e s c o | a superior de
enfermagem
de coimbra

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

DE REABILITACAO

CONTRIBUTOS DA INTERVENCAO DO ENFERMEIRO DE REABILITAGAO

NA EVOLUCAO DA INDEPENDENCIA FUNCIONAL DO DOENTE APOS AVC

Rita Maria da Silva Santos

Coimbra, Dezembro de 2013






e s c o | a superior de
enfermagem
de coimbra

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

DE REABILITACAO

CONTRIBUTOS DA INTERVENCAO DO ENFERMEIRO DE REABILITAGAO

NA EVOLUCAO DA INDEPENDENCIA FUNCIONAL DO DOENTE APOS AVC

Rita Maria da Silva Santos

Orientador: Mestre Carlos Alberto Cruz de Oliveira; Professor Coordenador na Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra

Dissertacdo apresentada a Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

para obtencao do grau de Mestre em

Enfermagem de Reabilitagdo

Coimbra, Dezembro de 2013






"Os sonhos trazem satide paraa emogao, e(/w//'oam o
fra’g[/ para ser autor da sua histdria, renovam as
)[orgas do ansioso, animam os c/epr/}n/b/os,
transformam os INSEgUros em seres humanos de raro
valor.

Os sonhos fazem os timidos terem go/f)cs de
ousadia e os derrotados serem construtores de
opon‘un/’a/ac/cs .

A ugusto C ury






AGRADECIMENTOS

Esta dissertacdo € o culminar de um longo percurso, pelo que qualquer expressao de
agradecimento aos que estiveram comigo ao longo desta caminhada jamais
conseguirad contemplar o verdadeiro significado da importancia que tiveram na minha

vida.

Assim, gostaria de demonstrar 0 meu profundo apreco e agradecer ao professor e
Mestre Carlos Alberto Cruz de Oliveira, pela disponibilidade, apoio, orientacdo e
contribuicdo na realizacéo deste trabalho.

Ao Conselho de Administracdo do Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE, nas
pessoas do Sr. Professor Doutor Adriano José Carvalho Rodrigues e da Sr2.
Enfermeira Diretora e Mestre Anabela Salgado Serra, pela autorizagdo concebida para

a aplicacéo do instrumento de colheita de dados.

A toda a equipa do servi¢co de medicina interna do Hospital Distrital da Figueira da Foz,
EPE, com um especial agradecimento a Sr.?2 Enfermeira Marina Costa, Enfermeira
Chefe daquele servico, pela disponibilidade e interessa apresentado na realiza¢éo do
estudo e aos Enfermeiros Ana Rita Santos, Rui Miguel Dias e Rosa Cabete, pela

amizade, estimulo e compreensao.

Aos cidaddos que participaram nesta investigacdo, 0 meu obrigado pela

disponibilidade e confianca.

Aos meus pais e irméo, pela compreensdo nos momentos de auséncia e pelo apoio

incondicional que tem marcado a nossa relagéo familiar.

Em suma, a todos os que estiveram presentes nesta jornada e que colaboraram de

forma direta ou indireta na realizac&o deste trabalho, o meu muito obrigado!






ABREVIATURAS/SIGLAS

% - Percentagem

AIT - Acidente Isquémico Transitorio

AlT's - Acidentes Isquémicos Transitorios

AVC - Acidente Vascular Cerebral

AVC's - Acidentes Vasculares Cerebrais

AVD's - Atividades de Vida Diaria

CMRRC - Centro de Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro
Cont. - Controlo

CV - Coeficiente de variacéo

DGS - Direccao Geral de Saude

DP - Desvio padrao

ESENfC - Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
Exp. - Experimental

HDFF, EPE - Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE
HTA - Hipertensao Arterial

Max. - Maximo

Md - Mediana

MIF - Medida de Independéncia Funcional

Min. - Minimo



Mo - Moda

MS - Ministério da Saude

n - namero

NE - Nutricdo Entérica

OMS - Organizac¢do Mundial de Saude

p - nivel de significancia

SNC - Sistema Nervoso Central

SNG - Sonda Naso-gastrica

SPSS - Statistical Package for the Social Science
TA - Tenséo Arterial

TOR - Terapia de orientacdo para a Realidade
TRIM - Terapia de Restricdo e Inducdo ao Movimento

UICISA-E - Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude - Enfermagem

X - Média



RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade em todo o mundo e a causa mais importante de morbilidade e
incapacidade a longo prazo na Europa. Atualmente € a primeira causa de morte em
Portugal e responséavel por uma elevada taxa de incapacidade nos nossos habitantes,
contribuindo de forma significativa para a diminuicdo do bem estar e da qualidade de
vida dos que sdo acometidos por esta patologia. A reabilitagdo surge, neste contexto,
como um meio que visa minimizar a incapacidade destes doentes, promovendo a sua
adaptacdo futura através do desenvolvimento de novas capacidades e da
aprendizagem de recursos que lhes permitam viver com as incapacidades residuais

permanentes.

A presente investigagdo, de carater quase-experimental, enquadra-se numa
metodologia quantitativa e tem por objetivo identificar os contributos que os cuidados
do enfermeiro de reabilitagdo tém, no a&mbito da evolugédo da independéncia funcional
dos doentes ap6s o AVC, internados no servico de medicina interna do Hospital
Distrital da Figueira da Foz, EPE (HDFF, EPE). A amostra é constituida por 60
doentes com AVC internados no servico de medicina internado do HDFF, EPE, entre
Fevereiro e Agosto de 2013, dos quais 30 constituiram o grupo de controlo e 0s
restantes 30, o grupo experimental. Para o efeito foi aplicado um questionario de
caracterizacao sécio-demogréfica e clinica, e a escala de Medida de Independéncia
Funcional (MIF) em trés momentos distintos (no momento da admissao no servico, as

72h e no momento da alta), da amostra em estudo.

