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IDENTIFICACAO

Titulo do Plano de Trabalho: Perfil de pacientes com sequielas de acidente
vascular encefélico (AVE) que séo referenciados para o Hospital Dia do Idoso (HDI).
Nome do Bolsista: Adriana Alves Teles

Nome do Orientador: Profa. Dra. Samara Lamounier Santana Parreira
Local de execucgdo: pesquisa realizada no Hospital Dia do Idoso (HDI) no municipio
de Anapolis — GO

Vigéncia do plano de trabalho: periodo de 01 de agosto de 2010 a 31 de julho de
2011.

INTRODUCAO

O acidente vascular encefédlico (AVE) tem um grande impacto, tanto
individual como social. No Brasil, € considerada a principal causa de obitos e sua
prevaléncia de taxas variam segundo as diferentes regides. Apos sofrer AVE, no
periodo de um ano, aproximadamente 31% dos doentes evoluem para o Obito, 28%
para déficit neuroldgico grave, 11% para invalidez moderada, 11% para invalidez
transitoria e apenas 17% evoluem sem sequelas. (Lopes, 2009).

A escolha da abordagem na reabilitacdo do AVE em idosos se fez necesséria,
no contexto atual, em decorréncia do aumento desta populacdo e da relevancia da
incidéncia de sequelados por esta moléstia nesta faixa etaria. Ressalta-se também,
as peculiaridades desse grupo no que se refere a vulnerabilidade a esta doenca
especifica, principalmente no que diz respeito autonomia e independéncia que se
tornam abaladas nesse contexto.

Apesar de o AVE ter alta prevaléncia na populacdo idosa e ser o maior
namero de referéncias e atendimentos do Hospital Dia do Idoso (HDI), ainda néo
havia levantamento de dados sobre o perfil epidemiologico dos pacientes que séo
referenciados para o HDI, assim como ndo ha dados detalhados sobre o perfil de
pacientes sequelados por AVE quanto ao tempo decorrido entre o incidente e a

busca por reabilitagdo no HDI; a incidéncia em relacdo ao sexo; as comorbidades
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associadas; a origem da referéncia; o perfil s6cio econébmico e a diminuicdo da
capacidade funcional na realizagcédo das atividades de vida diéria.

Assim, o0 estudo em questdo se fez relevante uma vez que se propos,
através da andlise de dados epidemioldgicos, caracterizar o perfil de pacientes com
sequelas por AVE que ingressam no HDI, tendo em vista que o AVE causa um
grande impacto na qualidade de vida do paciente.

Também contribuird para os gestores publicos para a tomada de decisfes
favorecendo o fortalecimento dos principios de diretrizes do SUS e a distribuicdo de

recursos de forma mais eficaz e eficiente.

Objetivo Geral:

Ao determinar o perfil de pacientes com sequelas de acidente vascular
encefalico (AVE) que séo referenciados para o Hospital Dia do Idoso (HDI), pode-se
conhecer as limitacbes funcionais desse grupo, e conhecendo-as, pode-se auxiliar
na elaboracdo de politicas publicas que visardo na prevencao, nas abordagens de
tratamento e nas orientacdes a serem implantadas, pelas autoridades de saude o

municipio.

Objetivos especificos:

Ao analisar o perfil de pacientes com sequelas de AVE em relacéo ao
periodo de tempo decorrido entre o incidente e a busca por reabilitacdo no HDI,
pode-se inferir que quanto mais rapido for o inicio do tratamento da reabilitacédo
mais eficiente sera o resultado. Envolve plasticidade neuronal, evita a instalacdo
de contraturas musculares, deformidades articulares, dentre outros...

O perfil de pacientes com sequelas de AVE em relacdo ao sexo permite
fazer um comparativo em relacdo ao que a literatura mostra, mas também pode
ser util para analisar o impacto disso na estrutura familiar, se a populacdo mais
atingida for dos homens, e se dele provém o sustento da casa, gera-se
consequéncias socio-econdmicas sérias. Porém, em se tratando de idosos,
outros itens também devem ser considerados tais como: o papel do doente na
familia, a importancia e as atribuicdes do cuidador e as mudancas que ocorrerao

no nucleo familiar.



Com relacdo as comorbidades associadas, pode-se prever o
progndstico e tracar estratégias de prevencdo e promocdo de salude para
combater os fatores de riscos implicados diretamente na incidéncia de AVE.

Conhecer a origem da referéncia pode auxiliar na implementacdo e
organizacbes de praticas em saude nos setores que mais referenciam
aumentando a promocao de saude e prevenindo outros ataques.

A determinacdo do perfil s6cio econdbmico implica diretamente na
assisténcia ao paciente que vai definir a atuagdo de uma equipe multiprofissional
de acordo com a realidade e necessidade de cada um, como higiene,
alimentacado balanceada, suporte psicolégico para o paciente e para sua familia.
Tudo isso, pode-se repercutir no prognaostico.

Ao tracar dados sobre a diminuicdo da capacidade funcional na
realizacdo das atividades de vida diaria, se pode exprimir quais os tipos de
servicos que deverao ser utilizados pela equipe multiprofissional na reabilitacéo
dos pacientes, uma vez que, o AVE causa um grande impacto na qualidade de

vida dos mesmos.

MATERIAIS E METODOS

Tratou-se de um estudo analitico, transversal, descritivo com abordagem
guantitativa por meio do levantamento de 100 prontuarios de pacientes
referenciados com diagndstico de AVE para o HDI no municipio de Anapolis-GO.

O instrumento para a coleta de dados tracou o perfil de pacientes com
sequelas de AVE em relacdo ao periodo de tempo decorrido entre o incidente e a
busca por reabilitacdo no HDI; a incidéncia em relacdo ao sexo; as comorbidades
associadas; a origem da referéncia; o perfil s6cio econbmico e a diminuicdo da
capacidade funcional na realizacéo das atividades de vida diaria.

