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RESUMO

Objetivos: Caracterizar os dados sociodemograficos e
clinicos, identificar os fatores de risco e investigar a
capacidade funcional de individuos acometidos por Acidente
Vascular Encefalico (AVE) assistidos em uma Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Material e Métodos: Estudo
transversal, descritivo e quantitativo, composto por 21
individuos acometidos por AVE assistidos na UTI do Hospital
Regional de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga
Fernandes, na cidade de Campina Grande — PB, no periodo
de marco a setembro de 2011. Utilizou-se uma Ficha
sociodemografica e clinica e a Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) para
avaliacdo. Os dados foram analisados e expressos em
frequéncia, percentil, média e desvio padrao da média através
do software GraphPad Prism 4.0. Resultados: A amostra foi
composta por 52,4% do género masculino, com idade média
de 67,6+11,9 anos, sendo 42,8% casados. Quanto aos dados
clinicos, 57,2% era acometida por AVE hemorragico (AVEh),
61,9% apresentou o dimidio direito afetado e 90,4% possuia
doencas cardio-vasculares (DCVs) como fator da risco. Com
relacédo a funcionalidade, 81% encontravam-se sedados,
38% tinham deficiéncia completa para mobilidade de varias
articulacdes e 71% para deitar-se. Conclus&o: Conclui-se
que os individuos acometidos por AVE assistidos em uma UTI
sdo predominantemente sexagenarios do género masculino,
casados, com AVEh, dimidio direito afetado, portadores de
DCVs e de déficits funcionais graves.

DESCRITORES
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ABSTRACT

Objective: To characterize socio-demographic and clinical
data as well as to identify risk factors and investigate
functional capacity of individuals affected by stroke assisted
in the Intensive Care Unit (ICU). Material and Methods: This
was a cross-sectional, descriptive and quantitative study,
consisting of 21 individuals affected by stroke and assisted
in the ICU of the Regional Hospital of Emergency and Trauma
Dom Luiz Gonzaga Fernandes, in the city of Campina Grande
- PB, from March to September 2011. We used as evaluation
tools a socio demographic and clinical form and the
International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF). Data were analyzed and expressed as frequency,
percentile, mean and standard deviation using the software
GraphPad Prism 4.0. Results: The sample was mainly
composed by men (52.4%) with mean age of 67.6 + 11.9
years, of which 42.8% were married. With regard to clinical
data, 57.2% of the individuals had hemorrhagic stroke, 61.9%
had the right hemibody affected and 90.4% had
cardiovascular diseases as a risk factor. As to functionality,
81% of them were sedated, 38% had complete deficiency to
move several joints and 71% to lie down. Conclusion:
Individuals affected by stroke assisted in an Intensive Care
Unit are mostly men in their sixties, married, with hemorrhagic
stroke, right hemibody affected, having cardiovascular
diseases and severe functional deficits.
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s Doencas Cérebro-Vasculares (DCbhVs),
Asobretudo 0 Acidente Vascular Encefélico

(AVE), se destacam por serem aprimeiracausa
de morte, a patologia mais prevalente nas UTIs e por
causar enorme sobrecarga econdémica e emaocional aos
individuos acometidos e familiares (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010; KAISER, 2004; CURIONI, 2007). No
Brasil, constitui a terceira causa de 6bitos entre as
patologias clinicas e a segunda mais frequente causa
de morbidade entre as doencgas neuroldgicas,
correspondendo a mais de 80% das internages pelo
SistemaUnico de Saide (SUS) (FALCAO et al.; 2004).

OAVE édefinido por disturbiosfocaisou globais
dafuncéo cerebral, sem nenhuma causa aparente sendo
deorigem vascular, sendo sugerido quando o individuo
apresenta quadro agudo de depressdo do nivel de
consciéncia e/ou déficits motores (NITRINI,
BACHESCHI, 2005). Apresenta-se de duasformas: AVE
isquémico (AVEi), decorrente de ateromas em artérias
ou de émbol os secundarios(RADANOVIC, 2000), ou
AVE hemorragico (AV Eh), resultante do extravasamento
de sangue para dentro ou para o entorno das estruturas
do SistemaNervoso Central (SNC) (CHAVES, 2000).

