1 - INTRODUCAO

O AVC é uma das causas mais importantes de mortalidade, morbilidade, hospitalizagéo
e incapacidade permanente nas sociedades desenvolvidas, em que Portugal ndo é excepgéo.
SA (2009) confirma que a doenca vascular cerebral a nivel nacional é a principal causa de
morte e a principal causa de incapacidade e dependéncia.

A SPAVC 2010 refere que a taxa de mortalidade em Portugal por AVC é de cerca de
200/100 mil habitantes (o0 que corresponde a morrerem em média a cada hora dois
portugueses) e por elevado grau de incapacidade — 50% dos doentes que sobrevivem a um
AVC ficam com limitacdes nas actividades da vida diaria sendo das taxas mais elevadas na
Unido Europeia. Esta doenca é ainda responséavel pelo internamento de mais de 25 mil doentes
por ano em Portugal apresentando niveis de dependéncia significativos, constituindo uma
ameaca a qualidade de vida.

Neste sentido, a recuperacdo do doente apdés acometimento de doenga vascular
cerebral, tem, para a Enfermagem de Reabilitacdo, uma importancia fundamental pois é
considerada uma mais-valia na restituicdo da funcdo pré-enfermidade, maximizando o seu
potencial multidimensional e minimizando a incapacidade e dependéncia. Para a OMS (2003), a
independéncia n&o significa que um paciente que sofreu um AVC deva aprender a fazer tudo
sozinho. Ele deve ter todas as oportunidades para retornar a uma vida normal, fazendo o
maximo possivel sem ajuda, apesar de algumas limitacdes residuais.

Para isso, € imprescindivel compreender a influéncia das variaveis que possam interferir
directa ou indirectamente nessa recuperacdo estabelecendo planos de actuacdo ajustados e
adaptados a cada situacao. O estimulo, motivacédo e através de uma intervencao interdisciplinar
em que o Enfermeiro de Reabilitacdo se insere actuando como promotor e agente catalisador
do processo, o individuo pode atingir um nivel de dependéncia menos gravoso.

Portanto, o objectivo da reabilitagdo consiste em desenvolver um nivel de independéncia
funcional, ndo sé em ambiente hospitalar mas também no domicilio e na comunidade.

Ao avaliarmos o nivel de independéncia funcional nos doentes com AVC desde a
admissdo até trés meses, cremos estar a dar um contributo importante no conhecimento da
evolucdo da mesma na Unidade de Convalescenca de Anadia. Tendo em conta a escassez de

estudos sobre a evolugéo funcional destes doentes nos primeiros trés meses apés a admisséo



ou mesmo ao fim de alguns meses em unidades de saude em Portugal, fomos impelidos a
realizar esta investigacgéo.

Desta forma, este estudo contempla o seguinte tema: Avaliagdo da Independéncia
Funcional e influéncia das variaveis socio-demogréficas e clinicas.

Perante o exposto foram definidos seguintes objectivos:

- Descrever o nivel de independéncia funcional dos doentes com AVC;

- Descrever as caracteristicas socio-demograficas e clinicas da amostra em estudo;

- Identificar as dimensdes com maior nivel de independéncia funcional de acordo com as
variaveis socio-demograficas (sexo, idade e coabitagéo) e clinicas da amostra.

O trabalho encontra-se estruturado em seis capitulos, 0os quais, por sua vez englobam
diversos subcapitulos (quatro relativos a fundamentagéo teorica; nove acoplados a metodologia;
quatro relativos ao tratamento estatistico dos dados e dois a discusséo de resultados).

Tentdmos, fazer uma revisdo tedrica sumaria direccionada para ao alvo da investigacao,
de forma a suportar a discusséo e conclusao dos resultados obtidos.

Pensamos, ainda, ao conhecer melhor esta problematica, contribuir para a definicdo de
orientagbes para uma melhoria continua dos cuidados prestados. Ao mesmo tempo, este
estudo permitir-nos-4 identificar as variaveis com maior impacto relativamente a independéncia
funcional durante o periodo em causa. Esta identificagcdo sera vantajosa na medida em que

merecerda por parte dos profissionais de salde maior atencao.



2- FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 — (IN) DEPENDENCIA FUNCIONAL NO DOENTE COM AVC

2.1.1 — Abordagem suméria

E desde tenra idade que o ser humano procura atingir a sua independéncia funcional
podendo ser considerada como a capacidade de realizar algo com os proprios meios. Esta
ligada & mobilidade e capacidade funcional, onde o individuo vive, sem requerer ajuda para a
execucgdo das actividades basicas e instrumentais da vida diaria.

Em situacBes de doenca, o AVC surge entre as principais causas de incapacidade,
desmoronando ideais de realizacdo pessoal e consequente deturpacéo funcional.

Dependendo da sua gravidade, ANDRE (2006), refere que a maioria dos sobreviventes
exibira deficiéncias neuroldgicas e incapacidades residuais significativas que podem ser
temporérias ou permanentes. Da incapacidade resultante da doenca cerebrovascular, 50% dos
sobreviventes exibe alguma incapacidade que em 30% produz dependéncia significativa.
Segundo PARDO, (1990) apud AZEREDO e MATOS (2003) cerca de 10% dos individuos que
sofreram um AVC ficam totalmente incapazes. Estas incapacidades sao basicamente a nivel
das AVD, como a alimentacéo, a eliminacdo, a higiene, o vestir, a mobilidade, a relacdo com a
familia e com a sociedade, representando varios niveis de dependéncia.

Na opinido de GREVE (2007), a mensuracdo da independéncia/dependéncia funcional,
permite 0 acompanhamento da evolu¢do do doente no seu processo de reabilitacdo, visando
um ajustamento das intervengdes terapéuticas e a verificagdo da velocidade de ganhos até que
se estabeleca uma reducgéo da aquisicdo de melhoras.

Nesse sentido, a independéncia funcional tem sido considerada um indicador de
avaliacdo de programas de reabilitacdo a individuos com AVC. Tal indicador é imprescindivel
para o planeamento, intervencéo e avaliacdo desse tipo de doentes por parte dos profissionais

de saude, entre os quais se incluem os Enfermeiros de Reabilitagao.



2.2 — CLASSIFICAGAO DO AVC

Apesar de existir alguma heterogeneidade nos mecanismos que conduzem ao
aparecimento dos acidentes vasculares cerebrais, estes assumem duas formas principais, com

a seguinte subdivisao:

1 - Isquémicos
=  Trombdticos
=  Embodlicos
= Lacunares

2 -Hemorragicos
= Intracerebrais
= Aracnoides

= Sub-durais

A oclusdo ou hemorragia de diferentes artérias cerebrais origina sindromes vasculares
(com os seus sinais clinicos) especificos e caracteristicas, de cada artéria cerebral envolvida. A
localizacdo da lesdo € por isso determinante nas manifestagcdes que podem ocorrer no doente.
(HABIB, 2000). Podem localizar-se num grande vaso, geralmente na artéria cerebral média ou
num dos seus ramos, embora as carétidas, o tronco basilar, e as artérias cerebrais anteriores e
posteriores também possam estar envolvidas. A oclusdo pode também ocorrer num pequeno
vaso, habitualmente nas arteriolas penetrantes da matéria branca, capsula interna, ganglios da
base ou protuberéncia, originando uma lacuna. (BROWN et al, 2006).

Segundo a EUSI (2003), 75% dos AVC sao isquémicos. A oclusdo ou hipoperfusdo de
um vaso cerebral leva a uma paragem do fluxo sanguineo, provocando num curto espaco de
tempo, a morte neuronal no centro da zona enfartada. A &rea que circunda este centro,
chamada de penumbra isquémica (potencialmente recuperavel), contém tecido cerebral
funcionalmente afectado, mas ainda viavel, perfundido com sangue proveniente de vasos
colaterais. Esta area pode ser transformada em enfarte por sofrimento neuronal secundario

induzido pelos efeitos citotoxicos e excitotoxicos da cascata bioquimica isquémica.

A) AVC Isquémico Trombaotico

S&o0 os mais comuns, correspondem a 40% de todas as vasculopatias e dois tergos do

total dos AVC isquémicos (AMINOFF et al 2005). Ocorrem, geralmente devido a estenose ou



ocluséo aterosclerética de um grande vaso, especialmente a artéria carétida ou cerebral média.
A aterosclerose afecta basicamente as artérias intracranianas e extracranianas de maior porte e
causa hiperplasia e fibrose na regido subintima, com formag&o de uma placa. A incidéncia mais
elevada no sexo masculino esta de acordo com o que se esperava devido a maior prevaléncia

de complicacdes da aterosclerose neste género.

B) AVC Isquémico Embdlico

Correspondem a um terco dos AVC isquémicos. A maioria destes sdo de origem
cardiaca, do arco aértico ou das grandes artérias cerebrais e obstruem a zona distal das

artérias cerebrais e em geral, tém duas caracteristicas importantes:

e Tendem a ser mais graves (maior area enfartada);

e Tendem a hemorragia (podendo ocorrer até 71% dos casos);

Os émbolos da circulagdo cerebral anterior atingem mais frequentemente a artéria
cerebral média (responséavel por 85% do suprimento sanguineo dessa regidao), enquanto os
émbolos da circulagdo posterior se dirigem para a artéria basilar ou cerebral posterior. A forma
de instalacdo dos défices neuroldgicos por esta etiologia € tipicamente subita, com um maximo
de intensidade no inicio do quadro (AMINOFF et al 2005).

(03] AVC Isquémico Lacunar

Correspondem a 15% dos casos. Estes séo enfartes muito pequenos, geralmente com
menos de um centimetro cubico de tamanho, que ocorrem somente onde arteriolas perfurantes
se ramificam directamente dos grandes vasos. Esta anatomia vascular distintiva ocorre nas
profundezas do cérebro, em regiées como os ganglios da base, capsula interna, tdlamo, corona
radiata e tronco cerebral constituindo as regifes preferenciais onde se desenvolvem as lacunas.

Os pequenos ramos penetrantes das artérias cerebrais podem ficar ocluidos e os
enfartes resultantes podem ser tdo pequenos ou localizados de tal maneira de modo a nao
causarem qualquer sintoma. Estes acidentes vasculares podem originar sindromes clinicas
tipicas, com uma pequena zona de isquémia confinada ao territério de um Unico vaso.

Os danos arteriais sao geralmente consequentes da Diabetes Mellitus ou HTA de longa

duracdo e o inicio do quadro costuma ser abrupto e raramente tem cardcter progressivo,



apresentando-se com quadro de hemiparesia motora pura, sindrome sensorial pura,
hemiparesia em dextros sem alteracdo da fala ou hemiparesia atéxica.

Tendo em conta que o AVC isquémico é o tipo de AVC mais prevalente e que é
causador de grandes incapacidades, tornou-se imprescindivel encontrar solucdes terapéuticas
especificas e dirigidas a este problema, cujo principal objectivo é salvar a zona de penumbra
isquémica e minimizar os défices funcionais. Nesse sentido tem-se recorrido a trombdlise como
medida terapéutica no tratamento do AVC isquémico. Consiste no processo de dissolugcdo ou
destruicdo de um trombo ou émbolo, responsaveis pela obstru¢do de um determinado vaso a

nivel cerebral. Esta terapia aplica-se no AVC que relina os seguintes critérios (Quadrol):

Quadro 1 - Critérios de inclusao para Trombdlise

= |dade entre os 18 e os 80 anos

= AVC isquémico com défice neurolégico visivel

= Défices neuroldgicos sem regresséo espontanea

= Auséncia de défices minor ou isolados

= Défices ndo muito acentuados (NIHSS < 25)

= Auséncia de hemorragia subaracnoideia

= |[nicio dos sintomas ha menos de 3 horas

= Auséncia de trauma ou AVC nos 3 meses anteriores

= Auséncia de enfarte do miocardio nos 3 meses anteriores

= Auséncia de hemorragia do tracto gastrointestinal e/ou genito-urinaria nos 21 dias anteriores

= Auséncia de cirurgias nos 14 dias anteriores

= Auséncia de histéria de hemorragia intracraniana prévia

= Presséo arterial sistélica inferior a 185 mm Hg e diastélica inferior a 110 mm Hg

= Auséncia de hemorragia activa ou trauma agudo ao exame fisico

= Auséncia de anticoagulacdo oral ou, se anticoagulagdo oral, INR inferior ou igual a 1,7

= Se tratamento com heparina nas 48 horas prévias, APTT devera estar normal

» Plaguetas superiores a 100.000 mm3

= Glicemia superior ou igual a 50 mg/dl

» Auséncia de convulsfes ou défices p0Os-ictais

= TC sem evidéncia de enfarte multilobular (a hipodensidade < a 1/3 do hem. cerebral)

= Consentimento informado

Fonte: ADAMS, Harold et al - Guidelines for the Early Management of Adults with Ischemic
Stroke. Stroke. 2007, Vol.38, p. 1676.



D) AVC hemorragico

E a manifestacdo mais grave de AVC, com mortalidade até 50% em 30 dias e ocorrem
numa populagdo mais jovem de pacientes. A hemorragia decorre da ruptura de um vaso em

qualquer ponto do cérebro. Os dois principais subtipos de AVC hemorragicos séo:

a) Hemorragias Intracerebrais

Nas hemorragias intracerebrais, o0 sangramento ocorre directamente no parénquima
cerebral sabendo-se que uma idade mais avancada e uma historia de AVC prévio sdo os
principais factores de risco para o desenvolvimento de uma HIC.

O sangue arterial irrompe sobre pressao e destrdi ou desloca o tecido cerebral. Quando
o doente sobrevive a uma hemorragia cerebral, o sangue e o tecido necrosado sdo removidos
por fagdcitos. O tecido cerebral destruido é parcialmente substituido por tecido conectivo, glia e
vasos sanguineos neoformados, deixando uma cavidade encolhida e cheia de liquido. As
hemorragias dos ganglios da base frequentemente alastram afectando a capsula interna e por
vezes inundam os ventriculos até o espacgo subaracnoéide. (QURESHI et al 2001).

O quadro clinico é determinado pela localizagdo e tamanho do hematoma. Caracteriza-
se por cefaleias, vomitos e evolucdo de sinais focais motores ou sensoriais de minutos a horas.
A consciéncia por vezes fica alterada desde o inicio, sendo esta frequentemente uma
caracteristica relevante nas primeiras 24 a 48 horas nos hematomas moderados e extensos.

A gravidade das hemorragias intracerebrais depende do volume do hematoma, do

tempo de instalacdo, do desenvolvimento do edema e da hipertenséo intracraniana.

b) Hemorragias Subaracnéides

Na HSA, o sangue extravasa de um vaso arterial para o espacgo subaracnoide. E
causada mais frequentemente pelo vazamento de sangue a partir de um aneurisma cerebral.
Os aneurismas distribuem-se por locais diferentes em toda base do cérebro, especialmente na
origem ou nas bifurca¢gbes das artérias no Poligono de Willis. Os sinais e sintomas incluem
inicio abrupto de cefaleias, vomitos, alteracdes da consciéncia e coma; essas alteracdes

ocorrem frequentemente na auséncia de sinais focais de localizacao.



A HSA afecta pacientes mais jovens e mulheres mais frequentemente que os homens. A
mortalidade € elevada, podendo chegar até 70% nos quadros mais graves. Embora os factores
condicionantes sejam os mesmos da hemorragia intracerebral, a presenca de sangue é
responsavel pela irritacdo meningea; espasmo vascular; aumento da pressdo intracraniana,
devida ao aumento do volume e ainda a sintomas focais como cefaleias, confusdo ou coma
(BROWN et al 2006). Por isso, segundo CHAE et al (1996), os AVC hemorrgicos sdo na

generalidade mais graves que 0S isqUéEMICOS.

2.3 — REABILITACAO FUNCIONAL

A dependéncia funcional tem consequéncias e repercussdes para a familia, sociedade,
sistema de salde e acima de tudo, para o préprio doente, uma vez que a incapacidade e
consequente dependéncia provoca maior vulnerabilidade, contribuindo para a diminuigcdo do
bem-estar e realizagéo pessoal.

Nesse sentido, a recuperacdo do doente apds o AVC representa uma importancia
relevante para a Enfermagem de Reabilitacdo. A dependéncia parcial ou total origina nos
doentes e cuidadores necessidades de adaptacao e ajustamento a nova situagao de vida sendo
gque os enfermeiros devem ser agentes facilitadores deste processo de adaptacdo ajudando as
pessoas a gerir transicbes muitas vezes complexas e implementando intervencgbes quer aos

cuidadores, quer as pessoas com dependéncia.

2.3.1 — Propésitos e Objectivos

Os Enfermeiros de Reabilitagdo sdo elementos cruciais na avaliagdo, tratamento e
reavaliacdo perspectivando a maximizacdo de resultados tendo em consideracdo aspectos
comuns a todos os doentes e ao mesmo tempo atendendo & singularidade de cada um.

Para MARTINS (2002), a reabilitacdo visa potenciar uma recuperacao e reintegracédo do
individuo, diminuindo a deficiéncia, incapacidades e desvantagens capacitando os individuos
com défice para melhorarem funcbes fisicas, intelectuais, psicolégicas e/ou sociais.
Compreende todo um programa durante o qual o doente progride para, ou mantém, 0 maximo
grau de independéncia que é capaz.

O propésito da reabilitacdo pds-AVC é superar as incapacidades provocadas pelo

acidente. H4 trés maneiras possiveis de o individuo com lesédo cerebral poder recuperar as



capacidades funcionais perdidas: recuperagdo esponténea, restituicdo da funcdo ou
compensacéao da fungéo perdida (PAIS RIBEIRO, 2005).

O processo de reabilitagdo € unico e pessoal e ndo termina no hospital. Termina quando
o individuo se torna autonomo e independente no seu meio ambiente. Para isso, 0 sucesso da
reabilitacdo depende da continuidade, da coordenacgédo e da inter-relacdo entre a equipa de
saude e o paciente. Deve ser tdo prolongada quanto o necessério para adaptar, recuperar e/ou
restabelecer o nivel 6ptimo ou pré-morbido de independéncia funcional.

A fungdo optima atingivel para um paciente com AVC depende de varios factores, tais
como o grau de recuperagdo neurologica, a prevencdo de complicagbes secundarias, da
capacidade individual de aprender novas habilidades, do tempo de espera da reabilitacdo apos
o surgimento do AVC e da perseveranga em atingir 0os objectivos a curto e a longo prazos.

Na opinido de DUNCAN (1999 apud. SILVA, 2010), os Enfermeiros de Reabilitacdo
devem executar as suas intervengdes de modo a que os doentes readquiram a capacidade para
realizar as AVD representando o primeiro passo no sentido da independéncia funcional.

O modo como o doente é ajudado e ensinado a vestir-se, tomar banho, barbear-se ou
lavar-se, podera fazer diferenca na aquisicdo da independéncia funcional. CANDELAS (2000),
também considera que a reabilitagdo deve incidir ao nivel das AVD, motricidade, transferéncias,
propulséo de cadeiras de rodas, equilibrio e deambulagédo, comunicacgéo, degluticdo, deficits
cognitivos e relacdes sociais. Devem constar exercicios que simulem situacdes do quotidiano
nas quais o doente é incentivado a concentrar-se, interagir, raciocinar e tomar decisdes,
entender o discurso e expressar sentimentos. Este processo deve aproveitar e potenciar a
capacidade maxima das fungbes da pessoa, de modo a permitir que esta se adapte a vida de
relacdo com o meio. Estes aspectos devem estar presentes na conduta profissional dos
enfermeiros e em particular nos de reabilitagdo. N&do devem descurar esta vertente assistencial
terapéutica cinesiologica através do ensino, instrugéo e treino das actividades mais béasicas da
vida diaria. Nao podemos esquecer também, que os programas de reabilitagdo devem ser
holisticos, interdisciplinares e com validade ecolégica, recorrendo a metodologias qualitativas e
guantitativas.

A persisténcia tende para o aperfeicoamento da técnica existindo um forte consenso
entre os especialistas que o elemento mais importante em qualquer programa de reabilitacéo é

a pratica directa, bem orientada e repetitiva (ESO, 2008).

Do universo de doentes com AVC, e de acordo com a National Stroke Association:

-10% dos sobreviventes recuperam quase integralmente;



-25% recuperam com sequelas minimas;

-40% apresentam incapacidade moderada a grave que necessita de acompanhamento
especifico;

-10% necessitam de tratamento a longo prazo numa unidade especializada;

-15% morrem pouco depois do episodio;

-14% dos sobreviventes tém um segundo episodio ainda durante o 1° ano.

2.3.2 - Tempo, Intensidade e Duracéo da Reabilitacéo

Segundo a EUSI (2008), a duracdo ideal da reabilitacdo n&o estd definitivamente
esclarecida, contudo, verificou-se uma associagdo entre o aumento de intensidade da
reabilitacdo, especialmente do tempo dispendido a treinar as AVD, e a melhoria dos resultados
funcionais. O momento ideal para iniciar a mobilizacdo ndo € claro, mas a mobilizagdo nos
primeiros dias ap6s AVC parece ser bem tolerada apesar de que o inicio precoce da
reabilitacdo € uma caracteristica fundamental mas ndo consensual. Muitas das complicacdes
imediatas do AVC (trombose venosa profunda, Ulceras de presséo, contracturas, obstipagéo e
pneumonia de aspiracao) estdo relacionadas com a imobilidade, e assim, a mobilizagdo é um
componente fundamental da reabilitacdo precoce.

Os Enfermeiros de Reabilitacdo devem estar despertos para esta evidéncia cientifica nos
seus planos de actuacdo, sabendo também que a organizagédo e “qualidade” dos cuidados,
pode ser mais importante que o nimero absoluto de horas de terapia, sendo que 0s mesmos,

devem iniciar-se logo que a condic&o dos doentes o permita (SHAH et al 1990).

Segundo a ESO (2008), para o tratamento do AVC isquémico, destaca-se o seguinte:

¢ Recomenda-se fisioterapia/reabilitacdo mas o modo ideal de a realizar ndo € claramente

definivel (Classe I, Nivel A)

¢ Recomenda-se terapia ocupacional mas o modo ideal de a realizar ndo é claramente

definivel (Classe I, Nivel A)

e Recomenda-se que a reabilitacdo seja considerada para todos os doentes com AVC
mas existe evidéncia limitada que oriente o tratamento apropriado para os doentes com

défices mais graves (Classe Il, Nivel B)



e A avaliacdo dos défices cognitivos € desejavel mas ndo existe evidéncia suficiente para
recomendar tratamentos especificos (Classe I, Nivel A)

2.3.3 — Preditores potenciais para aindependéncia funcional

A gravidade inicial e a extensdo do AVC séo factores preditivos relevantes no resultado
da reabilitacdo e consequente nivel de independéncia funcional. A existéncia de um défice
prévio a ocorréncia do AVC é também um importante determinante do resultado. Outros
factores como o género, a etiologia do AVC (mais grave no hemorragico do que trombose) a
idade (melhora com a idade mais jovem pela maior adaptabilidade funcional) e a topografia da
lesd@o, foram estudados como preditores potenciais do resultado funcional (VAN KUIJK, 2002).
Outros factores que podem indiciar um pior progndstico incluem a incontinéncia urinéria e a
fungdo do braco. No entanto, ndo existe evidéncia de que estes factores ndo modificaveis
devam influenciar as decisbes no que respeita a realizagdo de intervencdes directamente

relacionadas com a Reabilita¢éo.

2.4 - EVOLUCAO FUNCIONAL DOS DOENTES COM AVC

A evolucgédo funcional dos doentes com AVC néo € de todo linear, podendo relacionar-se
causa multifactorial. Destes factores, a qualidade do tratamento de reabilitacdo a motivacdo do
proprio doente (os mais jovens tém maior probabilidade de alcangar uma melhor recuperacéo
funcional) e a persisténcia do estagio flacido, sdo os que mais parecem influenciar o
prognoéstico desta condicao patolégica (OMS, 2003). H& autores que referem que a recuperacao
varia de individuo para individuo, podendo prolongar-se por anos.

