um estudo/investigagdo com o tema “A
independéncia funcional dos doentes com acidente vascular cerebral: internados na
Unidade de AVC da ULS Guarda ap6s 6 meses da alta clinica.“ e cujos objetivos
principais s3o: Identificar a independéncia funcional dos participantes; Saber quais as
determinantes que influenciam a independéncia funcional dos participantes.

A evolugdo dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos niveis e também na area
da saude, tem ocorrido sobretudo gragas ao contributo da investigagdo, por isso reveste-
se de elevada importéncia a sua colaboragdo através da resposta a este questionario.

Asseguramos que neste estudo/investigagdo sera mantido o anonimato e que serda
mantida a confidencialidade dos seus dados, pois os investigadores consagram como
obrigac¢do e dever o sigilo profissional.

- Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo
investigador que assina este documento;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e
para

todas elas ter obtido resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informac@io obtida neste estudo sera
estritamente confidencial e que a minha identidade nunca serd revelada em qualquer
relatério ou publicagdo, ou a qualquer pessoa ndo relacionada diretamente com este
estudo, a menos que eu o venha a autorizar por escrito; ’

- Declaro ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo dos meus direitos se ndo
consentir ou desistir de participar a qualquer momento;

Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo a participagio neste estudo:
(localidade), / /

Nome

Assinatura do participante

Se ndo for o proprio a assinar:
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Nome:

BI/CD n.%: , data/validade _ /__ /

Morada

Grau de parentesco ou tipo de representa¢ao:

Declaro que prestei a informagdo adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:

Nome do investigador

Assinatura
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APENDICE Il — Autorizag&o do Conselho de Administracio da ULSG
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G # AR DD

Ex™®@_Senhor(a)

Enf. Ricardo Miguel Lourengo Correia
Unidade de AVC

Unidade Local de Saude da Guarda, E.P.E.

Sua referéncia Sua comunicagéo de Nossa referéncia

ASSUNTO: Pedido de autorizacdo para realizagdo do estudo subordinado
ao tema “A independéncia funcional dos doentes com
Acidente Vascular Cerebral: apés 6 meses de alta clinica”

Em referéncia ao assunto mencionado em epigrafe e conforme solicitado por V.Exa., vimos
informar que, de acordo com o parecer da CES, nada temos a opor ao desenvolvimento do
projeto e que 0 mesmo se encontra autorizado.

Com os melhores cumprimentos, '}'b Wq_

O Diretor Clirfco dos Cuidvjos f Sau:f Primarios
e

G

r. Luis Gil Barreiros)

LGB/M

Av. Rainha D. Amélia, 6300-858 Guarda  Tel. 271 210 840 Fax 271 223 104, secadm@uisquarda.min-saude.pt
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APENDICE IV = Instrumento Colheita de Dados
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INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU

Escola Superior de Saude de Viseu

UNIDADE DE INVESTIGAGCAO

AREA CIENTIFICA: Enfermagem de Reabilitacio
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Professora Rosa Martins
INVESTIGADOR COLABORADOR: Ricardo Correia

CURSO: Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo

Independéncia Funcional de doentes com AVC: internados na Unidade
de AVC da ULS Guarda ap0s 6 meses da alta clinica

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE
DADOS

Viseu, Janeiro 2015
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4.5 INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
=" ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

AREA DE ENFERMAGEM DE REABILITAGCAO

|

- A independéncia funcional dos doentes com acidente vascular

cerebral: internados na Unidade de AVC da ULS Guarda apds 6 meses
da alta clinica.