Os dados foram levantados por meio de busca ativa nos prontuarios do
periodo de junho de 2008 a junho de 2010.

Os resultados foram apresentados em forma de tabelas e depois
submetidos a analises e discussdes.

Como critérios de Inclusdo enquadraram-se 0s prontudrios de pacientes
com diagnéstico clinico de AVE ingressos no HDI entre junho de 2008 a junho de

2010 e como critérios de exclusdo, os prontuarios de pacientes que ndo possuem



diagnéstico clinico de AVE bem como aqueles que ndo se enquadravam no periodo
determinado.

Os nomes dos pacientes que constavam nos prontuarios ndo foram
divulgados em qualqguer momento da pesquisa. Apenas 0Ss pesquisadores

envolvidos tiveram acesso aos dados originais.

Os dados terdo uso cientifico para apresentacdo em congressos e eventos
cientificos e publicacdo de artigos em periddicos especializados. Os chek - lists
preenchidos ficardo guardados em poder da pesquisadora responsavel por cinco
anos e apos este periodo serdo destruidos.

RESULTADOS

Os dados foram obtidos dos 100 prontuérios levantados de pacientes com
diagnostico de AVE referenciados para o HDI.

Quanto ao sexo e ao perfil sécio — econbmico, 0s pacientes do sexo
feminino representaram 51% e dos do sexo masculino 49%; a maioria era de
aposentados (75%); donas - de casa (9%) e outros (16%). (Tabela 1).

Em relacdo ao periodo de tempo decorrido entre o incidente e a busca por
reabilitacdo no HDI, 27% buscaram atendimento em até 01 més; 22% de 02 meses
até 06 meses; 5% de 06 meses até 12 meses; 22% de 01 ano até 05 anos; 16% de
05 anos até 10 anos e 8% em até mais de 10 anos (Tabela 2).

As comorbidades associadas foram distribuidas por sistemas fisioldgicos,
sendo que a HAS esteve presente em 65% dos prontuéarios seguida de cardiopatias
com 24%, depressdo com 23% e diabetes com 16%; também foram registrados
valores obtidos dos sistemas respiratorio, osteoarticular, neuroldgico e gastrintestinal
(Tabela 3).

Quanto aos dados levantados sobre a origem da referéncia, 33% dos
pacientes foram encaminhados dos Programas de Saude da Familia (PSF’s); 30%
das Unidades de Referéncias, 7% dos Programas de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e 8% nao constavam nos prontuarios (Tabela 4).

Sobre a diminuicdo da capacidade funcional, as altera¢des na linguagem e
na degluticdo foram atribuidas a 61% dos pacientes, seguidas das incapacidades

motoras com 54% dos pacientes, sendo que a hemiplegia correspondeu a 37%;



alteracdes na marcha com 35%, alteracdo cognitivas corresponderam a 15%; e
outras alteracdes a 29% (Tabela 5).

Tabela 1 — Perfil da amostra, quanto ao sexo e perfil socioeconémico.

Sexo Masculino 49
Feminino 51
Perfil socioecondmico Aposentados 75
Dona de casa 09
QOutros 16

Tabela 2 - Periodo de tempo decorrido entre o incidente e a busca por reabilitacdo no
HDI.

N° prontuarios

Até 01 més 27
De 02 meses até 06 meses (exclusive) 22
De 06 meses até 12 meses (exclusive) 05
De 01 ano até 05 anos (exclusive) 22
De 05 anos até 10 anos 16
Mais de 10 anos 08

Tabela 3 — Co-morbidades associadas distribuidas por sistemas fisiologicos.

Cardiovasculares Hipertensao arterial sistémica 65
Cardiopatia 24
Dislipidemia 08
Respiratorias DPOC 06
Osteoarticulares Osteoporose 06
Lupus eritematoso sistémico 01
Osteoartrose 11
Psiquicas Depressao 23
Agitacao 13
Neurolégicas Mal de Alzheimer 02
Aneurisma cerebral 01
Epilepsia 02
Doenga de Parkinson 01
Esclerose maltipla 01
Gastrintestinais Gastrite 03
Metabélicas Diabetes 16

Tabela 4 - Origem da referéncia dos pacientes atendidos no Hospital Dia do ldoso
Unidades Referéncias Hospital Municipal Jamel Cecilio (HM) 03
Cais Jardim Progresso 03

Mini Cais Abadia Lopes da Fonseca 15



Unidade de Saude llion Fleury Junior 01

Centro de Referéncia de Assisténcia 03
Social
Santa Casa de Misericérdia de Anapolis 02
Hospital Evangélico Goiano 01
Secretaria Municipal de Saude de 02
Anépolis
Programa de Agentes PACS02 01
Comunitarios de Saude (PACS)
PACS03 01
PACS04 01
PACS08 02
PACS19 02
Programa de Saude da Familia  PSF - S&o Joaquim 05
(PSF)
PSF - Maracananzinho 02
PSF — Sao Lourengo 06
PSF — Boa Vista 04
PSF - Vila Fabril 03
PSF — Dom Manuel Pestana Filho 03
PSF — Bandeiras 01
PSF - Setor Sul 01
PSF - Jardim Petrdpolis 02
PSF — Jardim das Américas 01
PSF - Vila Esperanga 01
PSF - Adriana Parque 01
PSF - Calixtolandia 03
Outros* - 08

*Nao foi encontrada a origem da referéncia no prontudrio.

