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Epigrafe

DEUS

“Deus costuma usar a solidao.
para nos ensinar sobre a convivéncia.
As vezes, usa a raiva,
para que possamos compreender
o infinito valor da paz.
Outras vezes usa o tédio,
guando quer nos mostrar a importancia da
aventura e do abandono.
Deus costuma usar o siléncio para nos
ensinar sobre a responsabilidade
do que dizemos.
As vezes usa 0 cansagco,
para que possamos compreender
o valor do despertar.
Outras vezes usa doenca,
quando quer nos mostrar
a importancia da saude.
Deus costuma usar o fogo, para nos ensinar
sobre agua.
As vezes, usa a terra,
para que possamos compreender o valor do ar.
Outras vezes usa a morte,
guando quer nos mostrar

a importancia da vida”.

Fernando Pessoa
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Resumo

O Acidente Vascular Cerebral é hoje uma das principais causas de morte
e incapacidade, com graves consequéncias para o paciente, familiares e
sociedade. As dificuldades com que se deparam os cuidadores direcionaram
este estudo que teve como objetivos: avaliar a independéncia funcional, as
intercorréncias clinicas e a dindmica com a familia dos pacientes que sofreram
o primeiro episddio de Acidente Vascular Cerebral. Trata-se de uma pesquisa
descritiva do tipo coorte transversal, com entrevistas semi-estruturadas aos
cuidadores desses pacientes, realizada nas instituicdes hospitalares e
domicilios da cidade de Sao José do Rio Preto, utilizando como critério de
inclusdo o indice de Barthel < 40, independente de sexo ou raca. A amostra
constituiu-se de 22 pacientes: 45,45% do sexo feminino e 54,55% do
masculino; 22 cuidadores, sendo que 81,82% eram do sexo feminino. As
principais intercorréncias clinicas, apresentadas pelos pacientes, foram
pneumonia 40,91%, ulceras de pressédo 40,91% e infeccdo do trato urinario
36,36%. Dos 22 pacientes, 45,45"% morreram, sendo que 27,27% nos 30 dias
apo6s o primeiro Acidente Vascular Cerebral. Os cuidados aos pacientes estao
diretamente relacionados as suas incapacidades, quanto mais incapazes mais
dependentes serdo dos seus cuidadores. A dindmica com os familiares
relaciona-se ao esforgo fisico, as adaptacdes que precisam fazer na residéncia,
ao medo em lidar com o paciente e as necessidades financeiras para dar o

suporte a0 mesmo. Esse estudo ressaltou a importancia das orientagdes de
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enfermagem durante a hospitalizacdo, e 0 acompanhamento desses pacientes

no domicilio, dando continuidade a toda assisténcia.

Palavras-chave: 1. Cuidadores; 2. Acidente cerebrovascular; 3. Enfermagem.
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Abstract

Currently, stroke is one of the main death causes and impairments with
serious consequences for the patient, relatives and society. The difficulties
which come across the caregivers addressed this study that had as objectives:
to evaluate the functional independence, the clinical event and the dynamics
with the family of patients who suffered the first stroke. This is a descriptive
research, cross sectional cohort type, with semi-structure interviews to these
caregivers, performed either at hospitals and homes of the city of Sdo José do
Rio Preto, Barthel Index <40 was used as inclusion criterion, independent of sex
or race. The sample comprised 22 patients: 45.45% females and 54.55%
males; 22 caregivers, out of these 81.82% were females. The main clinical
events presented by the patients were pneumonia 40.91%, pressure ulcers
40.91% and urinary tract infection 36.36%. Out of these 22 patients, 45.45"%
died, of whom 27.27% during the 30 days after the first stroke. The care to the
patients is directly related to their impairments; the more unable, more
dependent they will be of their caregivers. The dynamics with the relatives are
related with the physical effort; the adaptations that have to be provided at
home, the fear in working with this patient and the financial needs to support
him/her. This study emphasized the importance of the nursing orientations
during the hospitalization as well as these patients” follow-up at home to

continue all the care.

Key-Words: 1. Caregivers; 2. Stroke; 3. Nursing.
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1. INTRODUCAO

Convém esclarecer que as doencas que contribuem para alterar a
qualidade de vida s&o aquelas denominadas de incapacitantes, obviamente por
levarem faléncia social as pessoas envolvidas. O impacto dessas doencas
atinge o idoso, a familia e a propria sociedade, alterando o curso da vida e
também interferindo na satisfagdo das necessidades basicas do individuo
acometido, bem como nas atividades cotidianas de sua familia.

O Brasil, desde a década de 1940, vem passando por um processo de
inversdo das curvas de mortalidade, observando-se um declinio de mortes por
doencas infecciosas e um concomitante aumento por doencgas crénicas nao-
transmissiveis e causas externas. Esse processo é conhecido por fenbmeno de
transicdo epidemioldgica, ocorrida em todos os paises hoje desenvolvidos, nos
quais a populacao de idosos € cada vez mais expressiva. @

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado, atualmente, a terceira
causa mais frequente de mortalidade na maioria dos paises industrializados.®?
Nos Estados Unidos ocorre uma morte por AVC a cada minuto. No mundo, é a
terceira causa de morte, ficando atras somente das doencgas cardiacas e do

(3.5.8) No Brasil, observa-se uma incidéncia anual de 156 casos de AVC

cancer.
por cem mil habitantes. ")
A partir de 1996, o AVC vem se constituindo, na populagdo brasileira,

como a causa principal de internagdes, mortalidade e incapacidade para

homens e mulheres de todas as idades, classes sociais e ragas, embora
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ocorra, predominantemente, na raga negra € em pessoas de idade mais
avangada. ¢

O AVC tem um impacto importante ndo s6 sobre o paciente que vive um
conflito associado a dependéncia e perda de controle, mas também sobre a
familia e a sociedade, que auxiliam nos cuidados de um paciente que perdeu

total ou parcialmente sua independéncia. ©

1.1. Acidente Vascular Cerebral

O AVC pode ser definido como um déficit neuroldgico focal subito devido
a uma lesao vascular. Esse termo evoluiu, ao longo das ultimas décadas, para
incluir lesées causadas por disturbios hemodinamicos e da coagulagdo, mesmo
na auséncia de alteragcdes detectaveis nas artérias ou veias. Assim, a lesao
“vascular’ deve ser entendida no contexto mais amplo das complexas
interagbes entre vaso (endotélio), elementos figurados do sangue e variaveis
hemodinamicas. ©

Entretanto, a doenga cérebro-vascular ndo é uma entidade patolégica ou
clinica unica, podendo apresentar-se segundo quadros clinicos distintos. Desse
modo € uma ameaca a qualidade de vida ndo so pela sua elevada incidéncia e
mortalidade, mas também pela alta morbidade que causa, atingindo,
freqlientemente, pessoas com problemas fisicos e/ou mentais. )

Estima-se que cerca de 40 a 50% dos individuos que sofrem um AVC,
apoés seis meses, estdo mortos. A maioria dos sobreviventes exibira

deficiéncias neuroldgicas e incapacidades residuais significativas, o que faz do
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AVC a primeira causa de incapacitagdo funcional no mundo ocidental. E
possivel reduzir a incidéncia dos AVC, por meio da prevengao de seus fatores
de risco, o qual pode ser um meio eficaz de economizar recursos hoje
utilizados no tratamento dos doentes ou perdidos em produtividade. ®)

Segundo Galarneau, © as pessoas acometidas de AVC, geralmente,
requerem longos periodos de cuidados e ajustamentos familiares, além de
educacdo e técnicas de seguranga. E também responsavel por um elevado
numero de internacdes e por alteracbes de papéis na familia, bem como por
um desgaste econdmico e psicolégico em todo o agregado familiar. (19)

No contexto da geriatria, a discussdo do AVC assume ainda maior
relevancia em razao da importante relacdo entre idade e incidéncia. Embora
possa ocorrer em todas as faixas etarias, sabe-se que ha aumento significativo
da sua incidéncia a partir da sexta década de vida, praticamente dobrando a
incidéncia a cada nova década. Estima-se a incidéncia de AVC em 30 por
100.000 habitantes abaixo de 44 anos e em 1.230 por 100.000 habitantes
acima de 75 anos. Com o aumento da expectativa de vida em, praticamente,
todos os paises do mundo e de maneira especial no Brasil, a compreensao e o
manejo correto do AVC ganham importancia crucial no aspecto preventivo,
diagnostico e terapéutico. ('

O estudo de AVC em pacientes jovens tem sido objeto de muitas
pesquisas epidemioldgicas, motivadas sobretudo pelo consideravel impacto
individual e sécio-econémico, causado pela elevada taxa de morbi-mortalidade
que pode ocorrer nessa populagdo economicamente ativa. Sabe-se também

que o espectro de etiologia do AVC em jovens é maior que o observado em
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pacientes idosos, sugerindo que novos conhecimentos sobre a fisiopatogenia
do AVC podem emergir desse material.

