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RESUMO

A identificacdo dos diagnosticos de enfermagem contriparia o planejamento das
intervencdes de enfermagem necessérias no intuitoedenir e reduzir as incapacidades e
recuperar a saude. Objetivou-se analisar o perfil de ditigns de enfermagem em pacientes
com acidente vascular encefalico durante a hospitatiza€studo transversal, realizado no
periodo de outubro de 2007 a abril de 2008, com 91 pacientes comtecidsoular
encefalico, internados na emergéncia de um hospital lpealizado na cidade de Fortaleza-
Ceara. Estabeleceram-se como critérios de incluaestarem internados pelo diagndéstico
médico de acidente vascular encefalico independentpatdd)i terem idade igual ou superior
a 18 anos; c) ndo terem historia prévia de acidente vasmadafalico. Como critério de
exclusdo estabeleceu-se apenas um: pacientes que dureoleta de dados apresentarem
situacdes de emergéncia com risco de morte. Parata delelados utilizou-se um formulério
submetido a validacdo de conteddo com quatro enfermeiradadispes em diagnosticos de
enfermagem ou no cuidado aos pacientes com acidentearasnoéfalico. As informacdes
foram coletadas por meio de entrevista, exame fisgmmsulta ao prontuério. Para nomeacéo
dos diagndsticos de enfermagem seguiu-se como refer@ndiaxonomia Il da North
American Nursing Diagnosis Association publicada em 2008. @aram-se os dados no
Excel e fez-se a andlise estatistica no programa .SPS3f/el de significancia adotado no
estudo foi 5%. Quanto aos dados sociodemograficos, confarmieau-se, estes pacientes
eram predominantemente do sexo feminino, aposentadobsast viviam com companheiro

e com baixa escolaridade e baixa renda. O acidente vatpolasquémico predominou no
grupo (45,9%), seguido pelo tipo hemorragico (38,5%). Segundo atmnste, esses
pacientes apresentaram uma mediana de dez diagnéstievdedmagem e uma media de
onze caracteristicas definidoras, seis fatores relad@ms e cinco fatores de risco. Os
diagnosticos de enfermagem mais freqlentes foram: Risdofeccdo (96,7%), Déficit no
autocuidado para banho/higiene (76,9%), Déficit no autocuidaddhjgene intima (74,7%),
Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se (71,4%mudicacdo verbal prejudicada
(62,6%), Perfusédo tissular ineficaz — tipo cerebral (59,34g¢0 de integridade da pele
prejudicada e Mobilidade no leito prejudicada (52,7%) e Résa@spiracao (50,5%). De
modo geral, o perfil encontrado neste estudo € semelhastéescritos em outros estudos
com pacientes internados em unidades de terapia inte@siva.excecdo do diagnostico de
enfermagem Risco de infec¢céo, os demais mostraram as@o@statisticamente significante
entre si. A totalidade das caracteristicas definidoratos fatores relacionados revelou
associagcdo estatistica significativa com todos agndisticos de enfermagem, exceto com
Risco de infecgcdo. Como observado, o estudo permitiu cenlie forma aprofundada os
diagnosticos de enfermagem, as caracteristicas defisidos fatores relacionados e o0s
fatores de risco manifestados pelos pacientes na fasespitaizacdo. Destaca-se a presenca
daqueles de carater biologico e de risco. Os achadosamfacnecessidade da equipe de
enfermagem atuar ndo somente no aspecto curativo, ana®m na prevencdo e na
promoc¢do da saude, tanto nos niveis secundarios de saldea®tecciarios.

Palavras-chave: Enfermagem. Diagndéstico de Enfermageidemte Cerebral Vascular.



ABSTRACT

The idetinfication of the diagnoses in nursing contribigtethe planning of the nursing
interventions in order to prevent and reduce the incapabililt was aimed to analize the
nursing diagnosis profile in patients with stroke duringpltazation. This is a descriptive
study which was done within the period of October 2007 to April 20@8)ving 91 patients
with stroke, who were hospitalized in an emergency dement of a general hospital set in
Fortaleza City - Ceard. Some including criteria wetaldished: a) being hospitalized due to
the stroke diagnosed by the doctor, independently on theliyiezing 18 years old or over;
¢) not having previous history of stroke. The excluding caterere: a) patients who, during
the collection of data, presented emergencial situatisngell as dead risk. A form was used
for the data collection and it also undergone contentatan with four nurses who are
expertise in nursing diagnoses or in the care of patigitts stroke. The information was
collected through enterview, physical test and prontuangudtation.To name the nursing
diagnoses, the Taxonomy Il proposed by the North AcaarNursing Diagnosis Association
published in 2008 was followed as reference. The data was lednipithe Excel program
and the statistic analysis was done within the SPSS grogrhe level of significance
adopted in the study was of 5%. Taking the social and gexpbic data into account, it was
verified that the majority of these patients wefrfeminine gender, retired, catholics, lived
with a partner and had low education and income. The idch&pe of stroke was
predominant in the group (45.9%), followed by the hemorrhge (38.5%). According to
the findings, these patients showed an avarage of nine nuisiggoses, eleven defining
characteristics, six related factors and five riskydexz The most frequent nursing diagnoses
were: Risk of infection (96.7%), Sethre deficitbathing and higiene (76.9%), Selre
deficit_intimate higiene (74.7%), Settre deficitself dressing (71.4%), Verbally damaged
communication (62.6%)Ineffective tissular perfusion_cerebral type (59.3%), Risk of the
integrity of the damaged skin (52.7%) aRisk of aspiration (50.5%). Generally, the profile
found in this study is similar to the ones described irroshudies with patients hospitalized
in intensive therapy units. Apart from the nursing d@gis Risk of infection, the remaining
ones showed statistically significant association mgneéhemselves. The total defining
characteristics and the related factors revealed mgtife statistic association with all
nursing diagnoses, except from the Risk of infection é&seobserved, the study allowed us
to know in a deep way the nursing diagnoses, the definingceaistics, the related factors
and the risk factors manifested in the patients duringitadzation. The presence of those
with biological and risky character stands out. Thdifigs reinforce the need that the nursing
team has to act not only upon the curative aspect, botaal the prevention and the health
promotion, in the secondary levels of health and theteras well.

Keywords: Nursing. Nursing Diagnosis. Stroke.
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1 INTRODUCAO

Como aluna do curso de graduacdo em Enfermagem na UniverEiede®l do
Ceara em 2002, ao final do segundo semestre, inseriu-se nto phgfges Primarias em
Saude Cardiovascular, coordenado pela professora Thelteadeefraujo. Os integrantes do
projeto discutiam sobre a assisténcia de enfermagem néehgi#o arterial, com enfoque nas
consultas de enfermagem, na identificacdo dos fatoresate para o desenvolvimento da
hipertenséo arterial e no reconhecimento e prevethggidanos causados por essa doenca.

No terceiro semestre, ao cursar a disciplina de Segmglentrou-se em contato
pela primeira vez com o tema da sistematizacao ddésss de enfermagem. A partir disso
e paralelamente as atividades como bolsista de Inici&gj@ntifica do projeto Acbes
Primérias em Saude Cardiovascular, sentiu-se o intaiessesenvolver estudos clinicos que
abordassem os diagnésticos de enfermagem em paciemiesitcacdes clinicas diversas
(CAVALCANTE et al., 2004, 2005; SILVAet al., 2004, 2006).

Nos estagios curriculares, extracurriculares e, prilrogate, na pratica
profissional como enfermeira assistencial de uma unidaaeidados clinicos e cirargicos,
percebeu-se a falta de um processo de enfermagem querdisseice avaliasse a assisténcia
de enfermagem. Essa situacao era mais evidente quanddaeaale pacientes em situagoes

criticas.

Destarte, véarias inquietacdes surgiram, constatandoisgrascindibilidade da
utilizacdo do processo de enfermagem na pratica cliieem uma metodologia para o
processo de cuidar, os enfermeiros tornam-se profissiangiicos e apenas cumprem as

tarefas determinadas na prescricdo médica.

7

Este pensamento € corroborado por diversos autores, segandpiais a
enfermagem ndo subsistiria como profissdo reconhecidasuses bases teoricas e
metodoldgicas ndo se tornassem explicitas, de modo siaecenhecimento pudesse ser
comunicado, testado, avaliado e expandido (GARCIA; NOBRE2004). Assim, conforme
se entende, o processo de enfermagem é o instrumertdoidgico que possibilita a equipe
de enfermagem identificar, compreender, descrever, exglloa predizer como os clientes
respondem aos problemas reais ou potenciais de salde eirmbateam intervengbes de
enfermagem inerentes as respostas encontradas (AZEVEIXD, GARCIA; NOBREGA,
2004; SMELTZER; BARE, 2002).
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Portanto, o processo de enfermagem proporciona ao enfeumeardiretriz para a
definicdo do seu papel e do seu espaco de atuacdo. Propisarlli® assistir intuitivo e
assistematico para o agir organizado e sistematico (EEFRR 1990; VASCONCELOS:t
al., 2007). Ademais, a utilizacdo do processo de enfermageivetnaficios para o cliente e a
familia, por estimula-los a participar ativamentecd@ado e, também, para os enfermeiros,
por aumentar a satisfacdo no trabalho e encorajapeascoes e a criatividade na solugdo dos
problemas (SILVA, 2006).

Vérias sdo as etapas do processo de enfermagem. Bafeassmais comumente
citadas na literatura sdo: levantamento de dados, disgmddanejamento, implementacgéo e
avaliacdo. No entanto, a divisdo do processo de enfermagemtapas € apenas didatica
porque ele funciona como um todo integrado, no qual tasl@tapas sao interdependentes e
inter-relacionadas (PEREZ HERNANDEZ, 2002; SMELTZER;RE 2002). Neste estudo,
serdo utilizadas as fases do levantamento de dados agadstico.

O levantamento de dados serve como base para a idg&didos diagnosticos de
enfermagem. No primeiro contato com o cliente, o hHiidéde enfermagem é feito,
juntamente com o exame fisico, no intuito de revelarproblemas de saulde reais ou
potenciais (GORDON, 1994).

Como ressaltam Torres Esperon e Pérez Sanchez (2002);gamizacdo do
processo de enfermagem deve-se estudar primeiro a necesdaaagio que inclui a
obtencdo de toda a informacdo pertinente, sua andlsetese para a elaboracdo dos
diagnosticos de enfermagem. Esses constituem o elersentral para a consecugcdo das
outras fases do processo de enfermagem.

Consoante afirmam Cruz (1994), Torres Esperon e Péreh&a(2002), o termo
diagndstico de enfermagem foi introduzido pela primedana literatura em 1953 por Vera
Fry. A autora propde uma abordagem profissional com a fagdo dos diagnosticos de
enfermagem e o desenvolvimento de planos de cuidados indixaticd (FRY, 1953apud
CRUZ, 1994).

Na década de 1960, surgiram iniUmeros trabalhos cujo foa dgsenvolvimento
de modelos tedricos aplicados ao processo de enfermagpantinde entdo, os enfermeiros
comecaram a identificar quais problemas, tratamentostasnsdo da sua competéncia
(GORDON, 1994).

Foi somente em 1973, no entanto, que a American Nursing ciAgea
reconheceu oficialmente os diagndsticos de enfermagsta.fato configurou o diagndstico
de enfermagem como uma parte do processo de cuidadol&aleda sua utilizacdo nas
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atividades independentes de enfermagem (GORDON, 1994; TORRPSRE®I; PEREZ
SANCHEZ, 2002). Neste mesmo ano, foi também identifiead@cessidade de criacdo de
uma linguagem comum para comunicar os diagndsticos demagfem, por meio de um
sistema de classificagdo ou taxonomia (GORDON, 1994).

O sistema de classificacdo dos diagnosticos de enfenmegeNorth American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) é um dos mais tjados e aplicados em todo o
mundo. Em 1982, foram apresentados os resultados do tratamlbonstru¢édo do sistema
conceitual - Taxonomia I, que evoluiu em 1984 para nove Padié Respostas Humanas:
trocar, relacionar, sentir, comunicar, valorizar, odi'ser, mover, perceber e conhecer
(GARCIA; NOBREGA, 2004).

Em 1994, iniciaram-se discussOes acerca da necessidadesiieig@ino de uma
nova estrutura taxondmica. No ano de 2001, foi publicad@a@nomia II, a qual se
caracteriza por ser multiaxial e por organizar, com basd&2 dominios e 46 classes, 0s 93
conceitos diagndsticos e os 155 diagnosticos de enferm(@®RCIA; NOBREGA, 2004).

A ultima edicdo da NANDA contempla a mesma estrutaxandmica Il com 187
diagndsticos de enfermagem aprovados e 26 diagnésticeadesi(NANDA, 2008). Dessa
forma, um sistema unificado de termos estabelece umgaagem comum para auxiliar a
dirigir os enfermeiros na avaliagcdo dos dados seladas) na identificagdo dos problemas
potenciais ou reais do cliente e na sua descricao (CARRENR002).

Atualmente, a NANDA tem incluido e aprimorado diagnéstice enfermagem
relacionados ao dominio ambiental, com énfase na pronuz;&atde. Este dominio contém
diagnosticos de enfermagem para promover e proteger a aaufdental e a seguranca dos
individuos, sistemas e comunidades, abrangendo diverageodiicos de enfermagem de
risco (NANDA, 2008).

Neste percurso historico, surgiram varias definicbes sobraéiagndstico de
enfermagem. Todavia, a mais utilizada é a definicdo bfiada na 1X Conferéncia da
NANDA em 1990, que conceitua o diagnéstico de enfermagem comalgamento clinico
sobre as respostas do individuo, familia e comunidade aosssos vitais ou aos problemas
de saude reais ou potenciais. Os diagndsticos de enferniagerem a base para a selegédo
das intervencdes de enfermagem com vistas a atingir dtades pelos quais o enfermeiro é
responsavel (BRANDALIZE; KALINOWSKI, 2005; CARPENITO, 200ZRUZ, 1994;
FOSCHIERA; VIERA, 2004; GORDON, 1994).

Conforme assevera Gordon (1994), os diagndésticos de egfEmrefio Uteis para

direcionar as atividades de cuidado, garantir a qualidadagd@s de enfermagem, distribuir
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pessoal, proporcionar a informatizacdo das informacdesy dase no desenvolvimento de
teorias.

Para a profissédo, o uso destes diagnésticos facili@anaunicacdo oral e escrita
entre os profissionais e propicia ao enfermeiro defeir gapel perante o paciente e outros
profissionais da saude. Na assisténcia de enfermagemjsesfavorece a organizacao das
atividades, aumenta a efetividade dos cuidados ao prescegdes de enfermagem
especificas e orientadas a resolucdo e/ou controle dbemas identificados, delimita a
responsabilidade profissional, define e desenvolve a dimempsdpria do exercicio
profissional (TORRES ESPERON; PEREZ SANCHEZ, 2002).

No gerenciamento dos cuidados, os diagnésticos de emgemmajudam a
determinar as cargas de trabalho de cada servigo, facditaistematizacdo da assisténcia,
permitem uma melhor distribuicdo de recursos humanomateriais, possibilitam a
determinacdo dos custos reais dos servigos de enfermagpamana os critérios de avaliagdo
da qualidade dos cuidados de enfermagem (TORRES ESPERON; FEREZHEZ, 2002).

Os diagnosticos de enfermagem podem ser utilizados enmsaveampos de
atuacado do enfermeiro e no cuidado aos pacientes enenti@ersituagcdes do processo
saude/doenca, ou seja, na emergéncia (CYRILLO, 2005), na umdatlédados intensivos
(LUCENA, 2006), nos setores de cuidados clinico-cirargictisv/&, 2006), no ambulatorio
(LIRA, 2005) e na comunidade (ARAUJO; BACHION, 2005).

Como profissional, o enfermeiro desempenha um importzagel na assisténcia
aos pacientes gravemente enfermos, em especial aosopestade acidente vascular
encefalico (AVE). De acordo com Bellan, Angelis etéa (2001) e Olarte (2003), os
cuidados de enfermagem séo indispensaveis para esses gmcigms 0 enfermeiro
permanece atento durante todo o processo de tratarsent@bilitacdo, prevenindo ou
detectando precocemente as complicacdes, com a finaldkaddcancar o bem-estar dos
pacientes e, assim, a promocao da saude.

Segundo registra a literatura, entre as doencas ceasbrdares, o acidente
vascular encefélico representa atualmente a temairsa de morte em paises industrializados
e a primeira causa de incapacidade em adultos (FAL@A®., 2004; SWEARINGEN;
KEEN, 2005). Na populacéo brasileira, a doenga, a partir de ¥@86se constituindo como
a causa principal de internagfes, mortalidade e defie€nsiuperando até mesmo as doencas
cardiacas e o cancer (BOCCHI; ANGELO, 2005; BRASIL, 2000).

Consoante determinados autores, o acidente vascular lexcejéra ampla
variedade de déficits neuroldgicos conforme a localizalgii¢tesdo, o tamanho da area de
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perfusdo inadequada e a quantidade de fluxo sanguineo col&NBIRE, 2006:;
SMELTZER; BARE, 2002). Estudos mostram ser comum, ncgepi@s acometidos por
acidente vascular encefalico, a ansiedade, a depressabstirbios do sono e da funcéo
sexual, disturbios motores, sensoriais, cognitivos eodeusicacdo. Tal situacdo os torna
dependentes de cuidados interdisciplinares (FALGAQI., 2004; SMELTZER; BARE,
2002).

O processo de enfermagem aplicado aos pacientes comtacidascular
encefalico tem como foco a implementacdo de acOesniuinizem as incapacidades e
ajudem a restaurar ou manter o potencial maximo de sauds. &$es devem ser iniciadas
na fase aguda da doenca (FOWLER; DURKEE; WEBB, 1996). Em ftkstas
consideracfes, é necessério o conhecimento sobesmsstas humanas apresentadas pelos
pacientes acometidos por acidente vascular encefalico.

Ademais, o paciente com acidente vascular enceféigoer cuidados intensivos
em algum momento do periodo de hospitalizacdo, sobreldonergéncia. Todavia, ainda
ndo existem evidéncias e recomendacdes confidveis pexgmento de todos os problemas
manifestados por esses pacientes. Diante disto, teessakinda mais a importancia do
conhecimento das respostas humanas (ALEGREA, 2002).

A prevencdo das incapacidades e o restabelecimento fahaopsicossocial
destes pacientes nos cuidados emergenciais e intensintgowem de forma significativa
para a promoc¢ao da saude dos portadores de acidente vasceld@lico. Ou seja, a equipe de
enfermagem ao mesmo tempo em que cuida e trata tambénvprarsalde destes pacientes.

No ambito da enfermagem, o enfoque é o cuidado prestado laonsano em sua
totalidade. Contudo, mesmo com a existéncia de sistemadadsificacdo da préatica de
enfermagem ha mais de trinta anos, € visivel a urgéngestpiisas voltadas a conhecer os
pacientes a quem se prestam cuidados, mediante o usorddergdico (FORTES, 2007).

A partir deste contexto, surgiram 0S seguintes questioriameQuais sdo 0s
diagndsticos de enfermagem presentes nos pacienteciclamta vascular encefalico durante
sua hospitalizacdo? Quais sdo as caracteristicagddedia e os fatores relacionados mais
frequentes? De que forma estdo associados aos diagndstienfermagem?

Como observado, sdo limitados os estudos sobre dizgpgdde enfermagem em
pacientes com acidente vascular encefalico. Ao ssuttan as bases de dados Medline, Lilacs
e Scielo, de forma minuciosa e sistematica, encontraea apenas dois trabalhos que
descreveram os diagndsticos de enfermagem mais freqi(E6té4 ER; DURKEE; WEBB,
1996; VASQUEZ ROBLES, 2002).
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Entretanto, como se verificou, 0 estudo de Vasquez R@0ER) foi baseado na
fisiopatologia do acidente vascular encefalico e sugaripresenca de diagnosticos de
enfermagem mais relacionados a respiracdo e a mobilid&te obstante, o trabalho de
Fowler, Durkee e Webb (1996) descreve também, fundamentdagopatologia da doenca,
diagnosticos de enfermagem mais ligados a respirac@tegadade da pele.