Os dados foram tratados com base no programa Statistical Package for the Social
Science.19 (IBM.SPSS.19) utilizando a estatistica descritiva e inferencial. Os
resultados obtidos evidenciam que a evolugdo da independéncia funcional entre os
trés momentos da avaliacdo é consideravelmente superior no grupo experimental e
que essas diferencas sdo estatisticamente significativa para todas as dimensdes da
MIF. Conclui-se que os cuidados do enfermeiro de reabilitagdo, tém poder explicativo
nos ganhos em termos de independéncia funcional dos doentes apds AVC,
contribuindo de forma significativa para uma evolugcdo positiva da independéncia

funcional desses doentes.



ABSTRACT

The Cerebral Vascular Accident (CVA), commonly known as Stroke, is one of the
principal causes of mortality in the entire world and the most important cause of
incapacitation at long term in Europe. Nowadays, it is the first cause of death in
Portugal and responsible for a high level of incapacity in its inhabitants, contributing
highly to the decrease of well-being and quality of life for those who suffer this
pathology. Rehabilitation appears, in this context, as a means to decrease the
incapacity of these patients, promoting their future adaptation through the development
of new capacities and through the learning of resources that can allow them to live with

the residual permanent incapacities.

The present investigation, almost experimental, is part of a quantitative methodology
and aims at identify the competencies and contributes of the Specialized Rehabilitation
Nurse in the evolution of the functional independency of the stroke patients who spent
some days in the internal medicine unit of the "Hospital Distrital da Figueira da Foz,
EPE (HDFF, EPE)”. The sample was constituted by 60 patients who suffered a stroke
admitted in the internal medicine unit between February and August 2013, 30 of whom
were the control group and the other 30, the experimental group. In order to do this
researcha socio-demographic characterization questionnaire was applied to the study
samplein a clinical context and on a Functional Independence Measure Scale (FIM) at
three distinct moments: On arrival, 72 hours later and when patients were discharged
from the CVA unit.

Data was treated based on the Statistical Package for the Social Science.19
(IBM.SPSS.19) using the inferential and descriptive statistic. The results show that the
evolution of functional independency between the three moments of evaluation is
highly superior on the experimental group and those differences are statistically very
significant for all dimensions of FIM. We must assume that the care provided by the
Rehabilitation Nurse explains the powerful gain on the patient's functional
independency after a stroke, thus making a great contribution to the positive evolution

of the functional independency of these patients.
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INTRODUCAO

O AVC é caracterizado por uma interrupcao ou bloqueio da irrigacdo sanguinea que
danifica ou destréi parte do cérebro, resultando num conjunto de sintomas de

deficiéncia neurologica (Martins, 2006).

O AVC tem tido um impacto crescente na nossa sociedade, ndo s6 pelo aumento da
sua prevaléncia, mas essencialmente devido a incapacidade que provoca naqueles
que sobrevivem a esta patologia. Estima-se que 70% dos doentes que sobrevivem ao
AVC apresentem incapacidade, dos quais 24% com um nivel de incapacidade muito

grave, com um impacto significativo nos varios dominios do doente (DGS, 2001).

Os avancgos da ciéncia, da tecnologia e a incessante descoberta de novos farmacos
tém contribuido de forma significativa para que a intervencdo o mais precoce possivel
juntos dos doentes com AVC reduza as consequéncias deste e proporcione melhor

qualidade de vida a estes doentes (Menoita et al., 2012).

Para além disso, a especializacao dos profissionais de saude na area da reabilitacéo,
em particular os enfermeiros, constitui uma mais valia na recuperacdo dos doentes
com AVC, uma vez que as intervencOes destes profissionais sdo devidamente
fundamentadas e baseadas em conhecimentos cientificos e as suas aptiddes técnicas

cada vez mais aperfeicoadas (ibidem).

Com o aumento da sobrevivéncia nestes doente e, na maior parte dos casos, com a
instalacdo de incapacidade parcial ou total, surge a necessidade de adaptacdo e o
ajustamento quer por parte dos sobreviventes, quer da sua familia. Deste modo, os
enfermeiros de reabilitacdo tém procurado desenvolver um processo continuo de
avaliagdo, tratamento e reavaliacdo no sentido de individualmente passar da

dependéncia a independéncia possivel (Ventura, 2002).

A reabilitagcdo deve ser iniciada o mais cedo possivel, logo que as lesGes sejam
identificadas (Hesbeen, 2003). A implementacdo de um plano de cuidados de
reabilitacdo deve iniciar-se entre as quarenta e oito e setenta e duas horas apés o
AVC (Martins, 2006) com o objetivo de obter a maxima independéncia funcional e
psicologica possiveis (OMS, 2003).
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Dada a pertinéncia do tema, foi sentido desde o inicio, a necessidade de aliar a préatica
diaria a investigacdo cientifica como forma de produzir conhecimento que possa
enriquecer cientificamente a profissdo de enfermagem e, mais concretamente a

especialidade de reabilitacéo, visando a melhoraria dos cuidados prestados.