Termos como Acidente Vascular Cerebral, Derrames, Hemiplegias séo de
uso corrente em certos grupos profissionais ou leigos; porém, devem ser vistos
com reservas visto que a palavra Acidente sugere uma natureza inevitavel e
imprevisivel para o problema, o que é evidentemente falso. Menos de um
quarto dos casos de AVC é devido ao extravasamento de sangue no espago
subaracnoideo (hemorragia subaracnéidea) ou no parénquima cerebral
(hemorragia cerebral). As lesdes vasculares podem, assim, afetar areas do
encéfalo que nada tem a ver com a via piramidal, levando, por exemplo, a
disturbios do campo visual ou a alteragdes da fala sem qualquer déficit motor
(hemiplegia). Esse déficit motor, por sua vez, pode ser causado por uma série
de mecanismos n&o vasculares. ©

O AVC pode ser definido como um déficit neurolégico focal subito em
virtude de uma les&o vascular. Convém ressaltar que o termo, evoluiu ao longo
das ultimas décadas, evoluiu para incluir lesdes causadas por disturbios
hemodinamicos e da coagulagdo, mesmo na auséncia de alteragdes
detectaveis nas artérias ou veias. ©

O AVC pode ser dividido em: (¥

= AVC isquémico (AVCi), o qual resulta da restricdo na irrigagcao

sanguinea ao cérebro, causando lesdo celular e danos as fungdes
neuroldgicas. Isto é, decorre da obstru¢cdo de uma das artérias
cerebrais ou de seus ramos perfurantes menores que vao para as

partes mais profundas;



6
Introducao

. AVC hemorragico (AVCh), ocorre pela ruptura de pequenos vasos
sanguineos, com subsequiente sangramento no interior do cérebro.

Geralmente resulta de:

1. Trombose — um coagulo sanguineo dentro de um vaso do cérebro
OU Pescogo;

2. Embolia cerebral — um coagulo sanguineo ou outro material
transportado para o cérebro a partir de outra parte do corpo;

3. Isquemia - diminuicdo de fluxo sanguineo para uma area do
cérebro. O resultado € uma interrupgdo no suprimento sanguineo
para o cérebro, causando perda temporaria ou permanente do
movimento, pensamento, memoria, fala ou sensacéao. (14)

Os trés fatores de risco mais comumente reconhecidos da doenca
cerebrovascular sao a hipertensao, o diabetes mellitus e as cardiopatias, sendo
a hipertensao o mais importante deles. Por isso, as caracteristicas humanas e
comportamentais que aumentam a pressao sanguinea, incluindo, ainda, os
niveis altos de colesterol, obesidade, alto consumo de alcool, uso de cocaina e
o fumo, aumentam o risco de sofrer AVC. ("

Clinicamente, diversos sintomas caracterizam o AVC, inclusive danos as
fungdes motoras, sensitivas, mentais, perceptivas e da linguagem. A
localizagdo e a extensdo exatas da lesdo determinam o quadro neuroldgico
apresentado por cada paciente. Os AVC’s oscilam desde leves até graves e
podem ser temporarios ou permanentes. (¥
E sempre bom lembrar que, mesmo que a alteracdo tenha sido transitéria,

o paciente deve ser levado para o hospital. Talvez, o sintoma ndo mais exista,
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mas a investigagdo urgente da causa desencadeante do problema pode
prevenir a ocorréncia de outro episédio em curto espaco de tempo.

Desta forma, a adogao de uma vida saudavel, em que sejam banidos o
tabaco, o excesso de alcool, as gorduras e agucares, e em que se faca
exercicio de forma regular é determinante na recuperagdo e prevencao de

novos acidentes nos pacientes que sofreram AVC.

1.2. Cuidadores

Cuidado significa o ato ou tarefa de zelar pelo bem estar de alguém,
prestando-lhe assisténcia, assumindo a responsabilidade e os encargos
inerentes a esse ato. (1%

O conceito da prestagao de cuidados ou cuidar € amplamente definido
como ato de prover assisténcia ou cuidado a um membro da familia, amigo ou
cliente, permitindo a manutencdo de um bom nivel de independéncia.
Entretanto, deve ficar claro que essa assisténcia pode ser de ordem
instrumental, de mao-de-obra, afetiva, financeira ou qualquer necessidade que
requerer a pessoa que recebe cuidado. ("

Segundo um documento oficial do Ministério da Saude de 1999, “Uma
Politica Nacional para o Idoso”, o cuidador; "

. E uma pessoa, membro ou ndo da familia, que, com ou sem

remuneragao, cuida do idoso doente e dependente no exercicio das
suas atividades diarias, tais como alimentagdo, higiene pessoal,

medicacdo de rotina, acompanhamento aos servicos de saude e
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outros servigos requeridos no cotidiano: como a ida a bancos,
farmacias, excluidas as técnicas ou procedimentos identificados com
profissdes legalmente estabelecidas, particularmente na area de
enfermagem.

E possivel dizer que existem trés tipos de cuidadores: o cuidador
institucional, que é o solicitado pela instituicdo em que o idoso se encontra
internado, mas é contratado pela familia; o cuidador domiciliar contratado,
também, pela familia por sugestdo do médico que acompanha o paciente ou
pela dificuldade da familia em atender as necessidades dele, e o cuidador
familiar, que sdo os cobnjuges, filhos ou qualquer membro da familia que,
voluntariamente ou ndo, assumem a tarefa de cuidar do paciente. Cada um
desses tipos de cuidadores apresenta dificuldades implicitas em suas
tarefas.(®

O cuidador € um membro da familia, amigo ou pessoa contratada para
essa finalidade; em geral, sdo pessoas com baixa escolaridade, sdo oriundos
de servigos terceirizados para area de limpeza hospitalar e de servigos gerais
de clinicas geriatricas, gerontolégicas, asilares e outras assemelhadas. (19)
Outro dado relevante relativo a figura do cuidador é apontado por Marcon et al.
@9 em estudo realizado com cuidadores do sexo feminino. Os autores
concluem ainda, que esses constroem seu proprio referencial com relagao ao
ato de cuidar, o qual envolve trés aspectos predominantes: dimensao afetiva,

natureza e significado. Esse referencial € marcado pela valorizagdo de

conhecimentos provenientes do senso comum, pela valorizacdo pessoal do
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individuo doente e pela nogdo de que a condugdo do cuidado ocorre apesar
das dificuldades existentes.

Matthews e Rosner®?

diferenciam varios tipos de participacido de
diferentes cuidadores, porém “somente aqueles que rotineiramente dao
assisténcia a seus parentes podem ser definidos como cuidadores”. Poulshock
e Deimiling(zz) caracterizam o cuidador como “aquele que ajuda em cuidados
pessoais dentro de casa”.

Stone, Cafferata e Sangl® usam o atributo “primario” para designar “o
cuidador que tem responsabilidade total em relagéo ao fornecimento da ajuda”.
Consideram, ainda, os casos em que existe um cuidador que tem a maior parte
da responsabilidade pelo cuidado, mas pode ser auxiliado por outros familiares,
por voluntarios ou entdo profissionais. Neste caso, ele € um cuidador
“principal”’, e os demais sao secundarios. Os cuidadores familiares, primarios
ou secundarios prestam cuidados “informais”, assim como os voluntarios
provenientes da comunidade; ja os profissionais prestam cuidados “formais”.
Por extensao, falam em cuidadores formais e informais e em redes de suporte
formal e informal, compostas por cuidadores de ambos os tipos.

O papel do cuidador, entre outras razdes, pode ser fruto de expectativas
sociais, baseadas na relagcdo de parentesco, género e idade, expectativas
tipicas do grupo social, o que, muitas vezes, pode conferir a esse cuidador
oportunidades de reconhecimento e respeito pelo grupo, assim como de

adaptacao individual para si mesmo. ?%
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No Brasil, as evidéncias de pesquisas demonstraram que o cuidado de
idosos continua sendo uma tarefa majoritariamente feminina, sobretudo dentre
a populacéo de baixa renda. %42°)

Saad®® descreve que ha uma caréncia nas redes de suporte formais no
Brasil. Diante disso, fica claro que a tarefa de amparar os pacientes esta quase
que exclusivamente sob a responsabilidade das familias, ja que a organizagéo
comunitaria também se mostra bastante incipiente.

Convém observar que a literatura geriatrica, entre seus diversos temas
pertinentes, tem se referido ao papel de cuidador familiar de idosos com
afeccdes cronico-degenerativas. Dentro dessa abordagem, uma das questdes
mais enfatizadas pelos autores tem sido o risco de deterioracdo fisica e
emocional a que esses individuos estao sujeitos. Evidentemente, essa situagéo
€ decorrente das necessidades de apoio que o idoso com AVC requer da
familia, como: cuidados permanentes por longos periodos, necessidade de
adaptacéo e ajustamento. ¢

Pierson®® relata que entre outros prejuizos com que se depara a
populacdo de cuidadores, estdo: isolamento social, dificuldades econdmicas,
fadiga fisica e emocional, em funcdo das multiplas demandas exigidas pelo
idoso cronicamente enfermo.