O quadro clinico do AVE pode ser dividido em
agudo e cronico. A fase que compreende detrésaquatro
meses ap0s 0 AV E constitui afase agudaou flacida, de
natureza transitoria, caracterizada por perda dos
movimentos voluntérios, com hipotonia e arreflexia
(ANDRE, 2005; DORETO, 2006). A fase cronicaocorre
cercade seismeses apds 0 episadio, sendo caracterizada
pela hipertonia do tipo espastica, aumento do ténus
muscular, hemiparesia ou hemiplegia no hemicorpo
contraaterd alesdo (DORETO, 2006; CACHO, MELO,
OLIVEIRA, 2004). A severidade do quadro clinico
dependera da area e da extensdo da lesdo, ja que ha
relacdo entre o tamanho da érea de penumbra e a
extensdo da lesdo, o que influencia o progndstico e a
recuperacdo funcional (NITRINI, BACHESCHI, 2005).

H4, ainda, limitacBes fisicas impostas pelo
proprio ambiente em que se encontram. A andlise e 0s
debates sobre as teorias para explicar afuncionalidade
e a incapacidade podem ajudar na concepcéo de
indicadores de salde mais especificos, direcionados
para as consequéncias de cada caso. A informacéo
precisaacercado diagnéstico somadaafuncionalidade
no leito fornece melhor progndstico sobre osindividuos
internados (SAMPAIO, LUIZ, 2009).

Como o individuo que sofre AVE possui
alteractes do metabolismo cerebral, ventilatoriae neuro-
funcionais, é considerado um paciente neurocritico,
devendo receber assisténcia em uma UTI. Os estudos
em terapia intensiva, no que se referem a evolugéo e
prognéstico do paciente critico, aumentaram em

quantidade e acurécia. A diminui¢do no tempo de
permanéncia na UTI e a reducdo dos casos de
mortalidade por patol ogias especificastém sido referidos
como padrdes ouro na qualidade e eficiéncia do
tratamento intensivo, além de reduzir os altos custos
didrios que tornam onerosa a manutengao por tempo
prolongado naunidade (MARTINS, 2006; HALLAHAN
etal.; 2000).

Ossistemas preditivos utilizados atualmente em
terapiaintensivaprimam pelaprobabilidade de morte e
grau de disfungdo orgéanica, avaliados por indices de
gravidade. Os resultados sdo quantificados e descritos
em nimerosfixos querefletem o quadro clinico (TERZI
et al.; 2002). Contudo, torna-seimprescindivel o uso de
parametros que avaliem caracteristicas funcionais
rel acionadas ao estado de morbidade que sejam capazes
demensurar afuncionalidade e o progndstico global de
cadaenfermo.

Com base naliteratura, evidencia-se a escassez
de estudos relacionados com esse tema, 0 que torna
essa pesquisarelevante, jaqueainvestigacdo funcional
permitird maior clareza sobre o progndstico funcional
do pacientecom AVE assistidonaUTI. Sendo assim, 0s
objetivos desta pesquisa foram caracterizar os dados
sociodemogréficos e clinicos; identificar os fatores de
risco einvestigar acapacidade funcional deindividuos
acometidos por AVE assistidosna UTI.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de pesquisa do tipo transversal, de
caréter descritiva com abordagem quantitativa. A
amostra foi composta por 21 pacientes de ambos os
géneros, maiores de 18 anos, acometidos por AVE e
assistidosnaUTI do Hospital Regional de Emergéncia
e Trauma Dom L uiz Gonzaga Fernandes, na cidade de
Campina Grande—PB, no periodo de marco asetembro
de2011.

Para coleta de dados, utilizou-se a Ficha de
avaliagdo sociodemogréfica e clinica, que constou do
sexo, idade e estado civil, diagnostico clinico de
admissdo naUT], dimidio afetado, tipo deAV E, nlUmero
deAVE'ssofridos, frequénciacardiaca (FC), frequéncia
respiratéria (FR) e pressdo arterial média (PAM),
calculada através da equagdo: pressdo sistolica + 2
(presséo diastélica)/ 3.

Outro instrumento utilizado foi a Classificacgo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salide
(CIF), que engloba os aspectos da saide humana e
alguns componentes relevantes para a salde
relacionados com o bem-estar e descreve-os em termos
de dominios de salide e dominios relacionados com a
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saude, proporcionando uma linguagem unificada e
padronizada. Paratal, organiza ainformacdo em duas
partes: (1) Funcionalidade e Incapacidade; e (2) Fatores
Contextuais. A Funcionalidade e Incapacidade é
composta pelos componentes Corpo, que aborda as
funcdes dos sistemas orgéanicos e das estruturas do
corpo, e Atividades e Participacdo, referente aos
aspectos de Funcionalidade. J& os Fatores Contextuais
s80 compostos pel os FatoresAmbientais, com impacto
sobre os componentes da funcionalidade e da
incapacidade, e pelos Fatores Pessoais, que ndo estdo
classificados na CIF devido a grande variacdo social e
cultural associada aos mesmos.