Para SULLIVAN e SCHMITZ (2000), a evolugéo do quadro clinico de lesé@o cerebral esta
dependente da extensdo da lesdo, da forma como se intervém na fase aguda, da existéncia da
disfungdo perceptiva ou cognitiva significativa, da ocorréncia AVC anterior, da presenca de
nistagmus e de outras varidveis mais intrinsecas ao individuo como a motivacdo. O atraso no
inicio da reabilitacdo pode também influenciar negativamente a evolugéo funcional, assim como
um periodo prolongado de insconciéncia em fase aguda, problemas médicos e hemiandpsia.
Actualmente, os dois mecanismos que constituem a base da recuperacdo funcional apés um
AVC sdo o desenvolvimento colateral e a exposicdo de vias neurais (UMPHRED, 1994). A

intervencdo e o treino e re-treino de habilidades funcionais sdo um aspecto muito importante



para a melhoria da habilidade funcional ap6s um AVC, estimulando os mecanismos ja referidos
anteriormente.

Pensava-se historicamente que a recuperacdo da funcdo motora apdés AVC se
completava apds trés a seis meses da ocorréncia mas pesquisas efectuadas tém demonstrado
gue a recuperacao funcional de um AVC pode continuar por meses ou anos.

Para WADE et al (1992), os primeiros trés meses ap0s o AVC séo vistos como o periodo
mais critico, quando maior reabilitacdo pode ser conseguida.

Num estudo levado a cabo por RAMIRES (1997), 80% dos doentes que sofreram um
AVC atingem o melhor nivel funcional as seis semanas, 90% atingem-no as 12,5 semanas (3
meses). Nao é de esperar grande melhoria funcional ou neurologica apés os 3 meses, pois s
5% dos doentes fardo algum progresso a partir deste momento. Quando completam o programa
de reabilitacdo, 20% véo ficar com incapacidade grave, 8% com incapacidade moderada, 26%
com ligeira incapacidade e 46% ficam independentes. Trés meses apds o AVC constatou-se
que 24,0% tinham ficado gravemente incapacitados, 30,8% ficaram independentes e 18,2%
ficaram com incapacidade ligeira. Para algumas a recuperacdo fica completa em algumas
semanas a seguir ao AVC.

A recuperacdo segue uma curva ascendente entre os trés e 0s seis meses, para
alcancar cerca de 85 a 90% da recuperacéo possivel entre 0os 12 e os 18 meses.

E de uma forma geral consensual, que a recuperacéo do doente com AVC, ocorre mais
significativamente durante os primeiros trés a seis meses apos a lesao cerebral, sendo nas
primeiras semanas verificado um progresso mais rapido. No entanto, a fase da recuperacdo em
gue ja ndo se observam resultados funcionais significativos, pode ser alcancado apds um
intervalo de tempo posterior aos seis meses, mesmo em utentes que previamente teriam
aparentemente atingido esse patamar. Ora isto sugere que este pode ndo ser um indicador
fidedigno para definir o limite de recuperagéo.

Podemos concluir que o progresso da reabilitacdo varia de pessoa para pessoa.
Algumas poderao necessitar de um maior periodo de tempo para minimizar a sua incapacidade
ou dependéncia funcional mediante programas de reabilitacdo continuados enquanto outras
irdo recuperar num periodo de tempo mais reduzido. Existem condicionantes e varidveis como
ja verificAmos, que poderao influenciar a recuperagdo. A saude ndo é uma ciéncia exacta.

Esta investigagdo, no seguimento das opinides dos autores acima referenciados,
procurou interpretar num espaco de tempo de trés meses, 0s outcomes em matéria de
independéncia funcional, estabelecendo algumas rela¢cdes com varidveis que poder influenciar

a independéncia funcional dos doentes com AVC.



3 - METODOLOGIA

A metodologia ndo procura solugcbes mas escolhe a forma de as encontrar,
integrando 0s conhecimentos actuais a respeito dos métodos em vigor nas diferentes
disciplinas cientificas e metodolégicas (SAPETA, 2000).

Assim, considerando que o modo de organizacdo de um trabalho depende dos
objectivos que se pretendem atingir, podendo influenciar os resultados obtidos, neste
capitulo, iremos explanar alguns componentes integrados no processo de investigacao, a
saber, 0s objectivos, questdes de investigacdo, hipoteses, desenho de investigacao,
populacdo e amostra, variaveis em estudo, métodos de colheita de dados e procedimentos
estatisticos utilizados.

3.1 - DELIMITAGAO DO PROBLEMA

A limitagdo funcional altera os desempenhos das actividades bésicas da vida diéria,
cabendo a Reabilitacdo, promover a melhor independéncia funcional possivel minimizando
as incapacidades. E um conceito sobre o qual se tém centrado muitas aten¢des, ndo sé pela
influéncia e consequéncias negativas que podem ter na qualidade de vida, mas também
porque constitui um grande problema de salde publica. Os factores que estdo na base
desta atencdo sdo as altas taxas de incidéncia de AVC na populagdo portuguesa,
consequente causa de morte, incapacidade e dependéncia, em que metade dos doentes
sobreviventes fica com limitagfes nas suas actividades de vida diaria. Para PEREIRA et al
(2004), um terco dos doentes que sobrevivem a um AVC fica com incapacidade importante,
necessitando de apoio familiar e social. A dimensdo desta problematica é multidimensional
abrangendo varios aspectos como: a deficiéncia fisica e psiquica, retirada do mundo laboral
e sua consequente produtividade, atribuicdo de reformas antecipadas, necessidade de
cuidados prestados por familiares com alteracbes profundas nos seus papéis bem como
desgaste econémico e psicolégico em todo o agregado, aumento do numero de consultas e
consumo de medicamentos, diminuicdo de recursos materiais, necessidades especificas de
reabilitacéio fisica e/ou psiquica, entre outras modalidades assistenciais a estas pessoas. E
uma matéria que se reveste de grande importancia tanto médica como social, dado o seu
impacto na incapacidade e dependéncia dos doentes que requerem elevado investimento

em recursos humanos e financeiros.



Muitos trabalhos se tém realizado pela comunidade cientifica neste ambito, pois a
compreensdo desta problemética multidimensional constitui uma melhoria no cuidado
especializado e no tratamento destes doentes, por parte dos profissionais ligados a area da
Reabilitacdo, em especial, do Enfermeiro de Reabilitag&o.

A concretizacdo deste estudo advém da pertinéncia da temética na actualidade e tem
como principal motivacdo ajudar a conhecer as variaveis que maior impacto tém na
independéncia funcional. Pensamos com isso, dar um contributo enriquecedor no estudo
deste assunto.

Perante o exposto e dado que as questdes de investigacdo séo premissas sobre
as quais se apoiam os resultados da investigacdo, definimos que as questdes que
constituiriam a génese deste estudo foram:

- Qual o nivel de independéncia funcional que a nossa amostra populacional tem na
admissédo na UC Anadia, ao fim de um més e apos trés meses?

- Qual a evolugédo da independéncia funcional da nossa amostra populacional na
admisséo, ao fim de um més e apods trés meses, segundo as variaveis sécio-demograficas
(sexo, idade, coabitacéo) e clinicas?

- Quais os dimensdes na medida de independéncia funcional com maiores niveis de
funcdo de acordo as variaveis soécio-demogréficas (sexo, idade, coabitacdo) e clinicas
(reabilitacdo na fase aguda, tipo de AVC, hemisfério afectado, territério cerebral afectado,
continuidade com reabilitacéo, realizacéo de trombdlise, primeira ocorréncia de AVC)?

3.2 - OBJECTIVOS

De modo a obtermos uma resposta cientificamente valida as questbes de

investigacdo anteriores, a investigagcdo persegue 0s seguintes objectivos:

e Descrever o nivel de independéncia funcional dos doentes com AVC;
e Descrever as caracteristicas sdcio-demograficas e clinicas da amostra em estudo;
¢ Identificar as dimensdes com maior nivel de independéncia funcional de acordo com

as variaveis socio-demogréficas (sexo, idade e coabitacdo) e clinicas da amostra;

Pretende-se assim, por um lado, analisar até que ponto os resultados encontrados
na nossa amostra se aproximam dos obtidos noutros estudos e por outro, que os resultados
obtidos neste estudo contribuam para o desenvolvimento do conhecimento sobre variaveis
com influéncia na independéncia funcional que consequentemente traduzam uma melhoria

da qualidade dos cuidados de reabilitagéo prestados aos doentes.



3.3 - DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

Uma caracteristica atribuida as variaveis € a sua interrelacdo, levando a afirmar que
a dependéncia ou independéncia da varidvel € uma consequéncia do desenho de
investigacdo (RIBEIRO, 1999). Existem diversas tipologias de variaveis, mas neste estudo,

apenas iremos contextualizar a varidvel dependente e as variaveis independentes.

VARIAVEL DEPENDENTE

- Independéncia funcional

VARIAVEIS INDEPENDENTES

As variaveis independentes utilizadas neste trabalho estdo agrupadas em:

e Socio-demogréficas: sexo; idade; estado civil; local de residéncia; coabitacdo na
alta; escolaridade;

e Clinicas: reabilitacdo na fase aguda; continuidade com reabilitagéo; tipo de AVC;
ocorréncia de AVC; territorio cerebral afectado; realizacdo de trombdlise; Hemisfério
cerebral afectado

Em sintese, a articulacdo das variaveis estudadas permite consubstanciar uma viséo
multidimensional do estudo, da qual emerge o modelo conceptual apresentado de forma

esquematizada na Figura 1.

Figura 1 — Modelo conceptual representativo da articulagdo das variaveis estudadas

Variaveis Socio- Variaveis Clinicas:
demograficas:
= Reabilitacdo fase
= Sexo; aguda;
» |dade; n L1 = Continuidade
= | ocal de |NDEPENDENC|A reabilitacdo;
Residéncia; = Tipo de AVC;
» Estado Civil; —— = Ocorréncia repeticdo
= Coabitacao; FUNClONAL de AVC;
= Escolaridade; = Territorio cerebral
afectado;
= Realizacdo trombdlise;




3.4 — OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

A operacionalizacdo das variaveis € uma descricdo das actividades ou operacdes a
que o investigador recorre para esclarecer ou codificar um determinado fenémeno. E sobre
estes processos que nos iremos debrucar de seguida, no &mbito das principais variaveis em
estudo.

3.4.1 - Variavel dependente

> Independéncia Funcional

Para mensurar a variavel dependente ira ser usado uma medida de independéncia
funcional — MIF.
Este instrumento de recolha de dados foi subdividido em trés secc¢des:

- Seccdo A: caracterizagdo socio-demografica incluido as variaveis: idade, sexo,
escolaridade, coabitacdo, estado civil e local de residéncia.

- Seccgdo B: caracterizacao clinica incluindo as variaveis: reabilitacdo na fase aguda,
tipo de AVC, continuidade com reabilitagdo, realizacdo de trombdlise, territorio cerebral
afectado e ocorréncia de AVC.

- Seccdo C: corresponde a Medida de Independéncia Funcional, introduzida por nés

para mensuracdo da variavel dependente.

3.4.1.1- Medida de Independéncia Funcional

o Caracterizacao

A Medida de Independéncia Funcional € uma das avaliagbes da capacidade
funcional mais usada em reabilitagdo nos dltimos anos. Tem por objetivo avaliar de forma
guantitativa a carga de cuidados efectuada por uma pessoa para a realizagdo de uma série
de tarefas motoras e cognitivas de vida diaria. E considerada a melhor medida para avaliar a
incapacidade funcional no momento, com melhor fiabilidade, validade e sensibilidade as
mudancgas. A MIF tem sido recomendada pela “Agency for Health Care Policy and Research
Post Stroke Rehabilitation” como medida de participagdo em AVD apds AVC.

A exigéncia de treino do avaliador é maior, todavia, uma vez treinado, o profissional
dispbde de um instrumento que tem sido utilizado internacionalmente e é tido como medida
padronizada para avaliacgdo e acompanhamento dos resultados de programas de
reabilitacdo, especialmente de pacientes internados.

A MIF representa uma adaptacdo do indice Barthel e foi desenvolvido para aumentar
0 numero e sensibilidade dos parametros medidos. Tem o beneficio adicional de incluir um

componente de avaliacdo comportamental mais abrangente (GRESHAM et al 1997). Foi



desenvolvida para avaliar pessoas sob o0 processo de reabilitacdo e é um instrumento
preciso e universal para avaliar as funcdes superiores, sendo um indicador de base da
importancia da incapacidade, que pode ser modificada durante a reeducacéo/readaptacao,
logo, as modificacdes da MIF demonstram os efeitos ou os resultados do programa de
reabilitacao (RIBEIRO et al 2004).

A MIF mede a incapacidade, ndo a deficiéncia. Ela tem por objetivo medir 0 que o
individuo com incapacidade faz na realidade, ndo aquilo que ele deveria ou poderia fazer em

circunstancias diferentes.

O Estrutura

A MIF foi elaborada para ser utilizada como uma escala de sete niveis que
representam os graus de funcionalidade, variando da independéncia a dependéncia,
reflectindo a carga de cuidados para a incapacidade em questéo. A classificagdo de uma
actividade em termos de dependéncia ou independéncia é baseada na necessidade de ser
assistido ou nao por outra pessoa e, se a ajuda é necessaria, em que proporcao
(MATHIOWETZ E BASS-HAUGEN 2005 apud TROMBLY E RADOMSCKI).

E constituida de dezoito itens, cada item tem uma pontuacdo méxima de sete,
independéncia completa, e uma cotacdo minima de um, dependéncia total. A cotacdo do
resultado mais elevada é de 126 (independéncia completa) e a mais baixa é de 18
(dependéncia com ajuda total) (ANEXO 1).

As dimensdes e subdimensfes da escala séo as seguintes:

A — AUTOCUIDADOS: Alimentacdo; higiene pessoal; banho; vestir/despir metade
superior; vestir/despir metade inferior; utilizacéo de sanitéario;

B — CONTROLO DE ESFINCTERES: Bexiga; Intestino;

C — MOBILIDADE: Leito, cadeira, cadeira de rodas; Sanita; Banheira;

| — LOCOMOQAO: Marcha/cadeira de rodas; Escadas;

J- COMUNICAQAO: Compreensao; Expressao;

K - COGNICAO SOCIAL: interac¢&o social, resolucédo de problemas; memoria;

A MIF pode ser dividida em motora, constituida pelas quatro primeiras dimensées (13
primeiros itens) e cognitiva, constituida pelas duas ultimas dimensdes (que abrange os cinco
daltimos itens).

Segundo CABANAS (2002), num estudo de revisdo sobre instrumentos de medida
da funcionalidade, a MIF foi publicada pela primeira vez em 1987 pelos autores originais
GRANGER e HAMILTON - Departamento de Reabilitagdo da Escola de Medicina de Buffalo

da Universidade de Nova lorque — Estados Unidos da América. A semelhanca da maioria



dos instrumentos utilizados na investigagdo em salude em Portugal, a MIF também né&o se
encontra validade para Portugués, excepto Portugués do Brasil. Em Portugal, esta escala foi
traduzida pelo Dr. Jorge Lains em 1991 (SMFR / HUC - Coimbra).

3.4.2 - Variaveis independentes

3.4.2.1 - Socio-demogréficas
e Sexo

E o “conjunto de caracteristicas fisicas, psicoldgicas e outras proprias do masculino
ou feminino” DICIONARIO DA LINGUA PORTUGUESA CONTEMPORANEA (2001,
p.3407). Esta variavel apenas pode assumir duas dimensdes, tendo sido operacionalizada

da seguinte forma: Sexo Masculino e Sexo Feminino.
e Idade

E o “periodo durante o qual um ser ou uma coisa viveu ou existiu” DICIONARIO DA
LINGUA PORTUGUESA CONTEMPORANEA (2001, p.2017).

De forma a operacionalizar esta variavel foi elaborada uma pergunta aberta, a qual o
inquirido responde com um ndmero inteiro, tendo por referencia o seu ano de nascimento.
Posteriormente foram feitos agrupamentos em classes etérias, numa distribuicdo por grupo
homogéneos em funcéo das frequéncias absolutas, a saber: 39-45; 46-52; 53-59; 60-66; 67-
73; 74-80, 81-87; = 88 anos.

e Estado Civil

Segundo COSTA et al (1999), o estado civil pode considerar-se como a situagdo em
gue a pessoa se encontra, no que diz respeito a relagdo que estabelece com outros
individuos e de acordo com a lei em vigor na sociedade em que se insere.

Esta variavel foi no nosso estudo categorizada, através de uma questdo mista com
0sS seguintes indicadores de avaliacdo: Solteiro(a); Casado(a); Divorciado(a); Viavo(a);

Separado(a); Unido(a) de facto.

e Local de Residéncia

Para COSTA et al (1999), esta variavel é considerada como o local habitual de

morada que se pode situar no meio rural ou urbano. Considera-se para este efeito, rural



como pertencente a aldeias e vilas e urbano correspondente a cidades e sedes de
Concelho. Para mensurar esta variavel, elaboramos uma questéo fechada com as seguintes
opcoes:

- Meio rural;

- Meio urbano.

e Escolaridade
A escolaridade é importante para o ajustamento psicolégico na medida em que
faculta oportunidade para o desenvolvimento de mecanismos flexiveis enfrentando as
incapacidades decorrentes do AVC (RABELO e NERI, 2006). No que concerne a
escolaridade, os sujeitos da nossa amostra poderdo ser mensurados tendo por referéncia o
sistema educativo portugués sendo categorizados da seguinte forma: ndo sabe ler nem

escrever; sabe ler e escrever; 1° ciclo; 2° ciclo; 3° ciclo; secundéario e superior.

e Coabitagao

A coabitacdo teve, como referéncia para a sua avaliagdo, os seguintes indicadores:
Sozinho(a); Cénjuge/Companheiro(a); Familia natural; Instituicdo; Vizinhos; Sem abrigo;
Familia de acolhimento. Esta implicito que esta variavel esta relacionada com o destino da
pessoa apds a alta da UC. Consideraram-se os doentes institucionalizados quando estéo
durante todo o dia ou parte deste, entregues aos cuidados de uma instituicdo que néo a sua
familia. Logo, os sujeitos institucionalizados da nossa amostra sdo 0s que se encontram em

lares, centros de dia e noutra tipologia de cuidados continuados.

3.4.2.2 - Clinicas
e Reabilitacdo na fase aguda

Apesar de néo existir consenso nos diversos autores quanto ao intervalo de tempo
da fase aguda do AVC, é de uma maneira geral consensual que o programa de reabilitacdo
deve ser implementado o mais precocemente possivel. No entender de DUNCAN (2005), a
reabilitacdo além de precoce deve intensiva, para que se obtenham beneficios funcionais e
logo que a situacdo clinica do doente se estabilize devem desenvolver-se esforgos que
visem a sua recuperacgdo funcional. Esta deve iniciar-se assim que o doente se apresente

estavel do ponto de vista médico e tem como objectivos:



a) Minimizar as anomalias do ténus;

b) Manter a amplitude dos movimentos;

c) Melhorar a funcao respiratoria e circulatoria;

d) Treinar as pessoas nas actividades funcionais como a mobilidade na cama, sentar,
pbr em pé e transferéncias;

e) Prevenir os problemas relacionados com a falta de uso;

f)  Promover a consciéncia do lado hemiplégico;

g) Melhorar o controlo do tronco, do equilibrio sentado e em pé;

h) Maximizar as actividades de autocuidado.
Tendo em consideracdo a opinidao de MARTINS (2002), este deve ter lugar entre as

48-72h apo6s diagnostico de AVC. Com base na opinido da autora foi elaborada uma

pergunta fechada com as seguintes opg¢des de resposta: Sim e Nao.

e Tipode AVC

A determinacdo do tipo de AVC depende do mecanismo que o originou. No AVC
Isquémico surge bloqueio de um vaso sanguineo ou de uma artéria, impedindo a circulagéo
sanguinea de atingir determinadas areas cerebrais. No AVC hemorragico é provocado pela
ruptura de um vaso sanguineo, que leva ao extravasamento de sangue para dentro do
parénquima cerebral ou para a area envolvente. (HABIB, 2000)

Sendo assim, esta variavel foi categorizada através de uma questdo fechada como

0s seguintes indicadores de avaliacdo: AVC isquémico e AVC hemorragico.

e Territério cerebral afectado

Para a identificacdo das alteracBes cerebrovasculares em funcdo do territorio
cerebral afectado, procedeu-se a leitura dos relatérios de todas as tomografias
computorizadas efectuadas a todos os sujeitos da amostra. No sentido de operacionalizar
esta variavel foram agrupados em categorias 0s seguintes territorios vasculares em fungéo

dos relatérios:

AVC ISQUEMICO AVC HEMORRAGICO
- Artéria cerebral média - Aracndéide

- Artéria cerebral anterior - Subdural

- Artéria cerebral posterior - Intraparenquimatoso

- Pequenos vasos

- Vertebro-basilar



e Primeira ocorréncia de AVC

Esta varidvel prende-se com o facto de se estar perante o primeiro AVC ou uma
repeticdo do mesmo. Segundo DUNCAN et al (2005), a gravidade inicial e a extensao do
AVC sdo importantes factores preditivos do resultado da reabilitagdo, assim como a
existéncia de um défice prévio a ocorréncia do AVC.

Foi elaborada uma questdo fechada permitindo apenas duas possibilidades de

resposta: Sim e N&o.

e Trombdlise

A operacionalizacao desta variavel consistiu na formulacdo de uma pergunta fechada
com duas opcdes de resposta: Sim e ndo. A resposta a esta questdo foi possivel apos

verificagdo no relatorio de Neurologia (UAVC) da sua realiza¢do ou néo.

e Continuidade com reabilitagdo

Para DELISA et.al (2002, p.3), a “reabilitagédo é o processo de ajudar uma pessoa a
atingir o seu potencial fisico, psicoldgico e social, vocacional e educacional, compativel com
o seu défice fisioldgico ou anatdémico, limitagdes ambientais, desejos e planos de vida”, no
sentido de a integrar ou reintegrar activamente na sociedade. Se ndo houver continuidade
dos programas de reabilitacdo podem perder-se capacidades que ja tinham sido adquiridas
ou bloquear progressos do ponto de vista funcional do doente caso este possua
potencialidades motoras e cognitivas.

Para a obtenc&o de dados com esta variavel, foi elaborada uma questéo fechada a

que o sujeito responde: Sim ou néo.

e Hemisfério cerebral afectado

Na opinido de VENTURA (2002), o hemisfério cerebral acometido é um importante
factor a considerar na recuperacao de doentes com AVC influenciando o seu prognéstico.
Para estudarmos a operacionalizacdo desta variavel, elaborou-se uma questao

fechada na qual o sujeito respondia: Sim ou néo.