Ao se examinar os resumos das dissertacoes e tesgdedmagem catalogados
pelo Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem (CEBHMYiado de 1979 a 2006,
n&o ha nenhum trabalho sobre diagndsticos de enfermagsten populacio (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE ENFERMAGEM, 2008).

Portanto, o estudo ora elaborado tem como objetivd geedisar o perfil dos
diagnosticos de enfermagem em pacientes com acidestelaa encefalico. O estudo se
justifica pela relevancia epidemioldgica desta doemgsociada ao seu potencial para a
instalacéo de incapacidades, assim como pela escadgeratara e por se acreditar que para
cuidar com qualidade os enfermeiros precisam conhecer géaisos diagndsticos de
enfermagem presentes nos pacientes internados por esta.doe

Na otica da autora, pesquisas como esta sao importantge montribuem para a
melhoria da assisténcia de enfermagem, ao torna-la qafificada, sistematizada e
orientada para as necessidades dos pacientes acometidmideote vascular encefalico. A
partir do levantamento e analise das respostas hundagsaracteristicas definidoras e dos
fatores relacionados manifestados por esses pacienjeg, @ enfermeiros terdo subsidios
para implementar os cuidados na fase hospitalar, fend@metros para avaliar a assisténcia
prestada, bem como prevenir ou reduzir as incapacidades capsémaidente vascular

encefalico.



17

2 OBJETIVOS

2.1 Geral

» Analisar o perfil de diagnosticos de enfermagem em pasieom acidente

vascular encefalico.

2.2 Especificos

» ldentificar as respostas humanas apresentadas por psciect@etidos por
acidente vascular encefalico que se configurem como@séigos de enfermagem;

» Levantar as caracteristicas definidoras, fatoregioglados e fatores de risco
de cada resposta humana real ou potencial identificada;

» Investigar a associacdo dos diagnosticos de enfermagem damus
sociodemogréficos e indicadores de risco para o acidasteltar encefélico;

» Verificar a associacédo dos diagnésticos de enfermagams e destes com as
caracteristicas definidoras, os fatores relacionadasfaores de risco.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Estudo observacional e transversal. Nos estudos obserass, o investigador
assume papel passivo na observacdo dos fen6menogl@Earom os sujeitos do estudo
(NEWMAN et al., 2003). Quanto a temporalidade do processo de coleta dos dptinsse
pelo delineamento transversal porque esse é especial@emteado para descrever as
variaveis, seus padrdes de distribuicdo e as relapiesas fendmenos em um ponto fixo do
tempo (NEWMANEet al., 2003; POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

3.2 Local do Estudo

O campo para a coleta de dados foi a emergéncia de uitahgspal, publico e
de nivel terciario localizado na cidade de Fortaleza/(Basil. A instituicdo foi selecionada
por ser referéncia no tratamento de pacientes comraeidascular encefalico para a regiao
Nordeste. Na emergéncia se dispde de 52 leitos distribn@mseguintes setores: 24 leitos na
Observacgéo 1; 24 leitos na Observacao 2; 1 leito na Pequengi&i3 leitos na Sala de
Ressucitagdo Cardiopulmonar. E importante destacar guemergéncia sempre ha uma
demanda maior de pacientes além da sua capacidade s&saaternados no corredor. Sdo
0s denominados extras.

Nesta instituicdo hospitalar, a média de atendimepus acidente vascular
encefalico é cerca de sete pacientes por dia. Quatsassde permanéncia hospitalar destes
pacientes, variam de acordo com a localizacéo e a gravddadeao cerebral.

Os dados do estudo foram coletados nos seguintes setoresnatgéncia:
Observagédo 1 e 2 e nos extras. Decidiu-se ndo avaliar osepacientes da Sala de
Ressucitacado Cardiopulmonar e nem os da Pequena Ciog@imeiro, em virtude da alta
instabilidade clinica apresentada por esses pacientesyunadse porgue nao havia pacientes

com acidente vascular encefalico.
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3.3 Populagéo e Amostra

A populacéo foi constituida pelos pacientes internadosnegigéncia do referido
hospital com o diagndstico médico de acidente vaseulzefalico.

Conforme definido, os pacientes atenderam aos seguiité&sosrde inclusao: a)
estarem internados pelo diagndstico médico de acidestailar encefalico independente do
tipo; b) terem idade igual ou superior a 18 anos; c) naonteistéria prévia de acidente
vascular encefalico. Como critério de exclusdo considee apenas 0 seguinte: pacientes que
durante a coleta de dados apresentarem situacdes de emaecgémcisco de morte.

Inicialmente o estudo estava sendo realizado apenasosopacientes na fase
aguda do evento cerebrovascular (até 72 horas). Empgacamn, da grande dificuldade de
captacdo dos sujeitos para o estudo, porque a maiorizcidva a fase aguda em hospitais do
interior do Estado do Ceara e no domicilio, excluieste critério de inclusdo e procurou-se
captar todos os sujeitos internados na emergéncia, apidente vascular enceféalico,
independente da fase da doenca.

Assim, o grupo participante foi composto por 91 pacientesafgiederam aos
critérios de inclusdo e exclusdo. O grupo participante fecismado por conveniéncia de
forma consecutiva. Segundo Hulley, Newman e Cummings (2a08nostra consecutiva é
de especial valor quando resulta no arrolamento de tloglividuos acessiveis no periodo
de tempo determinado no estudo.

E importante também considerar que neste estudo néotéoofeélculo amostral,
em virtude das dificuldades quanto a obtengcdo da prevaléndémdlmeno a ser estudado e
do nimero total de pacientes internados no hospital ddcest

3.4 Periodo e Operacionalizacdo da Coleta de Dados

Os dados foram coletados no periodo de outubro de 2007 a ab@iD8ePara a
coleta de dados, utilizou-se um formulario (Apéndicesldporado por meio de levantamento
bibliografico com o objetivo de identificar sinais etgsinas componentes das caracteristicas
definidoras relacionados aos diagnosticos de enfermagesivelimente presentes em
pacientes com acidente vascular encefalico.

De acordo com o estabelecido, o instrumento de coletiadies foi submetido a
opinido, quanto ao seu conteudo, de quatro enfermeiras espasiab cuidado aos pacientes
com acidente vascular encefalico e/ou em diagnéstimsenfermagem. As sugestdes
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fornecidas foram as seguintes: a) o acréscimo do #@algticemia capilar no item indicadores
de risco; b) nos exames complementares, 0 acrésciragatioe de mapeamento de retina; c)
abordar informacbes que mensurem o tempo do evento ceastutar (em horas), no
momento do exame fisico; d) retirar a avaliagdo ohdsnodos; e) organizar o exame fisico
por regides corporais; f) acrescentar no exame fisiavadacdo do didmetro pupilar e da
marcha e a ausculta das artérias carotidas; g) desasadteracdes encontradas na ausculta
cardiaca.

Todas as sugestdes propostas foram adotadas e contripaiamrefinamento do
instrumento de coleta de dados. Esse também foi submetiglm pré-teste com cinco
pacientes no intuito de verificar sua adequacéo aosvalgetstabelecidos no estudo. Neste
momento, houve somente o acréscimo da descricdo tasersos de hipertensédo arterial e
diabetes mellitus.

O referido formulario contém tépicos sobre os dados d#mtificacdo e de
admissdo, além de informac¢des complementares, cenexames realizados e o tratamento
farmacolégico e nado-farmacolégico. Possibilita o igteg dos indicadores de risco
relacionados ao desenvolvimento do acidente vasculafaiiocee permite, também, o
registro de dados do exame fisico.

Para a coleta de informacdes, foram adotadas entressstane fisico e consulta
ao prontuario. A leitura do prontuario facultou a obtengas informacdes referentes aos
dados de admisséo, incluindo o diagnéstico médico, os pnoeeidis realizados e os
medicamentos prescritos. Na entrevista foram obtides dados de identificacdo e
investigados os indicadores de risco. Entretanto, paraasnfes impossibilitados de se
comunicar verbalmente, os dados da entrevista forandosbttom os familiares e/ou
acompanhantes.

O exame fisico propiciou a obtencdo de dados relacioradons sinais vitais, a
aparéncia geral, avaliacdo neuroldgica, toracica, gasgsbinal, urindria e dos membros
superiores e inferiores. Seguindo as recomendac¢fes deairgeaae Keen (2005), foi
utilizada uma escala de Acidente Vascular Encefélico aiohal Institutes of Health para
avaliar os déficits neuroldgicos.

Esta escala foi traduzida e validada no Brasil por Gé@iesae Guimaraes (2004), é
utilizada em vérios paises e tem a finalidade de mensudgficits decorrentes do acidente
vascular encefélico (ANDRE, 2006). Contém os seguintass:it nivel de consciéncia,
orientacdo temporal, comandos verbais e praxia, olbajugado, visual, paralisia facial,
motricidade de membros superiores e inferiores, ataxia rdembros, sensibilidade,
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linguagem, disartria, extincdo e desatencdo. Cada itezsadda foi avaliado de acordo com
as recomendacfes adaptadas por Guimardes e Guimardese(20@4¢ (2006), descritas no
Anexo A.

Como referido, o exame fisico incluiu a verificacdo dleersas medidas e
avaliacOes fisicas corporais pelas Diretrizes Braailde Hipertensdo Arterial (2006), Jarvis
(2002), Quinless e Blauer (2004), Nishimura, Dreyer e Zufiiga (20@&edtzer e Bare
(2002). Tais medidas sao apresentadas no Anexo B.

Quanto a variavel estado civil, foi considerada como oepgeivivendo com ou
sem companheiro atualmente. Considerou-se o tabagisattsimo, o uso de drogas e 0 uso
de anticoncepcionais orais presentes quando o pacientdize/a pelo menos uma vez na
vida. Este critério foi estabelecido pela autora do estkdoam tidos como sedentarios
agueles pacientes que praticavam exercicios fisicos rdertod&s vezes por semana e/ou com
duracdo da atividade fisica inferior a trinta minutos.

3.5 Organizagéo e Andlise dos Dados

Por raciocinio diagndstico entende-se um processo oamaibimplexo que leva a
elaboracdo e teste das hipdteses diagndsticas, asequzasardo a tomada de decisdo e a
resolucdo dos problemas clinicos (CORREA, 2003).

De acordo com a mesma fonte, julgamento ou o racioclim@o do enfermeiro é
o cerne central do processo diagnostico. Como priscigaacteristicas do diagnosticador
mencionam-se 0 conhecimento clinico e cientificex@eriéncia clinica e o desenvolvimento
cognitivo. Conforme Lépez (2001), a partir das estratégias dsapento, com base em
experiéncias préticas, conhecimentos tedricos e wlongrofissional avalia o significado das
informagdes sobre seu cliente, estabelece relagbesaes dados e nomeia o fendbmeno. Faz-
se, entdo, o diagndstico.

No trabalho ora desenvolvido, o processo de elaboracaofeggncia dos
diagnosticos seguiu as etapas preconizadas por Gordon :(188d)a, interpretacéo/
agrupamento das informagdes e nomeacéo das categorias.

A etapa da coleta de informagfes envolveu a busca e ag@mtio histérico e do
exame fisico. Apds essa etapa, os dados foram intipsee agrupados. Essa interpretacéo
inclui processos de inferéncia, julgamento e argumemtagailtima fase (nomeacgdo das
categorias) € a denominacao das informagfes em caed@gnoésticas (GORDON, 1994).
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Para a nomeacao dos diagndsticos de enfermagem, fradailcomo referéncia a
Taxonomia Il da North American Nursing Diagnosis Asdimm (NANDA, 2008). Esta
taxonomia foi escolhida por ser mundialmente conheeiddilizada na prética clinica de
enfermagem, tendo sido traduzida e adaptada em varios p&BECIA; NOBREGA,
2004).

No processo de inferéncia diagndstica, as histériacatifbram avaliadas pela
pesquisadora e a orientadora. O consenso entre ambas doiério para aceitar 0s
diagndsticos de enfermagem formulados.

Na compilacdo dos dados, adotou-se o software Excel an@lgse estatistica
optou-se pelo programa SPSS versdo 13.0. Para as vanawedsicas foram apresentadas
medidas de tendéncia central e de disperséo. Parafieagéio da normalidade/simetria dos
dados numéricos, usou-se o Teste de Kolmogorov-Smirnov.

Na andlise de associacdo dos dados nominais foram ddsizastes estatisticos
como o Qui-Quadrado de Pearson, na ocorréncia de fregsi@sparadas superiores a cinco
nas tabelas 2x2, e o Teste Exato de Fischer, quarickjéiéncias esperadas eram inferiores a
cinco. Para verificar a magnitude da associagcéo foraddh a Razdo de Prevaléncia (RP),
mas esta nao foi calculada nas caselas com frequénalaa zero.

Para esta andlise de associacdo, foram consideradmgointes pontos de corte:
a) os diagndsticos de enfermagem e os fatores de asiosa do percentil 75; b) as
caracteristicas definidoras e os fatores relacionadimsa do percentual de 50%. E valido
destacar que todas as caracteristicas definidoras, sfalereisco e fatores relacionados de
cada diagnéstico de enfermagem acima do percentil 79s@seatados no Apéndice B.

Os dados foram expostos em forma de tabelas. Primaitaniez-se uma lista, em
separado, das frequéncias de todos os diagndsticos de aEermaaracteristicas
definidoras, fatores relacionados e fatores de riscaampi@los pelos pacientes portadores de
acidente vascular encefalico. Em seguida, foi calculadwercentil e, a partir de entéo,
considerou-se este dado para a andlise estatistica.

Na Tabela 9 foram consideradas para a analise as van@ieeedéncia do interior
do Estado do Ceara e estado civil com companheiro. Ad4aBeloi construida com base na
presenca dos indicadores de risco para as doencas vaseliares.
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3.6 Aspectos Eticos

Como previsto, o0 inicio do estudo pressupunha a autorizac&bretaria de
enfermagem do hospital para sua realizacdo. Apds azag®oi, a proposta foi encaminhada
para a avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisatitaigé®, recebendo parecer favoravel.

Todos os participantes foram informados sobre o0s obgetestabelecidos,
assinaram o termo de consentimento livre e esclardéidéndice C) e concordaram em
participar voluntariamente do estudo, sendo garantido seunsato. O aceite, bem como a
assinatura do termo de consentimento dos pacientes wagasitde substancial diminuicido
das suas capacidades de discernimento, foram feitos pelosselstantes legais e/ou
familiares dos referidos sujeitos, sem suspensdo diodde informacdo do individuo, no
limite da sua capacidade (BRASIL, 1996).

No levantamento de dados dos pacientes com acidentelarasnecefalico,
principalmente durante o exame fisico, os principios tibm® (beneficéncia, néao-
maleficéncia, justica e autonomia) foram rigorosameagpeitados. Conforme exigido,
assegurou-se a todos os pacientes e aos familiares apleta de dados ndo lhes causaria
danos, assim como visaria maximizar os beneficiosnémiziar os prejuizos (principio da
beneficéncia e ndo-maleficéncia) (OLIVEIRA, 2007). Bemhum momento a avaliacdo da
pesquisadora p6s em risco a vida do paciente. Ademaisnfesc@m instabilidade clinica
manifestada durante a coleta de dados eram excluidos daspes@ufato era imediatamente
comunicado a enfermeira e ao médico para o atendimerges#io.

Foi propiciada a oportunidade aos pacientes ou aos seumrfasniem caso de
comprometimento da capacidade de discernimento do pacidatedecidir quanto a
participacdo no estudo, como também de retirar-se desssige 0 desejassem (principio da
autonomia) (OLIVEIRA, 2007). E valido ressaltar que todespacientes foram tratados
igualmente, considerando as diferengas existentes (pointsigustica) (OLIVEIRA, 2007).

3.7 Financiamento do Projeto
O financiamento do estudo foi mantido pelo Conselho iddat de

Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), poraws bolsa de estudo concedida a
pesquisadora, além de recursos provenientes de Edital UhivENRQ.
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4 RESULTADOS

Para a exposicdo dos resultados, apresenta-se, inicialmea Tabela 1, a
caracterizacdo dos pacientes segundo os dados sociodfietnsgra

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes com acidente vascularf&@ieze segundo dados
sociodemogréficos. Fortaleza, 2008

Variaveis N© % Estatisticas
Sexc IC 95%"*
Masculino 41 451 34,6% - 55,8%
Feminino 50 54,9 44,2% - 65,4%
Estado civi
Com companheiro 50 54,9 44,2% - 65,4%
Sem companheiro 41 45,1 34,6% - 55,8%
Procedénci
Capital 35 38,5 28,4% - 49,2%
Interior 54 59,3 48,5% - 69,5%
Outro Estado 2 2,2 0,3% -7,7%
Ocupaca
Agricultor 6 6,6 2,5% - 13,8%
Aposentado 54 59,3 48,5% - 69,5%
Autdbnomo 4 4.4 1,2% - 10,9%
Desempregado 2 2,2 0,3% - 7,7%
Doméstica 15 16,5 9,5% - 25,7%
Funcionério privado 8 8,8 3,9% - 16,6%
Funcionario publico 2 2,2 0,3% -7,7%
Religiac
Catolica 80 87,9 79,4% - 93,8%
Evangélica 6 6,6 2,5% - 13,8%
Outras 5 55 1,8% - 12,4%
Média DF Mediana pP2° P75 K-S(valor p)°
Idade (anos) 64,2 14,2 64 54 74 0,977
Escolaridade (anos) 2,58 3,4 1,0 0 5 0,000
Renda (salarios 1,04 0,57 1,0 1,0 1,0 0,000
minimos)

YIC - Intervalo de Confianca de 95%RP - Desvio PadradP25 - Percentil 25'P75- Percentil 75K-S - Teste
de Kolmogorov-Smirnov.

Conforme mostra a Tabela 1, a maioria dos pacientes amdente vascular
encefalico era do sexo feminino (54,9%) e vivia com cainp@o (54,9%). Pertinente a
procedéncia, grande parte era do interior do Estado da (&hB8%).

Em relacdo a ocupacéo e a religido, a maior partepeseatada (59,3%), seguida
da profissdo doméstica (16,5%) e catdlica (87,9%). No teGantnda, a mediana de salarios
minimos foi 1,0 (DP= 0,57). Quanto a escolaridade, a madia anos de estudo foi 1,0 ano
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(DP= 3,4). Como observado, 75% dos pacientes tinham até eimos de estudo e as
variaveis escolaridade e renda familiar revelaramnibiscdo assimétrica (valor p< 0,05).
Ainda com base na Tabela 1, a média de idade dos pacientescibente
vascular encefalico foi 64,2 anos (DP= 14,2). A maiotepdeles tinha até 74 anos (P75= 74).
Na Tabela 2, consta a distribuicdo dos indicadoresist® para as doencas
cerebrovasculares presentes nos pacientes com acideatdar encefalico.

Tabela 2— Distribuicdo dos indicadores de risco para as doeagabrovasculares presentes
nos pacientes com acidente vascular encefalico. Epata2008

Indicadores de N° % Estatisticas Total de
risco para as pacientes
doencas
cerebrovasculares
Hipertens&o arteri IC 95%
Presente 60 69,8 58,9% - 79,2%
Ausente 26 30,2 20,8% - 41,1% 86
Diabetes mellitu
Presente 26 30,2 20,8% -41,1%
Ausente 60 69,8 58,9% - 79,2% 86
Cardiopaia
Presente 18 22 13,6% - 32,5%
Ausente 64 78 67,5% - 86,4% 82

Ataque isquémict
transitorio prévio

Presente 5 6 2,0% - 13,5%

Ausente 78 94 86,5% - 98,0% 83
Dislipidemie

Presente 13 19,1 10,6% - 30,5%

Ausente 55 80,9 69,5% - 89,4% 68
Sedentarism

Presente 80 87,9 79,4% - 93,8%

Ausente 11 12,1 6,2% - 20,6% 91

Tabagism

Presente 46 50,5 39,6% - 61,2%

Ausente 45 49,5 38,8% - 60,1% 91

Etilismo

Presente 27 29,7 20,5% - 40,2%

Ausente 64 70,3 59,8% - 79,5% 91
Usode drogas

ilicitas

Presente 0 0

Ausente 91 100 100% - 100% 91

Uso de anticoncepcioni
Presente 4 4.4 1,2% - 10,9%
Ausente 46 50,5 39,9% - 61,2% 50

" IC - Intervalo de Confianca de 95%.
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As informacdes sobre os indicadores de risco para aga®eerebrovasculares
foram obtidas por informacdo do paciente e/ou do seu actwpie. Esses tiveram
dificuldade em informar sobre os indicadores de ristacionados aos diagndsticos médicos,
como presenca de hipertensado arterial, diabetes mellatsgue isquémico transitorio prévio
e exames laboratoriais, como o0s niveis lipidicos agriEm virtude disso, para estes
indicadores de risco, o numero total de pacientes é nlengue 91.