Williams,®® em seus estudos com cuidadores de pacientes com AVC,
descobriu que as situagbes geradoras de stress residem sobretudo na
dependéncia, irritabilidade, alteragbes do processo cognitivo e na proépria

condicao fisica do paciente.
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Todos os fatores e tipos de estresses que recaem sobre o cuidador
resultam em um importante e, muitas vezes, debilitante estresse emocional.
Esse é somado pelas dificuldades em manejar o proprio tempo, 0s processos
afetivos, de raciocinio, conscientes ou inconscientes, que formam a
personalidade de cada pessoa, as angustias, medos, tristezas e as multiplas
responsabilidades (casa, familia, trabalho, cuidar do paciente), assim como
sentir a pressao da dependéncia do paciente. (30)

Todos estes sentimentos sado vivenciados e logo negados pelo cuidador
por parecerem inaceitaveis. Entao é preciso que o cuidador perceba que esses
sentimentos sdo comuns, embora raramente expressados, e existem recursos
que podem ajuda-lo, como grupos de apoio, utilizar ajuda comunitaria, buscar
apoio da familia e amigos. ©?

Vale ressaltar que com referéncia ao cuidador familiar de idosos,
acometidos por AVC, a literatura existente se restringe a autores internacionais,
mas os estudos feitos tém revelado os problemas concernentes aos
cuidadores, como angustia, aflicdo e tristeza, que sado consequéncia do papel
que exercem.®3?

Dados de pesquisa e da pratica clinica tém indicado que a familia possui
uma influéncia consideravel no tratamento e reabilitacdo dos pacientes com
AvC. 33

Uma familia que fornece apoio pode ser de grande importancia no
processo, enquanto outra que nao fornece o suporte necessario pode

prejudicar, ou, até mesmo, impedir a reabilitagdo do paciente e, em alguns
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casos, levando ao fracasso do tratamento, sobretudo nas atividades de vida
diaria. ¢

Existe, atualmente, uma tendéncia de reintegrar os pacientes que
sobreviveram a um AVC a comunidade, com o retorno ao lar, apds a
hospitalizagdo, e o programa inicial de reabilitagdo. Em casa, passam a
depender dos cuidados de familiares para realizar tarefas de vida diaria,
necessarios a sua condicdo. Dada a alta prevaléncia do AVC, um numero
significativo de familias vem responsabilizando-se atualmente pelo

fornecimento de cuidados a esses pacientes. (35)
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1.3. Objetivos

1.3.1. Geral

Avaliar as complicagdes clinicas e a dindmica funcional com os
cuidadores dos pacientes que sofreram o primeiro episédio de Acidente

Vascular Cerebral, com indice de Barthel (IB) < a 45 em S&o José do Rio Preto.

1.3.2. Especificos

- Avaliar os niveis de independéncia e a evolugado clinica dos
pacientes que sofreram o primeiro episodio de AVC;

- Identificar as doencas associadas e as intercorréncias desses
pacientes no periodo analisado;

- Caracterizar o perfil dos cuidadores dos pacientes que sofreram o

primeiro episodio de AVC e a dindmica do paciente com a familia.



2. CASUISTICA E METODO |
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2. CASUISTICA E METODO

2.1. Delineamento do Estudo e Casuistica

Trata-se de um estudo descritivo do tipo coorte transversal, em que foram
coletados dados de 22 cuidadores de pacientes pos-primeiro AVC (Trombético,
embdlico ou hemorragico) com indice de Barthel < a 45. A pesquisa foi
realizada em dois ambientes distintos: nos hospitais (Hospital de Base, Santa
Casa de Misericordia e Hospital IELAR de Sao José do Rio Preto) e nos
domicilios dos pacientes que sofreram o primeiro episddio de AVC.

Foram realizadas quatro visitas, uma ao hospital e trés domiciliares, em
que foram realizadas entrevistas com cada cuidador: no hospital durante a alta
hospitalar e no domicilio 30, 60 e 90 dias pds alta hospitalar.

No critério de inclusdo, considerou-se pacientes diagnosticados com o
primeiro AVC e seus cuidadores, independente da idade, sexo ou ragca. Como
critérios de exclusdo, estavam os pacientes com respectivos cuidadores
residentes em outras cidades que ndo fosse S&o José do Rio Preto,

considerando-se que dificultaria a coleta de dados nas visitas domiciliares.

2.2. Método

Os instrumentos utilizados para a obtencédo dos dados foram:
. indice de Barthel — empregado para graduar as atividades de vida
diaria (AVD) de um individuo portador de deficiéncia fisica. E um

instrumento composto por dez itens, cada um permitindo uma
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avaliagao que vai da independéncia funcional a dependéncia total de
cada uma das atividades avaliadas, classificadas de forma ordinal,
indicando se esses necessitam de cuidados ou n&o. ©® (Anexo 1)
Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo
que um total de 0-20 indica dependéncia total; 21-60 grave
dependéncia e 100 - independéncia. Consiste em uma escala para
medir as atividades de vida diaria basicas em pacientes
cronicamente deficientes, desenvolvida por Mahoney e Barthel @7,
em 1965, e conhecida como indice de Barthel. E descrito como “um
indice simples de independéncia para graduar a capacidade de um
paciente com disturbio neuromuscular ou musculo esquelético para
cuidar de si mesmo”

O indice de Barthel avalia a capacidade funcional do paciente para
cuidados pessoais, € dividido em uma escala de 10 itens:
alimentacdo, banho, atividades pessoais, habilidades, continéncia
retal, continéncia urinaria, toalete, transferéncias, marcha e escada.
Além da analise por itens, um escore € obtido para cada paciente.
Segundo Valverde Carrillo,®®  as vantagens sa&o sua alta
confiabilidade pelo fato de ser o indice mais estudado e difundido no
ambito internacional e de ser um dos instrumentos mais
recomendados para medir a capacidade funcional em AVDs. Outra
serventia € que, além da aplicagdo por observacdo direta do
paciente, ele também pode ser respondido mediante relato do

cuidador ou por entrevista telefénica, mantendo sua confiabilidade.
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Entrevista semi-estruturada — elaborada pela pesquisadora e
utilizada para obtencdo de dados demograficos dos participantes do
estudo, relativos a saude e complicagdes dos pacientes e a
caracterizacdo do impacto da doenca nos seus cuidadores. A
entrevista constou de quatro etapas, sendo que a primeira constava
de identificagdo e perfil social do paciente e cuidador; a segunda
avaliava a condigcdo de saude do paciente; a terceira analisava a
caracterizagcdo do impacto ao cuidador; a quarta, as complicagcdes

do AVC, totalizando 32 itens (Anexo 2).

Essas entrevistas foram realizadas nas quatro visitas:

Primeira visita: realizada, na unidade de internagao hospitalar, com
a utilizagcdo dos seguintes instrumentos: Termo de Consentimento
Livre Pds-esclarecimento, indice de Barthel e entrevista ao cuidador
do paciente que sofreu 1° episddio de AVC.

Segunda visita: na residéncia do paciente, um més (trinta dias)
apos a alta hospitalar.

Terceira visita: na residéncia do paciente, dois meses (sessenta
dias) apds a alta hospitalar.

Quarta visita: também na residéncia do paciente, trés meses

(noventa dias) apds a alta hospitalar.

Este estudo foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto - FAMERP, em

13 de setembro de 2004, conforme Protocolo n°. 4214/2004, recebendo o

Parecer n°. 267/2004 (Anexo 3).
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Os cuidadores dos pacientes concordaram em participar desse estudo,

assinando Termo de Consentimento Livre Pds-esclarecimento (Anexo 4).

2.3. Analise Estatistica

Os dados obtidos foram agrupados e ordenados de acordo com suas
especificidades sendo transferidos para um banco de dados (Excel) e entédo
processados em funcao de sua frequéncia absoluta e dos indices percentuais,
analisados considerando as variaveis absolutas.

A andlise estatistica descritiva foi utilizada na caracterizagao dos sujeitos

e apresentados de forma quantitativa em Figuras e Tabelas.
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3. RESULTADOS

Os resultados serao sistematizados e apresentados, segundo os objetivos

propostos.

3.1. Aspectos Sécio-Demograficos dos Pacientes do Estudo

Dos 22 pacientes participantes da pesquisa, a menor idade encontrada foi

de 21 anos e a maior 89, com média de 70,27 anos * 17,00, sendo 12

(54,55%) homens com idade média de 74,33 anos + 11,30, e 10 (45,45%)

mulheres com idade média de 65,40 anos * 21,68, conforme a Figura 1. Entre

os homens: 7 (31,82%) casados, 2 (9,09%) viuvos, 2 (9,09%) solteiros e 1

(4,54%) amasiado; e entre as mulheres: 1(4,54%) casada, 6 (27,27%) viuvas

e 3 (13,65%) solteiras, Figura 2.
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Figura 1. Distribuicdo de frequéncia
segundo o sexo dos pacientes que
sofreram primeiro episodio de AVC
em Sao José do Rio Preto/SP no ano
de 2005.

Figura 2. Distribuicdo de frequéncia
referente ao estado civil dos
pacientes que sofreram primeiro
episédio de AVC em Sao José do

Rio Preto/SP no ano de 2005.
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Quanto a escolaridade, entre as mulheres, 2 (20%) eram analfabetas, 3
(30%) apresentavam ensino fundamental completo, 3 (30%) tinham ensino
fundamental incompleto e 2 (20%) o ensino médio completo. Entre os
homens, 1 (8,33%) era analfabeto, 4 (33,33%) apresentavam ensino
fundamental completo e 7 (58,34%) o ensino fundamental incompleto.