3.5 - HIPOTESES DE INVESTIGACAO



Atendendo ao problema e aos objectivos do estudo, & sequéncia dos fundamentos

tedricos, e a nossa experiéncia pessoal enquanto enfermeiros, aspectos que suportam a

ideia de que a independéncia funcional esta relacionada com diversas variaveis,

formularam-se as seguintes hipoteses, que pretendem testar o modelo conceptual proposto:

H1 — Existe diferenca na independéncia funcional dos doentes com AVC, na admissao,

ap6s um més e apos trés meses;

H2

— Existe diferenca na evolu¢do da independéncia funcional desde a admisséo, até

trés meses segundo as variaveis sécio-demogréficas (sexo, idade, coabitacao);

O

H3

H2.1 — Existe diferenca na evolugéo da independéncia funcional desde a admisséo,
até trés meses segundo 0 sexo;

H2.2 - Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional desde a admisséo,
até trés meses em funcao da idade;

H2.3 - Existe diferenga na evolucdo da independéncia funcional desde a admisséo,

até trés meses segundo a coabitagéo;

— Existe diferen¢a na evolucao da independéncia funcional desde a admisséo, até

trés meses segundo as variaveis clinicas (reabilitagdo na fase aguda; tipo de AVC;

hemisfério cerebral afectado; realizagcdo de trombolise; territério cerebral afectado;

continuidade com reabilitacdo; ocorréncia de repeticdo de AVC);

O

Hs.1 — Existe diferenca na evolugéo da independéncia funcional desde a admisséo,
até trés meses em funcéo da realizacdo de reabilitagcdo na fase aguda;
H3s.2 — Existe diferenca na evolugédo da independéncia funcional desde a admisséo,
até trés meses segundo o tipo de AVC;
Ha.3 - Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional desde a admisséo,
até trés meses em funcao do hemisfério cerebral afectado;
Hs.4 - Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional desde a admisséo,
até trés meses em funcao da realizacdo de trombdlise;
Ha.5 - Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional desde a admisséo,
até trés meses em funcao do territério cerebral afectado;
Hs.6 - Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional desde a admisséo,
até trés meses em funcao da continuidade com a reabilitacdo;
Hs.7 - Existe diferenga na evolugcdo da independéncia funcional desde a admissao,
até trés meses em funcao da ocorréncia de repeticdo de AVC;

Ha4 — Existe diferencga na evolugéo dos valores das dimensdes da MIF de acordo com

as variaveis socio-demogréficas (sexo, idade e coabitagdo);



o Haai - Existe diferenca na evolucdo dos valores das dimensdes da MIF desde a
admissao, até trés meses segundo 0 sexo;

o Ha2 - Existe diferenca na evolucdo dos valores das dimensdes da MIF desde a
admissao, até trés meses em funcéo da idade;

o Haz3 - Existe diferenca na evolucdo dos valores das dimensfes da MIF desde a

admisséo, até trés meses em funcéo da coabitacao;

= Hs - Existe diferenca na evolucao dos valores das dimensdes da MIF de acordo com
variaveis clinicas (reabilitacéo na fase aguda,; tipo de AVC; hemisfério cerebral afectado;
realizagcdo de trombolise; territério cerebral afectado; continuidade com reabilitacdo;
ocorréncia de repeticdo de AVC);
o Hs.a - Existe diferenca na evolucdo dos valores das dimensdes da MIF desde a
admissao, até trés meses em funcdo da reabilitacdo na fase aguda;
o Hs.2 - Existe diferenca na evolucdo dos valores das dimensdes da MIF desde a
admissao, até trés meses segundo o tipo de AVC;
o Hs.:3 - Existe diferenca na evolucdo dos valores das dimensdes da MIF desde a
admisséo, até trés meses em funcdo do hemisfério cerebral afectado;
o Hsa - Existe diferenca na evolugdo dos valores das dimensdes da MIF desde a
admissdo, até trés meses em fungéo da realizacdo de trombdlise;
o Hss - Existe diferenca na evolugdo dos valores das dimensfes da MIF desde a
admisséo, até trés meses em funcédo do territorio cerebral afectado;
o Hse - Existe diferenga na evolugcdo dos valores das dimensfes da MIF desde a
admisséo, até trés meses em fungéo da continuidade com reabilitacéo;
o Hs7 - Existe diferenga na evolugdo dos valores das dimensfes da MIF desde a

admisséo, até trés meses em fungéo da ocorréncia de repeticdo de AVC;

3.6 — DESENHO DA INVESTIGACAO

O processo de construcdo do estudo é fundamental para o sucesso da investigacdo
e para melhor compreenséo e interpretacao dos resultados. Assim, neste capitulo faremos
uma caracterizagdo da presente investigacao.

De acordo com o exposto, conceptualizamos um estudo ndo experimental, descritivo-
correlacional e transversal, dado que ndo ha manipulacao de variaveis independentes, e que
através do mesmo, se pretende efectuar a descricdo das caracteristicas da amostra, bem

como o estabelecimento de relacdes entre as variaveis. Baseia-se numa analise



guantitativa, pois realizou-se a observacdo de factos objectivos, independentes do
investigador, e tem por finalidade contribuir para o desenvolvimento e validacdo dos
conhecimentos, oferecendo também a possibilidade de generalizar os resultados (FORTIN,
1999).

3.7 - POPULAGAO/AMOSTRA

A populacdo em estudo é constituida pelos doentes com AVC, da UC de Anadia. Os
elementos foram seleccionados por métodos aleatérios, dado que foram inquiridos os
individuos que se encontravam na unidade (internados), no periodo de colheita de dados.

Neste estudo seleccionamos uma amostra populacional ndo probabilistica por
conveniéncia, constituida por 105 individuos com AVC. Apesar da existéncia de algumas
limitagcbes afectas a este tipo de amostragem, optdmos pela sua selec¢do em virtude da
limitacdo de tempo para a realiza¢@o do presente trabalho.

No que concerne a elegibilidade dos sujeitos para o estudo consideramos como
critérios de inclusao: sujeitos com diagnéstico de AVC, relatério das TC, estar internado na
UC na primeira avaliacdo. Foram excluidos do estudo os sujeitos que nao compreendessem

a lingua portuguesa e deficientes mentais.

3.8 — PROCEDIMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A recolha de dados que viabilizou este estudo teve lugar nas duas primeiras
avaliacdes na UC de Anadia, a excepcao de alguma agudizacdo ou Obito que inviabilizasse
0 segundo ou terceiro momento de avaliacdo. Em Outubro/Novembro foi formalizado o
pedido de autorizacdo aos conselhos de administracdo e comissdes de ética do Hospital
José Luciano de Castro - Anadia para aplicagdo do instrumento de colheita de dados. Em
virtude do parecer negativo do Hospital de Cantanhede, alegando de esgotada, a
capacidade de resposta a este tipo de pedidos, apenas nos cingimos a fazer a colheita de
dados no Hospital de Anadia — Unidade de Convalescenca.

Assim sendo, e apds obtida a respectiva autorizacdo (Anexo 1), procedemos a
aplicacdo do formulario (entre 1 de Dezembro de 2010 e 15 Marco de 2011) em situagdo de
ambiente natural (servico de saude), a amostra atras descrita (Anexo 2). Este instrumento
de colheita de dados sob a forma de formulério € constituido por questdes que tém por
finalidade a caracterizagdo da amostra e ainda por uma escala sobre independéncia
funcional — MIF. O terceiro momento de aplicacdo da MIF foi efectuado ap6s 3 meses da

admissdo na UC de Anadia em contexto domiciliario e institucional (Lares, UMDR), tendo



sido visitados todos os individuos em causa exceptuando-se 0s Obitos ocorridos neste

espaco de tempo (sete 6bitos).

3.9 —INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Os instrumentos que avaliam a capacidade funcional sdo aqueles que medem itens
de assisténcia do individuo em aspecto quantitativo, fornecendo informacdes sobre a
qualidade ou a melhora da funcdo do individuo. No caso dos individuos com AVC, devem
ser incluidos instrumentos que sejam capazes de verificar o desempenho na realizacdo das
AVD.

Existem véarios métodos de medida para avaliar objectivamente os niveis de
independéncia nas AVD, no entanto, seleccionamos a MIF (Anexo 3) por ser amplamente
utilizado para avaliar os resultados da reabilitagdo dos pacientes, se bem que ndo permita

avaliar todos os aspectos do programa de reabilitacdo. (HEINEMANN, 1995)



4 - TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Para o tratamento estatistico dos dados vamos recorrer a procedimentos de

estatistica descritiva e inferencial.

4.1 - ESTATISTICA DESCRITIVA

Tendo conhecimento de que esta se centra no estudo de caracteristicas peculiares e
nao semelhantes das unidades observadas, utiliza-se para descrever os dados através de
indicadores estatisticos. Neste sentido, utilizamos os seguintes indicadores:
s Os resultados relativos a variaveis qualitativas serdo apresentados recorrendo a
frequéncias absolutas e relativas.

% Os resultados relativos a variaveis quantitativas serdo apresentados recorrendo a:
medidas de tendéncia central (Média) e medidas de dispersdo (Desvio padrdo e

Coeficiente de Variagdo).

4.2 - ESTATISTICA INFERENCIAL

Para processar a prova de hipoteses, recorre-se a estatistica inferencial. Contudo,
antes de efectuarmos a analise estatistica propriamente dita, procedemos ao exame prévio
dos dados, onde se verifica a existéncia de desvios relativamente a normalidade das
distribuicdes de algumas variaveis em estudo (ANEXO 4). Por isso, apesar de sabermos
gue o0s testes paramétricos constituem uma maior forca e rigor estatistico, nesta
investigacao recorrermos a testes ndo paramétricos dado que nem sempre 0S pressupostos
dos paramétricos nao sédo cumpridos.

- Teste de Mann-Whitney;
- Teste de Kruskal-Wallis;

- Teste de Friedman;

Em toda a andlise estatistica, consideramos como valor critico de significancia dos
resultados dos testes de hipéteses a = 0,05, rejeitando-se a hipétese nula quando a
probabilidade de erro for inferior a este valor (p<0,05). Concretamente assumimos oS

seguintes niveis de significancia:



p=0,05 — ndo significativo;
p<0,05 — ligeiramente significativo;

p<0,01 — muito significativo;

Y V VYV VY

p<0,001 — muitissimo significativo;

Os dados obtidos nesta investigacdo, foram tratados informaticamente através do
programa de tratamento estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), na
versao 16.0.

A apresentacdo dos resultados é feita recorrendo-se ao uso de quadros e tabelas,

onde serao salientados os mais relevantes.

4.3 - ANALISE DESCRITIVA

4.3.1- Caracterizacdo Socio-demogréfica

Idade e Sexo

Pela analise da Tabela 1, podemos constatar que a idade dos inquiridos oscila entre
um minimo de 39 e um méaximo de 95 anos, correspondendo-lhe uma idade média de 73,92
anos, um desvio padrao de 12,00 anos e um coeficiente de variacdo de 16,23%, que nos
indica uma disperséao elevada em torno da média.

Analisando as estatisticas relativas a idade em funcéo do sexo, verificamos que a
média de idades para o sexo feminino (77,17) é superior a do sexo masculino (71,19),
apresentando uma dispersao média (15%<CV<=30%) no sexo masculino e baixa dispersao
(CV<=15%) no sexo feminino

Em relagdo as medidas de assimetria e achatamento, podemos concluir que a

distribuicdo das idades em ambos 0s sexos e na amostra total € simétrica e mesocurtica.

Tabela 1: Estatisticas relativas a idade segundo 0 sexo

Idade o Sk/Std. K/Std. cv

Sexo N Min Max X Dp % Error Error (%)
Masculino 57 39 95 71,19 13,16 54,30% 0,31 0,62 18,48
Feminino 48 50 94 77,17 9,64 45,70% 0,34 0,67 12,49
Total 105 39 95 73,92 12,00 100% 0,23 0,46 16,23

Analisando os resultados em funcéo da distribuicdo dos elementos da amostra por

grupo etarios (cf. Tabela 2), verifica-se que o grupo etario com maior representatividade é o



dos 74-80 anos (32,38%), seguindo-se o grupo com idades compreendidas entre os 81-87
anos com 21,90%. O grupo menos representativo (1,90%) é o que agrupa 0s sujeitos com
idades entre os 39 e 45 anos.

Particularizando esta analise em fung¢édo do sexo, verificamos que, tanto para o sexo
masculino como para o sexo feminino, o grupo etario 74-80 anos € aquele que compreende
mais elementos (29,82%) e (35,40%) respectivamente, enquanto o grupo etario 39-45 é o

menos representativo 3,51% nos homens e 0,00% nas mulheres

Tabela 2: Distribuicdo da amostra por grupos etarios e segundo 0 sexo

Masculino Feminino Total
Sexo
Grupos Etéarios n % N % N %

39-45 2 3,51 0 0,00 2 3,51
46-52 3 5,26 2 4,20 5 9,46
53-59 7 12,28 2 4,20 9 16,48
60-66 7 12,28 3 6,30 10 18,58
67-73 8 14,04 4 8,30 12 22,34
74-80 17 29,82 17 35,40 34 65,22
81-87 8 14,04 15 31,30 23 45,34
>= 88 5 8,77 5 10,40 10 19,17

Total 57 100,00 48 100,00 105 100,00

Estado civil e local de residéncia

No que concerne ao estado civil, podemos, conforme os dados expressos na Tabela
3, verificar que a nossa amostra é constituida por individuos maioritariamente casados
(57,00%), e que os individuos solteiros, divorciados e em unido de facto sdo os menos
representados com (5%) cada.

Analisando as estatisticas relativas ao estado civil, em funcdo do sexo, constatamos
gue o grupos dos casados (73,60%) e o grupo dos vilvos (15,80%) sdo 0s mais
representativos para os homens assim como para as mulheres com (37,50%) e (43,80%)
respectivamente.

No que se refere ao local de residéncia, podemos observar na mesma tabela, que
69,50% da amostra vive em meio rural e 30,50% em meio urbano. Analisando as
estatisticas relativas ao local de residéncia em funcdo do sexo, constatamos que o0s
individuos do sexo masculino no meio rural sdo que tém maior representatividade. No meio
urbano existe uma ligeira predominancia do sexo feminino com 33,30% em relacdo a

28,10% do sexo masculino.



Tabela 3: Estado civil e local de residéncia em funcéo do sexo

Masculino Feminino Total
Sexo
Variaveis n % n % n %

Casado 42 73,60 18 37,50 60 57,00

Solteiro 1 1,80 4 8,30 5 4,80

Estado Civil Divorciado 2 3,50 3 6,20 5 4,80
Viavo 9 15,80 21 43,80 30 28,60

Unido de facto 3 5,30 2 4,20 5 4,80
Total 57 100,00 48 100,00 105 100,00

Local de Rural 41 71,90 32 66,70 73 69,50
Residéncia Urbano 16 28,10 16 33,30 32 30,50
Total 57 100,00 48 100,00 105 100,00

Coabitacdo apos a alta

No que se refere a coabitacdo apOs a alta, constatamos pela analise da Tabela 4,
que 45,70% dos individuos que comp8em a amostra habitam com a familia natural seguidos
pelos sujeitos que estao institucionalizados (32,40%).

Analisando as estatisticas relativas a coabitacdo em funcéo do sexo, verificamos que
a coabitacdo com familia natural tanto nos homens como nas mulheres tem maior
representatividade, com 36,80% e 56,40% respectivamente.

Os individuos que vivem com os vizinhos (1,80%) nos homens e (0,00%) nas

mulheres, constituem o grupo masculino com menor representatividade.

Tabela 4: Coabitacdo ap0s alta em funcao do sexo

Masculino Feminino Total
Sexo
Coabitagdo apos alta n % n % n %

Conjugue/Companheiro 16 28,10 4 8,30 20 19,00
Familia Natural 21 36,80 27 56,40 48 45,70
Instituicéo 17 29,80 17 35,40 34 32,40

Vizinhos 1 1,80 0 0,00 1 1,00

Familia Acolhimento 2 3,50 0 0,00 2 1,90
Total 57 100,00 48 100,00 105 100,00




Escolaridade

No que diz respeito & escolaridade, como se pode observar na Tabela 5, o grupo de
individuos com maior representatividade tanto nos homens (52,60%) como nas mulheres
(54,20%) sao os que tém formacédo até ao 1° ciclo do ensino basico. Nos homens, o grupo
com menor representatividade séo os individuos que detém o 3° ciclo e o ensino secundario
com 7,00%. No caso das mulheres, o grupo menos representativo € aquele que tem o
ensino secundario como formacao (4,20%), sabendo que no 2° e 3° ciclo do ensino basico e
no ensino secundario ndo existiam quaisquer individuos deste género. Podemos também
constatar que as mulheres nesta amostra sdo menos iletradas que os homens em que
33,30% né&o sabe ler nem escrever. S6 os homens tém formag&o superior nesta amostra
(8,80%).

Tabela 5: Escolaridade em funcéo do sexo

Masculino Feminino Total
exo
Grau de Habilitagédo n % n % n %
Nao sabe ler nem escrever 5 8,80 16 33,30 21 20,00
Sabe ler e escrever 6 10,50 4 8,30 10 9,50
1° Ciclo Ensino Basico 30 52,60 26 54,20 56 53,30
22 Ciclo Ensino Basico 3 5,30 0 0,00 3 2,90
32 Ciclo Ensino Basico 4 7,00 0 0,00 4 3,80
Ensino Secundario 4 7,00 2 4,20 6 5,70
Ensino Superior 5 8,80 0 0,00 5 4,80
Total 57 100,00 48 100,00 105 100,00

4.3.2 — Caracterizacéo Clinica

Reabilitacdo na fase aguda

Apés andlise da Tabela 6, verificamos que 41,90% da amostra realizou programa de
reabilitacdo na fase aguda enquanto 58,10% nao fez reabilitacdo na fase aguda.

Ainda pelos dados da mesma tabela, podemos observar que € o sexo masculino
(47,40%) que faz mais reabilitacdo na fase aguda. Apenas 35,40% das mulheres realizam

reabilitacdo na fase aguda.



Tabela 6: Reabilitacdo na fase aguda em funcéo do sexo

Masculino Feminino Total

Sexo
Realizou
reabilitagéo n % n % n %
na fase aguda

Sim 27 47,40 17 35,40 44 41,90

Néo 30 52,60 31 64,60 61 58,10

Total 57 100,00 48 100,00 105 100,00

Tipo de AVC e Hemisfério Cerebral afectado

Analisando a Tabela 7, verifica-se que o AVC isquémico tem maior
representatividade (83,80%) em relacdo ao hemorragico (16,20%).

Tendo em conta o hemisfério cerebral afectado, verifica-se que nos homens, o
hemisfério direito é ligeiramente mais acometido (52,60%) que o hemisfério esquerdo
(47,40%). Quanto as mulheres verifica-se 0 oposto, em que o hemisfério esquerdo (52,10%)

é ligeiramente mais acometido que o hemisfério direito (47,90%).

Tabela 7: Tipo de AVC e Hemisfério Cerebral afectado em funcéo do sexo

Masculino Feminino Total
Sexo
Variaveis n % n % n %
) Isquémico 47 82,50 41 85,40 88 83,80
Tipo de AVC
Hemorragico 10 17,50 7 14,60 17 16,20
Total 57 100,00 48 100,00 105 100,00
Hemisferio
Esquerdo 27 47,40 25 52,10 52 49,50
Cerebral
afectado Direito 30 52,60 23 47,90 53 50,50
Total 57 100,00 48 100,00 105 100,00

Analisando a Tabela 8, verifica-se que 80,80% dos AVC isquémicos sao do
hemisfério esquerdo e 86,80% do hemisfério direito. Quanto aos hemorragicos, 19,20% séo
do hemisfério esquerdo e 13,20% do lado direito. Resumindo, nos AVC isquémicos, 0
hemisfério mais acometido, ainda que ligeiramente é o hemisfério direito. Por sua vez, nos

AVC hemorragicos, o hemisfério mais acometido na nossa amostra é o esquerdo.



Tabela 8: Tipo AVC e Hemisfério Cerebral

Hemisferio Esquerdo Direito Total
Afectado
) n % n % n %
Tipo de AVC
Isquémico 42 80,80 46 86,80 88 83,80
Hemorragico 10 19,20 7 13,20 17 16,20
Total 57 100,00 48 100,00 105 100,00

Realizacdo de trombolise

Relativamente a realizacdo de trombdlise em funcdo do sexo constatamos que
89,50% dos sujeitos ndo realizaram trombdlise sendo estes 0s mais representativos da
amostra, por sua vez, 10,50% dos individuos realizaram trombdlise.

Analisando a Tabela 9 em funcdo do sexo, verificamos que dos que realizaram

trombolise, 14,00% pertencem ao sexo masculino e 6,20% pertencem ao sexo feminino.

Tabela 9: Realizac@o de trombdlise em fungéo do sexo

Masculino Feminino Total
Sexo
Trombodlise n % n % n %
Sim 8 14,00 3 6,20 11 10,50
Néo 49 86,00 45 93,80 94 89,50
Total 57 100,00 48 100,00 105 100,00

Territorio Cerebral Afectado e Hemisfério Cerebral

No que concerne ao territério cerebral afectado em funcdo do hemisfério cerebral
afectado, como se pode observar na tabela 10, grande parte dos individuos com AVC
isquémico (59,00%), apresentam acometimento da ACM sendo os mais representativos da
amostra, seguidos do territorio de pequenos vasos (18,10%). Em contrapartida, os
individuos com menor representatividade (1,00%) sdo aqueles que sofreram AVC
hemorragico com acometimento do territorio aracnoideu e subdural. As hemorragias
intraparenquimatosas da amostra (13,30%), s&0 as que expressam maior representatividade
dentro do AVC hemorragico.

Analisando a tabela em funcdo do hemisfério cerebral afectado, verificamos que
existe uma equivaléncia entre o hemisfério esquerdo (49,50%) e o hemisfério direito
(50,50%).



Tabela 10: Territério cerebral afectado em funcao do hemisfério cerebral afectado

Hemisferio
Direito Esquerdo Total
Territorio
cerebral
afectado n % n % n %
Artéria Cerebral Média 33 62,30 29 55,80 62 59,00
Artéria Cerebral Posterior 1 1,90 2 3,80 3 2,90
Artéria Cerebral Anterior 1 1,90 2 3,80 3 2,90
Pequenos vasos 11 20,80 8 15,40 19 18,10
Vértebro-Basilar 1 1,90 1 1,90 2 1,90
Intraparenquimatoso 4 7,50 10 19,20 14 13,20
Sub-dural 1 1,90 0 0,00 1 1,00
Aracnoideu 1 1,90 0 0,00 1 1,00
Total 53 50,50 52 49,50 105 100,00

Continuidade com Reabilitacdo apo6s alta

No que concerne a continuidade com reabilitagcdo em funcdo do sexo, constatamos
pela observacdo da Tabela 11 que 68,60% da amostra da continuidade ao programa de
reabilitacdo e 31,40% ndo da continuidade aos cuidados de reabilitagdo. Analisando em
fungdo do sexo, podemos verificar que 77,20% dos homens d&o continuidade com a
reabilitacdo enquanto nas mulheres a percentagem € de 58,30%. Salienta-se que as
mulheres sdo as que menos prosseguem com a reabilitacdo (41,70%) em relacdo aos
homens (22,80%).

Tabela 11: Continuidade com Reabilitacdo apos alta em fungcéo do sexo

Masculino Feminino Total
Sexo
Continuidade n % n % n %
Reabilitacdo apds alta
Sim 44 77,20 28 58,30 72 68,60
Né&o 13 22,80 20 41,70 33 31,40
Total 57 100,00 48 100,00 105 100,00

Primeira ocorréncia de AVC

Quando questionados se foi a primeira vez que sofreu AVC ou se € uma repeticéo,

82,90% afirmaram ser a primeira vez e 17,10% referiram ser uma repeticdo. Quanto ao



sexo, observamos que as mulheres em que sofreram AVC pela primeira vez apresentam
maior representatividade ainda que ligeira (89,60%), em relacdo aos homens (77,20%).
VerificAmos que os homens (22,80%) sado o género com maior percentagem de repeticao de
AVC em relagdo as mulheres (10,40%).

Tabela 12: Primeira ocorréncia de AVC em funcdo do sexo

Masculino Feminino Total

Sexo

Ocorréncia
n % n % n %

(1° AVC)

Sim 44 77,20 43 89,60 87 82,90

Néao 13 22,80 5 10,40 18 17,10

Total 57 100,00 48 100,00 105 100,00

4.3.3 - Dimensodes da MIF

Depois de termos conhecido as caracteristicas sécio-demogréficas e clinicas da
populagcdo do nosso estudo, passaremos a sua caracterizacdo inerente a medida de
independéncia funcional. Neste sentido, analisaremos neste subcapitulo, apenas, os
resultados subjacentes a cada uma das dimensdes da Medida de Independéncia Funcional
(MIF). As pontuagBes em todas as subdimensfes das dimensdes da escala oscilam entre
um minimo de 1 e um méaximo de 7.