Sendo o AVC uma tematica atual e de grande implicacdo na qualidade de vida da
populagdo acometida por esta patologia definiu-se como pressuposto de partida a
pouca visibilidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo no HDFF, EPE e a
necessidade sentida de avaliar as implicacbes que os cuidados do enfermeiro de
reabilitacdo tém na independéncia funcional do doentes com AVC no servico de
medicina interna do HDFF, EPE.

De acordo com esta problemética pretende-se estudar os doentes com AVC
internados no servigo de medicina interna do HDFF, EPE, procurando avaliar se as
intervencdes do enfermeiro de reabilitacdo contribuem para a evolucdo positiva da
independéncia funcional destes doentes. E é desta forma que surge a principal

guestado de investigagéo deste estudo:

Seré que os cuidados do enfermeiro de reabilitagdo contribuem para a melhoria da

independéncia funcional dos doentes ap6s AVC?

Assim, a presente investigacdo de carater quase-experimental, enquadra-se numa
metodologia quantitativa e tem por objetivo identificar os contributos que os cuidados
do enfermeiro de reabilitacdo tém, no ambito da evolugédo da independéncia funcional
dos doentes ap6s o AVC, internados no servico de medicina interna do HDFF, EPE. A
principal finalidade consiste em explorar o fenébmeno da independéncia funcional do
doente com AVC durante a hospitalizacdo e dar visibilidade aos cuidados do
enfermeiro de reabilitacdo como contributo positivo para que essa independéncia

funcional melhore progressivamente durante a hospitalizagéo do doente.

A amostra é constituida por 60 doentes com AVC internados no servico de medicina
interna do HDFF, EPE (30 constituiram o grupo de controlo e os outros 30, 0 grupo
experimental). Para o efeito foi aplicado um questionario de caraterizacdo socio-
demogréfica e clinica e a escala MIF, no momento de entrada, as 72h e na alta do

servigo, da amostra em estudo.

A colheita de dados ocorreu em dois momentos distintos, sendo que num primeiro

momento a escala foi aplicada aos individuos que constituiram o grupo de controlo e,

18



num segundo momentos esta foi aplicada ao grupo experimental, o qual era sujeito a

intervengéo do enfermeiro de reabilitag&o.

A selecédo do local deve-se a acessibilidade, uma vez que se trata do local de trabalho
do investigador e, ao interesse por parte deste e da propria instituicdo, que se foca no
doente e na promoc¢do da sua independéncia funcional. A monitorizagdo deste
indicador pode levar a reflexdo sobre a relevancia da intervencédo de enfermagem e da
reabilitacdo nos cuidados as pessoas com AVC, em contexto de internamento,
contribuindo para demonstrar o trabalho desenvolvido e os ganhos em saulde
(principalmente em capacidade funcional) que poderdo ser obtidos pela populagéo

abrangida.

Face ao exposto, com este trabalho pretende-se por um lado fazer uma caracterizagéo
da amostra em estudo no que diz respeito aos aspetos sécio-demograficos e clinico e,
por outro identificar o nivel de independéncia funcional do doente com AVC analisando
a relacdo existente entre essa independéncia funcional e a intervencdo do enfermeiro

de reabilitacao.
Estruturalmente, este trabalho encontra-se dividido em duas partes.

A primeira parte apresenta o enquadramento tedrico no qual se aborda o AVC e 0s
aspetos relativos a epidemiologia, a fisiopatologia, aos fatores de risco, a prevencgao,
dando relevancia a reabilitagcdo e as consequéncias e défices especificos decorrentes
desta patologia e as intervencbBes especificas do enfermeiro de reabilitagcdo junto

destes doentes.

7

Na segunda parte do trabalho é apresentado o estudo empirico, delineando no
segundo capitulo a metodologia implementada para a sua consecucao, com
abordagem do objetivo do estudo, das questdes de investigacdo e hipoteses, do tipo
de estudo, da populacao alvo/amostra, da colheita de dados, das variaveis em estudo,
do tratamento estatistico dos dados e das consideracgfes éticas. O terceiro capitulo
esta consignado a apresentacdo dos dados obtidos com a aplicagdo do instrumento de
colheita de dados e respetiva andlise estatistica descritiva e inferencial e a discussao

dos mesmos.

Por fim surgem as principais conclusdes/consideracbes e sugestdes ao trabalho

apresentado.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO
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CAPITULO | = ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O primeiro capitulo deste trabalho, referente ao enquadramento tedrico visa efetuar
uma breve revisdo acerca do AVC, uma vez que os doentes acometidos por esta
patologia séo os objetos de estudo neste trabalho. Pretende-se, ainda, dar énfase as
intervengdes especificas do enfermeiro de reabilitacdo nas situacdes de AVC, ja que
as mesmas constituiram a base para a elaboracdo do programa de reabilitacdo

aplicado ao grupo experimental durante a realizagédo do estudo.
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1 - EPIDEMIOLOGIA

Os acidentes vasculares cerebrais (AVC's) sdo uma causa comum de morbilidade e
mortalidade na Europa, sendo a principal causa de morte em Portugal e a principal
causa de incapacidade em pessoas idosas (Costa, 2003; Valadas, 2007).