Como mostram os dados da Tabela 2, a hipertenséo aestieale presente em
69,8% dos pacientes (n= 86). Outras doencas também estiperaemtes, como o diabetes
mellitus (30,2%) (n= 86) e as cardiopatias (22%) (n= 82).

Apenas cinco pacientes (6%) referiram ter sofrido atasg@émico transitério
prévio (n= 83). Em relacdo as dislipidemias, que englobahipercolesterolemia e a
hipertrigliceridemia, 19,1% dos pacientes relataram teriegdicador de risco (n= 68).

Quanto aos habitos de vida componentes dos indicadorescdeara as doencas
cerebrovasculares, estdo o sedentarismo, 0 sobrepekesidade, o tabagismo, o etilismo e o
uso de drogas. Entre os indicadores de risco supracitacsegjenmtarismo e o tabagismo
(passado ou atual) foram bastante frequentes: 87,9% e @d@éctivamente.

Ainda como observado, o etilismo (passado ou atual) epregente em 29,7%
dos avaliados. Outros indicadores de risco como o uso desdeoga anticoncepcionais
tiveram frequéncias nulas ou baixas entre o0s pacientediados: 0% e 4,4%,
respectivamente.

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes, segundo o tipo de acideageular encefalico.
Fortaleza, 2008

Tipo de ecidente N° % Estatisticas
vascular encefélico IC 95%
Isquémict 39 42 ¢ 32,5%- 53,7%
Hemorragic 35 38t 28,4%- 49,2%
Nao esclarecic 17 18,¢ 11,3%- 28,2%
Total 91 10C -

" IC - Intervalo de Confianga de 95%.

Com base nos dados constantes da Tabela 3, segundo oisErmuve leve
predominio dos pacientes com acidente vascular encetididgpo isquémico (42,9%) em
relacdo ao tipo hemorragico (38,5%). Também chama adtendato de varios pacientes
(18,6%) ndo terem o diagndstico médico j& esclarecidatgueo tipo de acidente vascular

encefélico.
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A seguir, na Tabela 4, estdo expostas as medidas dentcend@ntral e de
dispersao referentes aos diagndsticos de enfermageattesssticas definidoras, fatores
relacionados e fatores de risco manifestados pelos indsvaladiados.

Tabela 4 - Distribuicdo das medidas de tendéncia central e gerd& dos diagnosticos de
enfermagem, caracteristicas definidoras, fatores rekdimne fatores de risco. Fortaleza,
2008

Variaveis Média Mediana DP’ p2c” P7E” K-S™

(valor p)

Diagndsticos di 9,0¢ 10 3,7 6 12 0,017
enfermagem

Caracteristica 11,7 13 6,2 6 16 0,112

definidoras

Fatores 6,€ 7 3.4 4 10 0,36(
relacionados

Fatores de ris¢ 5,7 7 3,4 4 10 0,09t

"DP - Desvio Padrao.P25 - Percentil 25. P75 - Percentil 75." K-S - Teste de Kolmogorov-Smirnov.

Cada paciente com acidente vascular encefalico apoesenediana de 10
diagndsticos de enfermagem (DP= 3,7). Dos avaliados, #8%nti até 12 diagndsticos de
enfermagem. Conforme mostra o Teste de Kolmogorov-Swires diagndsticos de
enfermagem revelaram distribuicdo assimétrica (p= 0,017).

Pertinente as caracteristicas definidoras, a médigpgssoa foi 11,7 (DP= 6,2).
Enquanto a média dos fatores relacionados por pacien®&8fdDP= 3,4), a maioria dos
pacientes (P75) tinha até 10 fatores relacionados. Newrwrte aos fatores de risco, a média
por individuo foi 5,7 (DP= 3,4).

O Teste de Kolmogorov-Smirnov evidenciou distribuicdo 8ic# entre
caracteristicas definidoras (p= 0,112), fatores reladmsdp= 0,360) e fatores de risco (p=
0,095).

Na Tabela 5 consta a distribuicdo dos diagnésticeanfermagem dos pacientes

com acidente vascular encefalico.
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Tabela 5— Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem apresenpatis pacientes com
acidente vascular encefalico. Fortaleza, 2008

Diagnésticos de Enfermagem N° %
1. Risco de Infecgé 88 96,7
2. Déficit no autocuidado pa 70 76,¢
banho/higiene
3. Déficit no autocuidado para higie 68 74,7
intima
4. Déficit no autocuidado para ve- 65 71,4
se/arrumar-se
5. Comunicacao verbal prejudici 57 62,€
6. Perfuséo tissular inefic tipo 54 59,
cerebral
7. Risco de integridade da p 48 52,i
prejudicada
8. Mobilidade no leito prejudica 48 52,i
9. Risco de aspirac 4€ 50,5

P75

10. Déficit no autocuidado pa 43 4
alimentacéao
11. Controle ineficaz do regin 36 39,6
terapéutico
12. Risco de qued 24 26,4
13. Percepcéo sensorial perturbada 20 22
visual e tatil
14. Deambulagao prejudice 18 19.¢
15. Constipagé 18 19.¢
16. Desobstrucéo ineficaz das vias a¢ 18 19,¢
17. Percepcéo sensorial turbada tipc 15 16,5
tatil P 50
18. Percepcéo sensorial perturbada 14 15,£
visual
19. Dor agud 13 14,
20. Degluticao prejudica 12 13,2
21. Integridade da pele prejudic: 11 12,1
22. Mobilidade fisica rejudicadi 9 9,¢
23. Hipertermi 7 7,1
24. Risco de confuséo agt 7 7,1
25. Nause 5 5k
26. Incontinéncia urinaria funcior 5 5,F
27. Negligéncia unilater 4 4,4 p2c”
28. Troca de gases prejudic 3 3,8
29. Retncao urinari 1 1,1
30. Eliminagédo urinéaria prejudice 1 1,1
31. Diarréi: 1 1,1
32. Baixa utc-estimasituaciona 1 1,1
33. Ventilacdo espontanea prejudic 1 1,1
34. Intolerancia a ativida 1 1,1
35. Volume ddiquidos «xcessivt 1 1,1
"P75 Percentil 75.P50 Percentil 50. P25 Percentil 25.
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Os pacientes com acidente vascular encefélico apaesen 35 diferentes
diagnosticos de enfermagem. Destes diagnosticos demagfem, nove estdo acima do
percentil 75. S&o eles: Risco de infec¢do (96,7%); Déficutocuidado para banho/higiene
(76,9%); Déficit no autocuidado para higiene intima (74,7%ficiDéo autocuidado para
vestir-se/arrumar-se (71,4%); Comunicacao verbal prejddid&2,6%); Perfusdo tissular
ineficaz — tipo cerebral (59,3%); Risco de integridade da pedgudicada (52,7%);
Mobilidade no leito prejudicada (52,7%) e Risco de asprégd,5%).

A maioria dos diagnosticos de enfermagem encontradosmado percentil 75
pertence ao dominio atividade/repouso (5). Esses estdnbuddos nas classes de
autocuidado (3), atividade/exercicio (1) e respostas cardidaessfpulmonares (1).

Ainda conforme observado na Tabela 5, a maioria dos diagr®sde
enfermagem tinha frequéncia abaixo de 40% (25). Por iss@liaeade associacdo referente
aos diagnésticos de enfermagem foi feita considerando easquogle estavam acima do
percentil 75.

A seguir, a Tabela 6 mostra a distribuicdo das caifsitas definidoras presentes

nos pacientes com acidente vascular encefalico.
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Tabela 6 — Distribuicdo das caracteristicas definidoras presembs pacientes com acidente
vascular encefalico. Fortaleza, 2008

Caracteristicas Definidoras N° %
1. Incapacidade de chegar ao vaso sanitario ou a cadgéaite 66 72,5
2. Incapacidade de lavar orpc 66 72,5
3. Incapacidade de acessar o ban 65 71,4
4. Incapacidade de colocar roupas na parte superior dc 54 59,:
5. Incapacidade de fazer uma higiene intima aproy 54 59,:
6. Incapacidade de colocar roupas na parte inferior gha 53 58,2
7. Capacidade prejudicada de m«se da posi¢do supina para a posi¢ao se 48 52,i
8. Anormalidades na fe 46 50,k
9. Paralisi 44 48,2
10. Capacidade prejudicada de \-se de um lado para o oL 43 47,:
11. Incapacidade de engolirmento 37 40,7
12. Incapacidade de mastigar alime 36 39,¢€
13. Mudanca na acuidade sens 35 38,t
14. Mudanca na resposta usual aos estir 33 36,
15. Auséncia de contato vis 30 33
16. Fraqueza de extremida 26 28.,¢€
17. N&o fal 25 27,5
18. Estado mental altere 25 27.F
19. Fala com dificuldac 24 26,2
20. Dificuldade para formar palavras (disar 24 26,4
21. Dificuldades na degluti¢ 20 22
22. Fracasso na incluséo dos regimes de tratamento mes rdigiria 20 22
23. Ruido adventicios respiratori 19 20,¢
24. Capacidade prejudicada de percorrer as distanciasémea: 18 19,¢
25. Mudanca no padrao intest| 18 19,¢
26. Frequéncia diminui 17 18,7

P75

27. Tosse inefice 13 14.:
28. Capacidde prejudicada de colocar itens de vestuarios nece: 12 13,2
29. Capacidade prejudicada de tirar itens de vess necessaric 12 13,2
30. Mudanca nas reacdes pupil 11 12,1
31. Relato verbal de ¢ 11 12,1
32. Dificuldade na atencéo sele 10 11
33. Escolhas da vida diaria ineficazes para atingibjegieos de sal 10 11
34. Mudancas na frequéncia respiral 10 11
35. Evidéncia observada de dificuldade de deglutir (estaserdmntds na cavidac 9 9,¢

oral, tossir/sufocar)

36. Ronpimento da superficie da p 8,¢&
37. Incapacidade de manipular as roupas para realizar higtame 8,¢
38. N&o consegue fa 8,¢&
39. Mudancas nas respostas moi 8,¢

40. Expresséo fac

41. Capacidade limitada para desempenhbilidades motoras fin:
42. Dispnéi

43. Aumento da temperatura corporal acima dos parametnosi:
44. Calor ao toqt

A DMDMDMDMNOOIOIO NN N ~N0 0KOOO®

45. Relato de n4us 5,5
46. Tosse auser 5t
47. Incapacidade de levar os alimentos de um rece a boc 4,4
48. Capacidade limitada para desempenhar habilidades mgitosaa 4,4
49. Perde urina antes de alcancar o ban 4,4
50. Verbaliza dificuldade com os regimes presc 4,4
51. Desvio marcante da cabeca para o lado nédo rnciado para estimulos 4,4

atividades naquele lado
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Caracteristicas Definidoras N° %
52. Falta de mastigac&o 3 3,3P50"
53. Destruicdo de camadas da pele 3 3,3
54. Déficit visual parcii 3 3,8
55. Comportamento de prote: 3 3,2
56. Mudanca na frequéncia respirat 3 3,E
57. Amplitude limitada de moviment 3 3,8
58. Taquipnéi 3 3,8
59. Incapacidade de manipular alimentos rce 2 2,2
60. Gestos protetor 2 2,2
61. Evidéncia observada de 2 2,2
62. Movimentos lentc 2 2,2
63. CO2 diminuid 2 2,2
64. Ph arterial anormr 2 2,2
65. Hipercarbi 2 2,2
66. Agitacdo aumenta 2 2,2
67. Mudanca no ritmo respirat¢ 2 2,2
68. Taquicardi 2 2,2
69. Mudanca na marc 2 2,2
70. Cianos 2 2,2
71. Hipoxemii 2 2,2
72. Falha ao perceber pessoas que se aproximam a partir dedgidenciad 2 2,2
73. Posicdes alteradas da cal 1 1,1
74. Fechamento incompleto dos 14 1 1,1
75. Invaséo de estruturas do cc 1 1,1
76. Incapacidade de regular a agua do k 1 1,1
77. Verbalizagao impropi 1 1,1
78. Desorientacéo no ten 1 11
P25
79. Dificuldade de usar a expressao fi 1 1,1
80. Mudanas no ténus muscular (rigid 1 1,1
81. Comportamento expressivo (irritabilide 1 1,1
82. Distenséo vesic 1 1,1
83. Movimentos n&o coordena 1 1,1
84. Nausea e/ou vdm 1 11
85. Disurie 1 11
86. Retencéo urinal 1 1,1
87. Gases sanguinianormai 1 1,1
88. O tempo necessario para alcangar o banheiro excegageale tempo entre 1 1,1
sensacéao de urgéncia para urinar
89. Pelo menos 3 evacuacdes de fezes liquidas | 1 1,1
90. Expressbes de desamj 1 1,1
91. Expressobes de simento de inutilidac 1 1,1
92. Sa02 diminuic 1 11
93. Uso aumentado da musculatura aces 1 1,1
94. Degluticdo pedaco a ped 1 1,1
95. Dispnéia aos esfor¢ 1 1,1
96. Alteracdes eletrocardiograficas refletindo isque 1 1,1
97. Anasarc 1 11
98. Hemoglobina diminuic 1 1,1
99. Hematdcrito diminuic 1 11
100. Déficit visual tot: 1 11
101. Alimentos empurrados para fora da 1 1,1
102. Movimentos descontrolac 1 1,1
103. Averséo a comi 1 1,1
104. Gagueir 1 1,1

"P75 - Percentil 75.P50 - Percentil 50. P25 - Percentil 25.
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Foram identificadas 104 caracteristicas definidoras nasemas do estudo.
Destas, 26 estdo acima do percentil 75 e sdo relacionadascessidades de autocuidado,
mobilidade, comunicacdo, percepcdo sensorial, eliminag#toicdo, funcdo respiratéria e
comportamento.

As caracteristicas definidoras mais frequentes adionpercentual 50% foram:
Incapacidade de chegar ao vaso sanitario ou a cadeiémibig (72,5%); Incapacidade de
lavar o corpo (72,5%); Incapacidade de acessar o banheid84)7 Incapacidade de colocar
roupas na parte superior do corpo (59,3%); Incapacidade de damerhigiene intima
apropriada (59,3%); Incapacidade de colocar roupas na part®rirder corpo (58,2%);
Capacidade prejudicada de mover-se da posicao supina parecaopesntada (52,7%) e
Anormalidades na fala (50,5%).

Estas caracteristicas definidoras bastante comungawsntes acometidos por
acidente vascular encefélico estdo basicamenteaedatas aos diagndsticos de enfermagem
de autocuidado. Em virtude do numero elevado de carac®&sistiefinidoras acima do
percentil 75 com frequéncias abaixo de 40% (15), foram demglas para a analise
estatistica as caracteristicas cujas freqliénciasmesi@cima de 50%.

Como observado, a maioria das caracteristicas def@sd63) esteve presente em
menos de 40% dos pacientes com acidente vascular ecwefidrtanto, sdo caracteristicas
individuais.

A seguir, na Tabela 7, consta a distribuicdo dosdatoelacionados encontrados

nos pacientes com acidente vascular encefalico.
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Tabela 7— Distribuicdo dos fatores relacionados apresentados patoentes com acidente
vascular encefalico. Fortaleza, 2008

Fatores Relacionados N°® %
1. Prejuizo neuromuscu 74 813
2. Estado de mobilidade prejudici 62 68,1
3. Diminuicdo da circulacao ceret 56 61,t
4. Interrupcao do fluxo sanguir 54 59,:
5. Recepc¢édo sensorial alter 49 53,¢
6. Transmissado sensorial alter 49 53,¢
7. Integracdo sensorial alter: 49 53,¢
8. Barreiras percebid 22 242
9. Secregoes retid 18 19,¢
10. Mudancas recentes de ambi 17 18,7
11. Déficit de conhecimer 17 18,7
12. Prejuizo percepti 14 15,4
13. Barreira fisica (intubacé 13 14.c
14. Agentes lesivos: bioldgic 13 14,5
15. Lesdo neuromuscular (paralisia fa 7 7,7
P75

16. Complexidade do regime terapéu 7 7,7
17. Infeccad 6 6,€
18. Doeng 6 6,€
19. Leséo neuromuscular (forga ou contra¢éo diminuidas nasiiog 6 6,€
da mastigacéo)

20. Limitagbes neuromuscula 5 5,
21. Dificuldades econdmic 5 5,F
22. Equilibrio prejudicac 5 5,E
23. Uso de sedativ 5 5,
24. Incapacidade de perceber uma parte do 4 4.4
25. Extremos de ida 4 4.4
26. Umidad 3 3,8
27.Prejuizo musculesquelétic 3 3,8
28. Desequilibrio na ventilag-perfusa 3 3,8
29. Forca muscular insuficiel 3 3,z
30. Desconfianca quanto ao reg 3 3,8
31. Imobilizagéo fisic 3 3.3

P50

32. Pele Gimid 3 3,C
33. Hemiplgia do lado esquerdo decorrente do AVC do hemis 3 3,8
direito

34. Dol 2 2,2
35. Fatores biofisicos (neuroldgic 2 2,2
36. Tratamento (farmacc 2 2,2
37. Conflitos de decis: 2 2,2
38. Medo de ca 2 2,2
39. Uso de anticonvulsivan 2 2,2
40. Circulacao prejudicau 1 1,1
41. Estado metabdlico prejudic: 1 1,1
42. Prejuizo cognitiv 1 1,1
43. Entaguecimento do sistema muscesquelétic 1 1,1
44. Alteracdo do sistema nervoso ce! 1 1,1
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Fatores Relacionados N° %
45. Bloqueic 1 1,1
46. Fatores psicologicos 1 1,1P 25~
47. Uso de agentes antilipémi 1 1,1
48. Uso de bloqueadores de canais de ¢ 1 1,1
49. Dano sensoér-motot 1 1,1
50. Alteracéo nos fatores ambien 1 1,1
51. Altos niveis de estresse e ansie( 1 1,1
52. Efeitos adversos de medicac 1 1,1
53. Prejuizo funcion 1 1,1
54. Leséo cerebral decorrente de problemas cerebrovas 1 1,1
55. Fadiga na musculatura respirat 1 1,1
56. Obesidac 1 1,1
57.Desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxi 1 1,1
58. Presenca de via area artifi 1 1,1
59. Fatores mecanicos (forca abrasiva, conter 1 1,1
60. Mecanismos reguladores compromet 1 1,1
61. Incapacidade de perceber uma parte dwo 1 1,1
62. Uso de diurétic 1 1,1

"P75 - Percentil 75.P50 - Percentil 50. P25 - Percentil 25.

Identificou-se um total de 62 fatores relacionados. Eg¥ses, os mais freqientes
foram: Prejuizo neuromuscular (81,3%); Estado de mobilidpdgudicada (68,1%);
Diminuicdo da circulagdo cerebral (61,5%); Interrupcédo fldeo sanguineo (59,3%);
Recepcéo sensorial alterada (53,8%); Transmissao sérateiada (53,8%) e Integracao
sensorial alterada (53,8%).

Semelhante as caracteristicas definidoras, foram coadae para a analise
estatistica os fatores relacionados cuja frequiéstiv@ acima de 50%.