A CIF corresponde a uma classificacao
hierarquizada, que utiliza um sistema alfanumérico no
qual as letras b, s, d, e sdo utilizadas para indicar,
respectivamente, funcées do corpo, estruturas do corpo,
atividades e participagéo e fatores ambientais. Estas
letras s80 seguidas por um codigo que comega com 0
ndmero do capitulo, seguido pelo segundo, terceiro e
quarto niveis. Estes nivels existem porque categorias
mais amplas podem ter subcategorias mais detal hadas.
Os codigos so estdo completos com a presenca do
qualificador, queindicaamagnitude do nivel de salide,
sendo representados por um ou mais nameros,

colocados apos o codigo e separados por um ponto
(ORGANIZACAOMUNDIAL DA SAUDE, 2003).
O procedimento de coleta de dados foi dividido
em etapas, para melhor organizac&o das atividades a
serem executadas:
Etapa |: Listagem dos individuos assistidos na
UTI que possuiam diagndstico clinico deAVE;
Etapa I1: Contato com o responsavel pelo
paciente para assinatura do Termo de
Consentimento Livree Esclarecido (TCLE);
Etapa Ill: aplicacdo dos instrumentos
previamente sel ecionados.

Os dados foram expressos em frequéncia,
percentil, média e desvio padréo da média através do
software GraphPad Prism4.0.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Eticaem
Pesquisa da UEPB com numero de registro
0128.0.133.000-11 e os responsaveis pelos pacientes
participantes da pesquisa assinaram o TCLE em
concordanciacom aparticipacao erealizacdo damesma.
Foi solicitada, também, aos diretores da instituicao
envolvida, através de uma Carta de Anuéncia, a auto-
rizacdo para realizagdo da pesquisa nas dependéncias
damesma.

Tabela 1. Perfil sociodemografico e clinico de individuos (n =21}
acometidos por AVE assistidoz em uma UTI no municipio de
Campina Grande - PB, Brasil. 2011,

Varidvels i] b
Sexo
Mazeuling 1 524
Femining 10 AT 6
Estado Civl
Casado b 426
Softeiro 7 333
Vivm ] 238
Osmidio afetado
Diresio 13 61,8
Esnuardn B 3681
Tioo de AVE
AVEh 12 hr.2
AVE ] 424
Recoméncia T 333

Tabela 2 . Caracterizagdo dos sinais viteis de individuos (n = 1)
acometidos por AVE assistidos em uma UTI no municipio de Campina
Grande - PB, Brasil. 2011.

Varidvels Médiatd.p _ Valores
Minimo Maximo
Frequancia cardiacs 9594203 55 127
Freaquéncia respirattna 181462 12 an
Pressdo arledal madia 93,1210 56,6 130.3
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100
a
Bl
W Y
P Tabagi
W Tabagismo
o0 Ob F'Id d
b Obesidade
S )
a5 W Sedentarismo Figura 1. Fatores de risco de
il DM individuos acometidos de AVE
a0 - assistidos em uma UTI no municipio
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2011. * DCV: doenca cerebrovascular;
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Tabela 3 Ardlise des Fanpbes nevromusculceaguel flices & ungies relaconadas com o movimento (b7, @2 acondo com
a CIF, orm imdivicieos acomatidos de AVE assisfidos em uma UT) no muenidpio de Camping Gande < PB, Brasil, 341,

Subategonia Cuakficadons Tedal
] 1 i | 4
i1 % ] . f % fi % f % n %
Wobiidade de 1] i 3 4 4 18 fi A i u 4| 100
vhiias arliodegies
foritdh
Eslntildads de o u] q ] @ 43 ] b ] 2 0 | 100
vanas articulagies
rist)
Forca da miscuios o i 2 1 3 4 11 52 5 e H 100
e um lado do compa
orandy
Tanus dos mismks 0 Q ) A} 4 10 47 1 M4 ) 100

e i |5 i Ca
(T3S

Tabela 4. Andise da Mobilidade [d4), de sconda com & CIF, em individuss stomelidas de AVE sssistido em uma UT) ma

municigsa de Camping Grande - PB, Brasi. 2011,

Subcategoria Guakficadores Total
] 1 2 3 4
n % n % n % n % n b n %
Dieitar-sn [d41085) i Q i L 2 10 4 19 18 FA H 100
fudle trandsrir-se na o u} 2 10 3 14 i 15 12 a7 21 1 D
poshzdo de deftado
id&zii