Salgueiro (2011) complementa referindo que o AVC é uma das principais causas de
morte nos paises desenvolvidos, encontrando-se em terceiro lugar. Em Portugal
constata-se que se passou deste terceiro lugar para o primeiro, sendo o AVC a
principal causa de morte e superando as mortes atribuidas a todas as neoplasias e

doencas coronérias (Ferro e Verdelho, 2000 apud Salgueiro, 2011).

Em Portugal, estima-se que a incidéncia de AVC's seja de 1 a 2 por cada 1.000
habitantes ao ano (Menoita et al., 2012) e que, ho mesmo periodo de tempo, sejam
responsaveis pela morte de 200 em cada 100.000 portugueses (Marques, 2007),
considerando-se por isso uma grave problema de saude publica (Ferro, 2006 apud
Menoita et al., 2012).

Os dados disponiveis do ministério da saude (MS) sobre taxas de mortalidade por
AVC em Portugal apenas dizem respeito a individuos com menos de 65 anos. Neste
grupo etario € de realcar que a taxa de mortalidade tem vindo a diminuir desde 2001
(17,2 por 100.000 habitantes) até 2008 (9,9 por 100.000 habitantes). Ainda assim, este
valor de mortalidade por AVC abaixo dos 65 anos no nosso pais € superior ao de
outros paises da Europa, cujas taxas de mortalidade se situam entre 5 e 6 6bitos por
100.000 individuos dos 0 aos 64 anos. Também a nivel intra-hospitalar a mortalidade
por AVC é consideravel em Portugal, ultrapassando os 15% apesar de ter havido
também uma ligeira diminuicdo de 2004 a 2007 (S4&, 2009).

Estudos efetuados pela direcdo geral da satude (DGS) em 2004 apuraram que apos
um AVC, 14% dos doentes apresentam incapacidade considerada grave, 15% ligeira e
59% ficam independentes. Mesmo em unidades de agudos com todos 0S recursos
incluindo trombdlise, menos de um terco dos doentes com AVC recuperam na

totalidade. Segundo a Sociedade Portuguesa do AVC em 2008, cerca de 10% dos
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individuos que sofreram um AVC ficam totalmente incapazes e somente em 30% é

recuperada a funcdo neuroldgica anterior (Ricardo, 2012).
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2 — FISIOPATOLOGIA

O AVC diz respeito a uma perturbacdo da funcéo cerebral, relacionada com a
obstrucao ou a hemorragia de uma artéria que irriga areas dos hemisférios cerebrais

ou do tronco cerebral (Marques, 2007).

Segundo a autora, em 1989 a organizagcdo mundial de saude (OMS) define-o como
sendo um sindroma caracterizado por um desenvolvimento clinico rapido de sinais de
um distarbio focal ou global das fun¢des cerebrais, com duracdo superior a 24 horas
Ou que origina a morte sem outras causas aparentes, que ndo as de origem vascular.
Mais tarde, e em 2000, esta organizacdo define o AVC como uma patologia diversa,
de instalacéo rapida, com sinais clinicos de disfuncéo cerebral, focal ou global, cujos

sintomas duram pelo menos 24 horas ou chegam a provocar a morte.

Em 2000, a direccao geral de saude (DGS) esclarece que um AVC ocorre quando uma
parte do cérebro deixa de ser irrigada pelo sangue. Isto acontece sempre que um
coagulo se forma num vaso sanguineo cerebral ou é transportado para o cérebro
depois de se ter formado noutra parte do corpo, interrompendo o fornecimento de
sangue a uma regido cerebral. Ou, quando ocorre a ruptura de uma artéria cerebral,
extravasando o sangue que posteriormente vai destruir o tecido cerebral circundante.

Em qualquer dos casos, o tecido cerebral é destruido e o seu funcionamento afetado.

O tecido nervoso, desprovido de reservas, depende totalmente da circulacdo
sanguinea, que mantém as células nervosas ativas, fornecendo-lhes o oxigénio e a

glicose necessarios para que ocorra o seu metabolismo (Cancela, 2008).

A interrupcéo deste fluxo numa determinada area do cérebro, explicita a autora, tem
como consequéncia uma diminuicdo ou paragem da atividade funcional dessa area,
sendo que uma interrupcdo do fluxo sanguineo inferior a 3 minutos é reversivel e,
contrariamente, uma interrupcdo superior a 3 minutos pode causar alteracbes

funcionais irreversivel em consequéncia da necrose do tecido nervoso.

O AVC é uma doenca que aparece de forma subita, atingindo prioritariamente a artéria
cerebral e em segundo lugar a artéria carétida interna. As alteragbes que o doente

apresenta podem ser muito diferentes dependendo da area cerebral atingida e suas
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respectivas funcdes. Cada AVC é diferente e cada pessoa também. Por conseguinte,
o modo como cada doente € afetado pela doenca difere muito. Varia com a zona do
cérebro que é afetada, com o tipo de AVC, com a causa do AVC, com os fatores de
risco presentes em cada doente, com o seu estado de saude anterior e também com o

apoio que cada doente tera na sua reabilitacdo (Valadas, 2007).

Dependendo do local do cérebro que foi afetado, os AVC's manifestam-se por: falta de
forca de um lado do corpo; dificuldade em falar; dificuldade em perceber o que se diz;
sensacdo de encorticamento ou formigueiro de um lado do corpo, podendo ser de
metade da cara, do brago e mdo ou da perna e pé ou de todas estas partes;
dificuldade em ler ou escrever, em engolir, em ver ou em lembrar-se que um lado do

corpo existe (ibidem).