Quanto a ocupacgao, entre as mulheres, a maioria exercia a fungéo do lar.
Ja os homens apresentavam diferentes profissdes, como agente de portaria,
bancario, ambulante, funcionario publico, trabalhador rural, funcionario da
SUCEM,; entretanto, devido a idade, encontravam-se aposentados, totalizando
18, sendo 10 (55,55%) homens e 8 (44,45%) mulheres. Somente, outros 4
(18,18%) pacientes, ainda, exerciam a profissdo, secretaria, encadernadora,
encanador e vigia noturno. Verificou-se que, em relagdo a ocupagao, ha uma
maior incidéncia de pacientes aposentados.

Encontrou-se 12 (54,55%) pacientes recebendo até um salario minimo,
demonstrando baixo nivel econdmico dos pacientes, o que se observa na

Figura 3.
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Figura 3. Distribuicdo de frequéncia quanto o auxilio financeiro dos pacientes
que sofreram primeiro episédio de AVC em Sao José do Rio
Preto/SP no ano de 2005.

Notou-se que 9 (40,93%) pacientes moravam em duas pessoas; 6
(27,27%) moravam em 3; 4 em 4 pessoas; 1 (4,54%) familia morava em 8

pessoas; 1(4,54%) com 6 e, apenas, 1(4,54%) entrevistado morava sozinho

(Figura 4).
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Figura 4. Distribuicdo de frequéncia referente ao numero de pessoas que
residem no domicilio dos pacientes que sofreram primeiro episédio
de AVC em S&o José do Rio Preto/SP no ano de 2005.



23
Resultados

Concernente a instituicdo hospitalar em que os pacientes estavam

internados, 12 (54,55%) pacientes estavam internados no Hospital de Base, 7

(31,82%) na Santa Casa e 3 (13,64%) no Hospital lelar (Figura 5). Quanto ao

atendimento, 5 (22,73%) possuiam plano de saude privado e 17 (77,27%)

foram atendidos pelo SUS (Figura 6).
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Figura 5. Distribuicdo dos pacientes
que sofreram primeiro episddio de
AVC em Sao José do Rio Preto/SP
no ano de 2005 quanto a instituicao

hospitalar em que estava internado.

3.2. Aspectos Clinico-Evolutivos

Figura 6. Distribuicdo da frequéncia
quanto ao paciente que sofreu
primeiro episddio de AVC em Sao
José do Rio Preto/SP no ano
de2005 possuir ou nido plano de

saude.

Dos 22 pacientes, 10 (45,45%) foram a 6bito, sendo 7 (70%) homens e 3

(30%) mulheres, como se nota na Figura 7.
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Figura 7. Distribuicdo de frequéncia segundo ébito dos pacientes que sofreram
primeiro episédio de AVC em Sao José do Rio Preto/SP no ano de
2005.

A curva de sobrevida, de acordo com a evolugao clinica dos pacientes,
demonstra que 6 (27,27%) pacientes apresentaram o6bito nos 30 dias apds o

AVC, Figura 8.
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Figura 8. Curva de sobrevida de acordo com a evolugao clinica dos pacientes
que sofreram primeiro episddio de AVC em Sao José do Rio
Preto/SP no ano de 2005.
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3.3. Oindice de Barthel

Observou-se que dos 22 pacientes amostrados, 19 (86,36%) deles séo
totalmente dependentes de seus cuidadores (indice de Barthel entre 0 e 20), e
que os outros 3 (13,64%) apresentam indice de Barthel entre 21 e 45 pontos, o

que implica em uma grave dependéncia dos mesmos (Figura 9).
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frequéncia

Figura 9. Distribuicdo de frequéncia referente a pontuagdo obtida pelos
pacientes que sofreram primeiro episddio de AVC em Sao José do

Rio Preto/SP no ano de 2005 quanto ao indice de Barthel.

Na Figura 10, observa-se a apresentagdo separada de cada um dos dez
itens investigados pelo indice de Barthel para a selecdo dos pacientes que
participaram da pesquisa. Depreende-se que 2 (9,09%) dos pacientes
obtiveram pontuacdo 10 em relagdo a alimentagdo, o que significa que esses
utilizaram talheres e conseguiam comer em tempo razoavel. Revelou, também,
que 8 (36,36%) individuos obtiveram pontuagdo 5, ou seja, necessitavam de

ajuda para se alimentar (Figura 10.1).
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Relacionando o indice de Barthel com o banho, verificou-se que apenas 1

(4,54%) paciente obteve pontuacao 5, isto é, ndo necessita de ajuda para

tomar banho (Figura 10.2).
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Relacionando o indice com outros tipos de higiene pessoal, observou-se

que apenas 1 (4,54%) paciente obteve pontuacdo 5, o que significa que este

executa atividades como lavar o rosto, pentear-se, escovar os dentes e/ou

barbear-se sem a necessidade de ajuda (Figura 10.3).

Notou-se que todos os pacientes necessitavam de ajuda para realizarem

alguns tipos de tarefas que exigiam certa habilidade, como calgar meias ou

abotoar roupas, por exemplo, (Figura 10.4).
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pacientes referente a atividades pacientes referente a habilidade
pessoais segundo o Iindice de segundo o indice de Barthel.
Barthel.

Dois (9,09%) dos pacientes observados eram capazes de colocar
supositorios, ou fazer suas lavagens (10 pontos), e 11 (50%) deles
necessitavam de ajuda, Figura 10.5.

Verificou-se que 5 (22,73%) dos pacientes eram capazes de controlar a
necessidade de urinar e 9 (40,96%) deles necessitavam de auxilio de sondas

ou fraldas geriatricas (Figura 10.6).
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Figura  10.5. Distribuicdo  dos Figura  10.6. Distribuicdo  dos
pacientes referente a continéncia pacientes referente a continéncia

retal segundo o indice de Barthel. urinaria segundo o indice de Barthel.
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Depreende-se que apenas 2 (9,09%) dos pacientes amostrados nao
necessitaram de ajuda para o toalete, ajuda em: equilibrar-se, colocar roupas,
entre outras ajudas (Figura 10.7).

Verificou-se uma grande incidéncia de pacientes que obtiveram 5 pontos
em relacao as transferéncias, ou seja, necessitavam de ajuda maxima para

passar da cama para a cadeira e vice-versa (Figura 10.8).
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Figura  10.7. Distribuicdo  dos Figura  10.8. Distribuicdo  dos

by

pacientes referente ao toalete pacientes referente a transferéncia

segundo o indice de Barthel. segundo o indice de Barthel.

Nenhum dos pacientes que fizeram parte da amostra conseguia andar
sozinho (Figura 10.9), observou-se também que nenhum dos pacientes
amostrados era capaz de subir degraus. Acrescenta-se que alguns pacientes
conseguiam caminhar com algum tipo de ajuda, entretanto n&o percorriam uma

longa distancia (menos de 50 metros) (Figura 10.10).



29
Resultados

o
o

o
o

3.}
3.}

indice de Barthel (marcha)

indice de Barthel (escadas)

D e e g o S

D e s

o
o

paciente paciente

Figura  10.9. Distribuicdo  dos Figura 10.10. Distribuicdo dos
pacientes referente a marcha pacientes referente a subir escadas

segundo o indice Barthel. segundo o Indice de Barthel.

3.4. Doencas Associadas e Intercorréncias Pés AVC

Em relacdo as doencas associadas, 17 (77,27%) pacientes eram
hipertensos, 6 (27,27%) diabéticos, 3 (13,65%) tinham doencgas do coragao e
2 (9,09%) portadores de depressao. Além disso, 24,32% apresentavam outros
tipos de doencgas, tais como: Alzheimer, Parkinson e Sindrome de Down

(Figura 11).

Diabete

Hipertensao

Doengas do coracao

Depresséao

Outros

9

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figura 11. Distribuicdo de frequéncia de doencas associadas apresentadas
pelos pacientes que sofreram primeiro episédio de AVC em Séao
José do Rio Preto/SP no ano de 2005.
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Entre as intercorréncias clinicas encontradas nesse estudo, incluem-se,
pneumonia: 9 (26,46%); ulceras de pressdo: 9 (26,46%); infeccdo do trato
urinario: 8 (23,53%); crises convulsivas: 3 (8,82%); desidratacao: 1 (2,94%);
insuficiéncia cardiaca congestiva: 1 (2,94%) e hipertensdo: 1 (2,94%).
Verificou-se ainda que 8,82% dos pacientes amostrados apresentaram outros
tipos de intercorréncias, como: infarto do miocardio, sangramento retal, diarréia

e vomitos (Figura 12).

pneumonia
Ulcera de pressao
infecgao do trato urinario

crises convulsivas

Intercorréncias

insuf. card. congestiva
desidratacéo

outras

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figura 12. Distribuicdo da frequéncia das complicagdes clinicas apresentadas
pelos pacientes pos - primeiro AVC em Sao José do Rio Preto/SP
no ano de 2005.