NOTA DE ESCLARECIMENTO

Antes de comecar a responder as questdes que integram este instrumento de pesquisa,
pretendemos informa-lo que:

a O estudo tem como objetivo principal estudar a independéncia funcional dos
doentes com Acidente Vascular Cerebral apds seis meses da alta clinica da Unidade
de AVC da ULS Guarda, bem como alguns fatores que poderao influenciar a sua
independéncia funcional.

a Vimos por este meio solicitar a sua colaboracao e autorizagao para participar
neste estudo;

a Nao existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de
acordo com a sua opiniéo;

a As suas respostas serdo apenas utilizadas pela equipa que realiza o estudo,
em consonancia com o objetivo da presente investigacéo;

Q Sera garantida a confidencialidade dos dados, pelo que ndo é necessario
escrever 0 seu home no questionario.

Obrigado pela sua
colaboracéo

P’la Equipa de
Investigagéo

Prof. Doutora Rosa
Martins

Enf°. Ricardo Correia
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Secdo A — Caraterizagdo sociodemografica

Por favor, assinale com uma cruz as hipéteses que correspondem a sua situagéao e/ou
preencha os espagos

1. ldade:

2. Género:
Feminino D MasculinoD

3. Estado civil:

Solteiro D Viavo D

Casado Divorciado/separado |
Unido de facto %
D Qual?
4. Com quem vive:

Outro
Sé D FamiliaD
Lar D Outros D Qual?

5. Habilitagdes literarias:
Nulas [ ] 42 Classe | |

Até ao 12° Ano D

6. Rendimento familiar:
Igual ou Inferior 500 eurosD 501 - 1000 eurosD

Superior a 1000 euros D
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Sec¢ao B — variaveis Clinicas

Por favor, assinale com uma cruz as hip6teses que correspondem a sua situagao

1. Tipo de AVC:

Isquémico
Lacunar
2. Localizacéo:

Hemorragico D

Hemisfério Direito Hemisfério Esquerd@

3. Fatores derisco:

T O L

Alcoolismo Tabagismo [ ]
HTA Stress
Dislipidémia Diabetes D

4. Realizagao de plano de reabilitagc&o?

Sim [] N&o [ ]

Secao C - Funcionalidade Familiar ESCALA DE APGAR FAMILIAR

Quase Algumas | Quase
sempre | vezes nunca

1. Est4 satisfeito (a) com a ajuda que recebe da
sua familia, sempre que alguma coisa o (a)
preocupa?

2. Esta satisfeito (a) pela forma como a sua
familia discute assuntos de interesse comum e
partilha consigo a solucéo do problema?

3. Acha que a sua familia concorda com o seu
desejo de encetar novas actividades ou de
modificar o seu estilo de vida?

4. Esté satisfeito (a) com o0 modo como a sua
familia manifesta a sua afei¢do e reage aos
seus sentimentos, tais como irritacdo, pesar e
amor?

5. Esta satisfeito (a) com o tempo que passa
com a sua familia?

TOTAL




Sec¢do D - Independéncia funcional

no cuidado pessoal, mobilidade, locomog3o e eliminagdo — indice de Barthel

Variavel Pontuacéo

Alimentacao Independente — 10
Necessita de ajuda ou dieta modificada — 5
Incapaz — 0

Banho Independente — 5

Necessita de Ajuda -0

Higiene Pessoal

Independente — 5

Necessita de ajuda—0

Vestir

Independente — 10

Necessita de ajuda — 5

Incapaz — 0

Controlo Anal

Continente — 10

Acidente Ocasional — 5

Incontinente — 0

Controlo Vesical

Continente — 10

Acidente Ocasional — 5

Incontinente — 0

Utilizacdo da Sanita

Independente — 10

Necessita de Ajuda — 5

Dependente — 0

Transferéncia

Independente — 15
Alguma Ajuda - 10

Muita Ajuda — 5

Totalmente Dependente — O

Mobilidade

Independente — 15

Ajuda Verbal — 10

] OO oo oo ooy ULy Oy 0 o
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Independente em cadeiras de rodas — 5

Imével -0

Subir/Descer escadas

Independente — 10
Necessita de Ajuda —5

Incapaz — 0

HiEE NN

TOTAL