N&o sendo uniforme as classificagbes patolégicas dos AVC's, estes sdo organizados

segundo um critério etiolégico ou uma dimensao territorial (Marques, 2007).

A autora, ao citar Adams e Victor (1996) faz referéncia a trés tipos de AVC's: 0s
hemorragicos, os tromboéticos e os embdlicos. Ja Salgueiro (2011) agrupa-os em duas

classes: os isquémicos e os hemorragicos.

O AVC isquémico resulta de uma oclusdo de um vaso sanguineo, levando
posteriormente a isquémia da zona cerebral inerente a artéria afetada (Marques,
2007). Aquando desta isquémia cerebral focal, que acontece numa regiao especifica e
nao a nivel global, existe uma interrupcdo ao fluxo sanguineo e logo do oxigénio e
outros elementos essenciais a vida. As consequéncias variam de acordo com o local
em que esta obstrucdo ocorre e da circulacdo colateral existente, ou tendo em
consideracdo a velocidade com que acontece esta obstrucdo, jA que se esta for

gradual pode permitir a abertura de canais colaterais (Salgueiro, 2011).

Martins (2002) esclarece que as tromboses se podem associar a dois fatores. Por um
lado, o tecido elastico das artérias pode transformar-se em tecido fibroso, com o seu
consequente endurecimento e espessamento, provocando uma resisténcia a
passagem do sangue. Por outro lado, com o aumento de lipidos transportados pelo
sangue, estes podem acumular-se gradual e progressivamente na camada mais
interna da artéria, com a consequente formacgéo das referidas placas de ateroma, as
quais as plagquetas vao aderir. Estas placas tém especial tendéncia a formar-se nos
vasos de maior calibre, particularmente nas zonas de bifurcacdo ou curvatura das

artérias.
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A embolia cerebral, responséavel por 20% do total de AVC's, resulta da obstrucdo do
limen de uma artéria por um corpo estranho em circulagdo. Ocorre, quando pequenos
émbolos, geralmente de origem cardiaca ou cerebral inferior se deslocam no sentido
distal e se alojam em pequenos vasos, originando uma perda do aporte sanguineo
(Margues, 2007).

De acordo Salgueiro (2011) podemos ainda falar de estados lacunares/lacunas, isto &,
pequenas cavidades entre 5 e 15 mm de didmetro resultado de uma obstrucdo dos
ramos terminais das artérias. Quando o trombo se desfaz, a obstrucao deixa de existir
e a circulacdo volta a fazer-se, podendo estar-se perante um acidente isquémico
transitorio (AIT).

Os acidentes isquémicos transitorios (AlIT's) sdo um sinal de aviso da eminéncia de
um AVC e estima-se que ocorrem em 50 a 75% dos doentes com AVC do territério
carotideo. O risco de sofrer um AVC apds um AIT é de 7% ao ano ou de 25 a 40% nos
5 anos a seguir ao primeiro AIT, com maior risco no primeiro més apés o AIT. A
maioria dos AlT's resolve nos primeiros 20 minutos e 90% nas 4 horas seguintes. Se
0s sintomas persistirem por mais de 24 horas, o evento € designado de AVC (Samuels
e Sterm, 2001).

Quando h& uma rotura das paredes do vaso, quer pela existéncia de pequenos
aneurismas ou malformacgfes vasculares, quer pela hipertensédo, estamos perante um

AVC hemorréagico (Salgueiro, 2011).

Thelan et al. (1996) divide os AVC's hemorragicos em hemorragia intracerebral e
hemorragia subaracnoideia. A hemorragia intracerebral é causada maioritariamente
por uma rotura hipertensiva de um vaso cerebral com consequente sangramento no
interior do cérebro (Toole, 1979 apud Marques, 2007; Cancela, 2008).
Aproximadamente 50 a 60% localizam-se nos géanglios basais ou talamo, 10 a 20%
tém localizacdo lobar e 20 a 30% sé&o infratentoriais (cerebelo e protuberéncia)
(Pontes, 1995). A hemorragia subaracnoideia ocorre a partir do sangramento para o
espaco subaracndide, podendo ser esponténea, resultante de uma malformacao
vascular intracraniana, ou secundaria a uma hemorragia intracerebral ou um

traumatismos (Martins, 2006; Cancela, 2008).

A prevaléncia do AVC isquémico é superior & do hemorréagico, cerca de 80% para

20%, respetivamente (Salgueiro, 2011).
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A necessidade de conhecer melhor as razdes da ocorréncia do AVC justifica-se pela
sua elevada frequéncia, gravidade e custos (Rocha et al., 1997).
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3 - FATORES DE RISCO

O fator de risco é uma caracteristica ou estilo de vida de um individuo, ou populagao,
gue indica que esse individuo ou essa populagédo tem uma probabilidade aumentada
de contrair uma doenca, quando em compara¢ao com um individuo ou uma populacdo

sem essa caracteristica (Sousa, 1999 apud Marques, 2007).

De acordo com Cancela (2008), varios sdo os fatores de risco que aumentam a
probabilidade de um AVC, no entanto, muitos podem ser atenuados com tratamento
médico ou alteragdo dos estilos de vida. Deste modo, os fatores de risco que
predispdem ao aparecimento desta doenca podem subdividir-se em dois grupos: nao

modificaveis e modificaveis (Valadas, 2007).