A aplicacao da MIF nos trés momentos (entrada UC [MIF1], um més apds admissao
[MIF2] e trés meses apo6s admissao [MIF3]) permitiu obter os valores expressos no Quadro

2). Pela sua analise podemos constatar o seguinte:

e Autocuidados: as pontuacdes médias mais elevadas nas trés avaliagbes
correspondem as respostas do sexo masculino (M=14.21;17.45;22.44 e DP=7.64;
9.44; 12.03).

e Controlo de esfincteres: nesta dimenséo os valores das pontua¢cdes médias mais
levadas também recaem nos homens nos trés momentos de avaliagdo, ainda que
ligeiramente, (M=6.57; 7.89; 8.78 e DP=4.67; 5.03; 5.01) respectivamente.

e Mobilidade: ja nesta dimenséao, as mulheres tém pontuac6es médias mais elevadas
na segunda aplicacdo da escala (M=8,64 e DP=5,91). Nos outros momentos de
aplicacdo sdo os homens que tém as pontuacdes médias mais elevadas
(M=6.31;11.50 e DP=3.87;6.52).

e Locomocdo: o género com pontuagBes médias mais elevadas nos dois primeiros

momentos de aplicagdo da escala foi o feminino (M=4.02; 5.50/DP=2.80; 3.78). Na



terceira aplicacao, ou seja, 3 meses apos admissao na UC, sdo os homens que tém
maior pontuacdo média (M=7.50/DP=4.71).

e Comunicacdo: nesta dimensdo sdo as mulheres que apresentam pontuacdes
médias mais elevadas nas trés aplicagbes da escala com (M=8.52; 9.52;
10.78/DP=4.73; 4.61; 4.46) respectivamente.

e Cognicdo Social: Por ultimo, na cogni¢do social, sdo as mulheres que detém
maiores pontuacbes médias nas duas primeiras aplicacbes da escala (M=9.85;
11.77/DP=6.07; 6.42), e os homens na terceira aplicagdo (M=12.25/DP=6.00).

Salienta-se que a razdo para N=98 na terceira aplicacdo se deve a cinco 6bitos no
sexo masculino e dois no sexo feminino durante o intervalo da segunda para a terceira

avaliagcao (cf. Quadro 2).

Quadro 2 — Estatistica descritiva inerente as dimensfes da MIF nas trés aplicacées,

segundo o sexo

Media DP Media DP Media DP
Dimensdes da Escala Sexo N Min Méx
MIF 1 MIF 2 MIF 3
) M 57 (52) 1 7 14,21 7,64 17,45 9,44 22,44 12,03
Autocuidados
6 it F 48 (46) 1 7 13,02 7,02 17,29 9,48 20,54 12,73
itens
Total 105 (98) 1 7 13,66 7,65 17,38 9,41 21,55 12,34
Controle de M 57 (52) 1 7 6,57 4,67 7,89 5,03 8,78 5,01
Esfincteres F 48 (46) 1 7 6,08 4,52 7,50 4,63 8,00 5,03
2 itens Total 105 (98) 1 7 635 | 459 | 771 | 483 | 841 | 501
M 57 (52) 1 7 6,31 3,87 8,14 4,65 11,50 6,52
Mobilidade
3it F 48 (48) 1 7 5,91 3,45 8,64 5,91 10,21 6,74
itens
Total 105 (98) 1 7 6,13 3,67 8,37 5,24 10,89 6,62
M 57 (52) 1 7 3,54 2,59 4,68 3,29 7,50 4,71
Locomocgéo
o it F 48 (46) 1 7 4,02 2,80 5,50 3,78 6,63 4,52
itens
Total 105 (98) 1 7 3,76 2,68 5,05 3,53 7,09 4,62
] M 57 (52) 1 7 8,05 4,80 8,59 4,73 10,61 4,06
Comunicacéao
9i F 48 (46) 1 7 8,52 4,73 9,52 4,61 10,78 4,46
itens
Total 105 (98) 1 7 8,26 4,75 9,01 4,68 10,69 4,23
] ] M 57 (52) 1 7 9,80 6,65 10,85 7,03 12,25 6,00
Cognicao Social
3] F 48 (46) 1 7 9,85 6,07 11,77 6,42 11,56 6,22
itens
Total 105 (98) 1 7 9,82 6,36 11,27 6,74 11,92 6,08

Relativamente aos resultados por hemisfério afectado (cf. Tabela 13), revelaram na

primeira aplicagdo da escala, que nos doentes com lesdo a esquerda os valores em média




das dimensodes, eram inferiores aos dos doentes com lesdo & direita nas dimensodes

“Comunicacao” e “Cognicéo Social” em todas as trés avaliagdes.

Tabela 13 - Resultados das médias da amostra nas trés avaliagbes da MIF segundo

as dimensodes da escala e o hemisfério afectado

Hemisferio Médias
12 Aplicagéo 22 Aplicacao 32 Aplicacédo
Dimensdes Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir.
Autocuidados 14,25 13,89 18,34 16,43 23,63 19,62
Controlo de esfincteres 6,48 6,22 7,73 7,69 8,93 7,94
Mobilidade 6,28 5,98 8,80 7,94 12,31 9,58
Locomogéo 3,92 3,60 5,59 4,52 7,95 6,29
Comunicagao 6,63 9,86 7,44 10,56 9,02 12,23
Cognigdo Social 7,98 11,64 9,90 12,62 11,21 12,58

Nos resultados obtidos relativamente a independéncia funcional, verificamos que nos
trés momentos de aplicacdo, a maioria dos doentes se encontrava em situacdo de
dependéncia maxima ou moderada. No entanto, os valores relativos aos doentes com
dependéncia total (11,40%) reduziram para um ter¢co da primeira para a segunda e outro
terco da segunda para a terceira avaliacdo. Da mesma forma, os doentes com
independéncia modificada ou completa que eram apenas quatro (3,80%) na admissdao,

passaram a 38 (36,20%) ap0s trés meses (cf. Tabela 14).

Tabela 14 — Resultados das trés avaliagcbes da MIF segundo os niveis da medida da

independéncia funcional

12 Avaliacdo 22 Avaliagao 32 Avaliagao
Niveis da MIF
N % N % N %
Dependéncia Total
12 11,40 8 7,60 4 3,80
(18]
Dependéncia Maxima ou moderada
50 47,60 43 41,00 36 34,30
118-54]
Dependéncia Minima
39 37,10 32 30,50 20 19,00
[55-90]
Independéncia Modificada ou Completa
4 3,80 22 21,00 38 36,20
190-126]
Total 105 100,00 105 100,00 98 93,302

a8 (n=7) 6,70% perdidos sistema



4.4 - ANALISE INFERENCIAL

Depois de efectuada a andlise descritiva dos dados apurados, segue-se a analise
inferencial, feita com base na estatistica analitica. Neste sentido, através do
estabelecimento de associacdo entre as variaveis independentes e a variavel dependente
em estudo — independéncia funcional -, construimos as hipéteses apresentadas no capitulo

Il ponto cinco, sobre as quais iremos verificar a sua inferéncia.

H1i — Existe diferenca na independéncia funcional dos doentes com AVC, na

admisséao, apés um més e apas trés meses;

| |
i

Para testar esta hipotese, foi utilizado o teste de Friedman para comparar 0s
resultados das trés aplicagbes da MIF.

Na Tabela 15, constatamos que existe diferenca estatisticamente significativa desde
a admissdo, ap6s um més e apods trés meses (p=0.000). Assim, na sua maioria, 0s
individuos da amostra apresentam uma recuperacdo significativa dos niveis de

independéncia funcional.

Tabela 15 — Teste de Friedman: Independéncia Funcional comparativa das trés

aplicacdes
Resultados
Mean Rank Chi-square N p
MIF
MIF 1 I 1,27
MIF 2 2,12 98.643 98 0.000
MIF 3 2,62

H2 — Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional desde a admisséo, até

trés meses, segundo as variaveis sécio-demogréficas (sexo, idade, coabitacao);

Esta hipotese complexa foi desenvolvida em trés sub-hipoteses consoante as
variaveis independentes consideradas mais relevantes para a presente investigacdo. Todas

foram analisadas individualmente do ponto de vista inferencial.



H2.1 — Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional desde a admissao, até

trés meses segundo 0 sexo;

Para testar esta hipétese, utilizdmos o teste de Mann-Whitney, de forma a inferir
sobre a existéncia de diferencas na evolugéo da independéncia funcional desde a admisséo,
até trés meses entre cada um dos grupos (masculino e feminino). Analisando a Tabela 16,
podemos verificar que ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre o sexo e a

independéncia funcional nas trés aplicacdes da escala.

Tabela 16 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolucdo da

independéncia funcional em funcéo do sexo

Pesos
MIF Sexo N . U Z p
Medios
M 57 51,39
MIF2-MIF1Total 1276,00 -0,594 0.553
F 48 54,92
M 57 54,46
MIF3-MIF2Total 938,00 -1,838 0.066
F 48 43,89
M 52 52,52
MIF3-MIF1Total 1039,00 -1,118 0.264
F 46 46,09

No entanto, quando comparados os resultados da evolugdo da MIF total das trés
avaliagdes, relacionando o género dos individuos da amostra com o hemisfério cerebral
afectado, verificamos que enquanto no sexo masculino a diferenca é estatisticamente
significativa entre a 12 e 32 aplicacbes e 22 e 32 aplicacbes, (p=0,020; p=0,010), e o
hemisfério afectado influencia portanto a evolucdo dos doentes, no sexo feminino ndo ha
diferenca estatisticamente significativa, ou seja, o lado da lesdo (hemisfério direito ou

esquerdo) ndo parece influenciar a evolugdo na independéncia funcional (Tabela 17).

Tabela 17 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolucédo da MIF,

por sexo e hemisfério afectado

Hemisferio Esquerdo Direito
STl Peso Peso u z P
N . N .
Medio Medio

Masculino 27 29,11 30 28,90 402,00 -0,048 0,962
MIF2-MIF1Total —

Feminino 25 27,38 23 21,37 215,50 -1,490 0,136

Masculino 24 31,77 28 21,98 209,50 -2,323 0,020*
MIF3-MIF1Total —

Feminino 23 24,26 23 22,74 247,00 -0,385 0,701

Masculino 24 32,31 28 21,52 196,50 -2,562 0,010*

MIF3-MIF2Total

Feminino 23 21,07 23 25,93 208,50 -1,231 0,218




H2.2 — Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional desde a admissao, até

trés meses segundo em funcéo da idade;

Foi do nosso interesse conhecer a existéncia de diferenca na evolucdo da

independéncia funcional desde a admissao, até 3 meses, tendo por referéncia os diferentes

grupos etarios. Os resultados do teste de Kruskall-Wallis (cf. Tabela 18) evidenciam que em

nenhum dos grupos etarios existe diferenca estatisticamente significativa. Logo, poderemos

afirmar que a hipotese estatistica nos trés momentos de aplicacao da escala foi rejeitada.

Tabela 18 — Teste de Kruskall-Wallis: Resultados das diferencas da evolucao da MIF

em fungdo dos grupos etarios

Grupos Etéarios 39-45 46-52 53-59 60-66 67-73 74-80 81-87 >= 88
anos anos anos anos anos anos anos anos )
X
MIF Pond. | Pond. Pond. Pond. Pond. Pond. Pond. Pond. P
Média | Média | Média | Média | Média | Média | Média | Média
MIF2-MIF1Total 53,75 67,60 55,22 59,40 53,42 54,59 44,37 51,10 3,64 0,820
MIF3-MIF2Total 49,00 66,60 56,28 56,33 55,00 45,98 44 55 42,67 4,91 0,671
MIF3-MIF1Total 47,25 67,10 57,78 56,06 49,75 51,19 38,82 42,78 6,60 0,471

H2.3 — Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional desde a admisséo, até

trés meses segundo da coabitacéo;

Mediante os resultados da Tabela 19, podemos concluir que ndo ha diferenca

estatisticamente significativa entre a coabitacdo e a independéncia funcional da primeira

para a terceira avaliacdo e da segunda para a terceira avaliacdo. Em virtude dos doentes se

encontrarem internados quer no momento da primeira avaliacdo, quer no momento da

segunda avaliacdo, suprimimos a avaliagdo da diferenca evolutiva entre a primeira e

segunda avaliagdo. Rejeitamos, por isso, a hipotese formulada.



Tabela 19 — Teste de Kruskall-Wallis: Resultados das diferencas da evolucao da MIF

segundo a coabitacéo

Coabitacao Conjuge/ Familia o o Familia
) Institui¢do | Vizinhos )
Companheiro | Natural Acolhimento ¥2 D
Pond. Pond. Pond. Pond. Pond.
MIF Média Média Média Média Média
MIF3-MIF2Total 56,13 48,88 45,08 91,50 46,00 3,99 | 0,407
MIF3-MIF1Total 61,16 50,11 40,27 73,50 51,25 7,10 | 0,131

H3 — Existe diferen¢a na independéncia funcional dos doentes com AVC, na admissao,

apos um més e apods trés meses, segundo as variaveis clinicas (reabilitacdo na fase

aguda; tipo de AVC; hemisfério cerebral afectado; realizacdo de trombdlise; territério
cerebral afectado; continuidade com reabilitacdo; primeira ocorréncia de AVC;

De forma semelhante ao que aconteceu na H2, também esta hipétese complexa H3
foi desenvolvida em sete sub-hipoteses de acordo com o nimero de variaveis clinicas em

estudo. Também estas foram analisadas individualmente do ponto de vista inferencial.

Ha.1 — Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional desde a admisséao, até

trés meses em func¢ao da reabilitacdo na fase aguda,;

Observando a Tabela 20, podemos referir que a reabilitacdo na fase aguda do AVC
ndo influenciou a existéncia de diferencas estatisticamente significativas na independéncia
funcional dos doentes nos trés momentos de aplicagdo da escala. Rejeitamos, por isso, a

hipGtese estatistica.

Tabela 20 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolucéo da MIF

em funcéo da reabilitacdo na fase aguda

Reabilitagao Pesos
MIF ) U Z p
Fase aguda Medios
MIF2-MIF1Total Sim 44 55,32
1240,00 -0,605 0,506
Néo 61 51,33
Sim 41 52,54
MIF3-MIF2Total 1041,00 -0,190 0,358
Né&o 57 47,32
Sim 41 52,54
1044,00 -0,897 0,370
MIF3-MIF1Total Né&o 57 47,32




Hs.2 — Existe diferenca na evolucao da independéncia funcional desde a admisséo, até

trés meses em fung¢éo do tipo de AVC,;

Para conhecermos as possiveis diferencas na evolucdo da MIF segundo o tipo de
AVC, concluimos, pela aplicacdo do teste de Mann-Whitney (Tabela 21), ndo existirem
diferencas estatisticamente significativas. Assim, o tipo de AVC na nossa amostra, nao

influencia as diferencas na evolugéo da independéncia funcional.

Tabela 21 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolucdo da MIF

segundo o tipo de AVC

. Pesos
MIF Tipo de AVC _ U Z p
Medios
MIF2-MIF1Total Isquémico 88 53,01
) 747,50 -0,004 0,997
Hemorragico 17 52,97
Isquémico 82 47,80
MIF3-MIF2Total ) 516,50 -1,342 0,180
Hemorragico 16 58,22
Isquémico 82 47,05
) 455,50 -1,928 0,054
MIF3-MIF1Total Hemorragico 16 62,03

Ha.3 — Existe diferenca na evoluc¢do da independéncia funcional desde a admissao, até

trés meses em funcao do hemisfério cerebral afectado;

Através da andlise da Tabela 22, constatamos existir diferenca estatisticamente
significativa na evolucéo da independéncia funcional em funcdo do hemisfério afectado, mas
apenas da primeira para a terceira aplicacdo da escala (p=0,040), sendo que, o hemisfério
esquerdo é responsavel por essa diferenca. Neste sentido, aceitamos a hip6tese estatistica

no que toca da primeira para a terceira avaliacéo.

Tabela 22 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferengas da evolugdo da MIF

segundo o hemisfério cerebral afectado

Pesos
MIF Hemisferio afectado ) U V4 p
Medios
Esquerdo 52 56,18
MIF2-MIF1Total 1212,50 -1,064 0,287
Direito 53 49,88
Esquerdo 47 52,65
MIF3-MIF2Total 1050,50 -1,053 0,292
Direito 51 46,60
Esquerdo 47 55,64
910,00 -2,052 0,040*
MIF3-MIF1Total Direito 51 43,84




Hs.4 — Existe diferenca na evolugéo da independéncia funcional desde a admissao, até

trés meses em funcéo da realizacdo de trombdlise;

Com o objectivo de conhecer a existéncia de diferencas da evolugcdo da
independéncia funcional segundo a realizacdo de trombolise, aplichAmos o teste de Mann-
Whitney. Pela observacdo da Tabela 23, verificamos que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas. Deste modo, poderemos referir que, na nossa amostra, o
facto de ter realizado trombolise ndo produziu diferencas estatisticamente significativas na

evolucado da independéncia funcional, rejeitando-se a hipétese estatistica.

Tabela 23 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolucao da MIF

segundo a realizacao de trombdlise

Realizacao de Pesos
MIF . ) U Z p
trombolise Medios
Sim 11 57,82
MIF2-MIF1Total 464,00 -0,556 0,578
N&o 94 52,44
Sim 10 46,90
MIF3-MIF2Total 414,00 -0,305 0,760
Néo 88 49,80
Sim 10 47,55
420,50 -0,229 0,819
MIF3-MIF1Total N&o 88 49,72

Ha.s — Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional desde a admisséao, até

trés meses em funcao do territério cerebral afectado;

No intuito de se verificar a existéncia de diferencas na evolucdo da independéncia
funcional segundo o territério cerebral afectado, procedemos a realizacdo de um teste de
Kruskall-Wallis, cujos resultados nos sdo dados a conhecer pela andlise da Tabela 24.
Como se pode constatar, o teste ndo evidencia diferencas estatisticamente significativas,

logo, somos levados a abandonar esta hipétese.



Tabela 24 — Teste de Kruskall-Wallis: Resultados das diferencas da evolucéo da MIF

segundo o territorio cerebral afectado

L Peq. Vert. Aracn Intra- Sub-
Territorio ACM ACP ACA
Vasos basilar oideu Paren. dural
cerebral
X2 p
Dimensdes Pond. | Pond. | Pond. Pond. Pond. Pond. Pond. Pond.
da MIF Média | Média | Média Média Média Média Média | Média
MIF2-MIF1Total 52,31 | 62,83 77,33 49,21 40,25 14,50 56,71 77,50 5,39 0,612
MIF3-MIF2Total 47,53 | 64,50 23,75 45,39 56,25 42,00 62,35 73,50 6,70 0,462
MIF3-MIF1Total 46,83 | 61,17 | 41,00 44,65 44,75 28,50 68,27 73,50 8,86 0,262

Hs.6 — Existe diferenca na evolugdo da independéncia funcional desde a admissao, até

trés meses em funcdo da continuidade com reabilitacao;

Ao aplicar o teste de Mann-Whitney no sentido de conhecer as diferencas da
evolucao da MIF em funcéo da continuidade com reabilitacdo (Tabela 25), verificamos existir
diferencas estatisticamente significativas entre a primeira e terceira aplicacdo (p=0,026) da
escala assim como da segunda para a terceira aplicacdo (p=0,022). Salientamos que da
primeira para a segunda aplicacdo, o doente encontrava-se internado, ndo fazendo sentido
a averiguacao da diferenca neste periodo. Em suma, aceitamos a hipotese formulada em
que a continuidade com programa de reabilitagdo influencia a independéncia funcional, ou
seja, a diferenca entre os individuos que realizaram programa de reabilitacdo e 0os que néo

realizaram nenhum programa de reabilitagdo € estatisticamente significativo.

Tabela 25 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolugédo da MIF

em fungéo da continuidade com reabilitagdo

Continuidade com Pesos
MIF L ; U z p

reabilitacéo Medios
Sim 68 53,88

MIF3-MIF2Total 1009,50 -1,236 0,022*
N&o 30 39,57
Sim 68 53,74

731,50 -2,224 0,026*
MIF3-MIF1Total Nao 30 39,88




H3.7 — Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional desde a admisséo, até

trés meses em funcéo da primeira ocorréncia de AVC,;

Analisando a Tabela 26, podemos verificar que apenas existe diferenca
estatisticamente significativa da primeira para a segunda avaliacdo (p=0,015), ou seja, 0s
individuos que nao tiveram repeticdo de AVC, apresentam maior evolucao da independéncia
funcional comparativamente com o0s que sofreram repeticdo de AVC. Nas restantes

aplicacBes nao existe diferenca estatisticamente significativa.

Tabela 26 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolucao da MIF

em funcéo da 12 ocorréncia de repeticdo de AVC

Ocorréncia de
_ Pesos
MIF repeticao de AVC (1° ) U Z p
Medios
AVC)
Sim 87 56,28
MIF2-MIF1Total 497,50 -2,435 0,015*
N&o 18 37,14
Sim 80 51,76
MIF3-MIF2Total 675,50 -0,409 0,683
Néo 18 39,47
Sim 80 51,76
539,50 -1,656 0,098
MIF3-MIF1Total N&o 18 39,47

H4 — Existe diferenga na evolucdo dos valores das dimensdes da MIF de acordo com as

variaveis socio-demograficas (sexo, idade e coabitagéo);

Novamente, optamos por decompor esta hipotese H4 em trés sub-hipéteses
consoante as variaveis soécio-demogréficas consideradas mais relevantes neste estudo.

Todas elas foram analisadas individualmente do ponto de vista inferencial.

Hs.1 — Existe diferenga na evolugdo dos valores das dimensdes da MIF desde a

admissao, até trés meses apos, segundo 0 sexo;

Pela analise da Tabela 27, apds aplicacdo do teste de Mann-Whitney, verificamos
gue nao existem diferencas estatisticamente significativas na evolucdo das dimensdes da

MIF, em funcdo do sexo em nenhuma dimensdo, a excepcdo da segunda para a terceira



avaliagdo em que existe diferenca estatisticamente significativa na dimensao “Locomogao”.
Relembramos que na MIF total das trés aplicacbes em funcdo do sexo ndo existiam

diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 27 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas na evolucdo das

dimensdes da MIF Independéncia funcional em funcdo do sexo

. Pesos
Dimensdes da MIF Sexo N . U z p
Medios
. M 57 51,69
MIF2-MIF1Autocuidados 1293,50 -0,486 0,627
F 48 54,55
MIF2-MIF1Controle de M 57 53,02
i 1367,00 -0,007 0,994
Esfincteres E 48 52,98
. M 57 51,35
MIF2-MIF1Mobilidade 1274,00 -0,637 0,524
F 48 54,96
M 57 53,23
MIF2-MIF1Locomogao 1355,00 -0,090 0,928
F 48 52,73
M 57 48,71
MIF2-MIF1Comunicagao 1123,50 -1,803 0,071
F 48 58,09
M 57 50,19
MIF2-MIF1Cogni¢éo Social 1208,00 -1,108 0,268
F 48 56,33
) M 52 51,09
MIF3-MIF2Autocuidados 1113,50 -0,589 0,556
F 46 47,71
MIF3-MIF2Controle de M 52 48,13
i 1125,00 -0,543 0,587
Esfincteres E 46 51,04
M 52 54,06
MIF3-MIF2Mobilidade 959,00 -1,707 0,088
F 46 44,35
M 52 55,87
MIF3-MIF2Locomoc¢éo 865,00 -2,421 0,015*
F 46 42,30
) M 52 51,50
MIF3-MIF2 Comunicacédo 1092,00 -0,789 0,430
F 46 47,24
) ) M 52 52,70
MIF3-MIF2Cognic¢éo Social 1029,50 -1,201 0,230
F 46 45,88
) M 52 50,62
MIF3-MIF1Autocuidados 1137,50 -0,417 0,677
F 46 48,23
MIF3-MIF1Controle de M 52 49,49
i 1195,00 -0,004 0,997
Esfincteres E 46 49,51
- M 52 51,38
MIF3-MIF1Mobilidade 1098,00 -0,703 0,482
F 46 47,37
M 57 54,41
MIF3-MIF1Locomocéo 940,50 -1,864 0,062
F 48 43,95
M 57 48,81
MIF3-MIF1Comunicagao 1160,00 -0,265 0,791
F 48 50,28
) ) M 57 50,42
MIF3-MIF1Cogni¢éo Social 1148,00 -0,347 0,729
F 48 48,46




Ha2 — Existe diferenca na evolugdo dos valores das dimensdes da MIF desde a

admissao, até trés meses apos, em funcao da idade;

Em relagdo aos resultados das diferengas da evolugdo das dimensdes da MIF em
funcao dos grupos etarios, apés aplicacdo do teste de Kruskall-Wallis (Tabela 28), podemos
averiguar ndo existirem diferencas estatisticamente significativas em nenhum grupo etério.
Semelhantemente, ndo obtivemos diferenca estatisticamente significativa na evolucdo da

MIF total nas trés aplicacGes da escala. Rejeitamos, assim, a hipétese formulada.