RESULTADOS E DISCUSSOES

Relacionado as caracteristicas sociodemo-
gréficas e clinicas (Tabela 1), a amostra foi composta
por homens com idade média de 67,6+11,9 anos,
enquanto as mul heres possuiam idade médiade 71,4+8,6
anos. Damesmaforma, RODRIGUES, SA, ALOUCHE
(2004) ePINTO et al. (2010) encontraram predominancia
do AVE em individuos do género masculino, com idade
entre 60 e 79 anos.

Quanto ao estado civil dos individuos, 42,8%
eram casados, 33,3% solteiros, 23,9% vilvos e 0%
divorciados. Dados similares foram observados em
demais estudos, onde concluiram que a maioria dos
individuos acometidos de AVE eram casados ou
possuiam unido estavel (FALCAO et al.; 2004; CORDINI,
ODA eFURLANETTO, 2005; ANTONIOet al., 2007;
POLESE et al.; 2008).

Comrelagdo as caracteristicasclinicas, verificou-
se que 61,9% dos individuos apresentaram o dimidio
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direito afetado e 38,1%, o dimidio esquerdo. Quanto ao
tipo de AVE, 57,2% tiveram AVEh e 42,8% AVEi.
Observara-se, entretanto, que a maior parte dos AV Es
sd0 do tipo isquémico, sendo o dimidio direito mais
afetado (MINISTERIO DA SAUDE, 2010; RODRIGUES,
SA, ALOUCHE, 2004; POLESE et al.; 2008; MAZZOLA
et al.; 2007). Os resultados obtidos nesse estudo
corroboram parcialmente com os encontrados na
literatura, umavez que 0 AV Eh mostrou-se predominante
nessaamostra, possivelmente pel o reduzido nimero de
individuos ou pela pesquisarter sido realizada em uma
UTI, local que assiste quadros patol 6gi cos mais severos,
como 0AVEh.

Outro aspecto clinico observado foram ossinais
vitais, onde evidenciou-se padrées dentro da
normalidade (Tabela 2). Similarmente, os valores de
referénciaparaossinaisvitaisdo adulto sdo: FC variando
entre 60 e 100 batimentos por minuto, FR entre 12 e 20
respiracfes por minuto, pressdo arterial sistolica entre
90 140 mmHg eapressdo arterial diastélica entre95e
60 mmHg, obtendo-se PAM de 70 a 110 mmHg
(SARMENTO, 2007).

No tocante a0 modo ventilatério utilizado nos
individuos acometidos de AV E, verificou-se que 70,1%
apresentaram ventilagdo mecénica invasiva (VMI)
orotraqueal, seguida de 19,1% de traqueostomia, 5,4%
com suporte de oxigénio e 5,4% com ventilagdo
esponténea. De acordo com o |11 Consenso Brasileiro
de Ventilagdo Mecanica, 0 AVE recebeindicacdo deVMI
por predispor o organismo a faléncia mecénica do
aparelho respiratério, impedindo val ores adequados de
O, e CO, sanguineos. Ja a tragueostomia deve ser
realizada em individuos sob VMI por periodo
prolongado, afim de diminuir aocorrénciadeinfeccbes
efacilitar alimpezadaarvore bronquica(CARVALHO,
TOUFEN, FRANCA, 2007).

No que diz respeito aos fatores de risco
associados ao AVE, observou-se que 90,4% dos
individuos apresentaram doencas cardiovasculares
(DCVs), seguidos por 66,6% de tabagistas e 52,3% de
obesos (Gréfico 1). A HAS, subclasse das DCVs, foi
relatada como principal fator de risco para o AVE,
aumentando entre seis e sete vezes o risco de o
individuo hipertenso sofrer um AVE em relagdo a
populacéo sadia (NITRINI, BACHESCHI, 2005;
RODRIGUES, SA,ALOUCHE, 2004; PINTOet al.; 2010;
CORDINI, ODA, FURLANETTO, 2005; MAZZOLA et
al.; 2007).