O autor esclarece que os fatores de risco ndo modificaveis sdo aqueles perante os
gquais nao € possivel agir e incluem a idade, o género ou a etnia. Ao contrario destes,
ja podemos atuar sobre os fatores de risco modificaveis (como a HTA (hipertensao
arterial), a hiperlipidémia, o alcoolismo, o tabagismo, a diabetes, as doencas
coronarias...). Estes fatores de risco podem encontrar-se isolados e/ou atuar
associados, pelo que Franco (1997) apud Salgueiro (2011) refere que 66% dos

doentes com AVC tém mais que um fator de risco.

A frequéncia do AVC aumenta com a idade e, regra geral, ocorre mais frequentemente
entre os 65 e os 85 anos (Martins, 2002; Marques, 2007). Azeredo e Matos (2003)
citados por Salgueiro (2011) descrevem que existe risco aumentado de aparecimento
de AVC com o avanco da idade, sendo que a idade sera um fator importante para esta
patologia, apesar de ndo ser exclusivo dos idosos. Torna-se ainda uma ameaca a
gualidade de vida familiar e na velhice, pela alta taxa de mortalidade, e também por

uma alta morbilidade.

Embora o sexo ndo seja fator determinante, evidéncias comprovam que o AVC é
menos frequente na mulher em idade fértil, sendo que a partir dos 50 anos e
incidéncia tende a igualar-se em ambos o0s sexos (Martins, 2002). No entanto, e
apesar de uma maior incidéncia no género masculino, a mortalidade € maior no

género feminino (Salgueiro, 2011).
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Tendo em conta a regido do globo, verifica-se uma variacdo da morbilidade e
mortalidade por AVC, pelo que alguns autores defendem que estas diferencas se
relacionam especificamente com alteragdes ambientais (Martins, 2002). No entanto,
os fatores genéticos parecem também interferir no processo de doenga, verificando-se
gue nos individuos de raca negra a frequéncia de AVC é maior. Alguns autores
apontam para a possibilidade destes interagirem com fatores ambientais para
aumentar o risco de AVC (Salgueiro, 2011).

A HTA é de longe o maior fator de risco de AVC (Thelan et al.,, 1996). Rocha et al.
(1997) refere que um dos primeiros estudos que realga os riscos da HTA foi publicado
em 1955, sendo evidenciado que 12% dos hipertensos estudados sofreram um AVC.
Atualmente, estdo documentados antecedentes de HTA em 25 a 40% dos doentes
gue sofreram AVC. Outros estudos apontam para uma frequéncia de 80% de HTA na
altura do acidente. Ha ainda referéncia de que entre 65 a 70% dos doentes com AVC
tém HTA e que a cada 7,5 mmHg de aumento da tenséo arterial (TA) corresponde um
aumento da incidéncia de AVC de 46%. E ainda descrito que pelo controlo dos valores

tensionais, se pode reduzir em cerca de 40% a incidéncia do AVC (Salgueiro, 2011).

Marques (2007) expde que a hiperlipidémia vai também influenciar a predisposi¢céo do
individuo para o AVC e que os estudos existentes indicam que a um elevado valor de

colesterol corresponde uma maior incidéncia de AVC isquémico.

A hiperlipidémia faz com que exista uma acumulacéo de cristais de colesterol nas
paredes dos vasos. Sobre as placas de ateroma vai-se depositar fibrina e algumas
plaguetas e, como consequéncia a elasticidade dos vasos reduz, o que acarreta um
aumento da TA. Por sua vez, também a HTA agrava a aterosclerose. Assim, para
além de se procurar controlar a HTA € também de extrema importancia evitar a
formacdo de placas de ateroma controlando os niveis de colesterol. A diabetes
também é um fator de risco na medida em que pode acelerar o processo

aterosclerético nas artérias (Salgueiro, 2011).

O alcoolismo parece surgir como um fator precipitante, sendo descrito como de maior
importancia no adulto jovem (Martins, 2002). Relativamente as bebidas alcodlicas é
possivel observar a chamada curva em J, ou seja, 0s bebedores ligeiros tém menor
risco de AVC do que os abstémicos, mas os bebedores moderados ou que exageram
tém um risco aumentado (considerando que a bebida ingerida € o vinho tinto)
(Salgueiro, 2011).
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O tabagismo pode aumentar o risco de AVC em cerca de 3 vezes (Martins, 2002).

Este efeito € maioritariamente demonstrado no homem mais jovem e aumenta

proporcionalmente ao numero de cigarros fumados (Marques, 2007).

No que diz respeito aos doentes diabéticos, a autora acrescenta que a incidéncia do
AVC é maior relativamente a da populacdo em geral, sendo que um doente diabético
tem o dobro do risco para AVC.

Outro fator de risco, ainda ndo muito consensual é a utilizagdo de anticonceptivos e a
terapéutica de substituicdo hormonal. As cardiopatias emboligenas podem dar origem
ao AVC, como é o caso da insuficiéncia cardiaca congestiva ou da fibrilhacdo
auricular, que também é descrita como um fator de risco a ter em conta (Salgueiro,

2011).

Finalmente, Martins (2006) faz referéncia a presenca de AIT como um fator de risco de
extrema importancia, jA que cerca de 1/3 dos individuos que sofreram um AIT

acabarao por sofrer um AVC dentro de cinco anos.
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4 - PREVENCAO

O AVC ¢ a doenca neuroldgica mais suscetivel de ser evitada e, na maioria dos casos,
tratavel (S&, 2009).