Tabela 5 -Diminui¢ado da capacidade funcional na realizagao das atividades da vida diaria

Comprometimentos Ne
prontuarios

Alteragbes motoras Paresia em membros superiores € inferiores 02
Hemiparesia a esquerda 05

Hemiparesia a direita 07

Hemiplegia a direita 21

Hemiplegia a esquerda 16

Hemiplegia em membros inferiores 03

Alteragdes cognitivas AlteragOes na fungao cognitiva 15

Alteracdes na marcha Dificuldade de deambulag&o 35



Alteragdes na linguagem Disartria 20

e na deglutigdo Disfagia 24
Dificuldade de mastigacao 06

Afasia 11

Outros Falta de apetite 08
Cefaléia 03

Alteragdes auditivas 14

Alteragdes visuais 04

DISCUSSAO E CONCLUSAO

O acidente vascular encefélico (AVE), usado para designar o déficit
neurologico em uma area cerebral secundaria a leséo vascular, &€ hoje uma das
principais causas de Obito no Brasil, bem como de incapacidades em adultos. Tem
elevado impacto na populagéo devido a sua prevaléncia, morbidade e mortalidade.
Acarreta também altos custos, tanto para o seu tratamento especifico como para a
reabilitacdo, ocasionando 6nus familiar e social elevados. Cerca de 30% dos
pacientes que sofrem AVE falecem no primeiro ano, e 30% ficam com sequelas
graves e/ou incapacitantes
(Gagliard, 2009).

A expectativa de vida ndo para de crescer e 0S aprimoramentos
cientificos tém proporcionado um aumento da sobrevida de pacientes, 0 que trouxe
consigo uma mudanca no perfil da morbidade de doencas como o AVE, cujas
sequelas influenciam na qualidade de vida de seus sobreviventes, tornando-se
necessario compreender e quantificar seu impacto. (Dorigon, 2007; Costa, 2008).

Sobre a incidéncia em relacdo ao sexo, este trabalho mostra uma ligeira
predominancia no sexo feminino (51%). Em mulheres, um aumento da taxa de AVE
tem sido correlacionado com niveis mais altos de glicemia. Além disso, o uso de
contraceptivos orais, de um modo geral, aumenta o seu risco em cerca de seis
vezes, especialmente em mulheres com antecedentes de doencas tromboembdlicas,
enxaqueca, hipertensédo arterial, diabetes mellitus ou dislipidemia. (Aradjo et al,
2008). A terapéutica de reposicdo hormonal pés-menopausa demonstrou aumentar
o risco de AVE. Contudo o risco absoluto de AVE continua baixo, nos pacientes com
baixo risco e saudaveis no restante. Metanalise sugere aumento do risco relativo de
AVE em mulheres que tomam contraceptivos orais, mas o risco absoluto de AVE é

pequeno. (Lopes, 2006). Além disto, estudos mostram a mulher mais atenta, com
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facilidade maior em falar e reconhecer os problemas de salde e seus sintomas e em
procurar e usar 0S Servicos preventivos e para tratamento, 0 que estaria atrelado a
“condicdo feminina" associada a maternidade e a responsabilidade pela
conservacao da vida, fazendo com que as mulheres tenham uma ligagédo especial
com a saude. (Falcéo et al, 2004).

Com relagéo ao item perfil s6cio — econdmico, 0S prontuarios registram
gue 75% dos acometidos por AVE trata-se de aposentados, justificando mais uma
vez alta incidéncia desta moléstia na populacdo de idosos.

Os dados desta pesquisa mostram que 27% dos pacientes procuram
atendimento em periodo de apds um més a ocorréncia do AVE. Fato bastante
promissor, visto que as condutas tomadas diante de um AVE em fase aguda séo
fundamentais e podem reduzir a letalidade dessa afeccdo. Apos o episodio, 0
tratamento de reabilitacdo deve ser iniciado, precocemente, de forma a amenizar as
incapacidades, garantindo se ndo totalmente, parcialmente a autonomia (Andre,
1999; Py, 2002). O tempo da sequela do AVE pode influenciar o desempenho das
atividades funcionais e, consequentemente, piorar ou melhorar a expectativa na
gualidade de vida das pessoas p0s-AVE, haja vista que o periodo para obtencéo de
melhores resultados na reabilitacdo das sequelas ocorre nos primeiros seis meses.
Dessa forma, perdas ndo minimizadas se perpetuam ao longo da vida e do
desempenho ocupacional da pessoa, influenciando sua qualidade de vida (Delboni
et al, 2010).

Jones e Pons (1998), explicam que, apos a lesdo, ocorrem modificacdes
em diferentes regides do sistema nervoso central (SNC) que podem ser decorrentes
dos seguintes fatores: interrupcdo da aferéncia aos neurdnios, modificacbes
sinapticas atividade-dependente, mudancas na excitabilidade das membranas,
formacéo de novas conexdes e liberacdo de conexdes ja existentes. Para minimizar
0s danos, 0s circuitos motores paralelos poderao ser ativados, estabelecendo uma
via alternativa para os motoneurdnios espinhais. Esses circuitos paralelos podem ter
origem na area motora primaria contralateral ndo lesada, nas areas bilaterais pré-
motoras, nas areas motoras suplementares bilaterais, nas areas somato-sensorias
bilaterais, no cerebelo, no ganglio basal e em outras regiées. (Pascual-Leone et al,
2005).

Segundo Levy et al. (2001), estudos usando tomografia por emissao de

positrons (Positron Emission Tomography - PET) e imagem por ressonancia
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magnética funcional (functional Magnetic Resonance Imaging - fMRI) sustentam o
principio da reorganizagéo funcional do SNC ap6s o AVE. Os autores investigaram a
correlacdo entre a recuperacao do tecido neural e os resultados do fMRI ap6s um
programa de reabilitacio em dois pacientes, concluindo que ocorreram ganhos
funcionais significativos decorrentes da plasticidade. Em outro estudo, 0S mesmos
pesquisadores analisaram, com o uso do PET, a distribuicAo da circulagéao
sanguinea cortical durante a execucdo de movimentos em uma mao parética. Os
resultados demonstraram padrbes complexos de ativagcdo com variagdes individuais
acentuadas.