Observou-se que 9 (40,91%) dos pacientes apresentaram pneumonia

(Figura 13).
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Figura 13. Distribuigdo de frequéncia dos pacientes pods - primeiro AVC de Sao

José do Rio Preto/SP no ano de 2005 que apresentaram

pneumonia

Dos 22 participantes da pesquisa, 8 (36,36%) fizeram uso de fraldas, 5

(22, 73%) sonda vesical de demora, 3 (13,65%) usaram uripen e apenas 6

(27,27%) eram continentes (Figura14):

Sondagem Vesical

Continente

Sonda vesical de demora

Fralda

Uripen
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10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figura 14. Distribuicdo da frequéncia dos pacientes pés-primeiro AVC de Séo

José do Rio Preto/SP no ano de 2005 quanto a continéncia urinaria.
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Abaixo, encontramos que 14 (63,64%) pacientes usaram sonda

nasogastrica para alimentagdo e, entre esses, 9 (40,91) apresentaram

pneumonia, 2 (9,09%) dos pacientes ndo usaram sonda e apresentaram

pneumonia e, entre os 14 (63,64%) que usaram sonda, 4 (18,18%) pacientes

foram a ébito dentro dos 30 dias (Tabela 1).

Tabela 1. Relagédo entre pacientes pds - primeiro AVC em Sao José do Rio

Preto/SP no ano de 2005 que usaram sonda nasogastrica e

apresentaram pneumonia.

Pneumonia Sonda Nasogastrica Total
Sim 07 31,82% 07 31,82% 14 63,64%
N&o 02 9,09% 06 27,27% 08 36,36%
Total 09 40,91% 13 59,09% 22 100,00%

Quanto ao método utilizado para a incontinéncia urinaria e os pacientes

que apresentaram infec¢do do trato urinario, encontramos, entre os 5 (22,73%)

com uso de sonda vesical de demora, 3 (13,64%) que apresentaram infecgéo

urinaria e os outros 2 (9,09%) foram a ébito dentro de 30 dias. Quanto aos que

usavam fraldas e mesmo entre os continentes, encontramos 2 (9,09%) em

cada caso com infecgao e, entre os que usaram uripen 1 (4,54%) teve infecgéo,

totalizando 8 (36,36%) pacientes com infecg&o urinaria (Tabela 2).
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Tabela 2. Relagdo entre pacientes pds - primeiro AVC de Sao José do Rio
Preto/SP no ano de 2005 quanto ao método utilizado para
incontinéncia urinaria e paciente que apresentaram infeccdo do

trato urinario.

Infeccéo do Trato  Sondagem Vesical Total
Urinario
Continente 2 9,09% 4 18,18% 6 27,27%
SVvD 2 9,09% 3 13,64% 5 22,73%
Fralda 3 13,64% 5 22,73 % 8 36,36%
Uripen 2 9,09% 1 4,55% 3 13,64%
Total 9 40,91% 13 59,09% 22 100,00%

Entre os 22 pacientes 9 (40,91%) apresentaram ulceras de pressao

(Figura 15).

Ulceras de Pressdo
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Figura 15. Distribuicdo dos pacientes pos - primeiro AVC de Sao José do Rio

Preto/SP no ano de 2005 que apresentaram ulcera de pressao.

As regides em que apareceram as ulceras de pressdo foram: a regiao
isquiatica como area de predominéncia, com 7 (77,77%) dos pacientes;
calcaneo com 3 (33,33%); a regido trocantérica 2 (22,22%) e a regido sacra,

das orelhas, acrémio, joelhos e quadril com 1 (11,11%) (Figura16).
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regiao sacral
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Figura 16. Distribuicdo das regides em que os pacientes pos-primeiro AVC de
Sao José do Rio Preto/SP no ano de 2005 apresentaram as ulceras

de pressao.

3.5. Visitas Domiciliares

Foram realizadas visitas, 30, 60 e 90 dias apds a alta hospitalar dos
pacientes avaliados. O obijetivo foi identificar as complicagbes apresentadas e
as dificuldades encontradas pelos cuidadores devido as mudancas na rotina de
vida diaria, e as alteracbes e adaptacbes necessarias para facilitar a
assisténcia ao paciente. Os cuidadores também foram interrogados sobre as
necessidades dos pacientes no domicilio.

O paciente com AVC pode necessitar de um auxilio maior para realizar
suas atividades, bem como requerer uma assisténcia diferenciada, visando
impedir que desenvolva complicagdes maiores, por apresentar restrigdes fisico-

funcionais impostas pela doenca.
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3.6. Perfil Evolutivo Resultante das Visitas Domiciliares

As complicagbes clinicas, depois de AVC, ocorrem com grande
freqiéncia e podem interromper o processo de reabilitagdo, comprometer a
melhora funcional ou resultar em maior morbidade ou O&bito. As mais
prevalentes foram: pneumonia, Ulcera de pressao e infecgdo do trato urinario,
sendo que os pacientes poés - primeiro AVC apresentaram estas complicagdes

nos primeiros 30 dias de evolugao clinica (Figura 17).

—e— Pneumonia
—=— Infecgcdo do Trato Urinario
Ulcera de Presséao

30 dias 60 dias 90 dias

Figura 17. Distribuicdo de freqUéncia da pneumonia, uUlcera de pressédo e
infeccdo do trato urinario, apresentado pelos pacientes poés -
primeiro AVC, durante a evolugédo clinica, em S&do José do Rio
Preto/SP no ano de 2005.

3.7. Perfil Demogréfico dos Cuidadores

Na caracterizagdo do cuidador, a menor idade encontrada foi de 24 anos
e a maior de 80, encontramos 05 (18,18%) homens e 17 (81,82%) mulheres,

com média de idade de 53,80 + 14,04, entre os homens, e 48,29 + 11,12 entre
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as mulheres. O estado civil foi assim discriminado: dos cinco homens

cuidadores, 1 (20%) era casado, 1 (20%) viuvo, 2 (40%) solteiros e 1 (20%)

desquitado; e entre as mulheres: 11 (64,71%) eram casadas; (17,65%) viuvas,

1 (5,88%) solteira, 1 (5,88%) desquitada e 1(5,88%) amasiada.

Quanto a escolaridade, entre as mulheres, ensino superior incompleto:

01(5,88%); ensino médio completo: 6 (35,30%); ensino fundamental completo:

2 (11,70%); ensino fundamental incompleto: 4 (23,53%); ensino fundamental

completo: 4 (23,53%). Entre os homens, superior completo com mestrado: 1

(20%); ensino médio completo: 2 (40%); ensino fundamental completo: 1(20%);

analfabeto: 1(20%).

As Figuras 18 e 19 mostram a distribuicdo dos cuidadores por sexo e

estado civil, respectivamente, 18 (81,82%) de cuidadores sao do sexo feminino

e a maioria é casada, 12 (54,55%).
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Figura  18.  Distribuicdo de
freqiéncia segundo o sexo do
cuidador dos pacientes pés
primeiro AVC de Sao José do Rio
Preto/SP no ano de 2005.
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Figura 19. Distribuicdo de frequéncia
referente ao estado civil do cuidador dos
pacientes pos - primeiro AVC de Sao
José do Preto/SP no ano de 2005.
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Observa-se que 17 (77,27%) dos pacientes amostrados ndo receberam
orientacdo de alta; os cuidadores relataram a falta de orientagcbes sobre a
doenga crbnico-degenerativa e os cuidados necessarios apos a alta (Figura

20).
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Figura 20. Distribuicdo de frequéncia referente aos pacientes pds - primeiro
AVC em Sao José do Rio Preto/SP no ano de 2005 que

receberam orientagao de alta.
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4. DISCUSSAO

4.1. Caracterizacdo Demografica dos Pacientes Ap6s Primeiro AVC

Na amostra avaliada, houve predominio de AVC no sexo masculino
(54,55%), encontrou-se também 23% dos pacientes com idade entre 21 e 54
anos, demonstrando ser compativel com a literatura®” que verifica ser a
incidéncia de AVC, nos homens, discretamente superior a das mulheres,
podendo o AVC ocorrer em individuos mais jovens. ©

Como se pbde observar 54,55% dos pacientes € do sexo masculino, o
que condiz com a literatura ao afirmar que a incidéncia de AVC, nos homens, é
discretamente superior que nas mulheres. Também se deve esclarecer que
cinco (22,73%) pacientes, com idade entre 21 e 54 anos, fizeram parte dessa
pesquisa, demonstrando outro dado compativel com a literatura, (39)
confirmando, assim, que o AVC pode ocorrer em ambos 0S sexos e em
individuos mais jovens. ©

Conforme comprovado, a incidéncia do AVC aumenta com a idade, sendo
considerada a terceira causa de morte em idosos. %42

Pelo demonstrado, grande parte dos pacientes possui, apenas, 0 ensino
fundamental incompleto, dado que corrobora com o perfii de
subdesenvolvimento do Brasil, no qual ha um grande contingente de pessoas
nas categorias escolares inferiores, analfabetos e com o primeiro grau

(43)

incompleto. Posta assim a questdo, deve-se dizer que o nivel de

escolaridade relaciona-se, estritamente, com o nivel de saude das pessoas,
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bem como a empregabilidade visto que, na sua avaliagdo, verificou-se que
quanto maior o grau de conhecimento atingido, maior o grau das pessoas
adquirirem habitos saudaveis de vida.

Quanto ao atendimento, 05 (22,73%) possuiam plano de saude privado e
17 (77,27%) foram atendidos pelo SUS. Convém ressaltar que “O SUS é uma
nova formulagao politica e organizacional para o reordenamento dos servigos e
acdes de saude, estabelecida pela Constituicao de 1988”. Por meio do Sistema
Unico de Salde, todos os cidaddos tém direito a consultas, exames,
internagdes e tratamentos, nas Unidades de Saude, vinculadas ao SUS sejam
publicas (da esfera municipal, estadual e federal), quanto as privadas,
contratadas pelo Gestor publico de saude.