Salgueiro (2011) explica que existem dois tipos de prevencdo dos fatores de risco:

primaria e secundaria.

A prevencdo primaria relaciona-se mais com a mudanca dos estilos de vida e tem
como objetivo diminuir a incidéncia de AVC em individuos sem antecedentes
conhecidos de doencga vascular cerebral (Salgueiro, 2011). Deste modo, importa em
primeiro lugar diagnosticar e corrigir a tempo as doengas que séo fatores de risco
vasculares, tais como a HTA, a diabetes, as dislipidémias, a obesidade e 0 excesso de
peso e, em segundo lugar, promover estilos de vida saudaveis que evitem 0
desenvolvimento de aterosclerose e de fragilidade dos vasos sanguineos, como sendo
a promogdo do exercicio fisico, uma melhor alimentacdo, menos consumo de sal,
consumo moderado de alcool, um menor indice de massa corporal, ambiente sem

tabaco e auséncia do consumo de drogas (Sa, 2009).

Salgueiro (2011) esclarece que, na nossa sociedade se tem verificado a adocéo de
comportamentos alimentares errados, com predominancia dos alimentos de confecao
rapida, bem como o aumento do consumo de produtos com gorduras, agucares e com

excesso de sal. Aliado a isto, existe cada vez menos atividade fisica.

Assim, tem-se verificado a necessidade de encontrar estratégias adequadas dentro da
prevencdo primaria do AVC e que, conforme esclarece o autor, podem ser de dois

tipos: populacional ou individual.

Salgueiro (2011) acrescenta que da prevencdo a nivel populacional fazem parte as
campanhas sobre uma correta alimentagédo (redugcdo do consumo de gorduras sal e
acucares e o aumento do consumo de frutas, vegetais e fibras), as campanhas sobre
os maleficios do tabaco e do alcool (ou mesmo legislar sobre estas questdes),
campanhas sobre os beneficios do exercicio fisico regular, sobre a necessidade de

medir e controlar a TA, entre outros.
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J& a estratégia individual relaciona-se com a identificacao e tratamento de individuos
com risco acrescido de AVC, ou seja, com um ou mais fatores de risco (Salgueiro,
2011). As recomendacdes de 2003 do European Stroke Initiative referem a avaliagao
da TA e o seu controle através de tratamento farmacoloégico, como componente
essencial dos cuidados de saude de rotina. Acrescentam ainda o controlo rigoroso dos
niveis de glicemia na diabetes mellitus, o incentivos para que os fumadores deixem de
fumar e o desencorajamento ao consumo excessivo do alcool, bem como a realizacéo

de exercicio fisico regular, como fundamentais para diminuir a ocorréncia do AVC.

No que diz respeito a prevencao secundaria, esta tem como objetivo prevenir ndo s6 o
AVC, mas também o enfarte do miocardio e a morte de causa vascular, apés um AIT
ou apdés um primeiro AVC e compreende antes de mais um correto diagnéstico e
identificacdo dos fatores de risco, apos o qual se podem adotar as respetivas
intervencgdes. Estas intervencdes podem ser divididas em trés grupos: medidas gerais,

terapéutica farmacoldgica antitrombotica e endarteretomia (Salgueiro, 2011).

Segundo o autor, das medidas gerais fazem parte o controlo da HTA, a reducdo do
colesterol, a cessagdo tabagica, a reducdo na ingestdo de alcool, para os
anticonceptivos orais e a terapéutica hormonal de substituicdo e por fim, alterar o estilo
de vida, nomeadamente adquirir habitos alimentares saudaveis e fazer exercicio

regular e adequado.

Da terapéutica farmacolégica antitrombética faz parte a anticoagulacédo e a
antiagregacdo plaquetar. Os anticoagulantes sdo fundamentalmente utilizados na
prevencdo secundaria do AVC isquémico associado a cardiopatias emboligenas de

alto-médio-risco (Salgueiro, 2011).

Por fim, a endarteretomia pode proporcionar claramente beneficios na prevengédo do
AVC, especialmente aos doentes com uma estenose carotidea sintomatica de alto
grau (Kelley, 2007).

De acordo com Diloreto (2002), dos doentes que sofreram um AVC néo fatal,
aproximadamente um sexto ira ter outro num prazo de 5 anos. Deste modo, as
medidas preventivas secundérias nunca podem ser separadas do tratamento, ja que,
conforme esclarece Salgueiro (2011), quando o AVC néo leva a morte da pessoa, leva
certamente a um certo grau de incapacidade, apresentando-se deste modo como um
enorme peso para a pessoa, familia e sociedade. Assim, torna-se fundamental fazer o

necessario para o prevenir.
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5 — REABILITACAO DOS DOENTES POS-AVC

Os avangos da medicina cientifica conduziram-na a abordagens cada vez mais
centradas nas varias partes do corpo. Esta especializacdo garante a populacdo
intervencdes profissionais baseadas no conhecimento profundo de determinado érgédo

ou de determinada funcéo (Hesbeen, 2003).

A reabilitacdo ndo escapou a esta especializagdo e tornou-se numa disciplina cuja
intencdo é trabalhar para que as pessoas e as populacdes atingidas por determinada
deficiéncia ou incapacidade, se tornem o0 mais independentes possivel face as
situagdes do quotidiano, evitando que 0 peso da sua existéncia se torne demasiado
dificil de suportar (ibidem). Clark e Granger (2000) esclarecem ainda que o objetivo
major da reabilitacdo é garantir a independéncia funcional, tornado o individuo capaz

de funcionar sem precisar da assisténcia dos outros.