O controle dos movimentos do corpo no lado contralateral a lesao
atravessa estagios de recuperacao das funcbes motoras e sensoriais que podem ser
eficientes ou ndo. Apds um periodo de hipotonia, a recuperacdo do membro superior
parético podera incluir sinergia patologica de flexdo ou de extensdo, observada
durante as tentativas de realizagdo das atividades funcionais. (Stein, 1998).
Conforme pressupostos do modelo hierarquico de controle motor, os padrdes
sinérgicos fragmentados restritos a elevacdo da escapula sdo 0s primeiros
movimentos que retornam. Progressivamente, as sinergias conjuntas de flexado e
extensdo do ombro, cotovelo e punho tornam-se mais aparentes. A medida que o
processo evolui, poderd haver a recuperacdo de movimentos ndo sinérgicos, tais
como flexdo do ombro, extensdo do cotovelo e pronagao-supinacdo do antebraco. O
controle da extensdo do punho e dos musculos extensores e flexores dos dedos é
considerado essencialmente desafiador na recuperacdo da funcionalidade do
membro superior parético apdés o AVE. (Teixeira, 2008).

Cauraugh et al. (2000) explicam que a hemiparesia permanece por
periodos longos, havendo um platé em termos de ganho em aproximadamente doze
meses. Além disso, 60% dos individuos que sofrem AVE ficam com disfuncéo
motora que se torna um déficit “permanente” um ano apés a lesao. Esses problemas
resultam em dificuldades para a execucdo dos movimentos funcionais, prejudicando
a qualidade de vida individual, principalmente a independéncia relativa a realizacéo
das AVDs e ao desempenho ocupacional.

Com relacéo aos dados levantados sobre as comorbidades associadas, 0s
resultados evidenciam que na populacdo estudada a hipertensdo arterial sistémica
(HAS) foi a principal causa de AVE, correspondendo a 65% dos pacientes. Estes

achados também estdo citados na literatura.
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O estudo de Framingham, em Massachusetts, que teve inicio em 1948, foi
uma das principais coortes, com 5209 participantes, onde se demonstrou a
importancia de alguns fatores de risco para o desenvolvimento de doenca cardiaca e
cerebrovascular (Fox et al, 2004). Estes fatores de risco podem ser imutaveis (nao
modificaveis), como o0 sexo, a idade, a racga, a historia familiar positiva de doenca
cardiovascular, e mutavel (modificaveis); como a dislipidemia, diabetes mellitus,
tabagismo e hipertenséo arterial sisttmica (HAS). Associados ou nédo, contribuem
para o desenvolvimento do AVE. (Araujo et al, 2008).

A literatura associa fatores de riscos as doencas cerebrovasculares (DCV)
e, invariavelmente, destaca a HAS como a doenca cardiovascular mais prevalente e
o principal fator de risco cardiovascular tratavel, acometendo mais de um quinto da
populacdo brasileira e mundial. (Olmos e Lotufo 2002). Sua prevaléncia cresce
progressivamente com a idade, chegando a acometer 60% ou mais dos individuos
idosos. Assim, hipertensao arterial (HA) € o principal fator de risco modificavel para
as DCV principalmente para o AVE. Cerca de 80% dos AVEs estdo relacionados a
HA, que pode causar todos os diferentes tipos de AVE, como infarto, hemorragia,
grandes AVCs ou lacunares e as deméncias vasculares. (Gagliard, 2009).

A prevaléncia de HAS no presente estudo foi de 65%, corroborando com
grandes estudos epidemiologicos. (Kannel,2000; Zivin, 2005). A HAS constitui o
principal fator de risco modificavel para AVE, com risco relativo de seis vezes de
pacientes hipertensos desenvolverem AVE, principalmente isquémicos. (Barbosa et
al, 2009). E considerada um dos principais fatores de risco de morbidade e
mortalidade cardiovasculares, sendo considerado um problema de saude publica por
ter magnitude (prevaléncia alta), relevancia (principal causa de AVE e outros
agravos importantes) e vulnerabilidade (facil diagndéstico, pois ndo exige tecnologia
sofisticada e tem tratamento comprovadamente eficaz e facilmente aplicavel na
atencao basica). (Nader et al, 2004).

A HAS é responsavel por 40% das mortes por AVE, 25% por doenca
arterial coronariana (DAC) e, ainda, contribui em 40% dos casos de aposentadoria
precoce e de absenteismo no trabalho em nosso meio. (Sociedade Brasileira de Hi-
pertensdo, 1998; V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2007). A sua
incidéncia aumenta diretamente em relagdo ao grau de elevacdo das pressodes

arteriais sistolica (PAS) e diastélica (PAD) acima dos valores limites. H4 mais de 30
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anos ha evidéncias conclusivas de que o controle da HAS previne o AVE. (Zivin,
2005).

Cinco décadas de pesquisas epidemioldgicas, clinicas e patofisiologicas
confirmam que a HAS promove a aterosclerose cardiovascular, contribuindo como
causa frequente para as doencas cardiovasculares maiores, tais como: DAC, AVE,
doenca arterial periférica, doenca renal e insuficiéncia cardiaca. (Kannel, 2000).

Pelo aspecto silencioso da doenca, aproximadamente um terco dos
pacientes ndo tem conhecimento dela, o que aumenta o risco de complicagdes pela
falta de tratamento. (American Medical Association, 2004). No Brasil, utilizando-se o
critério diagnéstico de HA (= ou > 140 / 90 mmHg), as taxas de sua prevaléncia
variam de 22,3% a 43,9%, na populacdo urbana adulta. (Sociedade Brasileira de Hi-
pertensdo, 1998).