Na Tabela 8 é apresentada a distribuicdo dos fatoresade encontrados nos
pacientes do estudo.
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Tabela 8 — Distribuicdo dos fatores de risco presentes nos pasieom acidente vascular
encefalico. Fortaleza, 2008

Fatores de Risco N° %
1. Procedimentos invasiv 88 96,7
2. Exposicéo ambiental aumentada a patog 88 96,7
3. Imobilizacgéo fisic 43 47,z
4. Alimentacg&o por sond 32 35,2
5. Sensacdes prejudica 31 34,1
6. Extremos de idau 28 30,¢
7. Nivel de consciéncia reduz 26 28,¢
8. Degluticdo prejudicar 25 27,5
9. Defesas secundarias inadequadas (diminuic. 25 27,5
hemoglobina)

P75
10. Presenca de doenga a¢ 17 18,7
11. Equilibrio prejudicac 13 14.c
12. Prejuizo perceptivo 14 15,4
13. Defesas primarias inadequadas (pele romr 11 12,1
14. Fatores mecanic 11 121
15. Dificuldade na marcl 11 12,1
16. Inibidores da EC 8 8,&
17. Ambientais (falta de grades de prote 8 8,¢&
18. Idade acima de 65 al 7 7,7
19. Género masculil 7 7,7
P50

20. Histéria de AV( 7 7,7
21. Situac@s que impedem a elevacdo da parte superiordo 6 6,€
22. Hipertermi 6 6,€
23. Uréia e creatinina aumenta 6 6,€
24. Mobilidade reduzic 6 6,€
25. Hemoglobina diminuit 5 5,F
26. Residuo géastrico aument 4 4.4
27. Forca diminuida nas extredades inferiore 4 4.4
28. Historia de qued 4 4.4
29. Dificuldades visua 3 33 pa2r”
30. Mobilidade fisica prejudica 3 3,8
31. Agentes ar-hipertensivo 2 2,2
32. Privacao sensor 2 2,2
33. Mais de 60 anos de id: 2 2,2
34. Anestesi 2 2,2
35. Uso de agentes ansioliti 1 1,1
36. Estado mental rebaixe 1 1,1
37. Estado nutricional desequilibrado (obesid 1 1,1
38. Desequilibrios eletrolitic 1 1,1
39. Reflexos de tosse diminuit 1 1,1

"P75 - Percentil 75.P50 - Percentil 50. P25 - Percentil 25.

Conforme demonstrado na Tabela 8, encontrou-se um to88l tores de risco.
Destes, 0s que estao acima do percentil 75 sédo: Proceolsmevasivos (96,7%); Exposicao

ambiental aumentada a patdégenos (96,7%); Imobilizac&ma f(gi7,3%); Alimentacdo por
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sondas (35,2%); Sensacbes prejudicadas (34,1%); Extremos die (R38%); Nivel de
consciéncia reduzido (28,6%); Degluticdo prejudicada (27,5%)etesBs secundarias
inadequadas (diminuicdo da hemoglobina) (27,5%).

Tais fatores estao relacionados aos diagnosticosfdem@gem Risco de infeccéo,
Risco de Aspiracdo e Risco de integridade da pele prejladitados eles diagnésticos de
enfermagem presentes acima do percentil 75.

Segundo se ressalta, para a andlise estatistica deagdsoftiram considerados
todos os fatores de risco situados acima do percentil 75.

Na Tabela 9 constam as estatisticas de associacé® @ntdiagnosticos de
enfermagem, os dados sociodemograficos e o tipo de acidesaidar encefalico.

Tabela 9 —Distribuicdo dos pacientes com acidente vascularf&ieze segundo os dados
sociodemogréficos, tipo de acidente vascular encefali@ooeorréncia dos diagndésticos de
enfermagem. Fortaleza, 2008

Dados Diagnosticos de Enfermagem

sociodemograficos RI' DABH* DAHI® DAVA* CVP PTIC® RIPP" MLP® RA’

Sex(

Valor p 0,58 0,46 050" 0,20 0,06 074" 079" 049" 0,59"

RP" 066 123 120 1,42 1,62 107 094 0,85 1,13

IC (95%) (0,28- (0,68- (0,68- (0,79- (0,94- (0,67- (0,39- (0,54- (0,71-
1,53) 2,25) 2,12) 2,54) 2,80) 1,70) 2,04) 1,34) 1,78)

Procedénci

Valor p 058" 0,36 0,36° 0,10° 0,24° 0,00° 0,07 014" 0,36

RP - - - - - - - - -

IC (95%) - - - - - - - - -

Estado civil

Valor p 1,00 0,21 0,10 0,20 0,556 0,25° 0,02° 0,000 0,02"

RP 081 077 071 077 089 080 064 059 0,65

IC (95%) (0,35- (0,52- (0,50- (0,53- (0,61- (0,55- (0,16- (0,40- (0,44-
1,86) 1,12) 1,03) 1,12) 1,30) 1,16) 0,88) 0,88) 0,96)

Tipo de AVE

Valor p 060" 0,16° 012" 095 0,68 039" 023" 097" 0,95

RP - - - - - - - - -

IC (95%) - - - - - - - - -

'RI - Risco de infecca8DABH — Déficit no autocuidado para banho/higieti@AHI — Déficit no autocuidado para
higiene intima.’DAVA — Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-38VP — Comunicacdo verbal
prejudicada’PTIC — Perfusdo tissular ineficaz tipo cerebfRIPP — Risco para integridade da pele prejudicada.
SMLP — Mobilidade no leito prejudicaddRA — Risco de aspiracddeste Exato de Fischer.RP- Razdo de
Prevaléncia, com Intervalo de Confianca de 95%. O \@aldRP somente é calculado em tabelas ZXPeste Qui-
Quadrado.
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Com base nos dados expostos na Tabela 9, a varidvedprwia do interior do
Estado do Ceara esteve associada significativamenteoaéncia do diagndstico de
enfermagem Perfusado tissular ineficaz — tipo cerebrd,(F. Esta associacdo pode ser
justificada pela demora do inicio do tratamento de pacigr@genientes do interior do
Estado do Ceard, em virtude do tempo decorrido do surgingmtacidente vascular
encefalico até a chegada ao hospital de referénciaitliatdo pode acarretar lesdes tissulares
cerebrais irreversiveis e, assim, 0 aumento das indapas.

Como observado, foi identificada associacdo significaertee existéncia de
companheiro e a presenca dos diagnodsticos de enfermagem d& integridade da pele
prejudicada (p=0,02), Mobilidade no leito prejudicada (p=0,00) eoR®e aspiracao
(p=0,02).

O estado civil caracterizado pela presenca de comparibefabor protetor para a
ocorréncia destes trés diagndsticos de enfermagerDfRPe acordo com o evidenciado, 0s
pacientes que viviam com companheiro tinham 40% menos plidbdbi de desenvolverem
o diagnéstico de enfermagem Mobilidade no leito prejudicadRP=0,59) e,
aproximadamente, 35% menos probabilidade de desenvolverenagr®siicos Risco de
integridade da pele prejudicada (RP=0,64) e Risco de asp{RPa0,65).

Conforme reconhecido, os familiares e/ou acompanhantésndem importante
papel no cuidado aos seus parentes/amigos acometidos ig@nt@cvascular encefalico.
Nesta situagdo, o acompanhante, seja conjuge ou ndo, aaxit®vimentacdo do paciente
no leito e no ambiente e, desse modo, diminui os rideatesenvolvimento de diagndsticos
atrelados a mobilidade.

Quanto a algumas variaveis, como sexo e tipo de acidestailar encefalico,
neste estudo, ndo estiveram associados a presenca demiadpostico de enfermagem.

A seguir, na Tabela 10, sdo expostas as estatisticassdeisgdo entre 0s
indicadores de risco para as doengas cerebrovascelaescorréncia dos diagndsticos de

enfermagem.
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Tabela 10— Distribuicdo dos pacientes com acidente vasculaf&ico segundo os fatores
de risco para as doencas cerebrovasculares e a @i@m@s diagndsticos de enfermagem.
Fortaleza, 2008

Fatores de risco Diagnosticos de Enfermagem
paradoencas RI' DABH? DAHI® DAVA* CVP PTIC® RIPP MLP® RA

cerebrovasculares

Hipertensac

Valor p 1,06 0,01 0,03 016" 072" 031" 045 0,36 0,34
RP” 1,04 1,61 1,46 1,30 1,05 1,15 1,11 1,13 1,14
IC (95%)" (0,46- (1,01- (0,96- (0,90- (0,78- (0,86- (0,84- (0,85- (0,86-

2,36) 2,57) 2,21) 1,86) 140) 1,65 1,47) 151) 1,51)

Diabetes mellitus

Valor p 1,00 0,84 061" 034" 011" 0,06 0,06 0,15 045"
RP 0,90 1,07 1,21 1,44 1,77 145 188 160 1,28
IC (95%) (1,76- (0,49- (0,55- (0,65- (0,83- (0,92- (0,94- (0,86- (0,67-
4,62) 2,32) 264) 3,17) 3,76) 4,15 3,75 3,11) 2,44)
Dislipidemia
Valor p 1,00 050 074 052 056 094 049" 020 023"
RP " 0,66 0,76 0,71 1,34 1,03 0,70 0,447 0,53
IC (95%) - (0,24- (0,28- (0,26- (0,48- (0,38- (0,25- (0,16- (0,18-
1,79) 2,07) 192) 3,68 276) 1,93) 1,38 1,55)
AT
Valor p 1,00 059 o060 015 039 064 0,02 051 0,36
RP " 0,47 0,54 0,28 0,46 048 ° 0,24 0,26
IC (95%) - (0,08- (0,09- (0,05- (0,08- (0,08- - (0,02- (0,03-
2,65) 3,02) 161) 2,62) 275 2,09) 2,30)
Cardiopatia
Valor p 1,00 038 053" 068 042" 095 051" 060 0,06
RP " 1,72 1,36 1,20 1,41 097 1,31 1,31 220
IC (95%) - (0,55- (0,50- (0,48- (0,59- (0,43- (0,57- (0,57- (0,91-

536) 3,71) 3,03) 3,40) 222) 2098) 298 531)

Sedentarismo

Valor p 0,32 1,00 1,006 1,00 009 0,34 024" 091" 0,71
RP 1,33 0,96 1,01 0,99 1,17 1,08 1,09 1,04 1,02
IC (95%) (0,59- (0,81- (0,84- (0,84- (0,97- (0,51- (0,93- (0,89- (0,88-
297) 1,13) 1,21) 1,17) 1,40) 1,27) 1,78 1,21) 1,19)
Tabagism
Valor p 061f 049" 085 069 034" 058" 059" 091" 046
RP 1,53 0,85 0,95 0,91 1,23 089 097 09 1,16
IC (95%) (0,30- (0,54- (0,60- (0,59- (0,78- (0,59- (0,59- (0,65- (0,77-

7,70) 1,32) 151) 1,41) 152) 1,33) 1,34) 146) 1,75)
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Fatores de riscc  RI?! DABH? DAHI® DAVA* CVP® PTIC® RIPP’ MLP® RA°®
para doencgas
cerebrovasculares

Etilismo

Valor p 1,00 067" 092" 0,88 014" 035 041 091 0,87
RP 0,88 0,85 0,96 0,95 1,78 1,37 1,30 0,9 1,05
IC (95%) (0,17- (0,42- (0,47- (0,47- (0,80- (0,60- (0,68- (0,51- (0,55-

453) 1,74) 1,98 1,89) 3,60) 2,71) 2,49) 1,81) 1,98)

Anticoncepcional

Valor p 0,727 0,427 0,06 054" 014" 0,327 0,05 0,34 057"
RP - - - - - - -
IC (95%) - - - - - - - - -

'RI - Risco de infeccA8DABH — Déficit no autocuidado para banho/higieti@AHI — Déficit no autocuidado
para higiene intim&DAVA — Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar26a/P — Comunicacéo verbal
prejudicada.’PTIC — Perfusdo tissular ineficaz tipo cerebr®IPP — Risco para integridade da pele
prejudicada.®MLP — Mobilidade no leito prejudicad®RA — Risco de aspiracaoleste Exato de FischerRP

- Razéo de Prevaléncia com Intervalo de Confianca de 85Raz&o de Prevaléncia ndo foi calculada nas
caselas com frequéncia igual a zéroTeste Qui-Quadrado.  AIT Ataque isquémico transitério.

O indicador de risco presenca de hipertensdo arterial 8&soc@ado
significativamente com os diagndsticos de enfermagerficiDéo autocuidado para
banho/higiene (p= 0,01) e Déficit no autocuidado para higiatima (p= 0,03). Nesta
pesquisa, pacientes portadores de hipertensdo arterialntiveeeca de 2 vezes mais
probabilidade de manifestarem Déficit no autocuidado paraolidglene (RP= 1,61) e 1,5
vez mais probabilidade de Déficit no autocuidado para higetimma (RP= 1,46) do que
aqueles ndo portadores de hipertensao arterial.

Além disso, o ataque isquémico transitério esteve astmaignificativamente a
presenca do diagndstico de enfermagem Risco de integridguedarejudicada (p= 0,02).
N&o foram encontradas na literatura explicacdes ssdteeassociacéo e, por isso, acredita-se
gque possa ser uma relacao espuria.

Outros indicadores de risco como diabetes mellitus,pdisimias, cardiopatias,
sedentarismo, tabagismo, etilismo e uso de anticoiweg ndo foram associados a
ocorréncia de nenhum diagndéstico de enfermagem.

Nas Tabelas a seguir (11 a 14), sdo expostas as &statid associacdo entre os
diagnosticos de enfermagem, caracteristicas definidéasmes relacionados e fatores de
risco presentes nos pacientes com acidente vasogkfiaéco.
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Tabela 11 — Distribuicdo das estatisticas de associagdo entrdiagmosticos de enfermagem
apresentados pelos pacientes com acidente vascular ieacdfattaleza, 2008

Diagnosticos

de
Erllfermagem RIPP DAVA RA DAHI CVP MLP DABH PTIC®
RI
Valor p 010 019 o061 0415 004 010 054 0,06
RP" " 218 153 228 © v 1,15 7
IC (95%) (0,43- (0,30- (0,45- - - (0,51- -
10,86) 7,70) 11,36) 2,60)
RIPF
Valor p - 0,00° 0,000 0,000 0,000 0,00° 0,000 0,00"
RP 233 368 7 2,75 9,85 " 3,94
IC (95%) (1,64- (2,01- - (1,77- (3,86- - (2,27-
3,33) 6,71) 4,27) 25,15) 6,82)
DAVA?
Valor p - - 0,00° 0,00° 0,00° 0,000 0,06° 0,00
RP 8,80 4,13 2,85 18,8 4,26 6,80
IC (95%) (2,29- (2,04- (1,49- (7,73- (2,11- (2,32-
\ 33,67) 8,35) 5,45) 129,2) 8,61) 19,86)
RA
Valor p - - - 0,00° 0,00° 0,000 0,000 0,00"
RP 1,79 230 489 1,76 232
IC (95%) (1,75- (1,55- (2,58- (1,35- (153-
2,37) 3,40) 9,76) 2,29) 3,51)
DAHI®
Valor p - - - - 0,00° 0,000 0,00° 0,00"
RP 351 °© ” 17,9
IC (95%) (1,60- - - (2,62-
7,72) 122,4)
CVP°
Valor p - - - - - 0,00° 0,000 0,00"
RP 513 1,72 7,45
IC (95%) (2,25- (1,24- (2,95-
11,68) 2,39) 18,81)
MLP’
Valor p - - - - - - 0,00 0,00
RP ” 3,50
IC (95%) - (2,08-
5,88)
DABH?®
Valor p - - - - - - - 0,00™
RP 15,90
IC (95%) (2,33-
108,1)

'RI — Risco de infec¢a8RIPP — Risco para integridade da pele prejudiciiziaVA — Déficit no autocuidado
para vestir-se/arrumar-$&A — Risco de aspiracatDAHI — Déficit no autocuidado para higiene intifi@vP

— Comunicagcéo verbal prejudicad®ILP — Mobilidade no leito prejudicad3DABH — Déficit no autocuidado
para banho/higienéPTIC — Perfusdo tissular ineficaz tipo cerebrieste Exato de FischerRP - Razdo de
Prevaléncia com Intervalo de Confianca de 95%. A RaedBrevaléncia nédo foi calculada nas caselas com

frequéncia igual a zer0. Teste Qui-Quadrado.
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Conforme observado na Tabela 11, o diagndstico de enfermd&jsco de
integridade da pele prejudicada demonstrou associacdo @dos s diagndsticos de
enfermagem (p= 0,00), exceto com o diagnostico Risco d=adgp=0,10).

Os pacientes com o diagnéstico Risco de integridade ldgppgudicada tiveram
2,3 vezes mais probabilidade de manifestarem Déficit raxamiado para vestir-se/arrumar-
se (RP=2,33) e 10 vezes mais probabilidade para Mobilidadémprejudicada (RP= 9,85).

Importa destacar o seguinte: o0s diagnésticos de enfermdgéficit no
autocuidado para vestir-se/arrumar-se, Risco de aspir@igfmit no autocuidado para
higiene intima, Comunicacao verbal prejudicada, Mobilidad&ito prejudicada e Déficit no
autocuidado para banho/higiene revelaram associacéo sigvéficam todos os diagnosticos
de enfermagem cruzados (p= 0,00). O Unico diagndstico de enfenn@ge apresentou
associacdo estatistica com o diagnostico Risco decg@id foi Comunicacéo verbal
prejudicada (p=0,04).

Segundo identificado, os portadores de acidente vascudafadioo com Déficit
no autocuidado para vestir-se/arrumartigeram 9 vezes mais probabilidade de Risco de
aspiracdo (RP=8,80); 4 vezes mais probabilidade de Déficiautocuidado para higiene
intima (RP=4,13); 19 vezes mais probabilidade de Mobilidadesito prejudicada (RP=
18,8); 4 vezes mais probabilidade de Déficit no autocuidado patetigiene (RP= 4,26) e
7 vezes mais de Perfuséo tissular ineficaz — tipo cdr@®iP=6,8).

Os pacientes com o diagnostico de enfermagem Risc@ulacd@® apresentaram 2
vezes mais probabilidade de Déficit no autocuidado para bidgigima (RP=1,79) e Déficit
no autocuidado para banho/higiene (RP=1,76) e 5 vezes maisederdarem Mobilidade no
leito prejudicada (RP=4,89).

Ainda como observado, os individuos com Comunicacdo Iventggudicada
apresentaram 7 vezes mais probabilidade de terem o diagndstenfermagem Perfuséo
tissular ineficaz - tipo cerebral (RP=7,45).

Neste estudo, os individuos avaliados identificados cdimgnéstico Mobilidade
no leito prejudicada possuiam 3 vezes mais probabilidaderfies&o tissular ineficaz — tipo
cerebral (RP=3,50).