A PNDA/2003 — Saude, do IBGE, é a mais importante pesquisa sobre o
acesso e utilizagcao dos servigcos publicos e privados de saude no Brasil, com
uma amostra de 384.834 pessoas. Seu desenho permite, além de um
importante retrato das motivagcdes e intensidade do uso dos servigcos, uma
compreensao das desigualdades regionais e sociais no acesso. (45)

Cerca de Y. da populacédo tem plano de saude, numero que se mantém
constante desde a PNDA de 1998. A cobertura dos planos € maior nas regioes
urbanas, um pouco superior entre as mulheres e os maiores de 40 anos;
Cresce, especialmente, entre os de maior renda, variando de 2,0% entre os
mais pobres a 84% entre os mais ricos. A cobertura dos planos de saude é
maior entre os que referem ter um estado de saude bom/muito bom (26%) e

menor para aqueles que declaram um estado de saude ruim (19%). (43)
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Foram referidas cerca de sete internagdes por 100 habitantes em 2003:
um total de 12 milhdes e 300 mil, 20% das quais reinternacdes. “*

Foram financiadas pelo SUS 67,6% das internagbes e apenas 24,3%
tiveram participagdo parcial ou integral de planos e seguros de saude. A
participacdo do SUS variou de 84 a 89% em Roraima, Paraiba e Ceara, a 52%

em S3o Paulo e 58% no Rio de Janeiro. “

4.2. Indice de Barthel

No estudo utilizou-se o indice de Barthel ®” com scores menores ou
iguais a 45, correspondendo a um acometimento intenso que levam os
pacientes a inatividade e mais suscetiveis a 6bito no primeiro semestre de

“8) cuja avaliacdo de 796

acompanhamento, corroborando com Sze et al.
chineses provou ser o indice de Barthel um importante preditor da evolugéo,
pois altos indices de mortalidade ocorriam com indice de Barthel baixo.

O indice de Barthel é utilizado para graduar as atividades de vida diaria
(AVD) de um individuo portador de deficiéncia fisica. E um instrumento
composto por dez itens, cada um permitindo uma avaliacdo que vai da
independéncia funcional a dependéncia total de cada uma das atividades
avaliadas, classificadas de forma ordinal, indicando se esses necessitam de
cuidado ou nao. Deve-se esclarecer que, por meio da observacado direta de

registros clinicos, ele foi preenchido e é muito utilizada por avaliar, com

seguranga, a atividade de vida diaria dos pacientes que sofreram AVC. (36)
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Na amostra, 19 (86,46%) dos pacientes pos - primeiro AVC eram
totalmente dependentes de seus cuidadores: indice de Barthel entre 0 e 20, e 3
(13,64%) desses pacientes apresentaram indice de Barthel entre 21 e 45
pontos, o que implica em dependéncia total a grave dependéncia. Assim, neste
estudo nao houve participacdo de pacientes com qualquer nivel de
independéncia, dependendo totalmente dos seus cuidadores.

A capacidade funcional dos pacientes pds primeiro AVC foi avaliada na
escala de dez itens: alimentacdo, banho, atividades pessoais, habilidades,
continéncia retal, continéncia urinaria, toalete, transferéncias, marcha e escada,
dando um escore, que variou da dependéncia total a grave dependéncia. Neste
estudo o indice de Barthel mostrou-se importante instrumento na evolucéo
clinica destes pacientes, corroborando com os autores Valverde Carrillo et al
®8) que descreveram as vantagens do mesmo como sua alta confiabilidade
pelo fato de ser o indice mais estudado e difundido no ambito internacional e

de ser um dos instrumentos mais recomendados para medir a capacidade

funcional em Atividade de Vida Diarias.

4.3. Aspectos Clinicos e Evolutivos dos Pacientes Pds - Primeiro

AVC

As intercorréncias clinicas, depois do AVC, ocorrem com grande
frequéncia e podem interromper o processo de reabilitagdo, comprometer a

melhora funcional ou resultar em maior morbidade ou 6bito.
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Quanto as doengas associadas apresentadas pelos pacientes amostrados,
observou-se uma incidéncia bastante acentuada de individuos com hipertensao
(77,27%), o que corrobora com André® que diz que a presenca de hipertensao
arterial (HA) eleva em cerca de trés a quatro vezes o risco de se ter um AVC.
Considerando sua alta prevaléncia, a HA pode ser considerada diretamente
responsavel por, pelo menos, metade dos casos de AVC. Em ambos os sexos,
tanto a elevacdo da pressao arterial sistdlica quanto a diastélica associam-se
ao aumento do risco de doencgas cardiovasculares em qualquer idade. A
literatura associa fatores de risco as doencas cerebrovasculares e,
invariavelmente, destaca a hipertensao arterial como um dos mais importantes
e mais fortemente correlacionados ao AVC, como também ressalta que a

terapia anti-hipertensiva é capaz de reduzir a morbidade e mortalidade por

a. (47-49 l. (48

essa caus ) No entanto, concordamos com Hale et al. “® quando afirmam
que o fato de ter conhecimento de ser hipertenso e receber medicacido nio é o
bastante para prevenir suas consequéncias, uma vez que, de acordo com 0s
autores, poucos pacientes associavam hipertensdo e AVC, demonstrando um
conhecimento menor que o desejavel.

Dos 22 pacientes, 9 (40,91%) desenvolveram pneumonia, considerada
uma das complicagbes mais comuns apdos o AVC, sendo que o seu
desenvolvimento deve-se a demora para iniciar a degluticdo e a disfagia
severa, necessitando de alimentacao enteral. (33)

A pneumonia aspirativa pode prolongar a hospitalizagdo aguda e adiar o

inicio dos cuidados de reabilitagédo, além de ser a causa de 7% a 34% dos o6bitos

relacionados ao AVC. A avaliagado cuidadosa da degluticédo, realizada antes da
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alimentagcao oral, enquanto os pacientes estdo apropriadamente posicionados,
pode, muitas vezes, prevenir a pneumonia aspirativa. (50)

O problema mais comum, apés o AVC, é a demora para iniciar a
degluticdo faringea. Sob essas circunstancias, liquidos finos podem ser
facilmente aspirados. Os pacientes com disfagia, muitas vezes, podem
alimentar-se de forma segura com o uso de dietas modificadas e estratégias de
degluticdo, ensinadas por fonoaudidlogos para reduzir o risco da aspiragao.
Pacientes com disfagia mais severa beneficiam-se de alimentacdo enteral.
Felizmente, 80% dos pacientes com disfagia, apés AVC agudo, recuperam a
capacidade de deglutir seguramente, permitindo a reinstituicdo da alimentagao
oral. 0
Observou-se que 8 (23,53%) pacientes apresentaram infecgdo do trato
urinario, dado que corrobora com a literatura quando colocam que os
sobreviventes de AVC universalmente tém ruptura dos padrdes urinarios, o
comprometimento da comunicacdo, os déficits de percepgcdo e a pouca
mobilidade também contribuem para a incontinéncia. Ocorrem incontinéncia e
urgéncia urinaria porque as lesbes encefdlicas comprometem a inibicao
voluntaria da miccao reflexa normal, a conduta apropriada inclui tratamento de
infecgdo do trato urinario. ¥

Entre outras intercorréncias clinicas, as ulceras de pressao, encontradas
em 9 (40,91%) dos pacientes, ocorrem em cerca de 3% dos pacientes
hospitalizados por AVC, causam dor e aumento da espasticidade, atrasam a

alta e a recuperagao e podem levar a infeccido e a morte. ®) Relaciona-se a

imobilidade do paciente no leito, mal nutridos, incontinentes ou com infeccdes e
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doengas graves associadas. A prevengao baseia-se no cuidado intensivo de
enfermagem: exame regular da pele, mudanga frequente de decubito,
mobilizagao precoce. Os pacientes com mais alto risco para ulceras de pressao

sao aqueles com severo comprometimento motor e comorbidade clinica. (3.50)

4.4. Perfil dos Cuidadores dos Pacientes Ap6s Primeiro AVC

Vale ratificar que o presente estudo sobre o AVC enfoca o impacto que
essa doenga altamente letal ou incapacitante, tem sobre o individuo, grupo
familiar e sociedade visto que a hemiplegia decorrente do AVC impossibilita ou

dificulta a realizacdo de atividades diarias. ©"

l. ®® no estudo do

Segundo declaragdes apresentadas por Karsch et a
perfil de cuidadores e suas necessidades de adultos incapacitados, notam que
os cuidadores/ familiares, raramente, recebiam informagdes a respeito da
doenca, e nenhuma orientagdo ou apoio para realizacdo dos cuidados apds a
alta hospitalar do doente. Esses resultados estdo de acordo com o presente
estudo, que demonstrou que, apenas, 5 (22,73%) dos 22 pacientes amostrados
receberam orientacdo de alta.

A maioria 18 (81,82%) dos cuidadores sdo do sexo feminino, em
concordancia com o comentario feito por Karch® e Néri®® que relatam: “No
Brasil, as evidéncias de pesquisas demonstraram que o cuidado de idosos
continua sendo uma tarefa majoritariamente feminina”.