Tabela 28 — Teste de Kruskall-Wallis: Resultados das diferencas da evolucdo das

dimensdes da MIF em fungdo dos grupos etarios

Grupos Etarios 39-45 | 46-52 53-59 60-66 67-73 74-80 81-87 >= 88
anos anos anos anos anos anos anos anos

Dimensées Pond. | Pond. | Pond. | Pond. | Pond. | Pond. | Pond. | Pond. - P
Da MIF Média | Média | Média | Média | Média | Média | Média | Média

MIF2-MIF1Autocuidados 63,75 77,70 | 48,17 55,45 58,25 55,29 46,02 42,35 7,01 0,428

MIF2-MIF1Controlo

34,50 51,90 56,89 58,65 48,92 58,04 47,74 47,95 4,12 0,765
esfincteres

MIF2-MIF1Mobilidade 55,50 | 59,00 55,06 59,75 60,04 56,51 40,04 50,30 6,73 0,457

MIF2-MIF1Locomog&o 59,00 | 63,60 57,39 58,20 48,17 | 57,32 41,98 53,80 5,96 0,544

MIF2-MIF1Comunicagao 59,75 | 48,50 52,72 52,70 | 45,21 55,29 49,54 63,95 3,65 0,819

MIF2-MIF1Cognicédo Social 59,00 54,20 | 61,94 48,50 53,33 53,38 47,83 57,85 ]| 2,32 0,940

MIF3-MIF2Autocuidados 56,00 64,50 50,78 60,22 43,96 51,83 40,85 46,06 | 5,47 0,602

MIF3-MIF2Controlo
! 46,50 46,50 56,56 | 60,50 53,42 45,17 46,00 51,72 3,82 0,800
esfincteres

MIF3-MIF2Mobilidade 52,25 | 78,00 57,39 45,61 53,62 46,47 43,48 47,72 7,63 0,366

MIF3-MIF2Locomogéo 50,00 64,00 | 47,06 54,33 54,50 49,09 42,80 48,61 3,29 | 0,856

MIF3-MIF2Comunicagéo 34,50 | 41,50 53,72 58,61 51,00 48,59 51,25 41,28 3,37 | 0,848

MIF3-MIF2Cognicédo Social 55,00 41,20 | 57,39 54,67 60,00 | 46,94 51,25 31,06 7,44 | 0,384

MIF3-MIF1Autocuidados 55,25 | 74,00 50,33 | 58,44 44,88 52,84 38,52 43,50 8,85 | 0,263

MIF3-MIF1Controlo
3 33,50 46,40 57,78 63,39 49,92 51,22 40,25 46,50 6,54 0,477
esfincteres

MIF3-MIF1Mobilidade 49,25 | 73,00 58,50 50,50 51,62 52,67 35,65 | 43,17 | 10,14 ] 0,181

MIF3-MIF1Locomogao 46,50 | 72,70 54,17 54,83 48,83 | 52,34 38,10 43,39 8,26 | 0,310

MIF3-MIF1Comunicag&o 40,50 | 37,10 54,11 | 54,22 46,17 50,09 49,70 50,94 1,96 | 0,962

MIF3-MIF1Cogni¢éo Social 49,75 | 37,60 57,17 50,67 57,50 47,94 47,42 46,72 2,86 | 0,897




Quando analisamos os resultados das diferencas da evolucdo da MIF em funcéo da
coabitacdo (Tabela 29), chegamos a conclusdo que existe diferenca estatisticamente
significativa na dimensao “Locomocao” da segunda para a terceira aplicacao (p=0,028) e da
primeira para a terceira aplicacdo (p=0,003) e na dimenséao “Mobilidade” da primeira para a
terceira aplicacao (p=0,025). Assim, a coabitacdo influencia a evolu¢cdo das dimensdes
referidas e consequente independéncia funcional nestas dimensoes.

Em suma, poderemos dizer que aceitamos a hipotese estatistica relativamente as
dimensdes referenciadas anteriormente e por sua vez, rejeitamos a hipétese no que toca as

restantes dimensoes.

Tabela 29 — Teste de Kruskall-Wallis: Resultados das diferencas da evolugdo das

dimensdes da MIF em funcéo da coabitagcdo

Conjuge/ Familia o o Familia
L ) Instituicéo Vizinhos )
Coabitagao Companheiro Natural Acolhimento )
X
Pond. Pond. Pond. Pond. Pond. P
MIF Média Média Média Média Média

MIF3-MIF2Autocuidados 53,45 49,91 44,45 94,50 55,75 3,94 | 0,414
MIF3-MIF2Controlo de

. 46,34 46,59 57,52 8,00 47,00 6,06 | 0,194

esfincteres

MIF3-MIF2Mobilidade 57,76 51,03 39,72 93,50 60,50 8,17 | 0,085

MIF3-MIF2Locomogéo 58,45 51,72 37,83 93,50 66,50 10,89 | 0,028*

MIF3-MIF2Comunicacao 41,21 48,33 56,88 69,50 34,50 5,41 | 0,247

MIF3-MIF2 Cognicéo Social 55,00 46,16 53,30 64,50 9,50 6,27 | 0,179

MIF3-MIF1Autocuidados 56,39 51,17 41,87 80,50 44,50 4,70 | 0,319
MIF3-MIF1Controlo de

) 54,42 46,74 50,07 60,50 52,25 1,30 | 0,861

esfincteres

MIF3-MIF1Mobilidade 61,32 52,47 36,47 76,50 51,00 11,16 | 0,025*

MIF3-MIF1Locomogéo 61,61 53,32 33,90 88,50 61,25 16,30 | 0,003*

MIF3-MIF1Comunicacao 43,45 48,84 52,77 69,50 63,25 2,40 | 0,662

MIF3-MIF1 Cognicéo Social 57,66 45,74 51,33 9,00 51,25 4,66 | 0,324

Hs — Existe diferenca na evolucdo dos valores das dimensbes da MIF de acordo

com as variaveis clinicas (reabilitacdo na fase aguda; tipo de AVC; hemisfério

cerebral afectado; realizacdo de trombodlise; territério cerebral afectado;

continuidade com reabilitacdo; primeira ocorréncia de AVC;




Continuamos, por opcao metodoldgica, decompor esta hipétese em sete sub-

hipoteses, tantas quantas as variaveis clinicas em causa.

Hs.1 — Existe diferenca na evolucdo dos valores das dimensbBes da MIF desde a

admissdo, até trés meses apoés, em funcao da reabilitacdo na fase aguda;

Através da observacdo da Tabela 30, constatamos que na nossa amostra, ndo
existem diferencgas estatisticamente significativas em nenhuma das dimensdes da escala em
funcao da reabilitacdo na fase aguda. Assim, podemos referir que o facto dos doentes com
AVC da amostra em estudo terem realizado um programa de reabilitacdo, ndo evidenciou
diferencas estatisticamente significativas comparativamente com 0s que nado realizaram
programa de reabilitacdo, em nenhuma das dimensdes. Rejeitamos a hipdtese enunciada. O

mesmo sucedeu para a mesma variavel na MIF total dos trés momentos de aplicacao.

Tabela 30 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolucdo das

dimensdes da MIF em funcéo da reabilitacdo na fase aguda

_ Reabilitagao Pesos
Dimensdes da MIF ) U Z p
Fase aguda Medios
Sim 44 57,09
MIF2-MIF1Autocuidados 1162,00 -1,186 0,236
Néo 61 50,05
MIF2-MIF1Controlo de Sim 41 51,00
) 1254,00 -0,635 0,526
esfincteres N&o 57 54,44
Sim 41 51,07
MIF2-MIF1Mobilidade 1257,00 -0,581 0,561
Néao 57 54,39
Sim 44 54,42
MIF2-MIF1Locomogéo 1279,50 -0,436 0,663
Néao 61 51,98
Sim 41 53,69
MIF2-MIF1Comunicagéo 1311,50 -0,227 0,820
Né&o 57 52,50
) ) Sim 41 51,30
MIF2-MIFCognicao Social 1267,00 -0,525 0,600
Né&o 57 54,23
Sim 41 52,33
MIF3-MIF2Autocuidados 1052,50 -0,838 0,402
Né&o 57 47,46
MIF3-MIF2Controlo de Sim 41 51,65
) 1080,50 -0,681 0,496
esfincteres Né&o 57 47,96
Sim 41 53,12
MIF3-MIF2Mobilidade 1020,00 -1,082 0,279
Néao 57 46,89
Sim 41 55,09
MIF3-MIF2Locomogao 939,50 -1,695 0,090
Néao 57 45,48
] Sim 41 48,05
MIF3-MIF2Comunicagéo 1109,00 -0,457 0,648
Néo 57 50,54
_ ) Sim 41 48,94
MIF3-MIF2Cognicao Social 1145,50 -0,168 0,867
Né&o 57 49,90




Sim 41 53,93

MIF3-MIF1Autocuidados 987,00 -1,309 0,191
Né&o 57 46,32
MIF3-MIF1Controlo de Sim 41 50,12

. 1143,00 -0,193 0,847
esfincteres Nao 57 49,05
Sim 41 51,35

MIF3-MIF1Mobilidade 1092,50 -0,552 0,581
Né&o 57 48,17
Sim 41 55,30

MIF3-MIF1Locomogao 930,50 -1,757 0,079
Néao 57 45,32
Sim 41 46,67

MIF3-MIF1Comunicacéo 1052,50 -0,864 0,387
Néao 57 51,54
Sim 41 47,13

MIF3-MIF1Cognicao Social 1071,50 -0,709 0,479
Néao 57 51,20

Hs.2 — Existe diferenca na evolucdo dos valores das dimensdes da MIF desde a

admissao, até trés meses apads, segundo o tipo de AVC,;

Quanto ao facto de se conhecer a existéncia de diferencas na evolucdo das
dimensdes da MIF segundo o tipo de AVC, verificamos pela observacdo da Tabela 31,
existirem diferencas estatisticamente significativas da primeira para a terceira aplicagdo nas
dimensoes “Mobilidade” (p=0,037) e “Locomogao” (p=0,021). Também se verificou que na
dimensao “Mobilidade” da segunda para a terceira aplicagdo (p=0,047) existe diferenca
estatisticamente significativa. Aceitamos, assim, a hipotese no que respeita as dimensdes

referidas anteriormente, rejeitando-a nas restantes dimensdes.

Tabela 31 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolucdo das

dimens@es da MIF segundo o tipo de AVC

. ) Pesos
Dimensdes da MIF Tipo de AVC _ U z p
Medios
) Isquémico 88 53,67
MIF2-MIF1Autocuidados ) 689,00 -0,521 0,603
Hemorragico 17 49,53
MIF2-MIF1Controlo de Isquémico 88 54,39
. 626,00 -1,179 0,239
esfincteres Hemorragico 17 45,82
Isquémico 88 52,26
MIF2-MIF1Mobilidade 682,50 -0,600 0,549
Hemorragico 17 56,85
Isquémico 88 51,00
MIF2-MIF1Locomogéo ) 572,00 -1,645 0,100
Hemorragico 17 63,35
) Isquémico 88 54,07
MIF2-MIF1Comunicag&o . 653,50 -0,943 0,346
Hemorragico 17 47,44
) ) Isquémico 88 52,61
MIF2-MIFCognic&o Social . 713,50 -0,323 0,747
Hemorragico 17 55,03




_ Isquémico 82 47,60
MIF3-MIF2Autocuidados 500,50 -1,498 0,134
Hemorragico 16 59,22
MIF3-MIF2Controlo de Isquémico 82 48,24
. 553,00 -1,064 0,287
esfincteres Hemorragico 16 55,94
Isquémico 82 47,01
MIF3-MIF2Mobilidade 451,50 -1,989 0,047*
Hemorragico 16 62,28
Isquémico 82 48,01
MIF3-MIF2Locomogéo 534,00 -1,205 0,228
Hemorragico 16 57,12
) Isquémico 82 49,59
MIF3-MIF2Comunicacéo 649,00 -0,072 0,943
Hemorragico 16 49,06
) ) Isquémico 82 48,89
MIF3-MIF2Cognicéo Social ) 606,00 -0,487 0,626
Hemorragico 16 52,62
_ Isquémico 82 47,80
MIF3-MIF1Autocuidados ) 517,00 -1,338 0,181
Hemorragico 16 58,19
MIF3-MIF1Controlo de Isquémico 82 49,09
) ) 622,00 -0,343 0,731
esfincteres Hemorragico 16 51,62
Isquémico 82 46,88
MIF3-MIF1Mobilidade 441,00 -2,083 0,037*
Hemorragico 16 62,94
Isquémico 82 46,65
MIF3-MIF1Locomogéo 422,50 -2,300 0,021*
Hemorragico 16 64,09
) Isquémico 82 49,19
MIF3-MIF1Comunicagéo ) 630,50 -0,254 0,800
Hemorragico 16 51,09
MIF3-MIF1Cognicao Social Isquémico 82 47,60
) 500,00 -1,521 0,128
Hemorragico 16 59,25

Hs.3 — Existe diferenga na evolugdo dos valores das dimensdes da MIF desde a

admissao, até trés meses apoés, segundo o hemisfério cerebral afectado;

Quanto a existéncia de diferencas na evolucao das dimensdes da MIF em funcao da
continuidade com reabilitacdo, constatamos pela observacdo da Tabela 32, existirem
diferencas estatisticamente significativas na dimensado “Mobilidade” da segunda para a
terceira aplicacdo (p=0,045) e da primeira para a segunda aplicacdo nas dimensdes
“Mobilidade” (p=0,026) e “Cognicao Social” (p=0,016). Inferimos assim, a aceitacdo da
hipotese estatistica nas dimensdes referidas anteriormente, rejeitando-a nas restantes

dimensoes.



Tabela 32 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolucdao das

dimensdes da MIF segundo o hemisfério cerebral afectado

Pesos
Dimensdes da MIF Hemisferio afectado . U z p
Medios

Esquerdo 52 54,86

MIF2-MIF1Autocuidados 1281,50 -0,628 0,530
Direito 53 51,18
MIF2-MIF1Controlo de Esquerdo 52 51,65

) 1308,00 -0,498 0,618
esfincteres Direito 53 54,32
Esquerdo 52 54,49

MIF2-MIF1Mobilidade 1300,50 -0,523 0,601
Direito 53 51,54
Esquerdo 52 56,83

MIF2-MIF1Locomogéo 1179,00 -1,370 0,171
Direito 53 49,25
) Esquerdo 52 52,50

MIF2-MIF1Comunicagéo 1352,00 -0,191 0,848
Direito 53 53,49
Esquerdo 52 55,98

. . 1223,00 -1,070 0,285
MIF2-MIFCognicéo Social Direito 53 50,08
Esquerdo 47 53,52

MIF3-MIF2Autocuidados o 1009,50 -1,347 0,178
Direito 51 45,79
MIF3-MIF2Controlo de Esquerdo 47 51,79

. 1091,00 -0,822 0,411
esfincteres Direito 51 47,39
- Esquerdo 47 55,41

MIF3-MIF2Mobilidade 920,50 -2,000 0,045*
Direito 51 44,05
Esquerdo 47 50,44

MIF3-MIF2Locomogé&o o 1154,50 -0,322 0,748
Direito 51 48,64
. Esquerdo 47 49,34

MIF3-MIF2Comunicacéo 1191,00 -0,057 0,955
Direito 51 49,65
Esquerdo 47 53,85

MIF3-MIF2Cognicéo Social 994,00 -1,473 0,141
Direito 51 45,49
Esquerdo 47 54,80

MIF3-MIF1Autocuidados 949,50 -1,773 0,076
Direito 51 44,62
MIF3-MIF1Controlo de Esquerdo 47 49,61

) 1193,50 -0,037 0,970
esfincteres Direito 51 49,40
Esquerdo 47 56,13

MIF3-MIF1Mobilidade 887,00 -2,232 0,026*
Direito 51 43,39
Esquerdo 47 56,13

MIF3-MIF1Locomogao 978,00 -1,607 0,108
Direito 51 43,39
) Esquerdo 47 50,26

MIF3-MIF1Comunicacdo 1163,00 -0,261 0,794
Direito 51 48,80
Esquerdo 47 56,61

MIF3-MIF1Cognicéo Social 864,50 -2,409 0,016*
Direito 51 42,95

Hs.4 — Existe diferenca na evolugdo dos valores das dimensdes da MIF desde a

admisséo, até trés meses apos, em funcéo da realizacdo de trombdlise;




No gue concerne aos resultados das diferencas na evolugéo das dimensdes da MIF
segundo a realizacdo de trombdlise, verificamos ndo existirem diferengas estatisticamente
significativas em nenhuma das dimensfes da escala (Tabela 33), a semelhanca do teste

efectuado a esta variavel relacionando-a com a MIF total nas trés aplicacdes.

Tabela 33 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolucao das

dimensdes da MIF segundo a realizagdo de trombdlise

Realizacdo de Pesos
Dimensdes da MIF . _ U A p
trombolise Medios
Sim 11 58,64
MIF2-MIF1Autocuidados 455,00 -0,658 0,510
Néao 94 52,34
MIF2-MIF1Controlo de Sim 11 55,32
) 491,50 -0,296 0,767
esfincteres Néao 94 52,73
Sim 11 47,32
MIF2-MIF1Mobilidade 454,50 -0,689 0,491
Néo 94 53,66
Sim 11 49,55
MIF2-MIF1Locomogéo 479,00 -0,427 0,669
Néo 94 53,40
) Sim 11 53,14 515,50 -0,018
MIF2-MIF1Comunicagéo 0,986
Néo 94 52,98
) ) Sim 11 60,68
MIF2-MIFCognigdo Social 432,50 -0,952 0,341
Néao 94 52,10
) Sim 10 50,90
MIF3-MIF2Autocuidados 426,00 -0,165 0,869
Néao 88 49,34
MIF3-MIF2Controlo de Sim 10 51,55
) 419,50 -0,259 0,796
esfincteres N&o 88 49,27
Sim 10 53,65
MIF3-MIF2Mobilidade 398,50 -0,493 0,622
Né&o 88 49,03
Sim 10 45,95
MIF3-MIF2Locomogéao 404,50 -0,428 0,669
Né&o 88 49,90
) Sim 10 47,65
MIF3-MIF2Comunicagao 421,50 -0,231 0,817
Né&o 88 49,71
) ) Sim 10 39,45
MIF3-MIF2Cognicao Social 339,50 -1,195 0,232
Néao 88 50,64
) Sim 10 50,30
MIF3-MIF1Autocuidados 432,00 -0,094 0,925
Néao 88 49,41
MIF3-MIF1Controlo de Sim 10 50,95
) 425,50 -0,179 0,858
esfincteres N&o 88 49,34
Sim 10 51,05
MIF3-MIF1Mobilidade 424,50 -0,183 0,855
Né&o 88 49,32
Sim 10 46,40
MIF3-MIF1Locomogéo 409,00 -0,373 0,709
Né&o 88 49,85
Sim 10 44,85
MIF3-MIF1Comunicagao 393,50 -0,565 0,572
Né&o 88 50,03
Sim 10 41,40
MIF3-MIF1Cognicdo Social 359,00 -0,964 0,335
Néo 88 50,42




Hs5 — Existe diferenca na evolucdo dos valores das dimensfes da MIF desde a

admissdo, até trés meses apos, segundo o territério cerebral afectado;

Pretendendo saber da existéncia de diferencas na evolucédo das dimensdes da MIF
em funcao do territério cerebral afectado, verificamos pela observacdo da Tabela 34, ndo

existirem diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das dimensdes.

Tabela 34 — Teste de Kruskall-Wallis: Resultados das diferencas da evolucédo das

dimensdes da MIF segundo o territério cerebral afectado

L Peq. Vert. Aracn Intra- Sub-
Territorio ACM ACP ACA
Vasos basilar oideu Paren. dural
cerebral
X2 p
Dimensdes Pond. | Pond. | Pond. Pond. Pond. Pond. Pond. Pond.

da MIF Média | Média | Média | Média Média Média Média | Média

MIF2-MIF1Autocuidados 51,90 | 73,50 | 84,17 49,08 60,75 22,00 51,36 79,00 | 7,03 0,425

MIF2-MIF1Controlo de
) 55,48 | 45,83 | 90,17 49,32 18,00 34,50 44,07 93,00 | 13,89 | 0,053
esfincteres

MIF2-MIF1Mobilidade 51,21 | 55,17 | 66,00 51,50 55,50 29,50 59,00 81,50 | 3,16 0,870
MIF2-MIF1Locomogéo 50,32 | 61,67 | 38,17 51,34 62,50 32,00 67,57 67,00 | 6,43 0,490
MIF2-MIF1Comunicag&o 53,08 | 53,50 | 73,00 56,95 23,50 41,00 48,82 41,00 § 5,34 0,618

MIF2-MIFCognicé&o Social 53,24 | 67,00 | 68,33 45,58 47,50 38,50 55,64 79,50 | 4,27 0,748

MIF3-MIF2Autocuidados 46,85 | 44,83 | 23,25 51,58 37,50 40,50 65,15 57,00 | 6,88 0,441

MIF3-MIF2Controlo de
) 47,24 | 59,50 | 50,00 44,92 67,75 46,50 58,12 89,00 5,99 0,541
esfincteres

MIF3-MIF2Mobilidade 47,24 | 59,50 | 50,00 44,92 67,75 46,50 58,12 89,00 | 12,30 | 0,091

MIF3-MIF2Locomogao 46,34 | 43,17 | 46,00 52,95 65,25 29,50 56,65 85,50 | 4,95 0,665

MIF3-MIF2Comunicagéo 48,25 | 66,67 | 52,00 50,37 58,00 69,50 47,69 34,50 2,54 0,923

MIF3-MIF2Cognic¢édo Social | 50,89 | 50,83 | 29,50 40,74 68,25 72,00 56,04 28,00 | 5,84 0,558




MIF3-MIF1Autocuidados 46,56 55,33 53,00 48,39 38,00 29,00 64,38 63,50 5,46 0,604
MIF3-MIF1Controlo de

. 50,33 47,83 72,75 41,42 40,50 33,50 53,92 90,50 6,44 0,489

esfincteres

MIF3-MIF1Mobilidade 47,38 | 60,83 | 33,25 41,50 54,25 22,00 69,27 82,00 | 11,71 | 0,110

MIF3-MIF1Locomogao 45,58 | 45,33 | 32,50 49,95 63,75 22,00 67,35 78,00 9,90 0,194

MIF3-MIF1Comunicagao 47,89 64,33 61,50 49,55 49,25 61,50 51,92 29,00 2,30 0,941

MIF3-MIF1Cognicao Social | 49,97 | 56,50 | 25,00 38,45 55,50 57,50 63,92 53,00 8,36 0,306

Hs.e — Existe diferenca na evolugcdo dos valores das dimensbes da MIF

admisséo, até trés meses apos, em funcao da continuidade com reabilitacéo;

Relativamente ao facto de se saber da existéncia de diferencas na evolucdo das

dimensdes da MIF em funcdo da continuidade com

reabilitacdo, verificamos pela

observacdo da Tabela 35, apés efectuado o teste de Mann-Whitney, existirem diferencas

estatisticamente significativas da segunda para a terceira aplicacbes da escala nas

dimensodes “Autocuidados” (p=0,021), “Locomogao” (p=0,003), assim como da primeira para

a terceira aplicacdo nas mesmas dimensfes, com nivel de significancia (p=0,016) e

(p=0,023) respectivamente. Aceitamos, por isso, a hipétese estatistica relativamente as

dimensdes referidas atras, rejeitando-a para as restantes dimensdes.