Estas associa¢Bes encontradas entre os diagnostiendedmagem presentes nos
pacientes acometidos por acidente vascular encef@l@em-se, principalmente, aos
prejuizos advindos do comprometimento da circulacdo @dyebs quais acarretam
deficiéncias na mobilidade, no processo de comunicacédoexataicdo das atividades de
autocuidado.
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Tabela 12 — Distribuicdo das estatisticas de associacdo entrearasteristicas definidoras e a
ocorréncia dos diagnosticos de enfermagem apresentatfus pacientes com acidente vascular
encefalico. Fortaleza, 2008

Caracteristicas

Diagnosticos de Enfermagem

Definidoras RI' RIPPF DAVA® RA' DAHI° CVP MLP’ PTIC®
IRSUPC™
Valor p 0,06 000" 0,000 000" 0,00" 0,00™ 0,00™
RP" - 447 7 279 7 3,94 3,94
IC (95%)" - (2,49- - (1,78- - (2,27- (2,11-
8,04) 4,37) 6,82) 7,34)
IRINFC"
Valor p 0,06 0,000 0,007 0,00 0,00° 0,00 0,00
RP " 503 301 °© 4,38 3,85
IC (95%) - (2,68- - (1,87- - (2,43- (2,06-
9,45) 4,82) 7,87) 7,20)
IVSCH"
Valor p 1,00 0,06° 0,000 0,000 0,00" 0,00” 0,00~
RP 1,09 2,21 4,00 2,09 21,98 2,54
IC (95%) (0,48- (1,58- (1,97- (1,52- (3,23- - (1,67-
2,45) 3,10) 8,09) 2,87) 149,59) 3,85)
IFHI
Valor p 0,06 000" 000" 000" 0,00 0,00~ 0,00~
RP 3,94 3,08 3,94 3,01
IC (95%) - (2,27- - (1,93- (2,27- (1,74-
6,82) 4,93) 6,82) 5,19)
|IAB*
Valor p 1,00 0,06° 0,000 0,007 0,00" 0,00 0,00
RP 1,07 2,33 480 191 21,64 2,33 2,49
IC (95%) (0,47- (1,64- (2,17- (1,40- (3,18- (1,64- (1,64-
2,41) 3,33) 10,58) 2,60) 147,3) 3,33) 3,79)
ILC™
Valor p 0,16 000" 0,00° 000" 0,00 0,00” 0,00~
RP 2,21 12,8 2,09 10,82 2,54
IC (95%) (0,44- - (3,37-  (1,52- (2,87- - (1,67-
11,03) 48,48) 2,87) 40,74) 3,85)
CPMSS® . . . . ) .
valor p 0,10 000" 000" 000" 0,00 0,00° 0,00
RP 9,85 18,80 4,89 5,89
IC (95%) - (386- (2,73- (2,58- - (2,57-
25,15) 129,2) 9,26) 13,46)
AF17 * * * * * * *
valor p 0,11 0,007 0,000 0,00° 0,00 0,00 0,00°
RP 368 880 223 1522 3,68
IC (95%) - (2,01- (2,29- (1,39- (2,22- (2,01- -
6,71) 33,67) 3,59) 104,27) 6,71)

'RI — Risco de infec¢a8RIPP — Risco para integridade da pele prejudiciiziaVA — Déficit no autocuidado
para vestir-se/arrumar-$&A — Risco de aspiracatDAHI — Déficit no autocuidado para higiene intifi@vP
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— Comunicagcéo verbal prejudicad®ILP — Mobilidade no leito prejudicad2DABH — Déficit no autocuidado
para banho/higien€PTIC — Perfusdo tissular ineficaz tipo cerebf3RSUPC — Incapacidade de colocar
roupas na parte superior do corpRINFC — Incapacidade de colocar roupas na parte infeidocorpo.
12\/SCH — Incapacidade de chegar ao vaso sanitéario ou Zaigiénica*lFHI — Incapacidade de fazer uma
higiene intima apropriad&’IAB — Incapacidade de acessar o banhéithC — Incapacidade de lavar o corpo.
®*CPMSS - Capacidade prejudicada de mover-se da posicdo supina gEusicdo sentadd/AF —
Anormalidades na fala.Teste Exato de Fischer.RP - Razdo de Prevaléncia com Intervalo de Confidaca
95%. A Razdo de Prevaléncia ndo foi calculada nas casafasfrequéncia igual a zero. Teste Qui-
Quadrado.

Com base na Tabela 12, todas as caracteristicas defsigdmidenciaram
associagdo estatistica com todos os diagnésticesfdemagem (p= 0,00), com excec¢do do
diagnostico Risco de infecgéo.

Segundo identificado, os pacientes com incapacidade de rcodngzas na parte
superior do corpo tiveram 4 vezes mais probabilidade de estaniém Risco de integridade
da pele prejudicada (RP= 4,47), Mobilidade no leito prejudicad®=3@®4) e Perfuséo
tissular ineficaz — tipo cerebral (RP=3,94) e 3 vezess rdai terem Risco de aspiracdo
(RP=2,79)

Aqueles identificados com a caracteristica incapacidadeldeat roupas na parte
inferior do corpo tiveram mais probabilidade de apresemtars diagnésticos de enfermagem
Risco de integridade da pele prejudicada (RP=5,03) quando conmpasado doentes
incapacitados de colocar roupas na parte superior do corpo.

Estes mesmos pacientes identificados com a caraicgedstfinidora incapacidade
de colocar roupas na parte inferior do cogmesentaram 3 vezes mais probabilidade de
possuirem Risco de aspiracdo (RP=3,01) e 4 vezes maisede Perfuséo tissular ineficaz —
tipo cerebral (RP=3,85).

No estudo, os individuos com incapacidade de chegar ao seamd@rio ou a
cadeira higiénica possuiam, aproximadamente, 2 vezes robabpidade de terem Risco de
integridade da pele prejudicada (RP=2,21), Risco de aspifR¢&®,09) e Perfusédo tissular
ineficaz — tipo cerebral (RP=2,54); 4 vezes mais de Dédfigitautocuidado para vestir-
se/arrumar-se e 22 vezes mais para Déficit no autocujmiaddigiene intima (RP=21,98).

O elevado risco de desenvolvimento do diagnostico de ergerm@éficit no
autocuidado para higiene intima, quando a caracteristiraddes incapacidade de chegar ao
vaso sanitario ou a cadeira higiénica estava presente;sdeao fato de ser esta uma
caracteristica especifica deste diagnostico.

Ainda como observado, os portadores de acidente vasculafakro com
incapacidade de fazer uma higiene intima apropriada tinha@zes \mais probabilidade de
possuirem os diagndsticos Risco de integridade da peledipsgja e Mobilidade no leito
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prejudicada (RP=3,94); 3 vezes mais de Risco de aspirac&3,(B e Perfusdo tissular
ineficaz — tipo cerebral (RP=3,01).

Ademais, aqueles com incapacidade de acessar 0 banheirentgpram 2 vezes
mais probabilidade de terem os diagndsticos Risco @gridade da pele prejudicada e
Mobilidade no leito prejudicada (RP=2,33); 5 vezes mais damtddéficit no autocuidado
para vestir-se/arrumar-se (RP=4,80); 2,5 vezes de Perfissalar ineficaz — tipo cerebral
(RP=2,49). Entretanto, o maior valor da Razdo de Presial@ai para a ocorréncia do
diagnostico de enfermagem Déficit no autocuidado paraneididgima (RP= 21,64).

Incapacidade de acessar o banheiro é uma caractedisficalora especifica do
diagnostico de enfermagem Déficit no autocuidado para Haglefe, mas € semelhante a
caracteristica incapacidade de chegar ao vaso samtédocadeira higiénica, que € propria
do diagndstico Déficit no autocuidado para higiene intimaido, encontrou-se um valor de
Razao de Prevaléncia tdo elevado.

Quando a caracteristica incapacidade de lavar o corpo estseate, 0s pacientes
mostraram 2 vezes mais probabilidade de terem Risco dacdsp (RP=2,09) e Perfuséo
tissular ineficaz — tipo cerebral (RP=2,54) e 11 vezes dwiBéficit no autocuidado para
higiene intima (RP=10,82).

Destarte, conforme se constata, algumas caraatasisiefinidoras do Déficit de
autocuidado para banho/higiene podem ser utilizadas como masgdma a ocorréncia dos
diagndsticos Déficit no autocuidado para higiene intirBeficit no autocuidado para vestir-
se/arrumar-se, entre 0os pacientes com acidente aagtwefalico.

Nos pacientes com capacidade prejudicada de mover-se gagespina para a
posicdo sentada houve 10 vezes mais probabilidade de tésemnd® integridade da pele
prejudicada (RP=9,85); 19 vezes de Déficit no autocuidado patie-se&/arrumar-se (RP=
18,80); 5 vezes mais probabilidade de Risco de aspiracdo @246 vezes mais de terem
Perfusao tissular ineficaz — tipo cerebral (RP=5,89).
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Tabela 13 — Distribuicdo das estatisticas de associacdo estriatores relacionados e a
ocorréncia dos diagndésticos de enfermagem apresentadts gecientes com acidente

vascular encefalico. Fortaleza, 2008

Fatores Diagnosticos de Enfermagem
Relacionados RI* RIPP DAVA® RA' DAHI®° CVP MLP’ DABH® PTIC®
Prejnel’®
Valor p 0,46 0,000 0,00 000" 000 005" 000" 000 0,00
RE" 109 " b 151 * 172 * b -
IC (95%)" (0,54- - - (1,21- - (1,27- - - -
2,74) 1,89) 2,33)
Emobg™
Valor p 1,00 0,000 000" 0,00° 0,000 000" 0,00 000 0,00
RP 1,02 219 456 221 2063 1,8 2,37 2,34
IC (95%) (0,45- (1,52- (2,06- (1,56- (3,02- (1,25- (1,62- (1,53-
2,30) 3,14) 10,07) 3,14) 140,53) 2,77) 3,45) 3,58)
DCC"
Valor p 0,05 0,00° 0,00° 000" 000" 000" 000" 000" 0,00
RP 296 3,33 244 4,39 296 3,90 571
IC (95%) - (1,86- (1,63- (1,62- (1,78- - (1,86- (1,59- (2,73-
4,71) 6,80) 3,68) 10,81) 4,71) 9,52) 11,92)
Intfixsg™
Valor p 0,06 0,007 000" 0,00° 0,00 000" 000" 000" 0,00
RP 394 6,80 2,32 17,92 7,45 350 15,90
IC (95%) - (2,27- (2,32- (1,53- (2,62- (2,95- (2,08- (2,33- -
6,82) 19,86) 3,51) 122,4) 18,81) 5,88) 108,1)
Recsa’
Valor p 1,00 000" 0,000 0,00° 0,000 0,00° 000 0,00 0,00
RP 080 309 450 168 3,80 232 276 460 3,51
IC (95%) (0,35- (1,82- (1,80- (1,11- (1,53- (1,34- (1,66- (1,59- (1,86-
1,82) 5,25) 11,24) 2,54) 9,42) 4,03) 4,57) 13,29) 6,60)
Transa’
Valor p 1,00 0,06 0,00° 0,00° 0,06° 0,00° 000" 000" 0,00
RP 080 309 450 168 3,80 232 276 460 3,51
IC (95%) (0,35- (1,82- (1,80- (1,11- (1,53- (1,34- (1,66- (1,59- (1,86-
" 1,82) 5,25) 11,24) 2,54) 9,42) 4,03) 4,57) 13,29) 6,60)
Ints
Valor p 1,00 000" 0,000 0,06° 0,000 0,00° 000 0,00 0,00
RP 080 309 450 168 3,80 232 276 460 3,51
IC (95%) (0,35- (1,82- (1,80- (1,11- (1,53- (1,34- (1,66- (1,59- (1,86-
1,82) 5,25) 11,24) 2,54) 9,42) 4,03) 457) 13,29) 6,60)

'RI — Risco de infeccddRIPP — Risco para integridade da pele prejudicadaVA — Déficit no autocuidado
para vestir-se/arrumar-$&A — Risco de aspiracatDAHI — Déficit no autocuidado para higiene intifi@vP

— Comunicagcao verbal prejudicadilLP — Mobilidade no leito prejudicad®DABH — Déficit no Autocuidado
para banho/higienePTIC — Perfusdo tissular ineficaz tipo cerebf8Prejneu — Prejuizo neuromuscular.
“Emobp — Estado de mobilidade prejudica®CC — Diminuicdo da circulagdo cerebrafintfixsg —
Interrupcdo do fluxo sanguined’Recsa — Recepcdo sensorial alterddBransa — Transmissdo sensorial
alterada.'®intsa — Integracéo sensorial alteradgeste Exato de Fischer. RP - Raz&o de Prevaléncia com
Intervalo de Confianca de 95%. A Raz&o de Prevalénadan&alculada nas caselas com frequéncia igual a
zero.” Teste Qui-Quadrado.
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Conforme demonstrado na Tabela 13, todos os fatoresoreldos revelaram
associagdo estatistica com todos os diagnésticesfdemagem (p= 0,00), com excec¢do do
diagnostico Risco de infecgéo.

Entre as principais consequéncias do acidente vasculdé@westa o prejuizo
neuromuscular. Esse, quando presente, aumentou em 1,pnamabilidade de o paciente ter
o diagndstico Risco de aspiracdo (RP=1,51) e 2 vezes aeir@acao verbal prejudicada
(RP=1,72).

Segundo percebeu-se, os pacientes que tinham como fatoorratbo estado de
mobilidade prejudicada apresentaram 2 vezes mais probabilitla&isco de integridade da
pele prejudicada (RP=2,19), Risco de aspiracdo (RP=2,21), tatslino leito prejudicada
(RP=2,37) e Perfusao tissular ineficaz — tipo cerebrat?:32) e 4 vezes mais de Déficit no
autocuidado para vestir-se/arrumar-se (RP=4,56).

Ainda como percebeu-se, o valor da Razao de Preval@ncreis elevado para o
diagndstico de enfermagem Déficit no autocuidado pararegintima (RP=20,63), isto
porque o estado de mobilidade prejudicada é fator relacionati diagndstico.

Como mostram os dados, os portadores de acidente aasmdefalico que
apresentaram diminuigao da circulacdo cerebral tiv&amzes mais probabilidade de Risco
de integridade da pele prejudicada (RP=2,96), Mobilidade nopedjadicada (RP=2,96) e
Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se (RP=3{3B)pém tiveram 4 mais de
Déficit no autocuidado para higiene intima (RP=4,39) e ddéfio autocuidado para
banho/higiene (RP=3,90); além de 6 vezes mais de Perfgsétart ineficaz — tipo cerebral
(RP=5,71).

Para aqueles que possuiam o fator relacionado interrup¢flaxdosanguineo
houve 4 vezes mais probabilidade de desenvolverem Risotededade da pele prejudicada
(RP=3,94); 7 vezes mais de terem Déficit no autocuidado \gestir-se/arrumar-se (RP=
6,80); 2 vezes mais de Risco de aspiracdo (RP=2,32); 18 weaissde Déficit no
autocuidado para higiene intima (RP=17,92); 7,4 vezes mais deun@agéo verbal
prejudicada (RP=7,45); 3 vezes mais de Mobilidade no leitpdicada (RP=3,50) e 16
vezes mais probabilidade de terem Déficit no autocuidaddopata/higiene (RP=15,90).

Em virtude da dificuldade de distinguir em uma avaliagsiod sem instrumentos
especificos, entre os fatores relacionados recepcéorisératerada, integracdo sensorial
alterada e transmisséo sensorial alterada nos paciemtescidente vascular encefélico, estes
trés fatores relacionados sempre foram formulados enurtonjApesar de mencionados

fatores ndo integrarem nenhum dos diagndésticos de enfermegma do percentil 75, eles
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foram associados significativamente a todos os diagnégfp= 0,00), com excec¢do do Risco
de infecgéo.

Os pacientes com recepg¢do sensorial alterada, inéegrsensorial alterada e
transmissdo sensorial alterada manifestaram 3 vezisspnudabilidade de terem Risco de
integridade da pele prejudicada (RP=3,09) e 2 vezes mais devaleseem Comunicacao
verbal prejudicada (RP=2,32).

Tabela 14 — DistribuicBo das estatisticas de associacdo ergrdatores de risco e 0s
diagnésticos de enfermagem apresentados pelos portadosesddate vascular encefalico.
Fortaleza, 2008

Fatores de Diagnosticos de Enfermagem
Risco RI' RIPF DAVA® RA' DAHI°> CVP MLP’ DABH® PTIC®
Procin™®
Valor p 006 010 019 061 015 0,04 010 0,54 0,06
RP" - 1,07 1,06 1,02 1,07 " " 1,02 v
IC (95%)" - (0,99- (0,95- (0,94- (0,94- (0,91-
1,16) 1,19) 1,10) 1,22) 1,13)
Expamt™!
Valor p 00d o010 019 o061 015 0,04 0,10 0,554 0,06
RP v 1,07 1,06 1,02 1,07 " " 1,02 ”
IC (95%) - (0,99- (0,95- (0,94- (0,94- (0,91-
1,16) 1,19) 1,10) 1,22) 1,13)
Defsecht’
Valor p 0,56 007" 000" 000" 002" 003" 001" 003" 0,08
RP 1,90 4,60 309 389 238 358 345 2,17
IC (95%) (0,91- (1,16- (1,36- (0,99- (0,98- (1,47- (0,88- (0,95-
3,96) 18,12) 7,03) 15,23) 577) 8,72) 13,44) 4,91)
Imobfis™
Valor p 0,24 000" 000" 000" 000" 000" 000" 000" 0,00
RP 37,6 5,03 5,81 6,68
IC (95%) (5,40- - (2,50- (2,27- (2,60-
261,8) 10,10) 14,84) 17,10)
Extidadé”
Valor p 0,55 000" 000" 000" 000" 001" 000" 000" 0,00
RP 24,1 3,58 2,74 11,64 4,11
IC (95%) (3,43- - (1,60- (1,15- (2,93- (1,55-
170,5) 8,01) 6,54) 46,20) 10,87)
Senspref . . . . . . . .
Valor p 0,54 0,00 0,00° 000" 000" 000" 000" 000" 0,00
RP 2,39 5,56 6,04 9,93
IC (95%) - - (1,23- (2,83- (2,30- (2,52-
4,61) 16,90) 15,88) 39,11)
Alimson’® * * * * * * * *
Valor p 0,54 000" 000" 000" 000" 000" 000" 000" 0,00
RP 483 124 5,76 13,43 4,79
IC (95%) (2,04- (1,78- - (1,90- (3,41- (1,83-
11,44) 86,12) 17,50) 52,93) 12,53)
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Fatores de RI' RIPP? DAVA® RA* DAHI® CVP® MLP’ DABH® PTIC®
Risco

7
5;%? Le} 1,00 007" 000" 000" 002" 010" 000" 000" 020"
RP 0,81 1,90 9,60 389 1,88 358 720 1,76
IC (95%) (0,15- (0,91- (1,36- - (0,99- (0,83- (1,47- (1,03- (0,81-
4,20) 3,96) 67,34) 15,23) 4,26) 8,72) 50,10) 3,79)

Nivcons®
Valor p 0,56 000" 000" 000" 000" 000" 000" 000" 0,00
RP 10,75 10,00 14,91 5,25
IC (95%) T (2,69 (1,42 - T (211 (1,70-
42,83) 70,03) 105,1) 16,23)

'RI — Risco de infeccd8RIPP — Risco para integridade da pele prejudiciidiaVA — Déficit no autocuidado para
vestir-se/arrumar-s€RA — Risco de aspiracdGDAHI — Déficit no autocuidado para higiene intinf€VvP —
Comunicacdo verbal prejudicadAILP — Mobilidade no leito prejudicad8DABH — Déficit no autocuidado para
banho/higiene®PTIC — Perfusdo tissular ineficaz tipo cerebr&Procin — Procedimentos invasivdsExpamb —
Exposicdo ambiental aumentada a patdgefriefsechb — Defesas secundarias inadequadas — diminuicdo da
hemoglobina®imobfis — Imobilizacao fisica-*Extidade — Extremos de idadéSensprej — Sensacdes prejudicadas.
®Alimson — Alimentac&o por sondd€Degprej — Degluticdo prejudicaddNivcons — Nivel de consciéncia reduzido.
"Teste Exato de Fischer.RP - Raz&o de Prevaléncia com Intervalo de Confian@b%e A Razdo de Prevaléncia
nao foi calculada nas caselas com frequéncia igual a zd@este Qui-Quadrado.

Segundo os dados expostos na Tabela 14, os fatores de msEuimentos
invasivos e exposicdo ambiental aumentada a patdgenosrapram associacao estatistica
com os diagnosticos de enfermagem Risco de infeccdo (8 6, Comunicacdo verbal
prejudicada (p= 0,04). Por ndo haver plausibilidade biologit® estes dois fatores de risco
e o diagndstico Comunicagédo verbal prejudicada, esta ag8o@ considerada espuria.

E importante ressaltar que o fator defesas secundda@squadas (diminuicdo da
hemoglobina) ndo esteve associado ao diagnéstico Risofededo (p= 0,55), apesar de ser
um dos fatores de risco deste diagndstico.

Contudo, imobilizacéo fisica foi associada estatistiente a todos os diagnosticos
de enfermagem (p= 0,00), exceto Risco de infeccéo (p= 0,24)fdfor elevou em 38 vezes a
probabilidade de um paciente com acidente vascular dinoefd@presentar Risco para
integridade da pele prejudicada (RP=37,6); 5 vezes mais prdbaabilide ter Risco de
aspiracdo (RP=5,03) e 7 vezes de Perfuséo tissularanefitipo cerebral (RP=6,68).