Em virtude dessas consideracdes, € bom lembrar que o fato de 18

(81,82%) dos acompanhantes serem do sexo feminino mostra uma
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caracteristica cultural em nossa sociedade, segundo a qual, o cuidado aos
enfermos é tarefa da mulher. Andrade e Rodrigues ?” apud Coliere, ©?
afirmam que, ao longo de varios anos, a pratica de cuidados que suportam a
vida liga-se, fundamentalmente, as atividades da mulher.

O grupo de familiares envolvidos foi semelhante aos de outras pesquisas,
veiculadas na literatura nacional e internacional, quanto aos seguintes
aspectos: eram constituidas, sobretudo, por mulheres que eram esposas, filhas
dos idosos alvos de cuidados, ou seja, pertenciam a mesma geragao ou a
geragcdo imediatamente subsequente; eram idosas, ou estavam na meia-
idade.®?

Para Boff,®* “cuidar é mais do que um ato, € uma atitude”, ja que abrange
muito mais do que um momento de atencao e de zelo, constituindo uma atitude
de ocupacdo, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro.
Atitude essa que tem importancia impar nas situacdées em que os individuos
nao possuem de forma momentanea ou permanente, as condicdes necessarias
para se autocuidarem.

Assim sendo, ndo podemos deixar de concordar com Andrade®®”

quando
afirma que “a familia cada vez tem assumido parte da responsabilidade de
cuidar de seus membros...”, pois 0s avangos tecnoldgicos, das ultimas
décadas, proporcionaram mudangas radicais (e ao mesmo tempo prejudiciais),
no modo de vida das populagdes, paralelo a um aumento na expectativa média

de vida, provocando grande impacto nos diversos segmentos da sociedade,

decorrente, por exemplo, do aumento das doengas cronico-degenerativas. (%)
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Ainda a respeito dos cuidadores, constata-se que a maioria entende o que
€ a doenga do paciente e, segundo os mesmos, algumas das maiores
dificuldades encontradas no cuidado com esses sdo: a locomog¢ao desses
dentro de casa, a higiene pessoal e a disponibilidade do cuidador.

Quanto ao tipo de ajuda que o paciente necessita do cuidador, dentre os
22 entrevistados amostrados, 19 (86,35%) deles eram totalmente dependentes
de seus cuidadores e necessitavam de ajuda para banhar-se, vestir-se, comer,
receber as medicacdes. E importante lembrar que como o indice de Barthel foi
escolhido para classificar o paciente na escala entre 0 e 45, esse resultado
acarreta sobrecarga nas atividades a serem desenvolvidas pelo cuidador.

Constatou-se também que a maioria dos cuidadores é casada, 12
(54,55%), o que dificulta a pratica do cuidado, pois, além dos afazeres
domeésticos, precisa dividir o tempo, prestando cuidados com o familiar
dependente e com a familia em si, filhos e esposos, desenvolvendo, assim,
uma dupla jornada.

Sobre as mudancgas na rotina de vida diaria, a maioria deles sofreu
alteracdes em virtude da necessidade de estar atento e disponivel para auxiliar
o paciente nas atividades em que apresentava dependéncia.

Esse fato demandava mudancgas, tais como: “aumentou os gastos com
medicagoes”; “passou a dar menos atencdo aos familiares”; “o servigco a ser
desenvolvido dentro de casa dobrou”; “precisou fazer adaptacbes na casa
referentes a necessidade de cama hospitalar, tirar box do banheiro para
colocar cadeira higiénica para o banho”; “aumento da responsabilidade”;

“dificuldade para sair de casa”; “falta de ajuda de outros familiares para cuidar
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do paciente, sobrecarregando uma pessoa s06”; “dificuldade para transportar o
paciente para o servico de fisioterapia ou consulta médica”. Diante dessas
colocagoes feitas pelos cuidadores, pode-se imaginar o quanto essas
alteracgdes acarretam a dindmica de vida de uma pessoa e da familia, exigindo,
desse modo, adaptacdes.

Além da mudanca na vida doméstica e social dos familiares, o aumento
das despesas € algo que preocupa a familia. Cuidar em casa ¢ dificil devido a
questao financeira. Muitos cuidadores deixaram de trabalhar para cuidar de
seus familiares, o que implica na redugao da renda familiar, a0 mesmo tempo
em que as despesas aumentaram, sobretudo, aquelas com alimentagdo e
medicagao.

Sendo o AVC uma doenga com apresentagao clinica subita, o
reajustamento na estrutura dos papéis, na solugdo de problemas, no manejo
afetivo da familia ocorre em um periodo de tempo muito curto, exigindo dos
familiares uma mobilizacdo mais rapida da capacidade de administrar a crise,
para a qual, nem sempre, eles se encontram preparados. ©®

Visando reduzir a ansiedade da familia, € necessario que ela receba
informacdes relativas ao estado clinico do paciente e seu tratamento de forma
clara para que tenha condi¢cdes de decidir o que considera benéfico ao familiar.
Dessa forma, as orientacdes precisam ser repassadas de maneira que facilitem
a compreensao da familia, de acordo com seu nivel de conhecimento. (®7)

E comum observar, no entanto, que os familiares ndo procuram tais
orientacdes, por acreditar que nao tém direito de fazer questionamentos, ou por

receio de se manifestarem e receberem em resposta algum tipo de prejuizo a
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assisténcia. Em contrapartida, os enfermeiros ndo buscam manter proximidade
com os familiares, e as orientagcdes, quando acontecem, costumam ser restritas

aos momentos de admissio e de alta, sendo, dessa forma, insuficientes. (58)

4.5. Consideracfes Finais

As doencgas crdnico-degenerativas que acometem a populagédo, dentre
elas o AVC, evidenciam o papel da familia, como suporte social informal ao
doente e essa responsabilidade engloba, entre outras fungdes, o cuidado direto
e permanente, garantindo a sobrevivéncia.

No momento da alta, ocorre a transferéncia do cuidado hospitalar para o
domiciliar e, em geral, quem assume essa continuidade é a familia. A
orientacdo deve ser feita de forma individual, pois € por meio dela que o
paciente recebera uma assisténcia efetiva para suprir suas necessidades.

Este estudo levantou alguns aspectos que envolvem o cuidar de um
familiar dependente no domicilio, conhecer seus sentimentos, a realidade que
vivenciam e refletir sobre essa realidade, muitas vezes, ignorada pela prépria
sociedade e, de certa forma, afastada das discussdes familiares e do cotidiano
das atividades dos profissionais de saude.

A interacdo com os cuidadores permitiu evidenciar o quanto eles se
sentiam apreensivos na situacdo de acompanhantes dos pacientes vitimas de
AVC. As razdes para essa apreensao diziam respeito a desinformacao.

Os profissionais necessitam conhecer e desenvolver habilidades de

comunicacao verbal e ndo verbal para dar suporte ao cuidador; a formacao de
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um grupo de suporte, com a proposta de oferecer recursos para informagoes e
esclarecimentos, € importante para os que cuidam de pacientes com alto nivel
de dependéncia.

O trabalho com os cuidadores, a maioria deles, familiares, exige viséo e
acao profissional de acordo com os contextos culturais, sociais e econémicos
de cada grupo. O enfermeiro, ao olhar a familia dentro de sua dinémica e,
tentando compreender suas caracteristicas, necessidades e expectativas, pode
prestar uma assisténcia mais direcionada.

Portanto, o enfermeiro € o profissional mais habilitado, seja pelo carater
holistico de sua formacdo, ou pelo simples e incontestavel fato de estar
presente por mais tempo na assisténcia aos pacientes.

Dessa maneira, as orientacdes de enfermagem ao acompanhante/familiar
devem ser iniciadas a partir de sua entrada na instituicdo e contemplar desde
aspectos gerais, relativos a dindmica hospitalar para facilitar sua adequagao ao
ambiente, até explicagdes mais especificas acerca dos equipamentos utilizados

e procedimentos ao qual o paciente é submetido.
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5. CONCLUSOES

Os resultados neste estudo dos pacientes pds - primeiro AVC

possibilitaram as seguintes conclusdes:

1. Quanto a independéncia funcional, segundo o indice de Barthel, os
pacientes pesquisados demonstraram total dependéncia ou
dependéncia grave de seus cuidadores em atividades basicas, tais
como: alimentagado, banho, higiene pessoal, habilidade, continéncia

retal e urinaria, toalete e transferéncias;

2. Entre as doengas associadas encontradas, 17 (77,27%) pacientes
eram hipertensos, 6 (27,27%) diabéticos, 3 (13,65%) tinham
doencgas do coragado e 2 (9,09%) portadores de depressdo. Além
disso, 24,32% apresentavam outros tipos de doengas, tais como:

Alzheimer, Parkinson e Sindrome de Down;

3. Em relacdo as complicagbes clinicas mais prevalentes que os
pacientes pds - primeiro AVC apresentaram foram: pneumonia,
Ulceras de pressao e infeccdo do trato urinario, sendo que o indice

de sobrevida dos 22 pacientes foi de 54,55%;

4. Concernente a dinamica funcional do paciente com a familia, notou-
se que a maioria dos cuidadores era mulher (81,82%), casadas

(72%), com idade média de 53,80 anos + 14,04, filhos dos pacientes
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(41%) e 77,27% dos cuidadores relataram que nao receberam

orientacdes de alta, mas tém conhecimento sobre o AVC,;

As mudangas familiares mais evidentes foram: redu¢cdo da renda
familiar, adaptacbes referente as necessidades, alimentacdo dos

pacientes e alteragdes na rotina de vida diaria.
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Anexo 1. indice de Barthel.