Tabela 35 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolucdo das

dimensdes da MIF em funcdo da continuidade com reabilitacéo

Continuidade com Pesos
Dimensdes da MIF . . U 4
reabilitagdo Medios
Sim 68 53,88
MIF3-MIF2Autocuidados 722,50 -2,299 0,021*
Néao 30 39,58
MIF3-MIF2Controlo de Sim 68 52,26
832,00 -1,558 0,119
esfincteres Nao 30 43,23
Sim 68 51,57
MIF3-MIF2Mobilidade 879,00 -1,100 0,271
N&o 30 44,80
Sim 68 55,05
MIF3-MIF2Locomogéao 642,50 -2,990 0,003*
N&o 30 36,92
Sim 68 51,87
MIF3-MIF2Comunicagéo 859,00 -1,323 0,186
Néao 30 44,13




Sim 68 52,32
MIF3-MIF2Cognicéo Social 828,50 -1,496 0,135
Né&o 30 43,12
Sim 68 54,10
MIF3-MIF1Autocuidados 707,50 -2,412 0,016*
Né&o 30 39,08
MIF3-MIF1Controlo de Sim 68 53,04
779,50 -1,947 0,052
esfincteres Nao 30 41,48
- Néo 68 51,52
MIF3-MIF1Mobilidade 882,50 -1,068 0,285
Sim 30 44,92
Né&o 68 53,72
MIF3-MIF1Locomogéo ) 733,00 -2,267 0,023*
Sim 30 39,93
Né&o 68 50,61
MIF3-MIF1Comunicacao 944,50 -0,602 0,547
Sim 30 46,98
) ) Néao 68 51,62
MIF3-MIF1Cognicao Social ) 876,00 -1,126 0,260
Sim 30 44,70

Hs.7 — Existe diferenga na evolugdo dos valores das dimensdes da MIF desde a

admissao, até trés meses apos, em funcao da primeira ocorréncia de AVC;

Relativamente ao facto de se conhecer a existéncia de diferencas na evolucdo das
dimensdes da MIF em funcdo da ocorréncia de repeticdo de AVC, verificamos pela
observacao da Tabela 36, existirem diferencas estatisticamente significativas nas dimensoes
“Controlo de Esfincteres” (p=0,012), “Mobilidade” (p=0,032), “Comunicacao” (p=0,018) da
primeira para a segunda aplicacdo. Da primeira para a terceira aplicacdo, apenas existe
diferenga estatisticamente significativa na dimensao “Comunicacdo” (p=0,003). Assim, 0s
doentes com apenas uma ocorréncia de AVC, apresentam maior evolu¢do nas dimensdes
referidas comparativamente com os doentes que fizeram repeticio de AVC. Assim,
poderemos aceitar a hipotese formulada nas dimensdes referidas anteriormente e rejeita-la

nas restantes dimensoes.



Tabela 36 — Teste de Mann-Whitney: Resultados das diferencas da evolucédo das

dimensdes da MIF em funcdo da 12 ocorréncia de AVC

Primeira
. . Pesos
Dimensdes da MIF ocorréncia de ; U z p
Medios
AVC
Sim 87 54,97
MIF2-MIF1Autocuidados 611,50 -1,479 0,139
N&o 18 43,47
MIF2-MIF1Controlo de Sim 87 56,05
] 518,00 -2,502 0,012*
esfincteres N&o 18 38,28
Sim 87 55,76
MIF2-MIF1Mobilidade 543,00 -2,149 0,032*
N&o 18 39,67
Sim 87 53,80
MIF2-MIF1Locomogé&o 713,50 -0,635 0,525
N&o 18 49,14
) Sim 87 55,79
MIF2-MIF1Comunicag&o 540,00 -2,369 0,018*
Nao 18 39,50
] ] Sim 87 54,48
MIF2-MIFCognicao Social 654,00 -1,181 0,237
N&o 18 45,83
Sim 80 49,55
MIF3-MIF2Autocuidados 716,00 -0,037 0,971
Nao 18 49,28
MIF3-MIF2Controlo de Sim 80 49,74
) 701,00 -0,187 0,851
esfincteres Nao 18 48,44
- Sim 80 49,02
MIF3-MIF2Mobilidade 682,00 -0,353 0,724
N&o 18 51,61
Sim 80 50,88
MIF3-MIF2Locomogédo 609,500 -1,042 0,298
Nao 18 43,36
) Sim 80 51,16
MIF3-MIF2Comunicagéo 587,00 -1,301 0,193
N&o 18 42,11
Sim 80 49,94
MIF3-MIF2Cognicéo Social 684,50 -0,330 0,741
Nao 18 47,53
) Sim 80 50,91
MIF3-MIF1Autocuidados 607,00 -1,038 0,299
N&o 18 43,22
MIF3-MIF1Controlo de Sim 80 51,90
] 528,00 -1,850 0,064
esfincteres Néao 18 38,83
- Sim 80 50,76
MIF3-MIF1Mobilidade 619,00 -0,934 0,350
N&o 18 43,89
Sim 80 50,44
MIF3-MIF1Locomogédo 644,50 -0,710 0,478
Nao 18 45,31
) Sim 80 53,35
MIF3-MIF1Comunicacdo 412,00 -2,924 0,003*
N&o 18 32,39
Sim 80 53,35
MIF3-MIF1Cognicéo Social 551,00 -1,573 0,116
Nao 18 32,39




5 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apébs a colheita de dados, o seu tratamento estatistico e a respectiva andlise, urge a
necessidade de se proceder a uma discussdo de todo o contelido no nosso trabalho. Deste
modo, este capitulo reveste-se de grande importancia, pois possibilita a confrontacdo dos
resultados obtidos, com outros comprovados cientificamente, presentes na bibliografia
revista e resultantes de estudos realizados anteriormente.

Inicialmente serd apresentada a discussdo dos resultados descritivos, no ambito da
caracterizacao soécio-demografica, da caracterizacao clinica e da independéncia funcional.

Posteriormente, discutir-se-do os resultados inferenciais.

5.1 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS DESCRITIVOS

5.1.1- Variaveis s6cio-demogréficas

Em relacdo as variaveis sécio-demograficas (sexo, idade, local de residéncia, estado

civil, coabitagédo e escolaridade), estudadas na nossa amostra, verificaram-se os resultados

gue serdo apresentados e discutidos de seguida.

Sexo

Dos 105 individuos da amostra, 57 sdo do sexo masculino (54,30%) e 48 do sexo
feminino (45,70%).

No que respeita a incidéncia, verifica-se, que é superior nos homens, em que a razao

entre 0 sexo masculino e o sexo feminino situa-se entre 1,3 a 1,6 (MOON et al 2003). No

nosso trabalho a proporcéo é de 1,18.

Idade

A idade dos individuos oscila entre um minimo de 39 anos e um maximo de 95 anos,
correspondendo a uma média de 73,92 anos. O grupo etario com maior representatividade é
o de 74-80 anos (65,22%) e 0 menos representativo (3,51%) é o que agrupa 0s sujeitos com

idades entre 39-45 anos.



Analisando a distribuicao dos grupos etérios em funcéo do sexo, verificamos que, o
grupo etario mais representativo para o sexo masculino € o dos 74-80 anos (29,82%), tal
como também acontece para as mulheres (35,40%), ja 0 menos representativo para 0s
homens e para as mulheres é o dos 39-45 anos com (3,52%) e (0,00%) respectivamente.

Alguns autores defendem que o risco de incidéncia de AVC aumenta com a idade.
Consideram, ainda, que 85% dos doentes tém mais de 65 anos e é raro aparecer um AVC
antes dos 55 anos (SPN apud DGS 2001). Contudo, neste estudo verificamos que ha cada
vez mais doentes em idades mais jovens.

BAGG, POMBO e HOPMAN (2002), identificaram em 14 estudos que a idade esta na
maioria das vezes negativamente relacionada com a recuperacdo e tolerancia limitada a
reabilitacdo intensa, com consequentes resultados na independéncia funcional. Mesmo
assim, estes autores quiseram averiguar o verdadeiro papel desta variavel, separando-o de
outros factores mensuraveis. Para isso, foram avaliados 561 pacientes com primeiro
episddio de AVC durante seis anos. A analise dos resultados foi realizada em trés fases,
através da utilizacdo da MIF. Com o objectivo de justificar a influéncia da idade e de outros
factores relacionados com a idade na funcionalidade do individuo, procederam a uma
andlise descritiva e depois de regressao dos dados. O factor idade demonstra um
significativo mas reduzido efeito no resultado funcional medido pela MIF. No entanto, a
idade avancada parece nao ter efeito na alteracdo deste parametro. De acordo com este
estudo, que vai de encontro a outros ja realizados nesta area (COHEN, 1988), o efeito da

variavel idade € muito pequeno (<2%).

Zona de Residéncia

Observamos que, em relacdo a zona de residéncia, a maioria dos sujeitos reside em
meio rural (69,50%) e 30,50% reside em meio urbano. Comparando esta variavel em funcéo
dos sexos, constatamos que homens e mulheres se distribuem de forma similar no que
concerne ao local de residéncia.

Dado que, na vasta bibliografia consultada parece ndo haver autores (ndo sao do
nosso conhecimento) que fazem mencao entre a zona de residéncia e a independéncia
funcional, importa talvez referenciar um estudo de CORREIA, SILVA, e MATOS, (2004) em
gue parece haver diferencas entre a incidéncia de AVC em populagdes rurais e citadinas.

O estudo incidindo sobre a regido Norte de Portugal CORREIA et al, (2004),
encontrou uma incidéncia bruta de 279 casos de AVC por 100.000 por ano, 0 que equivale a
uma incidéncia ajustada a populacéo europeia de 181 por 100.000. Confirmou a existéncia
de diferencas entre a populacado rural, com uma incidéncia bruta maior que a verificada em

populagéo urbana (305 vs. 269 por 100.000/ano).



Estado Civil

A amostra é constituida por individuos maioritariamente casados (57,00%), sendo
gque apenas 5,00% sdao solteiros, divorciados e em unido de facto.

Em 31 de Dezembro de 2003, foi estimado que a maioria da populagéo residente em
Portugal estava casada (49,50%) ou era solteira (36,80%). Da restante populacao estimada
salienta-se a percentagem de vilvos (6,50%), em unido de facto (4,40%) e ainda de
divorciados (2,80%) (LEITE, 2003). Estes dados sdo analogos aos apresentados pela nossa
amostra a excepcdo dos vilvos que ha nossa amostra constituem 28,60% sendo que do

sexo feminino, representam 43,80%.

Escolaridade

No que diz respeito a escolaridade, grande parte dos individuos tem formacao até ao
1° ciclo (53,30%), e 20,00% sao analfabetos, sendo que 33,30% sao mulheres.

Na opinido de MARQUES et al (2006), o baixo nivel de escolaridade pode dificultar a
consciencializacéo para as necessidades de cuidado com a salde ao longo da vida, adeséo
ao tratamento e manutencao de estilo de vida saudavel que limite a ac¢éo de indicadores de

risco.

Coabitacéo

Em relacdo a coabitacdo, verificamos que na nossa amostra, 47,00% dos sujeitos
coabitam com familia natural apos a alta, seguidos de 32,40% que sdo institucionalizados.

Tendo em conta a incapacidade funcional superior a pré-enfermidade, muitas
familias ndo tém capacidade de prestar cuidados aos doentes por diversas razdes de ordem
socio-familiar. Por isso, muitos doentes séo institucionalizados apés a alta, enquanto alguns
sdo transferidos para outras tipologias da rede de cuidados continuados. Outros sao
cuidados por pessoas que nao a familia. No entanto, os estudos revelam que, no nosso pais
a maioria das pessoas com compromisso fisico é cuidada em casa pela familia. TORRES et
al, (2004).

5.1.2 - Variaveis clinicas

Reabilitacdo na fase aguda




Em relagdo a esta variavel clinica, a pesquisa efectuada revela que é de uma
maneira geral consensual que o programa de reabilitagdo deve ser implementado o mais
precocemente possivel.

No entanto, na nossa amostra constatamos que mais de metade dos individuos
(58,10%) nao efectuaram reabilitacdo na fase aguda, sendo que, as mulheres apresentaram

maior percentagem (64,60%) que os homens (35,40%).

Tipo de AVC

O tipo de AVC predominante na amostra em estudo € o AVC isquémico (83,80%).
Por sua vez, o AVC hemorragico (16,20%), tem uma menor representacdo. Estes dados
estdo consonantes com o enquadramento teorico e bibliografia consultada em que o AVC
isquémico tem uma evidente predominancia sobre o AVC hemorragico.

Fazendo alusdo a CAPLAN (2007), por exemplo, os principais tipos de AVC tém uma
distribuicdo de 85% para os AVC isquémicos e 15% para AVC hemorragicos. Com uma taxa
percentual ligeiramente diferente, a EUSI, 2003 apresenta os AVC isquémico com 75% e os
AVC hemorragicos com 25%. Contudo, as alteragfes derivadas da lesé@o, ndo tém a ver com
o tipo de AVC, mas sim com a zona cerebral afectada (MARTINS, 2002).

Num estudo levado a cabo por ABREU (2009), foram internados 151 doentes na
UAVC CHCV. Destes, em 114 foi possivel fazer o diagnostico de AVC. De destacar que no
total de doentes com AVC, 88 (77,20%) tiveram o diagnéstico de AVC do tipo Isquémico e
26 (22,80%), do tipo Hemorragico.

Hemisfério cerebral afectado

Os pacientes com hemiplegia ou hemiparesia direita (Hemisfério Esquerdo)
apresentam maior comprometimento cognitivo, inclusivé na comunicacdo - afasias,
memdria, dificuldade em seguir as instrugbes e treinos para a realizacdo das AVD —
apraxias entre outras perturbagcfes que se podem associar como alexias, agrafia, acalculias.
Tém um comportamento lento, sdo muito cuidadosos, incertos e inseguros, logo, ao
desempenharem tarefas, por vezes apresentam-se ansiosos e hesitantes, exigindo
frequentemente “feedback” e apoio. Eles também tendem a ser realistas na avaliagédo dos
proprios problemas.

Os pacientes com hemiplegia ou hemiparesia esquerda (Hemisfério Direito)
apresentaram comprometimento cognitivo na forma de negligéncia visual, tactil ou motora a
esquerda, alteracdo da imagem corporal, anosognosias, apraxia de vestuario, apraxia de

construcdo como também dificuldade em perceber a prépria incapacidade, ja que



continuavam a realizar as AVD com o membro superior dominante. S8o mais lestos a
organizar e processar o raciocinio mas apresentam maiores probabilidades de ter problemas
de atencdo e percepcdo, com sérias dificuldades de orientacdo espacial (SPRINGER e
DEUTSCH, 1998).

Dada a assimetria funcional dos hemisférios cerebrais e consequentemente as
diferencas que poderdo ocorrer em termos de funcdo, a lateralidade da lesdo podera
influenciar na opinido de VENTURA (2002), a evolucéo/recuperacédo do doente com AVC.

A distribuicdo da nossa amostra por hemisférios, com 49,50% dos sujeitos com leséo
hemisférica esquerda e 50,50% com lesdo hemisférica direita foi similar a um estudo
intitulado: Independéncia funcional em doentes com AVC: Influéncia do hemisfério afectado
levado a cabo por VENTURA (2002) em que 51,00% dos sujeitos da amostra apresentavam
lesdo do hemisfério esquerdo e 49,00% apresentavam lesdo do hemisfério direito.

Territério cerebral afectado

Grande parte dos individuos com AVC isquémico (59,00%), apresentam
acometimento da ACM sendo os mais representativos da amostra, seguidos do territrio de
pequenos vasos (18,10%). Em contrapartida, os individuos com menor representatividade
(1,00%) sdo aqueles que sofreram AVC hemorrdgico com acometimento do territrio
aracnoideu e sub-dural. As hemorragias intraparenquimatosas da amostra (13,30%), sdo, as
gue expressam maior representatividade dentro do AVC hemorragico.

Mais uma vez, existe uma semelhanca com os dados de outros autores
relativamente a esta variavel clinica em que a artéria cerebral mais comummente acometida
por AVC é a artéria cerebral média HABIB (2000). A localizacdo da lesdao é, por isso,
determinante nas manifestaces que podem ocorrer no doente. Também na opinido de
BROWN et al (2006), o local, no sistema arterial, onde ocorreu a oclusdo é da maior
importancia. Podem localizar-se num grande vaso, geralmente na artéria cerebral média ou
num dos seus ramos, embora as carotidas, o tronco basilar, e as artérias cerebrais
anteriores e posteriores também possam estar envolvidas. Segundo a sua localizacéo
44,1% dos AVC isquémicos atingiram a circulacdo anterior, 29,4% a circulagdo posterior,
11,7% em ambas e 14 % a circulacdo profunda (artérias perfurantes), pequenos vasos,
habitualmente nas arteriolas penetrantes da matéria branca, capsula interna, ganglios da

base ou protuberéncia, originando uma lacuna.



Realizacdo de trombdlise

Citando FERRO (2006, p.84), “o unico tratamento eficaz no AVC isquémico é a
trombdlise por via endovenosa com rt-PA, realizada até trés horas apos o inicio do quadro
clinico”.

Relativamente a realizacdo de trombdlise constatamos que 89,50% dos sujeitos ndo
realizaram trombdlise, sendo estes 0os mais representativos da amostra, por sua vez,
10,50% dos individuos realizaram trombdlise.

Num estudo efectuado em 2007 na UAVC do CHCV, estiveram internados nessa
unidade especializada, 311 doentes com AVC, dos quais 252 de natureza isquémica. A
trombolise foi efectuada em 16 doentes (6,3%). Com o tratamento obteve-se melhoria franca
em cinco doentes (31%), melhoria significativa em sete doentes (44%), melhoria pouco
significativa em trés doentes (19%) e auséncia de melhoria em um doente (6%). A ndo
realizacdo de trombdlise nos restantes 236 doentes foi justificada por sete motivos: idade
superior a 80 anos (29%), hora de instalagdo dos défices desconhecida (12%), mais de trés
horas desde o inicio dos sintomas (33%), défices minor ou em recuperacao (15%), outra
contra-indicagdo (5%), mau funcionamento da VV (2%) e motivo desconhecido (4%).

Num estudo realizado anteriormente por ROCHA (2007), e actualizado por ABREU
(2009), concluiu-se que da totalidade de individuos internados por AVC isquémico, 92,04%,
nao realizaram trombolise enquanto os restantes 7,96% realizaram trombolise. Os motivos
da nao realizacdo de trombdlise prendem-se com critérios de exclusao internacionalmente
estabelecidos.

Estes estudos corroboram os dados encontrados na nossa amostra, com valores

percentuais semelhantes.

Continuidade com reabilitacdo

A continuidade com a reabilitacdo é um factor determinante para a independéncia
funcional. Se ndo houver continuidade dos programas de reabilitacdo podem perder-se
capacidades que ja tinham sido adquiridas ou bloquear progressos do ponto de vista
funcional do doente caso este possua potencialidades motoras e cognitivas. Para EVANS, et
al (1995) apud SILVA (2010), apesar da duracdo da reabilitacdo ndo estar claramente
definida, estudos sugerem que deve continuar quando necessario apos a alta do hospital. A
maioria dos sujeitos deste estudo (68,60%), d& continuidade ao programa de reabilitagédo e
31,40% nao dé& continuidade aos cuidados de reabilitagdo. Esta percentagem fica aquém do
ideal, contudo, faziam parte desta amostra, sujeitos que ndo reuniam condicbes para

reabilitacdo dado o seu potencial cognitivo e motor. Analisando em funcdo do sexo,



podemos verificar que 77,20% dos homens d&o continuidade com a reabilitagdo enquanto
nas mulheres a percentagem é de 58,30%. Salienta-se que as mulheres sao as que menos

prosseguem com a reabilitacdo (41,70%) em relagdo aos homens (22,80%).

Primeira ocorréncia de AVC

Quando questionados se foi a primeira vez que sofreu AVC ou se é uma repeticao,
82,90% afirmaram ser a primeira vez e 17,10% referiram ser uma repeticao.
Para SULLIVAN e SCHMITZ (2000), a evolucdo da funcionalidade, para além de

outros factores pode estar relacionado com a ocorréncia AVC anterior.

5.1.3 - Medida de Independéncia funcional

Em relacéo a MIF, cada um dos pontos abaixo delineados, refere-se a cada uma das
dimensGes da escala onde constam as respectivas analises e confrontacbes entre
resultados possiveis e os que de facto foram obtidos no nosso estudo. Gostariamos de
salvaguardar a importancia da consulta do Anexo 1, no qual estdo expostos os itens das
dimensdes da MIF, orientando assim o leitor para a interpretacdo dos resultados obtidos ao
nivel das seis dimensdes. Estabelecemos comparacdo entre médias quanto ao sexo e
hemisférios por apresentarem uma distribuicdo equivalente entre ambos nos trés momentos
de aplicacdo da MIF.

- Autocuidados: Os resultados obtidos nos trés momentos de aplicagdo da MIF,
oscilam entre um minimo de seis e um maximo de quarenta e dois, e as pontuagdes medias
mais elevadas correspondem as respostas do sexo masculino (M=14,21; 17,45; 22,04), o
que pode indiciar que estes apresentem tendencialmente maior independéncia funcional
nesta dimensdo. Em relagdo ao hemisfério cerebral, as pontuagdes mais elevadas registam-
se no hemisfério esquerdo (M=14,25; 18,34; 23,63) durante as trés aplicacbes da escala.
Estes dados ndo sdo concordantes com o estudo de VENTURA (2002), em que esta
dimensdo apresentava média inferior no hemisfério esquerdo na primeira aplicacdo, mas na
segunda aplicacdo ocorreu uma inversdo, passando a apresentar maior média que o

hemisfério direito.

- Controle de Esfincteres: Nesta dimensao, os resultados oscilam entre um minimo
de dois e um maximo de catorze. As pontuacdes médias mais elevadas verificaram-se no
sexo masculino (M=6,75; 7,89; 8,78). Quanto ao hemisfério cerebral, as médias mais

elevadas recaem no hemisfério esquerdo (M=6,48; 7,73; 8,93). Também estes dados sdo



diferentes com VENTURA (2002), uma vez que apesar de os doentes apresentarem medias
inferiores no hemisfério esquerdo na primeira aplicacdo, na segunda aplicacdo é o
hemisfério direito que apresenta maior pontuacdo meédia.

A incontinéncia urinaria € comum apds o AVC, particularmente nos doentes mais
idosos, mais incapacitados e com maior deterioracdo cognitiva. Aproximadamente metade
apresenta incontinéncia aquando da admissdo e 20% mantém apds 0s seis meses
(BRITTAIN, et al, 1998). No entanto, na nossa amostra verificamos que 43,80%
necessitavam de ajuda total no controlo de esfincter vesical a entrada e ao fim de trés

meses esse numero era de 36,70%.

- Mobilidade: Os resultados obtidos demonstram que, mais uma vez, € 0 sexo
masculino com maiores pontuagfes médias (M=6,31; 8,14; 11,50) em que os valores desta
dimensdo oscilam entre trés e vinte e um. Também é no hemisfério esquerdo que se
verificam médias mais elevadas (M=6,28; 8,80; 12,31). Comparativamente com o estudo de
VENTURA (2002), existe diferenca de valores na primeira aplicagdo. No hemisfério
esquerdo a média é inferior enquanto no nosso estudo a média é superior ao do hemisfério

direito, logo na primeira aplicagéo.

- Locomocé&o: Nesta dimensédo, os resultados oscilam entre dois e catorze. Aqui,
registamos um predominio do sexo feminino nas duas primeiras avaliacbes (M=4,02; 5,50),
no entanto, na terceira avaliagdo ocorre uma inversdo, em que € o sexo masculino a
apresentar maior pontuacdo média (M=7,50). Quanto ao hemisfério cerebral, continua a ser

o hemisfério esquerdo a registar médias mais elevadas (M=3,92; 5,59; 7,95).

- Comunicacgdo: Os valores oscilam entre dois e catorze. Neste caso, € 0 sexo
feminino que predomina nos trés momentos de aplicagdo da escala (M=8,52; 9,52; 10,78).
Em relagdo ao hemisfério cerebral, verificamos uma maior pontuagdo meédia no hemisfério
direito (M=9,86; 10,56; 12,23). Estes dados confirmam os resultados verificados por
VENTURA (2002), em gue se verificou um predominio deste hemisfério.