Cabe destacar, o seguinte: o fator de risco extremosade igsteve associado
significativamente a todos os diagnosticos de enfermafmp= 0,00 e p= 0,01 para o
diagnostico Comunicacdo verbal prejudicada), mas corac@rcdo diagnostico Risco de
infeccdo (p= 0,55).
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Os portadores de acidente vascular encefalico com idadesmas tinham 24
vezes mais probabilidade de Risco de integridade da pele ipegjad RP=24,18); 3 vezes
mais de desenvolverem Comunicacdo verbal prejudicada (RP=2,2 vezes mais de
Mobilidade no leito prejudicada (RP=11,64) e 4 vezes mais deeapaeem Perfusao tissular
ineficaz — tipo cerebral (RP=4,11).

Sensacgles prejudicadas, alimentacdo por sondas e nivehsBéacia reduzido
foram fatores de risco associados significativamentalas os diagnosticos de enfermagem
(p=0,00), exceto Risco de infeccao.

Aqueles com sensacdes prejudicadas manifestaram 10 vezgzobabilidade de
apresentarem Perfusao tissular ineficaz — tipo cerdBfaF9,93). Ja os pacientes que se
alimentavam por sondas mostraram 5 vezes mais probdbiltkaterem Risco de integridade
da pele prejudicada (RP=4,83).

Ademais, os doentes com nivel de consciéncia reduzido rewveldl vezes mais
probabilidade de Risco de integridade da pele prejudicadal(RP5); 10 vezes mais de
Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se (RP=101@)ezes mais de possuirem
Comunicacdo verbal prejudicada (RP=14,91) e 5 vezes maisree tPerfusédo tissular
ineficaz — tipo cerebral (5,25).

A degluticdo prejudicada foi associada de forma signifizaaos diagnosticos de
enfermagem Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumgr=s®,00), Risco de aspiracao
(p= 0,00), Déficit no autocuidado para higiene intima (p= 0,0)biMade no leito
prejudicada (p= 0,00) e Déficit no autocuidado para banho/kigpen0,00).
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5 DISCUSSAO

Em 2002, o acidente vascular encefalico foi a principaba de mortalidade no
Brasil, responsavel por 87.344 casos fatais, seguido daal@eterial coronariana, com
81.505 mortes. Além disso, o Brasil possui a maior taxaattalidade por acidente vascular
encefalico quando comparado aos outros paises latindeames (LOTUFO, 2005).

A mortalidade por acidente vascular encefalico é maisragides mais pobres do
Brasil, como a Norte, a Nordeste e a Centro-Oesam @yrande parte, a ocorréncia dessa
elevada mortalidade é atribuida aos fatores socidiavieaveis (LOTUFO, 2005; NEVES
al., 2002). Destarte, torna-se indispensavel analisaatosef sociodemograficos presentes
nos pacientes avaliados no estudo entéo elaborado.

Em relagdo a variavel sexo, as mulheres estiveraim prasentes no estudo.
Diferentemente dos achados ora obtidos, diversas pesaqaismnais (FALCAG al., 2004;
PIRES; GAGLIARDI; GORZONI, 2004; RADANOVIC, 2000) e integmanais (DI CARLO
et al., 2006; LENOet al., 1993; MEDRANO ALBERCet al., 2006; MORENCet al., 2008)
encontraram uma predominancia discretamente maior idendée vascular encefalico na
populagdo masculina.

Como refere André (2006), a incidéncia dessa doenca mosniscé discretamente
superior a ocorrida nas mulheres em qualquer idade, com a @Eopde 1,2: 1,
respectivamente. Todavia, Yamastlatal. (2004), ao avaliarem 38 pacientes internados em
um hospital de Sdo Paulo com acidente vascular dicogf&ncontraram 22 (57,9%)
pacientes do sexo feminino e 16 (42,1%) do sexo masculino

Acredita-se que este leve predominio do sexo femininon&matp no estudo
possa ser atribuido a faixa etaria, porque a sobrevivéncimulleeres até idades mais
avancadas € maior, e assim, ocorre um excesso apdeeatadente vascular encefélico na
populacdo feminina (ANDRE, 2006).

Conforme mostram alguns estudos ao relacionarem as d@xanortalidade por
acidente vascular encefalico por sexo, essa mortaliélanais alta entre as mulheres do que
entre os homens (LOTUFO, 2005; SANCLEMENTE AN&QI., 2004).

No estudo ora desenvolvido, a média de idade dos individué4,®anos (DP=
14,2). Embora o acidente vascular encefalico seja doeaca cerebrovascular passivel de
acontecer em qualquer faixa etaria, sua incidéncia auraemdida que avanca a idade, e

dobra aproximadamente a cada década de vida (ANDRE, 2006). SefitmdmaZétolaet
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al. (2001) a incidéncia do acidente vascular encefalico ffiem entre a sétima e a oitava
décadas de vida, quando se somam as alteracdes cardanesseumetabdlicas relacionadas
ao processo de envelhecimento.

Outros estudos sobre o tema confirmam estas informaedegxemplo, pesquisa
feita na Espanha com pacientes portadores de acideotdarasncefalico encontrou a idade
média de 75,7 anos (DP= 1,9) (SANCLEMENTE ANSODal., 2004) e um estudo
multicéntrico desenvolvido em sete paises europeus obsgumwa média de idade dos
pacientes foi 70,9 anos (DP=12,4) (DI CARECAl., 2006).

Esta leve discrepancia em relagcdo a media de idagpliéagla por ter o estudo,
ora realizado, avaliado pacientes com o primeiro episdaidoenca. Isso é corroborado por
Falc&oet al. (2004), ao citarem o0 estudo de Calatadl. (1997), no qual foi encontrada a
média de idade de 65,2 anos. Um trabalho semelhante desgmem Sao Paulo por Pires,
Gagliardi e Gorzoni (2004) também detectou uma predominangiadientes na faixa etaria
entre 60 e 70 anos (66%), quando consideraram o primeirodiepidé acidente vascular
encefalico.

Em relacdo a procedéncia, grande parte dos avaliados engrilor do Estado do
Ceara. Como se sabe, o hospital cenario do estuderénea no Ceara para o tratamento do
acidente vascular encefélico e os hospitais do arteem sua maioria, ndo dispdem de
recursos diagndsticos e terapéuticos precisos parandiraento desta clientela. Por isso, é
constante a transferéncia desses pacientes para ahdamapital.

Quanto a mediana de anos de estudo, segundo observadoaftwotréd 1,0 ano
(DP= 3,4) e a maioria dos pacientes (P75) estudou até amm®. Pertinente a renda, a
mediana de salarios minimos por paciente foi 1,0 salArimaior parte dos pacientes era
aposentada. Consoante mostram os dados, os particidastagpesquisa possuiam condi¢des
socioecon6micas desfavoraveis.

Em um estudo elaborado por Falc&oal. (2004), encontrou-se o seguinte: a
escolaridade predominante foi de analfabetos (39,1%) e deetdwaéntar com até trés anos
de estudo (20%). Para Kurth e Berger (2007), o aumentccdigmeia do acidente vascular
encefalico esta relacionado ao decréscimo do nivel socibrico. Como causas para esta
realidade os autores apontam: maior frequéncia dos fattmedsco para as doencas
cerebrovasculares; fatores psicossociais desfaveraeEsso limitado aos servigcos de saude.

Um trabalho longitudinal com 47.942 mulheres identificouefodlacdo entre a
incidéncia de acidente vascular encefalico com os dm@&studo, pois essa incidéncia esteve
duas vezes maior entre as mulheres com baixa escolafKldB&Ret al., 2007).
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Quanto ao estado civil e a religido, a maioria do$iada@s vivia com companheiro
e era catolica. Perfil semelhante foi encontrado stsgles de Di Carlet al. (2006), Falcdo
et al. (2004) e Martin-Gonzalest al. (2000). Determinado estudo, ao analisar a sobrecarga de
um cuidador familiar de pessoa com acidente vasculafédinoe afrma que os cénjuges
acabam vivenciando os mesmos problemas dos pacientes, madencas no estilo de vida,
depressao, sentimentos de solid&do e perda da independé@aaardianca (BOCCHI, 2004).

Pertinente as doencas componentes dos indicadores depdsa 0 acidente
vascular encefélico (ver Tabela 2), a hipertensaoiarsistémica foi a mais presente, seguida
do diabetes mellitus, das cardiopatias, das dislipidemide ataque isquémico transitério
prévio.

A presenca da hipertensao arterial eleva em cercadla tyé@atro vezes o risco da
ocorréncia de um acidente vascular encefalico. Ere fda sua elevada prevaléncia, a
hipertensdo arterial € considerada diretamente resmpnpav até metade dos casos de
acidente vascular encefalico (ANDRE, 2006). Todavia, seguadiftmmam Lemogoum,
Degaute e Bovet (2005), a hipertenséo arterial é resporegg@realimadamente por 70% dos
casos.

Varios trabalhos também identificaram a hipertens&yiakltcomo a doenca mais
prevalente nos pacientes acometidos por acidente vasndafalico (DI CARLOet al.,
2006; PIRES; GAGLIARDI; GORZONI, 2004; MOREN@&al., 2008; RADANOVIC, 2000;
SANCLEMENTE ANSOet al., 2004; VERA MIYAR et al., 2001; ZETOLAet al., 2001;
YAMASHITA et al., 2004).

De acordo com a estimativa, o diabetes mellitus atanentisco de acidente
vascular encefélico em cerca de 1,5 a 3 vezes. A ddantbém dobra o risco de recorréncia
do acidente vascular encefalico (GIOR@Aal., 2007; IDRIS; THOMSON; SHARMA,
2006). Conforme varios autores, a microangiopatia digbétiplica a patogénese da doenca
cerebrovascular em virtude do aumento da resisténcialaagpariférica e do aceleramento
da aterosclerose (GIORD& al., 2007; IDRIS; THOMSON; SHARMA, 2006).

Em relagdo a prevaléncia do diabetes mellitus em gasieom acidente vascular
encefalico, diversos trabalhos encontraram frequéraiatorno de 20% (DI CARL@ al.,
2006; MARTIN-GONZALEZ et al., 2000; PIRES; GAGLIARDI; GORZONEt al., 2004;
RADANOVIC, 2000).

As cardiopatias constituem o segundo indicador de risé® im@ortante para a
ocorréncia do acidente vascular encefalico, espeaidnpara os quadros aterotrombéticos e
embdlicos (RADANOVIC, 2000). Determinado estudo ao amal&) casos de acidente
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vascular encefalico, 24,2% dos pacientes tinham algumaerneidhde cardiaca
(RADANOVIC, 2000).

Quanto as dislipidemias, sua relacdo com o risco de pl@apdes
cerebrovasculares é mais dificil de demonstrar do queass@ciacdo com complicacdes
coronarianas (ANDRE, 2006). De qualquer maneira, € um forisco indireto, pois
contribui para o desenvolvimento de fenbmenos aterosicles.

Um estudo realizado no Brasil com 164 casos de acidentelarasncefalico
destacou a dislipidemia como um dos principais indicadibeassco, porquanto identificada
em 23,4% dos pacientes (ZETOL# al., 2001). Outra pesquisa encontrou frequéncia
semelhante (MARTIN-GONZALEZt al., 2000). Entretanto, a prevaléncia de dislipidemia
encontrada no estudo ora desenvolvido (19,1%) (n=68) pode ed@stismada porque
trabalhou-se somente com a informacgé&o do pacientaede/seu familiar quanto a presenca de
colesterol e triglicérides elevados.

No referente ao ataque isquémico transitério prévioco de desenvolvimento de
um infarto cerebral ap6s um primeiro episodio é de 4 an8%rimeiro més, 12 a 13% no
primeiro ano e 25% em cinco anos (ANDRE, 2006). Em pacieat@sestenose de carotida
ipsilateral igual ou superior a 70%, este risco alcancaetfi%ois anos (ANDRE, 2006).

No trabalho desenvolvido por Radanovic (2000) foi observadafieaaéncia de
10,5% de ataque isquémico transitorio prévio nos pacientesciente vascular encefalico.
Ja no estudo de Yamashéiaal. (2004), dos 38 pacientes acometidos por acidente vascular
encefalico isquémico, apenas um (2,6%) sofreu ataque isquéamsitorio prévio.

No estudo ora elaborado, os indicadores de risco reis ao estilo de vida
mais presentes nos pacientes foram o sedentaris@oa@tmo e o etilismo passado ou atual.
Destaca-se que nenhum paciente informou consumir drageesiliver Tabela 2).

De acordo com alguns autores, sdo poucos 0s estudos quearams efeitos
protetores da prética de atividade fisica regular contradcencas cerebrovasculares
(OLIVEIRA, 2001; SANCLEMENTE ANSOet al., 2004). Contudo, os beneficios da
atividade fisica para a saude cardiovascular séo bem éodex incluem a reducdo dos
niveis da presséo arterial e da glicemia, a diminuicdoedo corporal e 0 aumento do HDL.
Isto pode diminuir também o risco de um evento cerelsmuar (ANDRE, 2006;
SANCLEMENTE ANSOet al., 2004).

Apesar dessas evidéncias cientificas, boa parte da popblasiieira assume um
estilo de vida sedentario. Em estudo multicéntrico desaédeoem 15 capitais brasileiras,
com pessoas ha faixa etaria de 15 a 69 anos, Fortalgzawa quarto lugar no percentual de
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individuos sedentarios (42%) (BRASIL, 2003). No trabalha fpdr Miyaret al. (2001), em
Cuba, encontrou-se o indice de 20% de sedentarismo nostpa@eometidos por acidente
vascular encefalico.

Atualmente, a cessagcdo do habito de fumar € um elenwmival para a
prevencdo do acidente vascular encefalico (LEMOGOURGBUTE; BOVET, 2005). O
tabagismo eleva de duas a quatro vezes as chances de som pesifestar um acidente
vascular encefalico (ANDRE, 2006). Ainda conforme esserawtorisco aumenta em
proporcéo direta ao numero de cigarros fumados.

Em determinada pesquisa nacional (PIRES; GAGLIARDI; GOREZQ004) e
em uma internacional (DI CARL@t al., 2006) também se encontraram freqtiéncias de
tabagismo nos pacientes com acidente vascular egceddti torno de 50%.

Em relacé@o ao etilismo, o consumo demasiado de beludéliah esta associado
ao aumento na incidéncia de acidente vascular enceéatiodecorréncia, provavelmente, do
desenvolvimento de hemoconcentracdo e da hipertensial ABDRE, 2006). Conforme a
mesma fonte, porém, a ingestdo de pequenas doses de salgeinidas alcodlicas, como o
vinho, parece reduzir a incidéncia de doenga coronarisascelar cerebral.

As V Diretrizes Brasileira de Hipertensdo Arterial REATRIZES, 2006)
recomendam limitar, em adultos, a ingestdo de bebid@laleca 30g /dia de etanol para
homens e a metade dessa quantidade para mulheres. Isspaaes aproximadamente, para
0 homem, a 625 ml de cerveja, 312,5 ml de vinho e 93,7 ml de bebtdadie

Pesquisa nacional sobre as frequéncias dos principaisdodésade risco para
acidente vascular cerebral em idosos observou que aéfreiglide etilismo foi 35,1% e
significativamente maior entre os homens (p< 0,05) do epiee as mulheres (PIRES;
GAGLIARDI; GORZONI, 2004).

Ainda com base nos dados expostos na Tabela 2, foi b&eqi#ncia do uso de
anticoncepcionais nas mulheres avaliadas. Em parnesasdeve ao fato do grande namero de
idosas na presente pesquisa. Contudo, € conhecido raulitercientifica que o uso de
anticoncepcionais orais por mulheres em idade fértihesata em 13 vezes o risco de
trombose venosa central (BENAVIDES; TAPIA, 2002).

Quanto aos tipos de acidente vascular encefalico apadssnpelos pacientes do
estudo (ver Tabela 3), houve uma equivaléncia na propont@ocetipo isquémico (42,9%) e
o hemorragico (38,5%). Também foi grande o nimero de pesi@ara 0os quais o tipo de

acidente vascular encefalico ndo fora esclarecido (18,6%
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No entanto, como constatam estudos nacionais enamienais, a incidéncia do
acidente vascular encefélico do tipo isquémico varia’@# e 80% dos casos e o0 tipo
hemorrégico, incluindo a hemorragia intraparenquimatogaubaracnoidea, varia entre 10 e
20% (ANDRE, 2006; DI CARLOet al., 2006; LEWANDOWSKI; LIBMAN, 1999;
MARTIN-GONZALEZ, et al., 2000; MORENOgt al., 2008; VERA MIYAR et al., 2001).
Para Pires, Gagliardi e Gorzoni (2004), a frequéncia dordeidascular encefalico do tipo
isquémico na populagéo brasileira, segundo diferentedststst, oscila entre 53% e 85%
dos casos.

Esta elevada incidéncia de acidente vascular encef@imorragico encontrada no
estudo pode ser explicada, em parte, pelo predominio deresikyeelas elevadas taxas de
hipertensé@o arterial e de tabagismo. Para André (2006peddrisao arterial € responsavel
pela maioria dos casos (cerca de 50%) de hemorragggoanénguimatosa. Ja a hemorragia
subaracndidea é causada, basicamente, pela ruptura de aasasumares>(85%) e esses
aneurismas estio mais presentes em mulheres, ndgtEgistas (ANDRE, 2006; FEIGI#
al., 2006).

E vélido destacar que as taxas de mortalidade do acisastalar encefalico
hemorragico sao superiores (em torno de 50%) quando comparadio tipo isquémico
(cerca de 20%), mesmo considerando todos os subtipos de isgqezabral (BRODERICK
et al., 2007; LEWANDOWSKI; LIBMAN, 1999).

Segundo Radanovic (2000), o ndo esclarecimento do tipo de aciBstular
encefalico tem impacto negativo sobre o tratamentoodagd na fase aguda, bem como na
orientacdo adequada no tocante a prevencdo de novoseeergbrovasculares. Esta mesma
autora cita dois fatores principais relacionados ao nagndstico preciso. Sao eles:
dificuldades dos médicos em relacionar adequadamenteolnseitos necessarios para
categorizar o acidente vascular encefalico e aedlzacdo de tomografia de cranio.

Como mencionado, o0 acidente vascular encefélico gemalaavariedade de
deficiéncias e incapacidades que requer uma assisténcia dmagdm especializada e
voltada para as necessidades de cuidado de cada pessestlEkicapontou uma mediana de
10 diagnésticos de enfermagem por paciente, média de lagterssticas definidoras, 6,8
fatores relacionados e 5,7 fatores de risco para cadanpmeavaliado.

Como observado, os diagndsticos de enfermagem mais riteqiéoram os
relacionados as deficiéncias de autocuidado, comunicagé@obdidade. Entre os nove
diagndsticos encontrados acima do percentil 75, seidiagoosticos de enfermagem reais e
trés sdo de risco.
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As caracteristicas definidoras, os fatores relacionadissfatores de risco também
estao intrinsecamente vinculados aos diagndsticos demamfem presentes em até 75% dos
portadores de acidente vascular encefalico.

Segundo Bittar, Pereira e Lemos (2006), quanto maior o pudeenecessidades
afetadas do paciente, maior seréd a urgéncia de plaregarsééncia, pois a sistematizacao das
acOes visa a organizacao, a eficiéncia e a validadesidééasia prestada.

Estudo brasileiro realizado em uma unidade de cuidadassiibs encontrou uma
média de 6,09 diagndsticos de enfermagem por paciente (NACEARROS, 2006). Ainda
com base no citado estudo, houve uma semelhanca entegyoéglicos de enfermagem mais
presentes quando cotejados com o estudo ora elaborado.afntiles estdo: Déficit no
autocuidado para banho/higiene, Risco de infeccdo, Mobilidade fistjudicada e Risco de
integridade da pele prejudicada (LUCENA; BARROS, 2006).