A HA pode comprometer todas as artérias cerebrais, como as de grande
calibre (cardtidas, cerebrais), as de médio calibre e as de fino calibre, como as
artérias penetrantes. Pode também comprometer todas as estruturas que compdem
as artérias, principalmente as camadas intima e média. Nas artérias de grande
calibre, o acometimento é predominantemente na camada intima, provocando
aterosclerose, e nas de pequeno calibre, a lesdo se faz principalmente na camada
média, ocasionando uma degeneracdo fibrindide e lipohialinose. Tratam-se de
variacdes histopatoldgicas de lesdo arterial, e todas podem ser causas de AVE ou
de outra forma de DCV, como, por exemplo, crise isquémica transitoria e deméncia.
(Gagliardi, 2009).

A deteccdo e controle da pressdo arterial € um ponto basico e
fundamental de qualquer programa de prevencao de AVE, devendo ser esse 0 maior
foco. (Gagliardi, 2009), pois o risco de AVE cresce continuamente com a elevacgao
da PA acima de 115/75 mmHg.(Prospective Studies Collaboration, 2002 e Asia
Pacific Cohort Studies Collaboration, 2003). A estratégia mais eficiente em reduzir os
altos indices de morbi-mortalidade tem sido a prevencéo baseada, principalmente,
no controle adequado da PA. Uma reducdo de 10 mmHg na PAS nos individuos com
idade entre 60 e 69 anos reduz o risco de AVE em 35% e naqueles com mais de 70
anos, entre 25% a 29%. (Prospective Studies Collaboration, 2002). Os doentes com
a pressdo arterial controlada tém menor comprometimento das placas
ateroscleroticas e maior taxa de regressao dessas placas e recuperacdo do grau de

estenose, comparativamente aos doentes que ndo tém a sua PA controlada.
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(Gagliardi et al, 1999). Além do controle da PA, que é de fundamental importancia,
0s antagonistas do receptor da angiotensina e os inibidores da enzima de conversao
da angiotensina, tém importantes funcdes vaso-protetoras e anti-aterogénicas que
auxiliam na prevencdo e tratamento da doenca aterosclerética carotidea. (Di
Bari,2001; Saxby, 2008).

Somando — se a estes fatores, com 0 aumento da expectativa de vida em
todo o mundo observou-se que as alteracBes proprias do envelhecimento tornam o
individuo mais propenso ao desenvolvimento de HAS, sendo esta a principal doenca
cronica nessa populacdo, associada a condi¢cdes bastante frequientes em idosos,
como DCV. (Miranda et al, 2002). As alteracbes das propriedades vasculares da
aorta, que ocorrem com o envelhecimento, tém importante papel na génese e
progressédo da HAS. O diametro aortico aumenta em 15% a 35% dos 20 aos 80 anos
de idade. Histologicamente, ocorre uma distorcdo da orientacdo laminar das fibras
murais, fragmentacéo da elastina e aumento do contetudo de colageno, ocasionando
uma diminuicdo da elasticidade do tecido conjuntivo, que somada a arteriosclerose
determina um aumento da resisténcia vascular periférica e da impedancia da aorta.
Existe forte correlagdo entre o envelhecimento normal e a diminuicdo da
complacéncia aortica, através de varios parametros de medicdo. Com 0s ensaios
clinicos de tratamento de HAS no idoso realizados na ultima década, tornou-se clara
a necessidade do controle pressorico nesta populacédo. (Miranda et al, 2002).

Por constituirem um importante grupo de risco para complicacdes
vasculares relacionadas a HAS, 85% dos AVEs ocorrem nos idosos. O AVE ainda é
uma das principais causas de dependéncia funcional neste grupo, além de levar a
complicacBes relevantes, como incontinéncia urinaria, disfagia, depressdo e dor
cronica. Assim, o controle e o tratamento da HA reduzem marcadamente a
incidéncia de eventos cerebrais, como foi demonstrado em varios estudos com
idosos (Forette et al, 1998).

Porém, a aderéncia ao tratamento antihipertensivo constitui um problema
freqUente nesta faixa etaria e provavelmente € o maior desafio que se enfrenta hoje
para o controle adequado, em larga escala, da hipertensdo. A HAS, por ser uma
doenca crénica com curso assintomatico, sem consequéncia imediata da suspensao
do tratamento, exige mudancas no estilo de vida e uso diario de medicamentos.
Somam-se a isso a alta freqiéncia de co-morbidades, a consequente polifarmacia e

0 maior risco de interagbes medicamentosas e efeitos adversos na populacao

14



geriatrica. Dessa forma, os pacientes devem ser educados em relacdo a doenca
durante as consultas médicas e, sempre que possivel, em grupos com assisténcia
multiprofissional. No inicio do tratamento e nos ajustes de dose pode-se conseguir
melhor controle e aderéncia com a realizacdo de retornos ambulatoriais frequentes a
cada 3 a 4 semanas. (Miranda, et al, 2001). Mudancas no estilo de vida também
devem ser estimuladas entre os idosos, com aderéncia e beneficios satisfatérios
(Whelton et al, 1998).

Apesar do conceito difundido de que € muito dificil mudar habitos de vida
muito antigos, quando a abordagem é feita com bom senso, criando alternativas
saudaveis, sem radicalismos, com esclarecimentos dos objetivos e resultados
esperados, € possivel obter boa aderéncia, assim como os resultados esperados.
(Miranda et al, 2002).

Portanto, o controle da presséo arterial € um item fundamental e prioritario
na prevencado primaria ou secundaria dos AVEs. Deve ser feito de modo exaustivo e
continuo, e, assim, se esta oferecendo uma boa protecdo aos pacientes, frente a
essa terrivel doenca que € o AVE. (Datasus, 2006). Somente com o monitoramento
continuo, a utilizacdo criteriosa das medidas n&o farmacologicas e dos
medicamentos anti-hipertensivos, com a persisténcia do médico e a participacao
ativa do paciente, sera possivel atingir o desejado controle pressoérico, assim como a
necessaria reducdo dos AVEs. (Miranda et al, 2009).