01) Alimentagéo:

02) Banho:

03) Atividade Pessoal:

04) Habilidade:

05) Continéncia Retal:

06) Continéncia Urinaria:

07) Toalete:

08) Transferéncias:

09) Marcha:

10) Escadas:

SCORE

10 ( ) Independente. Usa os utensilios certos
em tempo razoavel.
05 () Necessita de ajuda

05 ( ) Possivel sem ajuda.

05 ( ) Lava o rosto, penteia-se, escova os dentes,
barbeia-se, usa barbeador elétrico.

10 () Independente. Abotoar, colocar meias.

10 () Normal. Capaz de colocar supositorios ou
fazer suas lavagens.

05 () Imperfeita. Necessita de ajuda para lavagem
ou colocar supositérios.

10 ( ) Capaz de controlar-se.
05 ( ) Sonda. Necessita de auxilio.

10 () Independente.
05 () Necessita de ajuda para equilibrar-se,
Quando coloca roupas, orteses.

15 ( ) Independente.
10 () Necessita de ajuda.
05 ( ) Ajuda maxima.

15 ( ) Independente (mais de 50 m).
05 ( ) 50 metros com ajuda.

10 () Independente ou usa corrimao.
05 ( ) Sobe degraus

TOTAL
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Anexo 2. Instrumento para coleta de dados.

QUESTRIONARIO Ne. Prontuario

DATA DA ENTREVISTA:
ENTREVISTADOR:

12 ETAPA - IDENTIFICACAO E PERFIL SOCIAL

1) NOME: C: P:
2) IDADE: C: P:
3) ENDERECO: C:

P:

4) SEXO: (1) MASCULINO (2) FEMININO C: P:

5) COR: P: (1) BRANCA (2) AMARELA (3) PRETA
6) ESTADOCIVIL: C: P:

(1) SOLTEIRO (A) (2) CASADO (A) (3) VIUVO (A)  (4) AMASIADO (A)

5) DESQUITADO, DIVORCIADO (A), SEPARADO (A) JUDICIALMENTE.

6) OUTRO

7) ESCOLARIDADE: C: P:

(1) ANALFABETO

(2) PRIMARIO INCOMPLETO

(3) PRIMARIO COMPLETO (12 a 42 série completa)

(4) ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO (52 a 8 série incompleta)

(5) ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO (5% a 8 série completa)

(6) ENSINO MEDIO INCOMPLETO (2° grau incompleto)

(7) ENSINO MEDIO COMPLETO (2° grau completo)

(8) CURSO SUPERIOR INCOMPLETO (3° grau incompleto)

(9) CURSO SUPERIOR COMPLETO (3° grau completo)

8)OCUPACAO: C: P:

9) RENDA FAMILIAR MENSAL (SALARIOS MINIMOS): C: P:
ATE UM (1) DE UM A DOIS (2) DE DOIS A CINCO (3) MAIS DE CINCO (4)

10) COM QUEM RESIDE: P: _

(1) SOZINHO (2) COM CONJUGE (3) COM FILHOS, ENTEADOS.

(4) COM NETOS (5) AMIGOS, CONHECIDOS (6) GENRO/NORA.

(7) COM OUTROS

11) QUANTAS PESSOAS MORAM NO SEU DOMICILIO? QUANTAS DEPENDEM DESSA

RENDA?

(
(
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12) O PACIENTE ESTA INCLUIDO EM ALGUM PLANO DE SAUDE?

22 ETAPA — CONDIGOES DE SAUDE

1) TIPO DE AVC iINDICE DE BARTHEL
2) DOENCAS PREGRESSAS E CRONICAS:

( )DIABETE ( ) HIPERTENSAO ( ) OBESIDADE ( ) DOENGAS DO CORACAO
( ) DOENCARENAL ( ) DEPRESSAO ( ) OUTROS
3) HIGIENE PESSOAL.

( ) DEPENDENTE () INDEPENDENTE
BANHO: ( ) ASPERSAO COM AUXILIO  ( )NOLEITO () COM CADEIRA HIGIENICA
4) NUTRICAO:

VIA ORAL: DIETA ( ) ASSISTIDA ( ) INDEPENDENTE

( )LIQUIDA ( )PASTOSA ( ) SOLIDA

SNE: ( ) SIM ( ) NAO TIPO DE DIETA:
CUIDADOS DURANTE ALIMENTACAO:

INTERCORRENCIAS DURANTE ALIMENTAGAO:

5) ELIMINACAO:

FECAL: ( ) CONTINENTE ( ) INCONTINENTE

URINARIO: ( ) CONTINENTE ( ) INCONTINENTE

SONDAGEM VESICAL: ( )DEMORA  ( )ALIVIO  ( )FRALDA  ( ) URIPEN

32 ETAPA - CARACTERIZACAO DO IMPACTO FAMILIAR

1) VOCE CUIDADOR ENTENDE O QUE VEM A SER A DOENCA DO PACIENTE:

( )SIM ( )NAO

2) QUAIS AS DIFICULDADES ENCONTRADAS NO CUIDADO DESSE PACIENTE:

( )ALIMENTACAO ( )HIGIENE ( )ELIMINAGOES ( )LOCOMOGAO DENTRO DE CASA
( ) TEM CUIDADOR DISPONIVEL

4) FORAM FEITAS ORIENTAGCOES NA ALTA HOSPITALAR: ( )SIM ( )NAO

SE SIM QUEM ORIENTOU:

( ) MEDICO

( ) ENFERMEIRA

( ) ASSISTENTE SOCIAL

( ) AUXILIAR / TECNICO DE ENFERMAGEM

( ) OUTRO QUEM?
5) OUTRAS NECESSIDADES QUE O CUIDADOR OU SUA FAMILIA TEM, NO CUIDADO AO
DOENTE (PSICOLOGICA, MATERIAL, OUTRAS ).
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6) VOCE QUE CUIDA SENTE-SE SEGURO (A) PARA DAR ASSISTENCIA AO PACIENTE
DEPENDENTE?

()SIM ( )NAO
POR QUE:
7) HOUVE MUDANGCA NA ROTINA DA FAMILIA: () SIM () NAO SE SIM QUAIS?

8) QUAIS AS MODIFICACOES (ADEQUACOES) REALIZADAS NAS INSTALACOES FiSICAS
DO DOMICILIO?

9) O PACIENTE MUDA DE CASA E CUIDADOR?

10) QUAL O NIVEL DE ACEITACAO DO PROBLEMA DO PACIENTE EM RELAGAO AOS
FAMILIARES?

42 ETAPA — COMPLICAGCOES DO AVC

1) APRESENTOU COMPLICACOES:

( ) PNEUMONIA ( ) CRISES CONVULSIVAS ( )ITU ( ) DESIDRATACAO
( ) DESNUTRICAO ( ) INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

( ) HIPERTENSAO ( ) DEPRESSAO ( ) OUTROS
2) ULCERAS: ( )SIM ( )NAO

SE SIM, QUAL LOCAL:
3) OUTRAS INTERCORRENCIAS:

4) REINTERNAGOES:

5) OBITO:
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Anexos

Anexo 3. Termo de consentimento.

| — Dados de Identificacdo do Paciente:

Nome:

Documento de Identidade:

Sexo: Data de Nascimento: [
Endereco:
Bairo: Cidade:
CEP: Telefone:

Il — Dados sobre a Pesquisa Cientifica

Titulo do Projeto: Avaliagdo dos Pacientes Pés Primeiro AVC
Pesquisadora: Rosemeire Aparecida Milhim Cordova

Cargo/funcéo: docente de Enfermagem da FAMERP

Endereco: Avenida Faria Lima, 5416 — Bairro S&o Pedro — CEP 15090-000.
Telefones: (17) 3201 5716

Consentimento para atuar como sujeito na pesquisa:

Declaro que recebi todas as informacdes da pesquisa “Avaliacdo dos
Pacientes Pds Primeiro AVC” e tenho conhecimento que fui satisfatoriamente
informado sobre os objetivos, riscos e beneficios da pesquisa e que ndo existem
riscos em participar.

Entendo que nenhuma compensacdo sera oferecida em decorréncia de
minha participagdo e que minha assinatura neste documento, por livre e
espontanea vontade, representa a concordancia para atuar como sujeito no
estudo proposto. Ficam-me assegurados os seguintes direitos: liberdade para
interromper a participacdo em qualquer fase do estudo, e no momento em que
julgar necessario; a confidéncia de qualquer resposta quando por mim solicitada,
assim como o sigilo de minha identidade e de conhecer os resultados obtidos.
Declaro ainda que fui certificado de que os resultados obtidos poderdo ser
utilizados em publica¢des e estudos futuros, e que essa pesquisa também nao
trara despesas, gastos ou danos para os entrevistados.

Data: de de 2005

Assinatura do paciente ou responsavel Assinatura da Pesquisadora