Segundo PEDERSEN, et al (1995), a propor¢cdo de doentes a demonstrar afasia na
avaliacdo inicial € de 38,00% e 19,00% continuam a manifestar alteragbes aos seis meses.
Comparando com o nosso estudo, (42) 40,00% necessitavam de ajuda total e maxima na

expressao na primeira avaliagcdo e ao fim de trés meses (26) 30,60%.

- Cognicado Social: Nesta ultima dimensao os resultados variam de trés a vinte e
um. Os resultados sdo idénticos aos da dimensao anterior registando-se pontuacdes médias

mais elevadas no sexo feminino (M=9,85; 11,77) nas duas primeiras aplicagcbes mas na



terceira aplicacdo verificou-se que € o sexo masculino com média superior (M=12,25).
Quanto ao hemisfério, continua a ser o direito a apresentar médias mais elevadas (M=11,64;
12,62; 12,58), confirmando VENTURA (2002).

Em suma, no nosso estudo os homens apresentam maior nivel de independéncia
funcional nas dimensées “Autocuidados”, nas trés avaliacbes e “Mobilidade” na primeira e
terceira avaliacdo. Na dimensao “Comunicacao” sdo as mulheres com maiores niveis de
independéncia funcional nas trés aplicacdes da escala. Quanto as restantes dimensdes, 0s
homens sdo mais independentes entre a segunda e a terceira aplicacao.

Relativamente ao hemisfério cerebral, o hemisfério esquerdo predomina em termos
médios em todas as dimensdes excepto na dimensao “Comunicagado” e “Cognigao Social”,
sendo estas predominantes no hemisfério direito, nas trés aplicacbes da MIF.

Confrontando estes resultados com GARRISON et al (1992), o doente com
acometimento do hemisfério direito, apesar de terem na sua maioria capacidade discursiva,
apresentam muitas vezes, perturbacdo na percepc¢ao visual e motora, alteragbes mnésicas
visuais e anosognosias. Por sua vez, o doente com lesdo hemisférica esquerda, apesar de
apresentar maior compromisso comunicacional, tém uma percepc¢ao visual e motora que Ihe
pode facultar aprendizagens com maior facilidade. Em teoria, os doentes com lesédo
hemisférica direita, apesar de fluentes a nivel verbal e cognitivo, nem sempre reconhecem a
necessidade de melhorar, nem percebem a razdo de colaborar nos programas de
recuperacdo. Apesar de colaborarem com o técnico de reabilitagdo, a sua participacdo
activa e consequente aprendizagem encontra-se atenuada.

Pudemos constatar no nosso estudo que a comunicagdo e cognicdo social sdo
dimensfes mais afectadas e com menor potencial de recuperagdo nos doentes com leséo
do hemisfério esquerdo. Esta raz8o pode comprometer a avaliagdo destas dimensdes.

Nos resultados obtidos relativamente aos niveis de independéncia funcional,
constatamos que nos trés momentos de aplicagdo, uma grande percentagem (47,60%),
encontrava-se em situacdo de dependéncia maxima ou moderada. Verificou-se redugéo
significativa da primeira para a terceira aplicacdo da escala dos doentes em dependéncia
total (3,80%). Por sua vez, os sujeitos independéncia modificada ou completa que eram
apenas 4 (3,80%) na admisséo passaram a 38 (36,20%) apds trés meses.

A evolucado sentida € relevante, tendo em conta que o AVC € a principal causa de
incapacidade por doenca neurolégica. AMARAL (1994), considera que 0 prognadstico
funcional da pessoa com AVC estd muito relacionado com a reabilitacdo, mesmo em

doentes com faixas etarias avancadas.



Através da reabilitacdo, o doente com AVC pode readquirir capacidades e também
aprender novas formas de realizar determinadas tarefas e compensar disfungdes residuais,
procurando o seu nivel de funcdo pré-enfermidade. Se tal ndo for possivel, procura-se
ajudar o doente a alcancar o maximo de independéncia, dentro dos seus limites da
incapacidade. Existe um forte consenso entre os especialistas que o elemento mais
importante em qualquer programa de reabilitacdo é a préatica directa, bem orientada e
repetitiva.

Logo que a situacdo clinica do doente se estabilize, desenvolvem-se esforcos
perspectivando a sua recuperacdo funcional (DUNCAN et al 2005). A primeira etapa
concentra-se em promover a independéncia motora, dado que muitos deles se encontram
seriamente limitados ou mesmo paralisados. Os doentes sdo solicitados a realizar todo um
conjunto de exercicios amplos passivos ou activos incluindo os autocuidados, com o
objectivo de fortalecer os membros debilitados. Comecar a readquirir a capacidade para
realizar estas actividades da vida diadria maximizando as suas capacidades existentes,
representa o primeiro passo no sentido da independéncia funcional.

Para alguns doentes, a reabilitagdo constituirA um processo continuo de aquisi¢éo,
manutencdo e aperfeicoamento de capacidades e podera envolver a participacdo de
diferentes profissionais, com intervencdo na comunidade durante meses ou anos ap0s o

Acidente Vascular Cerebral.

5.2. — DISCUSSAO DOS RESULTADOS INFERENCIAIS

» 5.2.1- (H1) — Existe diferenca na independéncia funcional dos doentes com AVC, na

admissao, ap6s um més e apos trés meses;

Mediante o teste de Friedman, constatamos a existéncia de diferenca significativa
levando-nos a aceitar a hipétese formulada. Assim, na sua maioria, os doentes da amostra
ap6s um més da admissao e passados trés meses, ou mesmo entre um meés e trés meses,
apresentaram uma recuperacgao significativa nos niveis de independéncia funcional. Este
resultado estd em conformidade com alguns estudos e autores consultados.

Para FONTES (1996), o pico de recuperacdo destes doentes anda a volta de trés
meses, podendo ir até aos seis meses. Também para BOCCHI et al (2005), a recuperagéo €
mais acelerada nas primeiras semanas da doenca e € dificil dizer o ponto que ela cessa.
Estes dados coincidem com NUNES et al (2005), referindo que logo ap6s a lesdo o
processo de recuperacao neuroldgica € iniciado, sobretudo entre o primeiro e o terceiro més
apés o AVC, enquanto a recuperacao funcional ocorre mais completamente dos trés aos

seis meses apos o AVC.



Num estudo levado a cabo por RAMIRES (1997), 80% dos doentes que sofreram um
AVC atingem o melhor nivel funcional as seis semanas, 90% atingem-no as 12,5 semanas
(trés meses). Ndo é de esperar grande melhoria funcional ou neuroldgica ap6s os trés
meses, pois s6 5% dos doentes fardo algum progresso a partir deste momento. No nosso
estudo, verificamos ndo existir um momento especifico de maiores ganhos funcionais
durante os trés meses, notando-se uma progressao equivalente da primeira para a segunda
avaliacdo e da segunda para a terceira avaliagdo. No entanto, exceptuam-se os doentes
com dependéncia minima que diminuiram de 30,50% da segunda avaliacdo para 19,00% na
terceira avaliacdo. Importa referir que nenhum dos doentes regrediu em termos de
dependéncia para patamar inferior, pois o Unico nivel a registar subida percentual foi 0 grupo
com independéncia modificada ou completa passando de 3,80% na primeira avaliagdo para
36,20% na terceira aplicacdo absorvendo os doentes que transitaram do nivel anterior.

No sentido de facilitar a inferéncia analitica das hipoteses estatisticas, dando uma
sequéncia légica a sua interpretacdo e discussdo de resultados, optamos por estratégia,
agrupar as hipoteses Hz, Hs, H4 e H5 e respectivas sub-hipoteses, da seguinte forma:

- Independéncia Funcional e as variaveis socio-demogréaficas (sexo, idade e

coabitagéo): H2 e Ha;

- Independéncia Funcional e as variaveis clinicas (Reabilitacdo na fase aguda, Tipo
de AVC, Hemisfério cerebral afectado, Realizacdo de trombodlise, Territério cerebral

afectado, Continuidade com Reabilitacdo e Ocorréncia de repeticdo de AVC): H3 e Hs

5.2.2 - Independéncia Funcional e as variaveis so6cio-demogréaficas (sexo, idade e

coabitacao)

Sexo

O estudo de associacgéo realizado com o intuito de verificar as diferencas entre cada
uma das popula¢des (masculino e feminino) na independéncia funcional, testados através
do teste de Mann-Whitney, revelaram né&o existir diferencas estatisticamente significativas
entre 0 sexo e a independéncia funcional total nas trés aplicagfes da escala. Rejeitamos,
por isso a hip6tese estatistica (Hz2.1). Contudo, fazendo uma analise mais pormenorizada as
dimensdes da MIF, verificamos que da segunda para a terceira avaliacao, existe diferenca
estatisticamente significativa na dimensdo “Locomocao” (p=0,015), em que os homens
apresentam maior independéncia na dimensdao referida cujos itens avaliados sdo a marcha,

cadeira de rodas e escadas.



Segundo PAOLUCCI et al. (2006), a bibliografia existente em relacao a variavel sexo
como elemento de prognostico na reabilitacdo do AVC e consequente independéncia
funcional é controversa. Estes autores aludem investigacdes realizadas por WADE, HEWER
e HOOD (1986) que demonstraram ndo existir diferencas entre resultados funcionais,
enquanto uma revisao critica da literatura realizada por JONGLOEB (1986), acusa piores
resultados nos individuos do sexo feminino. Num estudo nacional realizado em 1997 por
VENTURA (2002), também vai no encal¢o destes resultados, tendo constatado ndo haver
diferenca estatisticamente significativa na evolu¢do da independéncia funcional de acordo
Ccom 0 Sexo.

Contrariamente aos estudos anteriores, GRAY et al. (2007) fazem referéncia a
GLADER et al. (2003) e KAPRAL et al. (2005) para confirmar que os resultados obtidos na
recuperacdo apods AVC sdo menos significativos nas mulheres, quando se comparam com
0s resultados obtidos para o sexo masculino. Um factor que pode ajudar aos melhores
resultados no sexo masculino pode ser o nivel de incidéncia de depressao que € maior nas
mulheres.

No intuito de pretender uma explicagdo associativa das dimensdes da MIF com o
sexo, em termos médios, COITHEART, HULL e SLATER (1975), indicam que os homens
tendem a ser mais exactos e ligeiramente mais lestos nas actividades e tarefas de forma, ao
passo que as mulheres realizam melhor as tarefas sonoras. HALPERN (1992), refere que
em média, as mulheres tém um desempenho superior aos homens em capacidades que
requerem o uso da linguagem, como fluéncia verbal, rapidez de articulacdo e gramatica, e
tendem a ser mais rapidas em actividades que envolvam rapidez, percepcdo, precisao
manual e calculo aritmético. Por sua vez, os homens realizam melhor determinadas funcdes
de cariz espacial, composicao de figuras, habilidades mecénicas e raciocinios l6gicos. Estas
referéncias associadas ao facto de que a marcha é uma das ultimas actividades a ser
recuperada na maioria dos doentes com AVC pode explicar o resultado obtido na nossa

amostra.

Idade

A idade tem sido identificada como uma variavel s6cio-demografica a estudar em
muitas investigagbes. No presente estudo, constatimos ndo existir diferenca
estatisticamente significativa em nenhum dos grupos etarios nas trés aplicagcbes da MIF
total, quer nas dimensdes que a compdem. Assim a idade (grupos etarios) dos sujeitos da
amostra, ndo se revela influente na evolucdo da independéncia funcional. No entender de

AMARAL (1994), a idade € uma variavel discutivel na evolucéo e prognéstico funcional. Do



mesmo modo, FONTES (1996), refere que a idade avancada como factor negativo na
recuperacao do doente com AVC, é um aspecto ainda ndo completamente evidente.

Entre as varias variaveis que afectam a recuperacdo e independéncia funcional
definidas por HAASE e LACERDA (2004) est4d a idade e o que se sabe € que as
possibilidades de recuperacdo funcional em individuos mais jovens sdo bem melhores
porque quanto mais jovem o individuo, maior a probabilidade de recuperacdo dada a
neuroplasticidade cerebral.

Segundo FALCONER et al (1994) num estudo comparativo entre grupos etarios, um
dos factores que pode interferir na independéncia funcional é a idade referindo que é tanto
maior quanto menor for a idade pela sua maior adaptabilidade funcional e consequente
maior potencialidade de recuperacdo. Por isso, a idade e o nivel de recuperacgéo inicial
demonstram uma tendéncia a correlacao negativa.

BAGG, POMBO e HOPMAN (2002), identificaram em 14 estudos que a idade esta
negativamente relacionada com a fungdo no momento do AVC e durante a recuperacgao,
sendo que apenas quatro estudos ndo encontraram esta relacdo. Ndo podemos omitir que a
co-morbilidade prejudica todo o quadro de salde e todo o seu panorama funcional sendo
preferivel isolar a varidvel de outros factores mensuraveis. Neste sentido, um estudo com
561 individuos com AVC, com o objectivo de descriminara a influéncia da idade de outros
factores com ela relacionados, os autores referidos anteriormente constataram um
significativo mas reduzido efeito, no resultado funcional medido pela MIF. Contudo, a idade
avancada parece néo ter efeito na alteracdo deste pardmetro. Em suma, pode-se concluir
que o factor idade isolado tem um contributo pouco significativo no resultado funcional. O
nosso estudo vai ao encontro dos dados obtidos na investigacdo anterior, sabendo que é
uma variavel a merecer mais estudos de investigacdo na esperanca de se obterem

resultados mais analogos entre si.

Coabitacéo

Numa primeira analise verifica-se que a maioria dos sujeitos coabita ap6s um més da
admisséo, com a familia natural.

AplOs aplicacdo do teste de Kruskall-Wallis, no sentido de se encontrar efeito
estatisticamente significativo entre a coabitagdo e a independéncia funcional quer na MIF
total dos trés periodos, quer nas suas dimensfes, verificou-se ndo existir diferenca
estatisticamente significativa entre a coabitacdo e a independéncia funcional da primeira
para a terceira avaliacdo e da segunda para a terceira avaliagdo, no que respeita a MIF

total. Porém, quando aplicamos 0 mesmo teste a cada dimenséao da escala, verificamos que



na dimensao “Locomocgao” existe diferenca estatisticamente significativa (p=0,028) quer da
primeira para a terceira aplicagéo, quer da segunda para a terceira aplicacdo com diferenca
estatisticamente muitissimo significativa (p=0,003). Na dimensao “Mobilidade” que inclui os 3
itens (leito, cadeira de rodas, sanita, banheira/duche), observou-se existir diferenca
estatisticamente significativa entre a primeira e terceira aplicagéo (p=0,025).

O AVC é uma doenca geradora de incapacidades, com perdas de independéncia e
muitas vezes da autonomia, exigindo frequentemente a presenca de alguém para auxiliar
estes individuos no desempenho de suas actividades diarias. Os graus de incapacidade dos
sujeitos indicam a sua dependéncia implicando no cuidador/familiar, uma maior dedicacao,
prejudicando as suas actividades diarias e laborais, acarretando neste maior sobrecarga.
Talvez por isso, constatdmos durante o trabalho de campo efectuado, que os individuos com
maiores niveis de dependéncia se encontravam institucionalizados. Embora, ndo possamos
inferir em que grupos residem essas diferencgas, este facto leva-nos a pensar que podera
ndo haver por parte dos cuidadores/familiares um investimento na autonomia e
independéncia funcional dos doentes, muitas vezes por questdes laborais, familiares,
incapacidades fisicas, ou até mesmo de comodidade nalgumas situacGes, delegando
competéncias nas equipas prestadoras de assisténcia domiciliaria.

Por outro lado, pode acontecer o oposto em que um individuo, ao assumir o papel de
cuidador, acredita que deve realizar tudo pelo doente, ndo o considerando activo e
participativo na sua recuperacdo, superprotegendo e manifestando alguma inibicdo em
estimular o paciente.

Segundo RIBERTO et al (2004), muitas vezes as médias de independéncia sao
menores do que realmente representariam, devido a realizacdo das tarefas pelo cuidador,
para minimizar o tempo de realizagdo das mesmas pelo doente. O factor interferéncia do
cuidador foi observado nalguns sujeitos da nossa investigacdo, assim como 0 0Oposto
referido anteriormente. Muitos desses doentes poderiam apresentar outro score da MIF, se

o cuidador evitasse realizar todas as actividades pelo mesmo.
5.2.3 - Independéncia Funcional e as variaveis clinicas (Reabilitacdo na fase aguda,
Tipo de AVC, Hemisfério cerebral afectado, Realizacdo de trombdlise, Territério

cerebral afectado, Continuidade com Reabilitac&do e primeira ocorréncia de AVC)

Reabilitacdo na fase aguda

Em relagcdo a esta variavel clinica, apos realizacdo do teste de Mann-Whitney,
verificamos que nao existem diferencas estatisticamente significativas quer na avaliacao da

MIF total nos trés momentos de aplicacdo, quer nas suas dimensdes especificas entre os



sujeitos que efectuaram reabilitacdo e os sujeitos que ndo efectuaram reabilitagdo. Fomos
levados a rejeitar as hipéteses estatisticas enunciadas.

Estes resultados nao reflectem a opinido de diversos autores consultados de que a
reabilitacdo na fase aguda influencia a independéncia funcional. Todos os autores
consultados sdo unanimes quanto a influéncia desta variavel na independéncia funcional.

Segundo SALMELA et al (2003), a reabilitacdo deve iniciar-se o mais cedo possivel,
uma vez que pode reduzir o numero de doentes que ficam dependentes apds o AVC. A
intensidade do programa de reabilitacdo depende do estado do doente e do grau de
incapacidade. Se nédo for possivel uma reabilitacdo activa, deve realizar-se reabilitacdo
passiva, minimizando o risco de contrac¢des, dor articular, Glceras de decubito e pneumonia
gue constituem complicacdes que podem diminuir o potencial de recuperac¢éo do individuo.

A preocupacdo com os cuidados, na fase aguda, é evitar complicacdes a partir do
AVC original, pela imobilidade e pela dependéncia que provoca, e pela perda de
funcionamento causada por deficiéncias focais. Para isso, a reabilitacdo deve ser comecada
ja nos estagios iniciais do AVC assim que o doente estiver medicamente estavel para que se
obtenham resultados proveitosos.

Da mesma forma, DUNCAN (2005) considera que a reabilitacdo deve ser precoce,
intensiva, para que se obtenham beneficios funcionais e logo que a situagédo clinica do
doente se estabilize devem desenvolver-se esfor¢os que visem a sua recuperagao funcional.

O atraso no inicio da reabilitagdo pode também influenciar negativamente o
prognéstico SULLIVAN e SCHMITZ (2000).

Tendo em conta os autores referenciados, ndo podemos omitir o facto de existirem
muitos factores como a severidade clinica subjacente, a dimensao do territério cerebral
afectado, disfun¢des graves verificadas, complicacdes intercorrentes de procedimentos
médicos invasivos ou outras contrariedades médicas, implicitos nesta fase, que poderao ser

enviesar os resultados obtidos.

Tipo de AVC

Os resultados da andlise do teste de Mann-Whitney evidenciam diferencas
estatisticamente significativas apenas no ambito da dimensao “Mobilidade” da primeira para
a terceira aplicacdo (p=0,037) e da segunda para a terceira aplicacdo (p=0,047) e da
dimensao “Locomocao” correspondente a avaliacdo da primeira para a terceira aplicacao da
MIF (p=0,021). A hipétese formulada & aceite apenas nas dimensfes em causa, sendo

rejeitada nas restantes.



Na opinido de CHAE et al (1996 apud SILVA 2010) os AVC hemorragicos sdo na
generalidade mais graves que os isquémicos. ROCHA (2008) também assume que o AVC
hemorragico é o pior em termos de progndstico. Poderemos deduzir que associada a essa
gravidade e prognéstico mais reservado nos deparamos com individuos funcionalmente
mais dependentes, apesar de tal deducdo néo ser linear e portanto inconclusiva para este

fendmeno.

Hemisfério cerebral afectado

Ao testar a hipétese Ha3 e Hs.3, se ha diferenca na evolucdo da independéncia
funcional/dimensdes da MIF desde a admisséo, até 3 meses em funcdo do hemisfério
cerebral, verificAmos que existe diferenca estatisticamente significativa (p=0,040) da
primeira para a terceira aplicagdo da MIF total. Em relag@o as dimensdes constatamos que
existem diferencas estatisticamente significativas na dimensao “Mobilidade” (p=0,026) da
primeira para a terceira avaliagdo e (p=0,045) da segunda para a terceira avaliagdo. Na
dimensao “Cognicao Social”’ existe efeito estatisticamente significativo da primeira para a
terceira avaliacédo (p=0,016). No que concerne a dimensao “Autocuidados” sublinhamos que
se encontra no limiar da significacdo, logo as diferencas em termos de evolu¢cdo foram
importantes (p=0,530).

Estes resultados sdo em parte consonantes com VAarios autores no que respeita a
“Mobilidade”, quando referem que nos doentes com lesdo do hemisfério esquerdo, as
diferencas em termos de evolugdo sdo mais significativas principalmente na componente
motora da escala, enquanto os doentes com lesdo a direita apresentam melhores resultados
na componente cognitiva. Neste aspecto ha uma divergéncia nos resultados obtidos
comparativamente com a bibliografia consultada.

Ha diferencas significativas entre as capacidades cognitivas de doentes com leséo
hemisférica direita e lesdo do hemisfério contralateral tendo em conta os autores
consultados. A aprendizagem nas lesdes do hemisfério direito € prejudicada
fundamentalmente pelas limitagbes do reconhecimento dos seus problemas. Em
contrapartida, nas lesbes do hemisfério esquerdo, apesar de se verificar na maioria dos
cas0s compromissos comunicacionais, os doentes tém consciéncia da sua situacdo e a
percepcédo visual motora e a memoria visual sdo facilitadores da aprendizagem.

Os doentes com lesdo a esquerda e a direita diferem no comportamento.
Relativamente a cogni¢cdo social, O’SULLIVAN (1993), refere que os doentes com
acometimento do hemisfério esquerdo tendem a ser mais lentos, cuidadosos, incertos e algo
inseguros, chegando a parecer ansiosos e hesitantes no desempenho de algumas

actividades. Por sua vez, os doentes com lesdo a direita tendem a ser mais lestos e



impulsivos, sobrestimando as suas capacidades e ao mesmo tempo minimizando 0s seus
problemas.

VOOS e VALE (2007) realizaram um estudo com o objectivo de avaliar que as lesdes
de hemisfério esquerdo provocam prejuizos motores diferentes das lesdes do hemisfério
direito. Sabe-se que ocorre um maior prejuizo de movimentacdo voluntaria em lesbes
hemisféricas esquerdas, enquanto € notavel uma perda na atencdo espacial e no controle
postural quando a lesdo ocorre no hemisfério direito.

No estudo de VENTURA (2002), a dimensdo “Cognicdo Social” nao ¢é
estatisticamente significativa, ndo se podendo inferir que os doentes com leséo a esquerda
apresentam maior evolucdo funcional que os doentes com leséo a direita. No entanto estédo

em harmonia relativamente a dimensao “Mobilidade”.

Realizacdo de trombodlise

Recorrendo ao teste de Mann-Whitney para analisar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre a realizagdo de trombdlise e a independéncia funcional,
pudemos inferir que n&o existem diferencas estatisticamente significativas quer na Hs.4 quer
na Hs.4. rejeitando assim ambas as sub-hipéteses.

Existem alguns estudos que evidenciam um melhor progndéstico evolutivo com
trombolise. MARTINS et al (2006) relataram a experiéncia de um ano de trombolise no AVC
isquémico na Unidade Vascular do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, um hospital publico,
Universitario. Foram trombolisados 36 pacientes com rtPA endovenoso no periodo de um
ano. A média do score do NIHSS na chegada foi de 12. Apés trés meses, 61% dos doentes
apresentaram score NIHSS 0-1 em que 67% se encontravam com independéncia funcional.