Outra pesquisa, desenvolvida sobre os diagndsticos de agfamprioritarios em
pacientes criticos, identificou entre os mais freqi&erResco de infeccdo (92%), Risco de
integridade da pele prejudicada (90%), Mobilidade prejudicada)(/Bco de aspiracao e
Déficit no autocuidado para banho/higiene (70%, cada), Déficaautocuidado para vestir-
se/arrumar-se (67%), Perfuséo tissular ineficaz —dfwebral (62%), Déficit no autocuidado
para higiene intima (59%) e Comunicagdo verbal prejudicés®o) (GORDON;
HILTUNEN, 1995).

Conforme demonstrado, o perfil de diagnésticos de enfemmalyes pacientes
com acidente vascular encefalico foi semelhante adss pmrcontrados em pacientes de
unidades de terapia intensiva. Ademais, destaca-se que adpagmplipe de enfermagem no
manejo dos fatores de risco e na promoc¢éo da salde exreaevidente. Segundo revelam,
a prevencdo é parte das acdes de cuidado nos niveis de eauddasos e terciarios
(GORDON; HILTUNEN, 1995; LUCENA; BARROS, 2006).

Ha dois estudos, baseados na fisiopatologia da doen¢gamexscular, referentes
aos diagnosticos de enfermagem apresentados pelos pac@nte acidente vascular
encefalico. Os mais freqlientes séo: Mobilidade fisicaugioada, Risco de integridade da
pele prejudicada, Risco de aspiracéo, Troca de gases paejadPerfusdo tissular ineficaz —
tipo cerebral, Desobstrugcdo ineficaz das vias aéreasjuf@icacdo verbal prejudicada e
Déficits de autocuidado (FOWLER; DURKEE; WEBB, 1996; VAZQUEDRBLES, 2002).

Quando os pacientes experimentam problemas de salde ugaidenciais, em
especial, o acidente vascular encefélico, uma aretafuoental de avaliagdo da enfermagem é
a habilidade do individuo para o autocuidado (MCKEIGHEN; MEHRWEDICKEL, 1990).
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Isto foi evidente no estudo ora elaborado, porquanto, alérdidgsdsticos de enfermagem
de Déficit de autocuidado apresentarem freqliéncias elewestas, apareceram associados
entre si, bem como com algumas das suas caractsistafinidoras e fatores relacionados
(ver Tabelas 11, 12 e 13). Apesar do Déficit de autocuidadaajarentacdo ndo fazer parte
dos diagndsticos acima do percentil 75, este teve frequémtsideravel (47,3%).

O Déficit no autocuidado para banho/higiene é definido carapacidade
prejudicada de realizar ou completar as atividades de bagieo#ipor si mesmo (NANDA,
2008). Em um estudo interessado na validacdo deste diagnéstimmtrou-se que a
caracteristica definidora principal é a incapacidade de worpo e como fator relacionado
prioritario o prejuizo neuromuscular (MCKEIGHEN; MEHRE; DICKEL, 1990).

Estes achados sdo semelhantes aos do presente estudo, aocarateristica
definidora mais frequente foi incapacidade de lavar o corpo fator relacionado mais
encontrado nos pacientes com acidente vascular enoefal o prejuizo neuromuscular.
Contudo, neste estudo, quando incapacidade de lavar o estgy@ presente elevou em 11
vezes a probabilidade de o paciente manifestar Déficitutmcuidado para higiene intima e
13 vezes mais de ter Déficit no autocuidado para vestirrgatar-se (ver Tabela 12).

O Déficit no autocuidado para higiene intima é definido carapacidade
prejudicada de realizar ou completar as atividades de &igiéima por si mesmo (NANDA,
2008). Este diagnodstico foi encontrado em 74,7% dos paci@uasaracteristica definidora
mais frequente foi incapacidade de chegar ao vaso sarotardocadeira higiénica e como
fatores relacionados principais, novamente o prejuizo newsautar e estado de mobilidade
prejudicada.

No presente estudo, o Déficit no autocuidado para \&sarrumar-se teve como
caracteristicas definidoras principais incapacidade decamlmupas na parte superior do
corpo e incapacidade de colocar roupas na parte inferior gdo.dgualmente aos outros dois
diagndsticos de Déficit no autocuidado, o fator relamdonprimordial presente nos pacientes
com acidente vascular encefélico é o prejuizo neurcutars

Acredita-se que o0s danos cerebrais causados por esta adadate,
primordialmente, o sistema nervoso e a sua ligacéo a® musculos e, assim, ocasiona as
incapacidades relacionadas as atividades de autocuidado.

Segundo ressaltam Booth al. (2001), as areas de mobilidade e vestir-se séo
consideradas essenciais para a fisioterapia e tewapipacional, respectivamente. Nao
obstante, ambas as atividades sdo também legitimdsndgioio de cuidados de enfermagem,
principalmente no domicilio e quando estes profissicest&o ausentes.
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Ainda segundo relatam os mesmos autores, 82% dos paciemescidente
vascular encefélico tém necessidade de mobilidade e 91fstese (BOOTHtt al., 2001).
Destarte, os diagndsticos relacionados aos déficitsitdewadado sao prioritarios no cuidado
aos pacientes graves, em especifico, aos portadores idkentacvascular encefalico
(GORDON; HILTUNEN, 1995).

Quando um paciente apresenta déficit de autocuidado, a equgrdedmagem
mostra o quanto ela é necessaria. Isto ocorre quandabéfddes de autocuidado do
individuo sao insuficientes para satisfazer suas neeeles. Neste caso, a equipe de
enfermagem atua como provedora do autocuidado (VIEIRA; CROX7).

O diagnéstico de enfermagem Perfusdo tissular ineficatipe- cerebral é
conceituado como diminuicdo da oxigenacdo, o que resuliacapacidade de nutrir os
tecidos no nivel capilar (NANDA, 2008). Mencionado diagieéstoi encontrado em 59,3%
dos pacientes internados por acidente vascular encefélideve como caracteristica
definidora principal anormalidades na fala. Pelas defisigiizste diagnostico e do acidente
vascular encefalico, compreende-se ser a interrup¢afiudo sanguineo o que melhor
justifica a presenca deste diagndstico de enfermagem.

Consoante se sabe, quando uma isquemia cerebral ocortxooséinguineo é
interrompido e as células cerebrais sao privadasiciesgle oxigénio, ambos essenciais para
o funcionamento celular (HINKLE; GUANCI, 2007). Na hemagia cerebral também ha
uma interrupcao do fluxo sanguineo em virtude da ruptura de wnwagial ocasiona um
sangramento dentro do parénquima cerebral, cerebelormotcerebral (ANDRE, 2006).

Como observado, o fator relacionado interrupcdo dooflsanguineo esteve
associado significativamente a todos os diagndstieoesnfermagem encontrados acima do
percentil 75, exceto o Risco de infeccdo (ver Tabela 18hfo@me se acredita, 0 mau
funcionamento do fluxo sanguineo cerebral é respohgélemaioria das respostas humanas
encontradas nos pacientes com acidente vasculaébooef

Outro diagndstico de enfermagem bastante presente diggliros com acidente
vascular encefalico foi a Comunicagdo verbal prejudicdNeste estudo, as caracteristicas
definidoras mais constantes deste diagndstico forag@naia de contato visual, ndo fala, fala
com dificuldade e dificuldade para formar palavras — diaart

Segundo André (2006), a afasia acomete 20 a 40% dos pacient=ga e
intimamente vinculada as lesdes do hemisfério cerelsplerdo. Ja a disartria atinge cerca
de 6 a 20% dos pacientes. Para Lagka. (2001), a afasia esta presente em 21 a 38% dos

pacientes que sofreram um acidente vascular encefélico.
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De acordo com Smeltzer e Bare (2002), o acidente vasndafalico é a causa
mais comum de afasia. A disfun¢éo da linguagem e da coagaoipode ser manifestada das
seguintes formas: a) disartria (dificuldade na falg);afasia (perda da fala); c) apraxia
(incapacidade de realizar uma agao previamente estial@leQuanto ao tipo, a afasia pode
ser expressiva (incapacidade de formar palavras), recéptozpacidade de compreender a
palavra falada) e global (combinagcdo da afasia recept@ressiva) (SMELTZER; BARE,
2002).

O fator relacionado principal deste diagnéstico de enfgemafoi a diminuigdo da
circulacdo cerebral. Semelhante ao fator relacionatkerripcdo do fluxo sanguineo, a
diminuicdo da circulagdo cerebral esteve associadaifisgfivamente com todos os
diagnosticos de enfermagem, com excecdo do Risco deéofelsto reforca ainda mais a
hipotese segundo a qual a interrupcdo do fluxo sanguineoimiruigdo da circulacédo
cerebral, por ocasionarem prejuizos neuromuscularegatsfies relacionados essenciais que
justificam a maioria das respostas humanas encontnadagortadores de acidente vascular
encefalico.

Conforme se sabe, a Comunicacdo verbal prejudicada éasaeqielas mais
incapacitantes decorrentes do acidente vascular egoefédibretudo por atingir ndo somente
0 paciente, mas toda a sua familia. Desse modo, podetacgrejuizos nas relacdes sociais
estabelecidas entre o individuo, a familia e o meibiemte. Ademais, como mostrou um
determinado estudo, a mortalidade é maior entre os paciafdsgos (36%) quando
comparados aos nao afasicos (16%) (LASKAI., 2001).

E valido também destacar que durante a internacéo haspjalticularmente na
fase aguda da doenca, os pacientes passam por diversaosnééo tratamento, como a
intubacdo endotraqueal, sedacdo e varios acessos eoslosenTais procedimentos
ocasionam o decréscimo da cognicdo, a limitacdo da oeddi e potencialmente da
comunicacdo (FOWLER, 1997). Assim, segundo a mesma fontamprometimento da
comunicacado do paciente pode dificultar o trabalho dapequdé saude em identificar as
necessidades dele, e isto torna a situacao ainda maes gra

Um dos aspectos mais importantes a serem consideradngdaolo ao paciente
com acidente vascular encefélico sdo as alteracdmebiéidade. Pelo menos trés quartos dos
pacientes com esta doenga tém algum comprometimento (ANDRE, 2006). Entre esses
comprometimentos estao o da face (40%), o dos membrososapd€b0%) e o dos membros
inferiores (50%) (ANDRE, 2006).
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No estudo ora elaborado, 52,7% dos pacientes tinham o diagndde
enfermagem Mobilidade no leito prejudicada. Neste diagdstapacidade prejudicada de
mover-se da posi¢cdo supina para a posicado sentada foadecstica definidora principal.
Tal como nos diagnésticos de enfermagem de deficién@atdeuidado, o fator relacionado
prioritario do diagndstico Mobilidade no leito prejudicddigprejuizo neuromuscular.

N&o foram encontrados estudos especificos sobre addidgp de enfermagem
Mobilidade no leito prejudicada. Todavia, pesquisa desenvohldantuito de validar o
diagnostico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicadarérou como caracteristicas
definidoras prioritdrias o decréscimo da forga musculaa énabilidade de mover-se
propositadamente no ambiente (leito, transferéncia emblelacdo) (MEHMERT,;
DELANEY, 1991).

Ainda segundo o estudo referido acima, 0 prejuizo neuronaus@rh conjunto
com o prejuizo muscular e a dor sdo fatores relacionseosiveis e especificos para o
estabelecimento do diagndéstico de enfermagem Mobilidads firejudicada (MEHMERT;
DELANEY, 1991).

Como asseveram Xerez, Carvalho e Costa (2004), o azidastular encefalico é
a maior causa de deficiéncia motora adquirida, tendo e nasponder por até 80% das
incapacidades e ser a terceira causa de morte em adét@sordo com a mesma fonte, o
comprometimento da fungdo motora ocasiona danos nadaegao dos movimentos
corporais totais, fraqueza muscular e paralisia dos motseo que leva aos disturbios de
comunicacao e linguagem, degluticdo e, sobretudo, prejudgosxecucdes das atividades de
vida diaria.

Consoante afirma certo trabalho sobre Intolerédneiividade e Mobilidade fisica
prejudicada em idosos, em decorréncia das doencgas croniceed®g@s, mais de um terco
dos idosos coreanos sentem dificuldades em executtvidades de vida diaria (HUR al.,
2005). Pesquisa desenvolvida no Brasil sobre incapacidaderahencontrou que 22,6%
dos idosos declararam algum grau de dificuldade para movirEnt@PARAHYBA;
SIMOES, 2006).

Neste estudo, conforme observado, os pacientes que apvasergapacidade
prejudicada de mover-se da posicdo supina para a posicaoleséneram 10 vezes mais
probabilidade de desenvolverem Risco de integridade da pelelipesja (ver Tabela 12). O
fator de risco imobilizacéo fisica foi associado estisimente a todos os diagnésticos de
enfermagem, exceto Risco de infec¢éo. Este fator deelegou em 38 vezes a probabilidade



61

de um paciente com acidente vascular encefalico mtariféisco de integridade da pele
prejudicada (ver Tabela 14).

Em determinado trabalho que avaliou 200 prontudrios de diémiernados em
unidades de clinica médica e cirargica identificaram-se dd€pacientes com o diagnoéstico
Risco de integridade da pele prejudicada e o fator de riseomdeainte mais representativo
foi a imobilizacéo fisica (71,4%) (SILVA, 2006).

De modo geral, a imobilizagdo fisica contribui parastase venosa e para o
desenvolvimento de Ulceras de decubito. Tal situacdoet@arraumento da morbidade, do
periodo de hospitalizagdo e da mortalidade. Isto é amadb por Smeltzer e Bare (2002) ao
afirmarem que os pacientes com acidente vascular é#ooefatdo em grande risco de ruptura
cutanea e tecidual por causa da sensibilidade alterada e amdittade de responder a
pressao e ao desconforto por meio da mudanca de posg@dmentacao.

Conforme consta em Gordon e Hiltunen (1995), a gravidaddogaca e a
Mobilidade no leito prejudicada combinam para aumentar ooRie integridade da pele
prejudicada e, assim, as Ulceras de decubito podem se deserswl até 24 horas de
internacéo.

As Ulceras de pressao sdo comuns em pacientes haspliteli(3 a 15%), refletem
padrdo insuficiente de cuidados aos pacientes com dédicihobilidade e associam-se ao
aumento das taxas de letalidade (25 a 40%) (ANDRE, 2006).

Outro ponto considerado pela NANDA como fator de risca pardiagndstico
Risco de integridade da pele prejudicada é extremos de idatke.fdfor de risco foi
encontrado em 30,8% dos pacientes e esteve associadoos deddiagndsticos de
enfermagem, com excec¢ao do Risco de infeccdo. Ademastasiores de acidente vascular
encefalico com idades extremas tinham 24 vezes maislglidhde de sofrerem Risco de
integridade da pele prejudicada (ver Tabela 14).

De acordo com a literatura, um evento importante vidcula ocorréncia do
diagnéstico de enfermagem Risco de integridade da pele pegjadié o processo de
envelhecimento (SILVA, 2006). Segundo Smeltzer e Bare (2002a feese da vida ocorre,
na pele, a diminuicdo da espessura epidérmica, do coléggmelasticidade tissular e, como
resultado, a pele fica mais seca e mais susceptivies@ss. Também ocorrem alteracdes
cardiovasculares, diminuicdo da perfusao tissular,fi@tnmuscular e proeminéncia das
estruturas 6sseas (SMELTZER; BARE, 2002).

Sensacgles prejudicadas é um fator de risco interno gadiagnostico de
enfermagem Risco de integridade da pele prejudicada (NANIDAS). Semelhante aos
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outros dois fatores de risco, este mostrou assocgigadicativa com todos os diagndsticos
de enfermagem, exceto Risco de infecgéo (ver Tabela 14).

O diagnostico de enfermagem Risco de aspiragdo foingacm em 50,5% dos
pacientes avaliados. Ou seja, a metade dos pacienteciclemta vascular encefalico estava
em risco de entrada de secre¢des gastrointestinaisg@es orofaringeas, sélidos ou fluidos
nas vias traqueobrénquicas (NANDA, 2008).

No estudo, os trés fatores de risco mais determinpataso estabelecimento deste
diagnostico foram: alimentacdo por sondas, nivel desaéncia reduzido e degluticdo
prejudicada. De forma geral, estes fatores de riscanf@ssociados aos diagndsticos de
Deficiéncia de autocuidado e Mobilidade no leito prejudi¢adaTabela 14).

A aspiracao é responsavel por uma mortalidade de 33% eemfgsccom acidente
vascular encefélico (IVAN CAVIEDESt al., 2005). Em virtude da alta letalidade desta
condicdo relacionada também ao aumento de complicégbasopulmonares, a equipe de
enfermagem deve conhecer todos os fatores de risco aaBs®@ aspiracdo. Destarte, a
prevencéo da aspiracao deve ser o foco dos cuidadoseimagém. Diante desta situacgéo,
esforcos para a prevencdo, reconhecimento precoce tamérdo sdo encorajados
(WOOLDRIDGE et al., 1998).

Para Xerez, Carvalho e Costa (2004), a disfagia é omaa como causa
principal de complicacbes e responsavel pelo empobre@naenprogndstico, em razdo da
ocorréncia de broncopneumonia, ma nutricdo e desidratacao

Conforme identificou estudo clinico sobre disfagia, desmos autores, essa
esteve presente em 75,6% dos pacientes com acidenteavasmdfalico e esta condicdo esta
atrelada a mobilidade da musculatura da face. Na pesquisitkdeet al. (2003), a disfagia
foi encontrada em 36 dos 124 pacientes avaliados e foiiadsosignificativamente ao
aumento do risco de pneumonia relacionada ao acidemiglaasncefalico.

Ademais, conforme encontrado em pesquisa que validou o diamgndde
enfermagem Risco de aspiracdo a alteracdo do nivel dei@mria foi um fator de risco
significativamente vinculado a aspiracdo (WOOLDRID&EI., 1998). Este estudo sugeriu
também o acréscimo na taxonomia da NANDA do fatolist® rdependéncia em executar as
atividades de vida diaria.

Como explicitado, o diagndstico Risco de aspiracaes sens fatores de risco
foram vinculados aos diagndsticos de enfermagem Defiai€éiecautocuidado e Mobilidade.
Isto reforga ainda mais a necessidade de estudos de &alidam vistas a acrescentar fatores
de risco na NANDA relacionados a execucéo das atividéelasitocuidado e & mobilidade.
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O fator de risco alimentacdo por sondas também est&iado ao maior risco de
broncoaspiracdo. Assim, € recomendada a colocaca&mcprde uma sonda de gastrostomia, a
qgual pode reduzir a morbimortalidade decorrente da broncagépipor causa do uso errado
e continuo de sondas nasogastricas ou nasoenterais (AMREG&., 2002).

De acordo com os dados, o diagnostico de enfermagem éstdeccao foi o
mais constante nos pacientes com acidente vascukfiabew (96,7%). Todavia, ndo mostrou
associacao significativa com nenhuma das caractadstiefinidoras e fatores relacionados
encontrados, e nem mesmo com o0 seu proprio fator de rsaefesas secundarias
inadequadas (diminuicdo da hemoglobina).

Como se pode inferir, este diagndstico de enfermagenpesténte nos pacientes
hospitalizados independente da patologia. Assim, o aeideagcular encefalico ndo esti
associado diretamente ao aumento do Risco de infeogd®,sim a hospitalizacdo e aos
procedimentos invasivos.

Porém, algumas situacdes vivenciadas pelos portadores detecigescular
encefalico, como a aspiracdo, contribuem, substamefde, para o desenvolvimento de
afeccoes pulmonares, a exemplo das broncopneumon@sndse Hilkeret al. (2003), as
infeccdes nosocomiais acometem um terco dos pasieata acidente vascular encefalico e
as mais comuns séo as infec¢des urinarias e pulmonares.

Com base no evidenciado, pode-se sugerir a seguinte cajlemerrupcdo do
fluxo sanguineo cerebral; b) comprometimento da cicéla cerebral, c) prejuizos
neuromusculares; d) deficiéncias na mobilidade corporal tet na comunicacéo; d)
deficiéncias na execuc¢do das atividades de vida diarieidages de autocuidado.