O tabagismo contribui de forma independente
para a incidéncia de AVE, com maior risco para
hemorragiasubaracnoideaeinfarto cerebral . Entretanto,
guando associado & HAS, o risco € potencializado
(CHAVES, 2000; RODRIGUES, SA, ALOUCHE, 2004). A
literatura afirma, ainda, que os individuos diabéticos
tém duas vezes mais chances de desenvolver DCbhV's
gue individuos saudaveis, devido a hemodinadmica
cerebral, a hiperglicemia e a associacdo com outros
fatoresderisco (CHAVES, 2000; ANDRE, 2005).

Os fatores de risco modificaveis devem ser
tratados afim de diminuir aocorrénciadessa patol ogia.
O setor de salde deve estar apto para realizar terapia
anti-hipertensiva associada a programas de orientacéo
€ prevencao para os riscos e consequéncias do AVE
(FALCAOet al.; 2004).

Relacionado a funcionalidade, a avaliacdo
através da CIF iniciou-se pela categoria funces da
consciéncia(b110), onde 81,0% daamostraencontrava-
se em sedacdo, a fim de reduzir o fluxo sanguineo
cerebral para melhorar a perfusdo do oxigénio local e
como medida de protecdo para a hipertenséo
intracraniana. Os individuos assistidos na UTI
necessitam desse procedimento para evoluir no
tratamento com objetivos de adaptacdo a ventilagdo
mecanica, controle da hipertenséo intracraniana,
promogéo de tranquilidade e conforto para regular o
metabolismoeosono (SLULLITEL, SOUSA, 1998). Os
outros 19,0% apresentaram deficiéncia moderada ou
grave quanto ao nivel e qualidade de consciéncia e
imprecisdo da orientagdo mental em relag&o ao tempo,
lugar e pessoas do seu ambiente imediato.

Quanto ao dominio das fungdes neuromus-
culoesquel éticas e fungdes relacionadas com o
movimento (b7), 38,0% dos individuos apresentaram
deficiénciacompleta paraa subcategoriamabilidade de
varias articulagdes (b7101), 43,0% apresentaram
deficiéncia moderada para a subcategoria estabilidade
devériasarticulagdes (b7151), 52,0% e 47,0% tiveram
deficiéncia grave para forca (b7302) e tdbnus dos
mUscul os de um lado do corpo (b7352) respectivamente,
causados pela hemiparesia secundariaao AVE (Tabela
3.

A recuperacdo apOsAV E se daem estégios, com
uma sequéncia estereotipada de eventos em que,
inicialmente, os movimentos voluntérios séo minimose
ha uma flacidez evidente que impede a capacidade de
tensdo da musculatura esquelética, resultando na
producdo de forga insuficiente para a realizagéo de
movimentos voluntarios. A faseinicial de recuperacéo
doAVE sedadeformafléacida, justificando adiminuicdo
do tbnus, ainda na fase hospitalar pela recente
instalagéo do quadro clinico (O’ SULLIVAN, SCHMITZ,
2010).

No que diz respeito a avaliagdo do dominio
mobilidade (d4), 71,0% da amostra apresentaram
deficiéncia completa para a subcategoria deitar-se
(d4100), mantendo-se prostrada. Damesmaforma, 57,0%
da amostra mostraram deficiéncia completa para a
subcategoria auto transferir-se na posi¢cao de deitado
(d4201) (Tabela 4). Estudo de COSTA et al. (2010),
investigando a mobilidade prejudicada através de uma
visdo daenfermagem, observou que com o processo de
estagnacdo no leito ocorre dificuldade paravirar-se ou
executar qualquer movimento dissociado sem ajuda
externa, provocado também pel o déficit motor oriundo
doAVE.

A mobilidade fisica esta prejudicada quando o
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individuo apresenta limitagdes para 0 movimento sem
estar, no entanto, imobilizado. As atividades tera-
péuticas no ambito daUTI provocam restri¢cOes efetivas
para os pacientes, em funcdo da acomodacé&o e dispo-
sicdo de aparelhagem de tratamento e monitoramento
dos mesmos. Contudo, a falta de estimulos fisicos é
capaz deretardar ou estagnar aevolucdo motora, reper-
cutindo em pior prognostico funcional (CARPENITO,
2000).

CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, conclui-se
gue os individuos acometidos de AVE assistidos em
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