Num estudo levado a cabo por ABREU (2009), dos 88 doentes com AVC isquémico
que foram admitidos na UAVC — CHCB, receberam tratamento especifico com rt-PA sete
doentes (7,9%). Da totalidade de doentes que realizaram trombolise, constatou-se que
28,6% doentes nao beneficiaram (dois doentes), enquanto 71,4% exibiram uma resposta ao
tratamento muito positiva (cinco doentes).

TEIXEIRA (2004), refere que o tratamento trombolitico ndo se mostrou eficaz na
presenca de hipodensidade precoce maior que um tergo da extensdo do territorio da artéria
cerebral média, e ainda aumentou o risco de hemorragia intracraniana.

Apesar de estarmos perante uma recente estratégia terapéutica no tratamento de
doentes em fase aguda do AVC isquémico, nem todos os doentes apresentam sucesso
terapéutico e funcional com este tipo de abordagem, havendo alguns casos em que ocorre

transformacdo hemorragica e agravamento clinico. Esta situacdo sucedeu em trés (27,27%)



dos onze (100%) sujeitos que realizaram trombolise da amostra em estudo (10,50%),

condicionando por isso, os outcomes funcionais.

Territério cerebral afectado

Na opinido de SILVA (2007), a maneira mais obvia de se compreender a fisiologia de
uma determinada area cerebral é verificarmos as fun¢bes que ficam afectadas pela sua
lesdo. Tendo em conta que os défices neurolégicos podem variar em funcdo da éarea
cerebral acometida, considerdAmos importante averiguar o papel desta varidvel na
independéncia funcional. Para a analise desta relacdo de associacdo recorremos ao teste
de Kruskall-Wallis, de forma a verificar diferencas entre cada um dos territorios cerebrais
afectados, e a independéncia funcional.

Constatdmos que a relagdo que existe entre as variaveis, ndo pode ser considerada
significativa em nenhuma das dimensdes nem na MIF como um todo (p>0,05) concluindo-se
gue nesta amostra, nao existiu efeito estatisticamente significativo entre o territrio cerebral
afectado e a independéncia funcional. Ficam rejeitadas assim, as hipéteses estatisticas Hs.5
e Hs.5. No entanto, salienta-se que a dimensao “Controlo de Esfincteres” esta no limiar da
significancia, da primeira para a segunda aplicagcéo da escala.

E sabido que cerca de trés quartos dos episédios de AVC acontecem ao nivel da
artéria cerebral média, contudo desconhecem-se investigacdes que relacionem os multiplos
territérios cerebrais afectados em funcédo da independéncia funcional. Contudo, segundo a
EUSI (2008), uma revisdo sistematica de 12 estudos observacionais retrospectivos indicou
qgue o envolvimento de outros territérios vasculares ndo afectou significativamente o

progndstico funcional.

Continuidade com reabilitacao

Perspectivando uma inferéncia estatistica desta variavel na independéncia funcional,
aplicamos o teste de Mann-Whitney.

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os sujeitos que deram
continuidade com programas de reabilitacdo e o0s sujeitos que ndo continuaram com a
reabilitacdo tendo influenciado a independéncia funcional. Aceitamos por isso a hipotese
estatistica Ha.6. Relativamente as dimensdes da MIF em que essa diferenga se fez notar,
constatdmos que foram nas dimensodes “Autocuidados” (p=0,016 da primeira para a terceira
aplicacdo; (p=0,021 da segunda para a terceira aplicacdo) e “Locomog¢do” (p=0,023 da
primeira para a terceira aplicagdo; p=0,003 com diferenca muitissimo significativa da

segunda para a terceira aplicacao).



No que concerne a dimensao “Locomogao”, a marcha é uma das Ultimas actividades
a ser recuperada na maioria dos doentes com AVC. Antes de iniciar a marcha, o individuo
devera ter alcancado a estabilidade e equilibrio necessarios para passar ao ortostatismo.
Como nos diz JOHNSTONE (1979), a passagem a posicdo de pé depende do reflexo
postural de endireitamento e do tonus muscular equilibrado. Dai que os trinta dias que
separam a primeira da segunda avaliacdo, poderdo ser insuficientes para que esta diferenca
seja, de facto, muitissimo significativa. Por outro lado, para muitos doentes a recuperacdo
da marcha depois de um AVC é o seu objectivo funcional primordial, sendo que de 50% a
80% dos utentes recuperam a capacidade para andar depois de sofrerem a lesdo, ainda que
parcialmente (SKILBECK et al 1983 apud BAER et al 2001).

Perante estes dados aceitamos a hipGtese estatistica nestas dimensdes rejeitando-a
nas restantes. Importa salientar que a dimensao “Controlo de Esfincteres” esta no limiar da
significancia (p=0,052), levando-nos a concluir que mesmo nesta dimenséo as diferengas
em termos de evolucdo da primeira para a terceira aplicacdo da MIF foram importantes.
Achamos que, caso houvessem condi¢Bes fisicas e ajudas técnicas apropriadas no
domicilio, assim como envolvimento dos cuidadores, o controlo de esfincteres apresentaria
outros resultados. Mesmo em contexto hospitalar, a incontinéncia de esfincteres nos
doentes com AVC, deveria ser um foco de maior atengdo por parte dos profissionais na
diligéncia de intervencdes especificas que visassem maior autonomia e independéncia
neste parametro.

Estes resultados estdo concordantes com a bibliografia consultada. Num estudo
efectuado por BENVEGNU et al (2008), em que foi avaliada a evolu¢éo da independéncia
funcional de individuos com AVC na realizacdo de actividades da vida diéria, submetidos a
tratamento fisioterapeutico na fase hospitalar e na fase ambulatéria, concluiu-se que no
grupo hospitalar, houve diferenca significativa entre o score inicial e final (p=0,011), sendo
que os itens “autocuidados”, “locomocao” e “comunicagao” foram os que mais apresentaram
evolugdo. No nosso caso, a dimensdao “Comunicagéo” nao revelou diferengas. Muitos
doentes com compromisso comunicacional ndo dao seguimento a terapia da fala por falta de
recursos humanos em clinicas convencionadas.

A funcdo motora dos pacientes quando ddo continuidade a reabilitacdo evolui
positivamente, e que ao esperar longos periodos para iniciar a fisioterapia ou néo realiza-la
produz um impacto negativo na fungdo motora e consequentemente na sua funcionalidade.

Os individuos acometidos por AVC geralmente ndo apresentam capacidade para
realizar actividades simples do dia-a-dia. O cuidador sente-se obrigado a suprir e até mesmo
substituir as actividades que antes eram realizadas pela prépria pessoa. Encontramos,

entdo, no internamento, os doentes apresentarem uma recuperacao mais rapidamente nas



primeiras semanas na dimensao “Autocuidados”, que na “fase” domiciliaria.

Primeira ocorréncia de AVC

Na nossa amostra, verificamos existir diferenca estatisticamente significativa entre a
primeira ocorréncia de AVC e a independéncia funcional. Sendo assim, essa diferenca
residiu da primeira para a segunda aplicacdo da MIF (p=0,015). Aceitamos a hipGtese
formulada apenas da primeira para a segunda aplicacdo. Pela andlise do teste estatistico,
concluimos que essa diferenca se deveu principalmente as dimensbes “Controlo de
Esfincteres” (p=0,012), “Mobilidade” (p=0,032) e “Comunicac¢ao” (p=0,018). No entanto da
primeira para a terceira aplicacdo, continuamos a verificar a existéncia de diferenca
significativa na dimensao “Comunicacao”, entre os que sofreram AVC pela primeira vez e os
gue ja tinham outras sequelas decorrentes de mais que um AVC. Em nenhuma situacao se
verificaram diferengas da segunda para a terceira aplicacao.

Segundo a ESO (2008), 14% tém um segundo episédio ainda dentro do 1° ano. A
repeticdo de AVC pode ocorrer em 25,00% dos casos num prazo de cinco anos, sendo que
essa repeticdo provoca a partida maiores e mais significativos danos cerebrais, aumentando
também a mortalidade. Para além de outros factores, a evolu¢do da funcionalidade pode
estar relacionado com a ocorréncia AVC anterior SULLIVAN e SCHMITZ (2000). Estas
declaracdes poderdao explicar o motivo das diferencas estatisticas sentidas entre os dois
grupos.



6 - CONCLUSAO E SUGESTOES

A independéncia funcional € uma variavel sempre presente na area da reabilitacéo,
que merece a atencdo tanto do profissional como do doente acometido pela doenca
vascular cerebral. Os ganhos em reabilitagdo e funcionalidade, definem-se pelas alteracBes
conseguidas na vida e no meio ambiente dos doentes, estando ligados aos objectivos que
se pretendem atingir. Importa para isso, que o Enfermeiro de Reabilitacdo conheca as
variaveis que mais influenciam o processo de recuperacdo e a capacidade de atingir os
objectivos funcionais de uma forma eficaz e eficiente.

Este dominio revela-se portanto, preponderante para as instituicbes de saude,
profissionais e investigadores, devendo ser encarado como orientador da conduta dos
mesmos e constituir uma referéncia de qualidade no tratamento reabilitador.

O presente estudo pretendia atingir trés objectivos referenciados no ponto dois da
metodologia. Nesse sentido, descreveram-se as caracteristicas socio-demograficas e
clinicas da amostra. Além do mais, foi descrito o nivel de independéncia funcional e
identificou-se um conjunto de variaveis passiveis de influenciar a independéncia funcional
dos doentes ao longo de trés meses, a contar da admisséo na UC de Anadia. Desta forma,
pensamos ter dado algum contributo no conhecimento de relagBes associativas com
significancia estatistica no dominio da independéncia funcional e na compreensao deste
indicador, relativamente aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo.

Tendo em conta 0s objectivos enunciados, os resultados serdo mencionados de
seguida:

- No que respeita aos aspectos soécio-demograficos, concluimos que dos 105

sujeitos da amostra:

= 57 sdo homens e 48 mulheres, apresentando uma média de idades de 73,92 anos,
sendo predominantemente casados (57,0000) e a coabitarem ap6s a alta
maioritariamente com familia natural (45,70%). Realca-se que uma percentagem
consideravel se encontra institucionalizada (32,40%).

= O grupo etario mais representado € [74-80] anos e a maioria dos sujeitos reside em
zona rural (69,50%).

= Grande parte dos individuos tem formacéo até ao 1° ciclo

- No que respeita a caracterizacao clinica, constatamos que:



A maioria dos individuos (58,00%) néao fez reabilitagdo na fase aguda.

O tipo de AVC que predomina na amostra é o isquémico (83,80%) e o territorio
cerebral mais afectado é a ACM.

49,50% apresenta lesdo do hemisfério esquerdo e 50,50% apresenta lesdo do
hemisfério direito.

Apenas 10,50% foram submetidos a trombdlise.

A maioria deu continuidade com reabilitacdo (68,60%) e 82,90% apresentam apenas

uma ocorréncia de AVC.

- No que diz respeito aos dados subjacentes a cada uma das dimensfes da MIF,

verificAmos que:
Na dimenséo Autocuidados, as pontuacdes médias mais elevadas correspondem ao
sexo masculino (M=14,21;17,45; 22,04) e o hemisfério mais pontuado é o esquerdo
(M=14,25; 18,34, 23,63), logo os homens sdo ligeiramente mais independentes que as
mulheres. Relativamente ao hemisfério cerebral, verifica-se que 0s sujeitos sdo mais
independentes nos autocuidados os que sofreram lesdo a esquerda.
Na dimensédo Controlo de Esfincteres, continua a ser o sexo masculino com maiores
pontuacbes (M=6,75; 7,89; 8,78) e o hemisfério esquerdo também apresenta
pontuacbes mais elevadas (M=6,48; 7,73; 8,93). A deducdo da anterior dimensédo é
valida para a presente.
Na dimensédo Mobilidade, continua a ser o sexo masculino com maiores pontuacdes
(M=6,31; 8,14; 11,50) e o hemisfério esquerdo também apresenta pontuacdes mais
elevadas (M=6,28; 8,80; 12,31). A deducao da anterior dimensao continua a ser valida
para a presente.
Na dimensdo Locomocdo, o sexo feminino tem medias mais altas na primeira e
segunda avaliagdo (M=4,02 e 5,50), porém na terceira avaliacdo ocorre uma inversao
de valores, em que os homens ultrapassam as mulheres apresentando média superior
(M=7,50). Quanto ao hemisfério, continua a ser o esquerdo com médias superiores
(M=3,92; 5,59; 7,95)
Na dimensdo Comunicacdo, sdo as mulheres com maiores ponderagbes médias (M=
8,52; 9,52; 10,78). Neste caso o hemisfério direito tem médias mais elevadas (M=9,86;
10,56; 12,23). Deduzimos que as mulheres sdo mais independentes neste dominio
gue os homens e os doentes com lesé@o a direita estdo melhor posicionados quanto a
independéncia nesta dimenséo.
Por ultimo na Cognicdo Social, os homens na terceira avaliagdo estdo em
superioridade com maior média e continua a ser nos doentes com lesao no hemisfério

direito que apresentam maior nivel de independéncia funcional.



Em suma, os homens apresentam maior nivel de independéncia funcional nos
“Autocuidados” e “Mobilidade” na primeira e terceira avaliacdo. Na “Comunicacido” sdo as
mulheres com maiores niveis de independéncia funcional nas trés aplicacbes da escala.
Quanto as restantes dimensfes, 0s homens sdo mais independentes entre a segunda e a
terceira aplicacao.

Relativamente ao hemisfério cerebral, o hemisfério esquerdo indicia maior nivel de
funcionalidade nas dimensdes de componente motora e o hemisfério direito na componente
cognitiva.

A maioria dos doentes encontrava-se em situacdo de dependéncia maxima ou
moderada na admissao. Nos doentes com dependéncia total (11,40%) verificou-se evolucéo
com reducdo para um terco da primeira para a segunda e outro terco da segunda para a
terceira avaliacdo. Os doentes com independéncia modificada ou completa que eram

apenas quatro (3,80%) na admissao passaram a 38 (36,20%) apos trés meses.

Apoés analise dos principais resultados descritivos, cabe agora apresentar as
conclusdes para cada hipétese estudada, com base no estudo inferencial. Assim sendo,
verificamos:

» Hi — confirmada a existéncia de diferenca estatisticamente significativa desde a
admissdo, apos um més e apos trés meses (p=0,000). Hipétese aceite.

» H21 — ndo confirmada a existéncia de diferencas na evolugcdo da independéncia
funcional desde a admissdo até 3 meses em funcdo do sexo. Hipotese rejeitada.
Contudo existe diferenca cruzando o sexo e hemisfério com MIF: os homens com leséo
do hemisfério esquerdo apresentam evolucdo na independéncia funcional da primeira
para a terceira aplicacdo (p=0,020) e da segunda para a terceira aplicagdo (p=0,010).

» H2.2 - ndo confirmada a existéncia de diferenga na evolugéo da independéncia funcional
desde a admisséo, até trés meses em funcéo da idade. Hipotese rejeitada.

» H2.3 - ndo confirmada a existéncia de diferenga na evolug¢éo da independéncia funcional
desde a admissdo, até trés meses em funcdo da coabitacdo apOs alta. Hipotese
rejeitada.

» Has.1—ndo confirmada a existéncia de diferenca na evoluc¢do da independéncia funcional
desde a admisséo, até trés meses em funcdo da reabilitacdo na fase aguda. Hipotese
rejeitada.

» Hs.2—nao confirmada a existéncia de diferenca na evolugcéo da independéncia funcional
desde a admissao, até trés meses em funcao do tipo de AVC. Hipétese rejeitada.

» Hs3 — confirmada a existéncia de diferenca na evolugdo da independéncia funcional

desde a admisséo, até trés meses em funcé@o do hemisfério afectado da primeira para a



terceira aplicacdo da escala (p=0,040), sendo que, o hemisfério esquerdo é responséavel
por essa diferenca. Hipdtese aceite da 12 para a 32 avaliagao.

Hs.4 - ndo confirmada a existéncia de diferenga na evolucdo da independéncia funcional
desde a admissao, até trés meses em funcdo da realizacdo de trombdlise. Hipotese
rejeitada.

Hs.5 - ndo confirmada a existéncia de diferenga na evolucdo da independéncia funcional
desde a admisséao, até trés meses em funcdo do territério cerebral afectado. Hipotese
rejeitada.

Ha.6 - confirmada a existéncia de diferenca na evolucdo da independéncia funcional
desde a admissao, até trés meses em fung¢do da continuidade com reabilitacdo entre a
primeira e terceira aplicacdo (p=0,026) da escala assim como da segunda para a
terceira aplicagédo (p=0,022). Hipbtese aceite.

H3.7 - confirmada a existéncia de diferenga na evolucdo da independéncia funcional
desde a admisséo, até trés meses em func¢do da primeira ocorréncia de AVC, entre a
primeira e segunda aplicagdo (p=0,015). Os individuos que n&o tiveram repeticdo de
AVC, apresentam maior evolucdo da independéncia funcional. Hipétese aceite entre a
primeira e a segunda aplicagéo.

H4.1 — ndo confirmada a existéncia de diferenca na evolucéo dos valores em nenhuma
das dimensdes da MIF desde a admissdo, até trés meses ap0ds, segundo 0 sexo.
Hipotese rejeitada.

Ha.2 - ndo confirmada a existéncia de diferenca na evolu¢do dos valores em nenhuma
das dimensdes da MIF desde a admissao, até trés meses ap0s, em funcédo da idade
(grupos etérios). Hipotese rejeitada.

Ha.3 - confirmada a existéncia de diferenca na evolucdo dos valores nas dimensdes
“Locomogao” da 22 para a 32 aplicacdo (p=0,028) e da 12 para a 32 aplicacdo (p=0,003)
e na dimensao “Mobilidade” da 12 para a 32 aplicacéo (p=0,025). HipGtese aceite quanto
a locomocéo e mobilidade no periodo em causa.

Hs.1 - ndo confirmada a existéncia de diferenga na evolugédo dos valores em nenhuma
das dimensdes da MIF desde a admissdo, até trés meses apds, em fungdo da
reabilitacdo na fase aguda. Hipdtese rejeitada.

Hs.2 - confirmada a existéncia de diferenga na evolucdo dos valores nas dimensfes
“Mobilidade” da primeira para a terceira aplicagao (p=0,037) e “Locomog¢ao” (p=0,021)
em funcdo do tipo de AVC. Também se verificou diferenga na evolugdo na dimensao
“Mobilidade” da segunda para a terceira aplicacdo (p=0,047). Hipotese parcialmente
aceite nas dimensdes e periodos em causa.

Hs.3 — confirmada a existéncia de diferenca na evolugédo dos valores das dimensfes da

MIF “Mobilidade” da segunda para a terceira aplicagdo (p=0,045) e da primeira para a



segunda aplicacdo nas dimensdes (p=0,026) e “Cogni¢do Social” (p=0,016) em funcdo
do hemisfério afectado. Hipdtese aceite nas dimensdes Mobilidade e Cognicdo Social.

» Hs.4 - ndo confirmada a existéncia de diferenca na evolucdo dos valores em nenhuma
das dimensbes da MIF desde a admissdo, até trés meses apds, em funcdo da
realizacao de trombdlise. Hipotese rejeitada.

» Hs.5 - ndo confirmada a existéncia de diferenca na evolucdo dos valores em nenhuma
das dimensdes da MIF desde a admissao, até trés meses apés, em funcéo do territorio
cerebral afectado. Hipétese rejeitada.

» Hs.6 - confirmada a existéncia de diferenca na evolucdo dos valores nas dimensdes da
MIF “Autocuidados” (p=0,021) e “Locomogao” (p=0,003), da segunda para a terceira
aplicagbes da escala assim como da primeira para a terceira aplicacdo nas mesmas
dimensbes, com nivel de significancia (p=0,016) e (p=0,023) respectivamente, em
funcdo da continuidade com reabilitacdo. HipGtese aceite apenas nestas duas
dimensdes.

» Hs.7 - confirmada a existéncia de diferenca na evolucéo dos valores nas dimensdes da
MIF “Controlo de Esfincteres” (p=0,012), “Mobilidade” (p=0,032), “Comunicag¢ao”
(p=0,018) da primeira para a segunda aplicacdo, em funcéo da primeira ocorréncia de
AVC. Da primeira para a terceira aplicacdo, apenas existe diferenca estatisticamente
significativa na dimensao “Comunicagao” (p=0,003). Hipétese aceite nas dimensdes e

nos periodos referidos.

Tomando em consideracdo os resultados anteriores, estes indicam que as variaveis
clinicas exercem uma maior influéncia na independéncia funcional quando testadas
dimensdo a dimensdo, nomeadamente o tipo de AVC, hemisfério afectado, continuidade
com reabilitac@o e primeira ocorréncia de AVC. Em relagéo as variaveis soécio-demogréficas
estudadas, estas ndo tém muita expresséo na influéncia excepto a coabitacao.

Surpreendeu-nos o facto de apesar da maioria da evidéncia cientifica apontar para
um efeito positivo das varidveis reabilitacdo na fase aguda e idade na independéncia
funcional, no nosso estudo nao ficou demonstrada essa relacdo. Este fenomeno leva-nos a
reflectir sobre a eventual necessidade de aprofundar a investigacdo a cada item de cada
dimensdo da escala no sentido de averiguar outros resultados. Por outro lado, pode-nos
suscitar a duvida, da qualidade de execucao dos programas de reabilitacdo na fase aguda.

Achamos que a vertente dos autocuidados e controlo de esfincteres € algo
descurada quer em contexto hospitalar, quer em contexto domiciliario. O Enfermeiro de

Reabilitacdo devera ter um papel mais activo e preponderante neste dominio direccionando



as suas intervencdes e constituindo-se um “pivot” neste campo, visando alcancar outros
patamares evolutivos em termos de funcionalidade.

Constatdmos que relativamente a independéncia funcional, os doentes com
acometimento do hemisfério esquerdo apresentam melhor evolu¢gdo na componente motora
da escala enquanto a componente cognitiva apresentava melhor evolugcédo nos doentes com
lesdo a direita. Concluimos que apesar de muitos doentes ndo seguirem com a reabilitacao,
tal facto pode incorrer em niveis de independéncia mais reduzidos.

Assim, a avaliacdo funcional € uma pedra basilar na recuperacdo do doente com
AVC na medida em que permite uma melhor afericdo dos cuidados a prestar no ambito da
Enfermagem de Reabilitagdo. No planeamento de cuidados especializados de reabilitacdo
existem varios factores a considerar como o hemisfério lesado, sobretudo nos individuos do
sexo masculino, o tipo de AVC, a motivagdo da familia e doente para a continuidade da
reabilitacdo apos a alta e o papel importante dos cuidadores no processo de recuperagéo
funcional, se bem que nem sempre perceptivel, no domicilio.

Neste estudo tivemos algumas limitacdes das quais destacamos:

-0 recrutamento de sujeitos dada a limitagdo temporal da investigacéo;

-a necessidade de muitas deslocacfes as residéncias e instituicdes;

-existéncia de muitas variaveis influenciadoras da evolucdo da investigacéao,
especialmente as sécio-demograficas;

Apresentamos algumas sugestdes, que por ventura possam ser Uteis em vindouros
trabalhos de investigacdo no ambito da independéncia funcional:

- Desenvolvimento de investigacbes futuras, que integrem outras variaveis
independentes de contexto psicoldgico e clinico, bem como amostra mais alargada;

- Realizacdo de estudos semelhantes com énfase nos itens das dimensdes da MIF;

- Realizacao de estudo alargando o periodo para além de trés meses;

- Avaliagéo da performance dos cuidados de reabilitagdo prestados;

- Seleccionar uma populagdo mais homogénea no que diz respeito as varidveis mais
influentes na independéncia funcional;

Terminamos, salientando que muito ha a fazer e a investigar no dominio da
independéncia funcional, contudo, ndo podemos deixar de nos congratular pelos resultados
obtidos, pois sentimos, ainda que modestamente, ter contribuido para a compreensao deste

fendmeno complexo que € a independéncia funcional.