Com relacdo aos dados de dislipidemia, estudos sugerem que ainda nao
esta totalmente definida a relacéo entre AVE e a dislipidemia que, com certeza, tem
peso menos significativo comparativamente as doencas cardiovasculares. Fato que
poder ser observado nos dados da pesquisa onde foi encontrada esta comorbidade
em apenas 8% dos pacientes. Porém, alguns autores indicam que niveis séricos
elevados de colesterol aumentam ligeiramente o risco de se desenvolver um AVE do
tipo isquémico. (Araujo et al, 2008). Em estudo comparativo das fracbes de HDL e
LDL colesterol como fatores de risco para a aterosclerose carotidea em 125
pacientes de ambos os sexos, com média de idade de 60 anos (entre 45 e 75 anos),
concluiu-se que niveis baixos de HDL seriam mais aterogénicos para as artérias
carétidas do que niveis elevados de LDL. (Gagliardi et al, 1995). Ensaios tém
mostrado varias estatinas associadas a reducdo da taxa de AVEs em pacientes com
coronariopatia e niveis elevados de colesterol. A recomendac¢édo das diretrizes de

National Cholesterol Education Il € que o0s pacientes com coronariopatia conhecida e
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elevacao dos niveis de colesterol com lipoproteina de baixa densidade devam ser
considerados para o tratamento com estatinas. Estdo em andamento estudos para
determinar se os pacientes sem cardiopatia devem receber profilaxia contra AVE
usando estatinas. (Lopes, 2006).

Ainda sobre as comorbidades associadas, as cardiopatias aparecem em
24% dos prontuarios. Segundo a literatura, entre as cardiopatias, € reconhecida a
importancia da fibrilagdo atrial como fator de risco para AVE e é a arritmia que mais
se relaciona com acidentes tromboembdlicos e insuficiéncia coronariana. (Page,
2004). A fibrilacdo atrial ndo-valvular traz um risco anual de 3% a 5% para AVE,
tornando-se ele ainda mais alto na presenca de idade avancada, antes de ataque
isquémico transitorio (AIT) ou AVE, hipertensdo, comprometimento da funcdo do
ventriculo esquerdo e diabetes melito. (Lopes, 2006).

Dentre as comorbidades metabdlicas, o diabetes representa um fator de
risco significativo (16% dos prontuarios), apresentando relacdo direta com a
glicemia. Ha relativo consenso de que hiperglicemia (glicemia > 120 mg/dL) é
deletéria na fase aguda do AVE, independentemente da idade do paciente ou da
extensao e tipo: isquémico ou hemorragico. O diabetes pode piorar o prognostico do
AVE por favorecer o desenvolvimento de complicagdes clinicas no curso da doenca.
(Chaves, 2000). O risco relativo de AVE é duas a seis vezes maior para pacientes
com diabetes tipo I. O controle rigido da hipertensdo usando inibidores da enzima
conversora da angiotensina reduz substancialmente a incidéncia de AVC em
pacientes com diabetes tipo | ou Il. (Lopes, 2006).

Com o aumento da idade ha a elevacdo dos riscos para as doencas
mentais. Alguns estudos (Helgason e Magnusson, 1989), mostram que a expectativa
para doencas mentais, incluindo quadros demenciais e transtornos funcionais, tenha
se elevado de 43%, aos 61 anos, para 67%, aos 81 anos. Porém, nem sempre se
torna facil determinar o padrdo de normalidade para o idoso. Muitas vezes, o
continuum entre normalidade e doenca mental, particularmente no idoso, nao
permite um pronto diagnostico psiquiatrico. Por outro lado, por razdes sOcio-
culturais, os idosos muitas vezes relutam ou mesmo omitem sintomas mentais que,
com frequéncia, permeiam suas queixas de natureza somatica. (Stella, et al., 2002).

Quanto as comorbidades psiquicas, depressdo em sobreviventes de AVE
foi a mais predominante, observada em 23% dos pacientes. Para Rocha et al.(1993),

€ importante diferenciar os sintomas depressivos e a depressao clinica: a tristeza
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gque se manifesta precocemente apdés o quadro do AVC, como reacdo ao
adoecimento e suas consequéncias, o que pode ser considerado natural, e o quadro
de sintomatologia mais severa, com alteragbes do sono, do humor, perda de
interesse, de concentragdo, entre outras alteracdes. Mas, independentemente da
severidade, o diagnostico e o tratamento do quadro depressivo sao desejaveis
porque influem positivamente na recuperagdo como um todo.

A depressdo consiste em enfermidade mental frequente no idoso,
associada a elevado grau de sofrimento psiquico. Na populacéo geral, a depresséo
tem prevaléncia em torno de 15% (Kaplan et al., 1997); em idosos vivendo na
comunidade, essa prevaléncia situa-se entre 2 e 14% (Edwards, 2003) e em idosos
gue residem em instituicdes, a prevaléncia da depressao chega a 30% (Pamerlee et
al., 1989).

Os estudos diferem em relagdo a incidéncia de depressao apo0s o AVE,
com taxas de 20 a 60%, no estudo de Rocha et al.(1993), e 48,31% no estudo de
Neau et al(1998). O estudo de Rocha et al. (1993), também revela que "... uma
maior incidéncia e severidade dos quadros depressivos entre 0 6° e 24° més apos o
AVE pode sugerir a participacéo de fatores psicolégicos de ajustamentos tardios."

A respeito do item origem da referéncia, os dados demonstram que 33%
dos pacientes foram encaminhados pelo Programa da Saude da Familia (PSF). A
relacdo entre a atencdo basica (equipes de saude da familia) e o Hospital Dia do
Idoso (HDI) neste estudo demonstra a integracéo entre as possibilidades de servicos
ofertados ao idoso em Anapolis através das origens das referencias. Garantindo a
equidade no acesso aos servicos gerontolégicos geriatricos ofertados no municipio
expandindo o tratamento ao idoso portador de sequielas de AVE.