Os doentes internados com AVC s&o hoje encaminhados para os servi¢cos de medicina
e neurologia, sendo o enfoque dos cuidados orientado para a fase aguda (Valadas,
2007).

Uma assisténcia favoravel por parte dos profissionais que atendem doentes com AVC
pressupfe, segundo Neves et al. (2004), profissionais com pratica especializada,
baseada em conhecimentos cientificos especificos, no sentido de permitir melhores

resultados terapéuticos.

Para Smeltzer e Bare (2002), a reabilitagcdo é um processo dinamico, orientado para a
salde, que auxilia o individuo doente ou incapacitado a atingir o0 seu maior nivel de

funcionamento fisico, mental e econémico.

A reabilitagdo, nestas circunstancias, tem como objetivo minimizar a incapacidade do
doente através do estimulo da sua auto-confianga, visando a sua adaptagéo futura,
guer através do desenvolvimento de novas capacidades, quer pela aprendizagem de
recursos que lhe permitam viver com as incapacidades residuais permanentes
(Ventura, 2000).

Tendo em considerag@o que os cuidados orientados para a reabilitagdo ndo tém sido

valorizados tanto quanto seria desejavel e aconselhavel e, perante um aumento da
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propor¢cdo de pessoas incapacitadas apdés AVC, hd necessidade de equacionar as
novas abordagens ao problema, que passam por melhores cuidados durante o
internamento, melhor acompanhamento em ambulatério e por imprescindivel
articulagdo com outras instituicbes publicas ou privadas que dao um contributo

importante para assegurar uma melhor qualidade de vida (Valadas, 2007).

Segundo a OMS (2003), apesar de alguns doentes terem uma recuperacao total apds
0 AVC, outros ha que podem manter dificuldades consideraveis, especialmente no ano
que se segue. Deste modo, importa em primeiro lugar clarificar que existem fatores
que podem influenciar o curso dos acontecimentos. Entre eles sdo destacados, a
gualidade do tratamento de reabilitacdo, a motivacdo do paciente e da sua familia, a

idade do paciente, a persisténcia do estagio flacido e o atraso no inicio do tratamento.

Quando é feita referéncia & qualidade do tratamento de reabilitagdo, a OMS (2003)
salienta que € importante considerar por um lado a prevencdo de novos episodios e,
por outro lado, o tratamento de complica¢cdes que possam aumentar o dano causado
pelo AVC. Além destes, e no que diz respeito a recuperagdo propriamente dita, a
mesma organizagdo acrescenta que as primeiras semanas imediatas ao AVC séo

cruciais e, nesta fase, € essencial estimular e usar o potencial do préprio doente.

O apoio de todos os elementos da familia é indispensavel. O otimismo, paciéncia e
compreensdo sdo essenciais (Oliveira et al., 2003), pelo que a qualidade do cuidado e
o estimulo dos familiares podem fazer toda a diferenca no processo de recuperacdo
(OMS, 2003).

No entanto, Oliveira et al. (2003) alertam que €é importante que os familiares resistam a
tentacdo de ajudar excessivamente, devendo estimular o doente para que este seja o

mais autbnomo possivel.

No que diz respeito a idade, a OMS (2003) defende que os pacientes mais jovens tém
maior probabilidade de conseguir uma recuperacdo melhor que aqueles que tém mais
de 60 anos de idade, muito devido a problemas adicionais que afetam o idoso, tais

como as alteracdes cardiacas e respiratérias e 0s aspetos psicoldgicos e familiares.

Johnston, Kelley e Wijman (2006) referem que, aproximadamente um quarto dos
doentes com AVC apresentam deterioracdo dentro de 1 a 2 dias apds o
acontecimento. Os cuidados hospitalares precoces séo, assim, fundamentais nestes
doentes e incluem, ndo s6 a observagdo cuidada para despistar agravamento e

complicacdes, as intervengdes médicas e cirurgicas, mas também a reabilitacao.
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Ventura (2000) e a OMS (2003) reforcam que o inicio da reabilitacdo € importante e
deve comecar logo que a situacao clinica do doente o permita. Nao obstante, reforcam
gue existem principios da reabilitacdo que devem ser colocados em prética logo desde
0 primeiro momento e que visam a prevencao de Ulceras de decubito, de problemas
respiratorios, intestinais e vesicais, da rigidez articular, de contraturas, da

espasticidade, das tromboembolias e de problemas de ordem psicoldgica.

Para a recuperagéo da pessoa com AVC, a reabilitacdo tem de ser fundamentada em
mecanismos fisioldgicos (Menoita, 2009). O conceito de "plasticidade cerebral" baseia-
se no principio de que o cérebro tem a capacidade para se regenerar (Rodrigues,
2008; Menoita, 2009; Lopes et al., 2010). Assim, na presenca de lesfes, 0 sistema
nervoso central (SNC) utiliza-se desta capacidade na tentativa de recuperar as
fungbes perdidas e/ou, mais frequentemente, fortalecer fungfes similares as originais
(Menoita, 2009).

Lopes et al. (2010) defendem que a plasticidade cerebral endégena deve ser
estimulada, em primeiro lugar pela reabilitagdo. A reabilitacdo neuropsicologica é
considerada por Cancela (2008) como fundamental para a recupera