No Brasil, a integralidade da atencdo € uma das bases de construcdo do
novo modelo assistencial, a atencdo primaria a Saude (APS) que se baseia na
primazia das acbBes de promocdo; garantia de atencdo nos trés niveis de
complexidade; articulacdo das acdes de prevencdo, promocdo e recuperacao;
abordagem integral dos individuos e das familias. Assim o conceito de integralidade
remete, ao de integracdo de servicos por meio de redes assistenciais, reconhecendo
a interdependéncia dos atores e organizacfes, em face da constatacdo de que
nenhuma delas dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessarios para
a solucédo dos problemas de saude de uma populagdo em seus diversos ciclos de

vida (Hartz e Contandriopoulos, 2004).
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Intimamente ligada a integralidade estd a equidade, sendo que a
equidade dos sistemas de saude é um direito do individuo, que possibilita a
igualdade no acesso a atencdo a saude, mediante necessidades semelhantes.
Quando citada a saude, as mesmas necessidades devem pressupor a utilizacdo dos
servicos de saude, dadas determinadas condi¢cdes de acesso. Contudo, o que pode
ser observado é que o0 acesso a saude tende a ser pior para aqueles que se
encontra em piores condi¢cdes socioecondmicas (Louvison et al., 2008).

E importante ressaltar que em ambos os setores, plblico e privado, é
necessario o desenvolvimento de modelos de atencéo voltados as necessidades dos
idosos, uma vez que estas permitirdo a identificagdo de demandas, criacdo de
servicos, estabelecimento de redes intersetoriais e gestao integrada dos cuidados
cronicos. Portanto, a efetiva implementacdo de redes de atencdo a saude no
Sistema Unico de Saude (SUS), com centralidade na atencdo basica, permite a
ampliacdo do acesso e 0 uso regular de servicos de saude com equidade (Louvison
et al., 2008).

Com relacédo ao item diminuicdo da capacidade funcional na realizacao
das atividades diarias, 0o estudo mostra que o AVE provoca alteracdes e deixa
sequelas muitas vezes incapacitantes relacionadas a marcha (35%); alteracoes
motoras (54%); alteracBes cognitivas (15%) e alteragbes na linguagem e na
degluticdo (61%). Dessa forma o AVE pode comprometer a vida dos individuos de
forma intensa e global. (Py, 2002). Essas altera¢cfes funcionais interferem em suas
atividades de vida diaria (AVD), tornando-os dependentes, sem vida propria,
causando isolamento social e depresséo, desestruturando a vida dessas pessoas e,
consequentemente, a de suas familias. (Cruz e Diogo, 2009).

Segundo Barros (2003), entre os individuos que sobrevivem a um AVE,
15% nao apresentam prejuizo de sua capacidade funcional; 37% mostram discreta
alteracdo, mas sdo capazes de se autocuidar; 16% apresentam moderada
incapacidade, sendo capaz de andar sozinho, necessitando de auxilio para vestir-se;
32% demonstram alteracdo intensa ou grave de sua capacidade funcional,
necessitando de ajuda tanto para deambular quanto para o autocuidado, quando
ndo se encontram restritos a uma cadeira de rodas ou ao leito, necessitando de
cuidados constantes.

Os dados levantados demonstram que o controle motor encontra-se

particularmente afetado apds o AVE e a hemiparesia e a hemiplegia sdo os déficits
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motores mais frequente com modificagdes no tonus muscular e dispraxias (Taub et
al, 1999).

Furkin e Celia (2001) relatam que a disfagia neurogénica esta presente em
aproximadamente 25% a 50% dos AVEs e chama a atencdo para o fato da
prevaléncia do AVE ser alta em individuos idosos, destacando que 45% dos
pacientes apresentam alteracdes da degluticio na fase aguda do AVC,
frequentemente com aspiracao persistente. O AVE pode provocar disfagia
orofaringea, com consequentes disturbios da degluticdo em pacientes idosos
(Achem et al 2005). Harrison refere que o0s pacientes que cursam com
disfagia/distarbios da degluticio necessitam de adequada avaliacdo, pois esta
alteracdo pode levar a aspiracdo do conteddo gastrico ou de orofaringe com
consequente pneumonite ou pneumonia aspirativa. Schelp et al. (2004) refere 65% a
81% de disfagia em pacientes com AVE localiza-se no tronco encefalico (diencéfalo,
mesencéfalo, ponte e mielencéfalo ou medula oblonga).

A importancia deste estudo € enfatizada por trabalhos que mostram
700.000 americanos acometidos por AVE. (Hincchey et al, 2005) Neste mesmo
trabalho, é citado que a disfagia esta clinicamente presente em 42% a 67% desses
pacientes dentro dos primeiros dias apos o episodio agudo.

Entre os pacientes em fase de reabilitacdo do AVE, 4,9% desenvolvem
pneumonia e, naqueles que foram internados em Unidade de Terapia Intensiva em
funcdo de severas complicacbes, 30% adquirem pneumonia. (Hung et al,
2005).Vinte por cento dos pacientes com AVE morrem no primeiro ano, sendo 35%
deles por pneumonia durante a hospitalizacéo. Esta complicacéo é atribuida a graus
variados de disfagia, levando a broncoaspiracdo (Hincchey et al, 2005). Perry (2001)
relatou que 4,7% dos individuos acima de 55 anos de idade séo afetados por AVE, o
gue justifica uma prioridade de acdes, tanto do ponto de vista clinico como de
politicas publicas. Segundo este autor, a disfagia estd comumente associada,
afetando mais de 67% dos pacientes nas primeiras 72 horas. Para a maioria destes,
isso se resolve rapidamente: aproximadamente metade nos primeiros sete dias e 3/4
em um més. (Smithard et al, 1997).

Existe associacdo entre a qualidade de vida percebida, o bem-estar
subjetivo e mecanismos da personalidade, como o senso de controle, o senso de
eficacia pessoal, 0 senso de significado e as estratégias de enfrentamento. Portanto,

a presenca da disfagia altera a qualidade de vida por promover pior aspecto geral da
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saude nos idosos na faixa etaria até 79 anos, néo influenciando este dominio a partir
dos 80 anos de idade. Uma possivel explicacdo é o melhor padrdo nutricional
daqueles na faixa etaria de 60 a 79 anos, que ndo foi objeto de estudo nesta
pesquisa. Nos idosos com 80 anos ou mais, € possivel que se alimentem pior,
independente da presenca ou ndo da disfagia, por apresentarem falta de dentes e
diminuicdo da sensibilidade gustativa, entre outros aspectos. (Freitas et al, 2006).

As alteracbes cognitivas também sdo importantes complicacbes dos
AVE’s e estdo intimamente ligadas a HAS. O “Flamingham Heart Study”
correlacionou os piores resultados cognitivos com a persisténcia da HA; no
“Honolulu Asia Aging Study” (HASS), os doentes foram avaliados a cada cinco anos
desde 1965; para cada 10 mmHg de aumento da HA houve aumento de 7% de
perda cognitiva moderada e de 5% de perda cognitiva grave. No ensaio clinico
“Atherosclerosis Risk in Communities” (ARIC), a presenca de diabetes e HA foram
importantes preditores de declinio cognitivo; no “Systolic Hypertension in Europe
Sys-Eur”, um estudo duplo cego placebo controlado, o tratamento da hipertenséo
sistélica em pessoas com mais de 60 anos mostrou reducdo na incidéncia de
deméncia de 7,7 para 3,8 por 1000 pessoas/ano. (Gagliardi, 2009).

Quanto as incapacidades sensoriais, 0s problemas visuais, estao
relacionados a reducédo da habilidade para as atividades de vida diaria, como vestir-
se, cuidar da aparéncia e realizar atividades de lazer, tais como: ler e assistir a
televisdo. Em relacdo a perda auditiva, 0 maior impacto € no convivio e nas relacées
interpessoais. Nossos achados sdao compativeis com a literatura que refere
correlacdo entre limitac6es de visdo e audicdo e deterioracdo no estado funcional e
no convivio social. (Rubio e Van, 1995; Harvey et al, 1998).

Esse estudo constatou a importancia de se determinar o perfil de
pacientes com sequelas AVE que foram referenciados para o HDI no periodo de
junho de 2008 a junho de 2010 para que, além da eficacia da intervencdo na
prevencdo do AVE, também, seja possivel um comparativo e reavaliacdo de
resultados nas intervencbes. Além disto, € de suma importancia, enfatizar a
promocdo de estilos de vida mais saudaveis; controles periddicos e tratamento
adequado da hipertenséo e demais fatores de risco que sao essenciais para prevenir
e diminuir a incidéncia de AVE.

Este trabalho pode servir como base para futuros estudos relacionados ao

tema. Porém, ha a necessidade de novos conhecimentos sobre o processo de
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envelhecimento afim de que se promovam medidas que possibilitem o envelhecer
saudavel, ndo apenas com preocupacdo de acrescentar anos a vida, mas,
principalmente de oferecer qualidade de vida para a populacdo idosa, segundo Gai
et al. (2007).

Para se prestar um cuidado adequado e de qualidade aos idosos é
necessario ofertar servicos cuja estrutura possibilite o acesso e o acolhimento de
maneira adequada, respeitando as limitagdes que os idosos apresentam (Piccini et
al., 2006).

O atual desenho da rede visualizada através deste estudo prova que a
integracdo entre atencd@o basica e atengdo secundaria existe de maneira formal na
garantia de integralidade e equidade nos atendimentos prestados aos idosos.

Esta pesquisa atual pode trazer beneficios em termos de politicas publicas
e de gestdo em saude, contribuindo para a melhoria da morbidade, diminuicdo do
tempo de internag&do e melhor qualidade de vida em idosos de risco. Também pode
servir como base para futuros estudos relacionados ao tema. Espera-se, também, a
possibilidade de repasse dos dados aos 6rgéos publicos gestores de Anapolis para
definicdo de politicas municipais de atencdo a populacdo em estudo.

A cada momento surge um novo desafio. Com o perfil epidemiolégico
atual onde as doencas cronicas degenerativas estdo se fixando no cenario, a
prevencao das seqielas das mesmas se faz cada vez mais necessaria. Sendo que a
prevencao da ocorréncia de AVE’s estara sempre forcando a estrutura e a existéncia
de um servico como o HDI a manter seu principio na qualidade de atendimento.

Pela relevancia que teve a realizacdo deste projeto, sera realizado o
subprojeto intitulado “Tempo de permanéncia e tipos de servigos utilizados na
reabilitacdo de pacientes com sequelas de acidente vascular encefalico (AVE) no
Hospital Dia do Idoso (HDI)” que foi apresentado em formato detalhado ao Programa
Bolsa Pesquisador e PBIC Institucional UniEVANGELICA em agosto de 2010 e

aprovado em julho de 2011.

ANALISE DOS RESULTADOS ESPERADOS X RESULTADOS ALCANCADOS
Com a realizacdo desta pesquisa espera-se, que seja possivel a

publicacdo de um artigo cientifico em periédico Qualis B 1, 2 ou 3.
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Além disto, o trabalho foi enviado para o XIV Congresso de Clinica Médica
do Estado de Goias e para o VI Congresso Centro-Oeste de Geriatria e Gerontologia

/ IV Jornada Goiana de Geriatria e Gerontologia e esta aguardando a aprovacao.
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