Em suma, este estudo mostrou uma mediana de diagsoste enfermagem
elevada, os quais estdo associados entre si e entexaaseristicas definidoras, os fatores
relacionados e os fatores de risco. Como diagnéstisoenfermagem mais presentes
mencionam-se aqueles de carater biolégico relacionadafef&séncias de autocuidado,
mobilidade e comunicacdo. Entretanto, os diagndsticosisde estdo também bastante
presentes. Isto reforca ainda mais a necessidade ¢ efpuenfermagem atuar ndo somente
no aspecto curativo, mas também na prevencdo e na pwrdacdaude, seja nos niveis

secundarios e terciarios de saude.
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6 CONCLUSOES

No estudo, foram avaliados 91 pacientes portadores de acidestcular
encefalico com o primeiro episddio da doenca e intlermaem uma emergéncia de um
hospital da cidade de Fortaleza. Quanto aos dados socigditos, conforme verificou-se,
estes pacientes eram predominantemente do sexo femipoger@ados, catdlicos, viviam
com companheiro e tinham baixas escolaridade e renda.

Como principais indicadores de risco para as doencadroeasculares
incluiram-se os seguintes: hipertensdo arterial, diabetellitus, sedentarismo, tabagismo e
etilismo. Houve uma proporcionalidade entre os tipositkeate vascular encefalico.

Segundo constatou-se, esses pacientes apresentaram edienande dez
diagnosticos de enfermagem e, em média, onze casticasi definidoras, seis fatores
relacionados e cinco fatores de risco. Os diagnéstieenfermagem mais freqlientes foram:
Risco de infeccdo (96,7%), Déficit no autocuidado para bamgjiede (76,9%), Déficit no
autocuidado para higiene intima (74,7%), Déficit no autodoidaara vestir-se/arrumar-se
(71,4%), Comunicacéo verbal prejudicada (62,6%), Perfussidatisineficaz — tipo cerebral
(59,3%), Risco de integridade da pele prejudicada e Mobilidadieitagrejudicada (52,7%,
cada) e Risco de aspiracao (50,5%).

Consoante observado, as caracteristicas definidordatorss relacionados e os
fatores de risco mais frequentes estdo intrinsecameagéelos aos diagndsticos de
enfermagem encontrados acima do percentil 75. O perfibntratlo neste estudo é
semelhante aos dos pacientes internados em unidadesyla tetensiva. Com excecao do
diagnostico de enfermagem Risco de infeccdo, todos agmddiicos de enfermagem
mostraram associagdo estatisticamente significanite si.

Ainda como observado, a totalidade das caracteristicagddeés e dos fatores
relacionados revelou associacdo estatistica sigmficatom todos os diagndsticos de
enfermagem, exceto com Risco de infeccdo. Acredita-seosifatores relacionados mais
importantes para a ocorréncia da maioria das respostamnhe Ssdo 0 prejuizo
neuromuscular, a diminuigdo da circulacéo cerebrahteeupcdo do fluxo sanguineo. Estes
contribuem de forma essencial para o desenvolvimento @eagles da mobilidade,
comunicacdo e degluticdo, os quais ocasionam, principedmegficits na execucdo das
atividades de autocuidado e da vida diaria.
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Neste estudo, conforme evidenciou-se, ha necessidade dscias na
Taxonomia da NANDA de algumas caracteristicas definglarafatores relacionados,
vinculados aos componentes de déficit de autocuidado e mobibdadenr diagndstico de
enfermagem Risco de aspiracdo. Destarte, sdo neesspasquisas destinadas a validar os
diagnésticos de enfermagem da NANDA, com a finalidade odeatlos cada vez mais
abrangentes.

Segundo se acredita, é fundamental a execucdo de mais sesiadtificos
relacionados aos pacientes com acidente vascularaoogfeja nos setores de emergéncia,
na unidade de terapia intensiva ou cirirgica ou mesmo nadasabilitacdo. Isto porque o
conhecimento aprofundado das respostas humanas é dgseracia elaboracdo de um plano
terapéutico de enfermagem eficaz e de qualidade.

Ao longo deste trabalho, algumas dificuldades foraneatddas: a primeira foi a
impossibilidade de se trabalhar somente com os pacieatésse aguda da doenca (até 72
horas) em virtude da impossibilidade de captacéo dos supmtbda fase. Outras limitacoes
encontradas foram a instabilidade clinica dos doentegnpedir o inicio e a continuidade da
avaliacdo do pesquisador e a escassez de trabalhodgmmésticos de enfermagem nesta
clientela. Diante deste impasse, tornou-se mais @@ discussao dos dados levantados.

Apesar das dificuldades, o estudo ora elaborado permitiu @emite forma
aprofundada os diagndsticos de enfermagem, as caracasristefinidoras, os fatores
relacionados e os fatores de risco manifestados pelasnfexc portadores de acidente
vascular encefalico na fase de hospitalizacdo. Rortadonforme se espera, este trabalho
contribuird para o planejamento das acfes de enfermagermaliacdo dos resultados destas
acOes, assim como para reduzir, pelo menos parcialngef@eyna existente na literatura de
enfermagem sobre diagndsticos de enfermagem presentepan@ites com acidente
vascular encefalico.

No intuito de colaborar com a comunidade cientifica e as enfermeiros
assistenciais, em especial agueles que trabalham nodéstes estudo, pretende-se divulgar
os dados encontrados, sobretudo no hospital, na Garistadual de Prevengéo e Controle
das Doencas Cerebrovasculares e na literatura ganfifesse modo tenciona-se incentivar e
aperfeicoar a pratica do processo de enfermagem em pmacieom acidente vascular

encefalico.



66

REFERENCIAS

ANDRE, C. AVC Agudoln: ANDRE, C.Manual de AVC. Rio de Janeiro: Revinter, 2006.
p. 37-51.

ALEGRIA, M. A.; ARAUZ,'A.; AZCANIO, G.; ESCAMILLA, J. M.; FLORES, F.; RUIZ, J.
L.; TORRES, B.; CANTU, C.; BARINAGARREMENTERIA, FMedidas generales y
cuidados intensivos del EVC agudrev. Invest. Clin.,v.54, n.3, p.262-265, mayo/jun. 2002.

ARAUJO, L. A. O.; BACHION, M. M. Diagnésticos de enfieagem do padrdo mover em
idosos de uma comunidade atendida pelo Programa Saude d@a.Haevl Esc. Enferm.
USP, v. 39, n. 1, p. 53-61, mar. 2005.

ASSOCIAC,‘AO BRASILEIRA DE ENFERMAGEM (ABEN). Centrde Estudos e Pesquisas
em Enfermagem (CEPErdpformacdes sobre pesquisas e pesquisadores em enfermagem
Disponivel em: <http://www.abennacional.org.br/Publicac®aslogo2005060507.pdf>.
Acesso em: 13 fev. 2008.

AZEVEDQO, S. L.Diagnaéstico de enfermagemorientadores do cuidado ao cliente diabético.
2001. Dissertacao (Mestrado) - Escola de Enfermagem Anna Neiversidade Federal do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2001.

BELLAN, M. C.; ANGELIS, N. R. M.; CINTRA, E. A. Adente vascular cerebral, trauma
cranioencefalico, trauma raquimedular, neuromiopatéspectos geraisn: CINTRA, E. A.;
NISHIDE, V. M.; NUNES, W. A Assisténcia de enfermagem ao paciente gravemente
enfermo. 2. ed. Sao Paulo: Atheneu, 2001.

BENAVIDES, E.; TAPIA, J. Enfermedad cerebrovascularcésda a uso de anticonceptivos
orales. Cuadernos de  Neurologia V. 26, 2002. Disponivel  em:<
http://escuela.med.puc.cl/publ/cuadernos/2002/ACO.html>. Acaes@5 mar. 2007.

BITTAR, D. B.; PEREIRA, L. V.; LEMOS, R. C. A. Seinatizacdo da assisténcia de
enfermagem ao paciente critico: proposta de um instrundstooleta de dadog.exto
Contexto Enferm.,v. 15, n. 4, p. 617-28, 2006.

BOCCHI, S. C. M. Vivenciando a sobrecarga ao vir-atsercuidador familiar de pessoa
com acidente vascular cerebral (AVC): uma analisecdohecimento.Rev. Latinoam
Enfermagem v. 12, n. 1, p. 115-121, 2004.

BOCCHI, S. C. M.; ANGELO, M. Interagao cuidador fammpessoa com AVC: autonomia
compartilhadaCiénc. Saude Col.y. 10, n. 3, p. 729-738, 2005.

BOOTH, J.; DAVIDSON, I.; WINSTANLEY, J.; WATERS, KObserving washing and
dressing of stroke patients: nursing intervention comparddaecupational therapists. What
is the differenced. Adv. Nurs.,v. 33, n. 1, p. 98-105, 2001.

BRANDALIZE, D. L.; KALINOWSKI, C. E. Processo de emfeagem: vivéncia na
implantacédo da fase de diagnéstiCogitare Enferm., v. 10, n. 3, p. 53-57, set./dez. 2005.



67

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de SaldsolR¢do n°196/96. Decretd n
93.33 de janeiro de 1987. Estabelece critérios sobre pesaquislve:ndo seres humanos.
Bioética, v. 4, n.2, 1996.

BRASIL. Ministério da SaudeProgramas e projetos doengas cardiovasculares. Brasilia,
2000. Disponivel em: <http://www..saude.gov.br>. Acesso emufl22606.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo @&anquérito domiciliar sobre

comportamentos de risco e morbidades referida de doencas agravos nao
transmissiveis Brasilia, 2003. Disponivel em:< http://www.inca.gov.br/inGfoe. Acesso
em: 20 out. 2006.

BRODERICK, J.; CONNOLLY, S.; FELDMANN, E.; HANLEYD.; KASE, C.; KRIEGER,
D.; MAYBERG, M.; MORGENSTERN, L.; OGILVY, C. S.; V&PA, P.; ZUCCARELLO,
M. Guidelines for the management of spontaneous ingbrarhemorrhage in adults: 2007
Update.Stroke, v. 38, p. 2001-2023, 2007.

CABRAL, N. L.; LONGO, A. L.; MORO, C. H. C.; AMARAL C. H.; KISS, H. C.
Epidemiologia dos acidentes cerebrovasculares em lejtasil: estudo institucionarq.
Neuropsiquiatr., v. 55, p. 357-363, 1997.

CARPENITO, L. J.Diagnésticos de enfermagemaplicagdo a pratica clinica. 8. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2002.

CAVALCANTE, T. F.; VASCONCELOS, H. C. A.; MARINHON. B. P.; PAIVA, G. S.
Assisténcia de enfermagem a um paciente com alteragbemvascularedn: SEMANA

UNIVERSITARIA DA UECE, 9., 2004, FortalezaAnais eletronicos...Fortaleza: UECE,
2004. Disponivel em: <www.propgpg.uece.br>. Acesso em: 17 dez. 2004.

CAVALCANTE, T. F.; GUEDES, N. G.; MOREIRA, R. P.;@EDES, T. G.; ARAUJO, M.
A. M. Identificacdo dos diagnésticos de enfermagem entesvencdes para um paciente
portador de transtorno mentah: SEMANA UNIVERSITARIA DA UECE, 10., 2005,
Fortaleza. Anais eletronicos... Fortaleza: UECE, 2005. Disponivel em:
<www.propgpg.uece.br>. Acesso em: 23 jan. 2006.

CORREA, C. GRaciocinio clinico: o desafio do cuidar. 2003. Tese (Doutorado) - Escola de
Enfermagem, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2003.

CRUZ, D. A. L. M. Diagnéstico de enfermagem: aspetiisgricos e definicdoRev. Paul.
Enferm., v.3, n. 1/3, p.3-7, 1994.

CYRILLO, R. M. Z. Diagndsticos de enfermagem em vitimas de trauma no Atendimento
Avancado Pré-Hospitalar Movel.2005. Dissertacdo (Mestrado) - Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo ,R2@db.



68

DI CARLO, A.; LAMASSA, M.; BALDERESCHI, M.; PRACUCC G.; CONSOLI, D.;
WOLFE, C. D. A.; GIROUD, M.; RUDD, A.; BURGER, IGHETTI, A.; INZITARI, D.
Risk factors and outcome of subtypes of ischemic strdkata from a multicenter
multinational hospital-based registry. The European Conity Stroke ProjectJ. Neurol.
Sci, v. 244, p. 143-150, 20086.

FALCAO, I. V.; CARVALHO, E. M. F.; BARRETO, K. M. L; LESSA, F. J. D.; LEITE, V.
M. M. Acidente vascular cerebral precoce: implicacpasa adultos em idade produtiva
atendidos pelo Sistema Unico de SaRiev. Bras. Satde Mater. Inf, v. 4, n. 1, p. 95-102,
jan./mar. 2004.

FEIGIN, V., CARTER, K.; HACKETT, M.; BARBER, P. A;MCNAUGHTON, H.;
DYALL, L.; CHEN, M. H.; ANDERSON, C. Ethnic dispai@s in incidence of stroke
subtypes: Auckland Regional Community Stroke Study, 2002-2G6&et Neurol., v. 5, p.
130-9, 2006.

FERREIRA, N. M. L. A. Sistematizacao da assisténaaenfermagem — importancia para a
profissdo e responsabilidade no preparo do enfermata. Paul. Enferm,, v.3, n.3, p. 79-
84, 1990.

FORTES, A. N. Diagnésticos de enfermagem em pacientes com angina instavel
internados em um hospital especializad®007. Dissertacdo (Mestrado) - Programa de Poés-
Graduacao em Enfermagem, Universidade Federal do CeardleFar2007.

FOSCHIERA, F.; VIERA, C. S. O diagnéstico de enfermagamcontexto das acfes de
enfermagem: percepc¢éo dos enfermeiros docentes e asaist&®v. Eletronica Enferm.,
v. 6, n. 2, 2004. Disponivel em:<www.fen.ufg.br>. Acesso29mmaio 2007.

FOWLER, S. B. Impaired verbal communication during shkemt oral intubationNurs.
Diag.,v. 8, n. 3, p. 93-8, 1997.

FOWLER, S.; DURKEE, C. M.; WEBB, D. J. Rehabilitagistroke patients in the acute Care
setting.Medsurg Nurs.,v. 5, n. 5, p. 327-332, Oct. 1996.

FRY, V. S., 1953apud CRUZ, D. A. L. M. Diagnéstico de enfermagem: aspebis&ricos
e definicdoRev. Paul. Enferm.,v.3, n. 1/3, p.3-7, 1994.

GARCIA, T. L.; NOBREGA, M. M. L. Processo de enfermagemos sistemas de
classificagdo dos elementos da pratica profissionaltrumentos metodoldgicos e
tecnoldgicos do cuidain: SANTOS, |.; FIGUEIREDO, N. M. A.; PADILHA, M. IC. S;;
CUPELLO, A. J.; SOUZA, S. R. O. S.; MACHADO, W. 8. Enfermagem assistencial no
ambiente hospitalar: realidade, questdes e solu¢des. Sdo Paulo: Atheneu, 2004.

GIORDA, C. B.; AVOGARO, A.; MAGGINI, M.; LOMBARDO, F.; MANNUCCI, E.;
TURCO, S.; ALEGIANI, S. S.; RASCHETTI, R.; VELUSSIM.; FERRANNINI, E.
Incidence and risk factors for stroke in type 2 diabgéigents.Stroke, v. 38, p. 1154-1160,
2007.

GORDON, M.Nursing diagnosis:process and aplication. 3rd ed. St. Louis: Mosby, 1994.



69

GORDON, M.; HILTUNEN, E. High frequency: treatment guiiy nursing diagnoses in
critical careNurs. Diag.,v. 6, n. 4, p. 143-154, 1995.

GUIMARAES, R. B.; GUIMARAES, R. B. Validacido e adagiaccultural para a lingua
portuguesa de escalas de avaliacdo funcional em doemessavasculares: uma tentativa de
padronizacao e melhora da qualidade de W®Re&. Bras. Neurol, v. 40, n. 3, p. 5-13, 2004.

HILKER, R.; POETTER, C.; FINDEISEN, N.; SOBESKY,, JACOBS, A.; NEVELING,
M.; HEISS, W. D. Nosocomial pneumonia after acuteks&tr— implications for neurological
intensive care medicin&troke, v. 34, p. 975-981, 2003.

HINKLE, J. L.; GUANCI, M. M. Acute ischemic strokewview. J. Neurosci. Nurs.,v. 39, n.
5, p. 285-293, 2007.

HULLEY, S. B.; NEWMAN, T. B.; CUMMINGS, S. R. Esda¢ndo os sujeitos do estudo:
especificacdo, amostragem e recrutamehto. HULLEY, S. B.; CUMMINGS, S. R,
BROWNER, W. S.; GRADY, D.; HEARST, N.; NEWMAN, T..Belineando a pesquisa
clinica: uma abordagem epidemioldgica. Porto Alegre: Artmed, 20QR-p2.

HUR, H. K.; PARK, S. M.; KIM, S. S.; STOREY, M. XIM, G. Y. Activity intolerance and
impaired physical mobility in eldergnt. J. Nurs. Terminol. Class.,v. 16, n. 3/4, p. 47-53,
2005.

IDRIS, I.; THOMSON, G. A.; SHARMA, J. C. Diabeteseititus and strokelnt. J. Clin.
Pract., v. 60, n. 1, p. 48-56, 2006.

IVAN CAVIEDES, S.; PABLO LAVADOS, G.; ARNOLD HOPPEW.; ANGELICA
LOPEZ, O. Prediccion clinica de aspiracion en p#e com patologia neuroldgica aguda.
Rev. Chil. Enf. Respir.,v. 21, p. 9-14, 2005.

JARVIS, C. Ectoscopia, medidas, sinais vitais.JARVIS, C.Exame fisico e avaliagdo de
saude.Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. p.167-199.

KUPER, H.; ADAMI, H. O.; THEORELL, T.; WEIDERPASSE. The socioeconomic
gradient in the incidence of stroke — a prospective studidiale-aged women in Sweden.
Stroke, v. 38, p. 27-33, 2007.

KURTH, T.; BERGER, K. The socioeconomic stroke puz3keoke, v. 38, p. 4-5, 2007.

LASKA, A. C.; HELLBLOM, A.; MURRAY, V.; KAHAN, T.; ARBIN, M. V. Aphasia in
acute stroke and relation to outcodelnt. Med., v. 249, p. 413-422, 2001.

LEMOGOUM, D.; DEGAUTE, J. P.; BOVET, P. Stroke pretien, treatment, and
rehabilitation in Sub-Saharan Africam. J. Prev. Méd.,v. 29, n. 5SI, p. 95-101, 2005.

LENO, C.; BERCIANO, J.; COMBARROS, O.; POLO, J. NPASCUAL, J.; QUINTANA,

F.; MERINO, J.; SEDANO, C.; MARTIN-DURAN, R.; ALVAEZ, C.;: LLORCA, J. A
prospective study of stroke in young adults in Cantal®yain.Stroke, v. 24, n. 6, p. 792-
795, 1993.



70

LEWANDOWSKI, C. A.; LIBMAN, R. Acute presentation ofstroke. J. Stroke
Cerebrovasc. Dis, v. 8, n. 3, p. 117-126, May/June 1999.

LIRA, A. L. B. C. Diagndsticos de enfermagem em pacientes transplantados renais d
um hospital universitario de Fortaleza - CE 2005. Dissertagdo (Mestrado) - Programa de
P6s-Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal do Caxdiade#a, 2005.

LOPEZ, M. Obijetivos do processo diagnéstitn.LOPEZ, M.O processo diagndstico nas
decisdes clinicasciéncia, arte e ética. Rio de Janeiro: Revinter, 2001.2415-

LOTUFO, P. A. Stroke in Brazil: a neglected dise&¥0 Paulo Med. J v. 123, n. 1, p. 3-4,
2005.

LUCENA, A. F. Mapeamento dos diagnosticos e intervencdes de enfermagem deaum
unidade de terapia intensiva.2006. Tese (Doutorado) - Escola Paulista de Medicina,
Universidade Federal de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2006.

LUCENA, A. F.; BARROS, A. B. L. Nursing diagnosis inBrazilian Intensive Care Unit.
Int. J. Nurs. Terminol. Class.,v. 17, n. 3, p. 139-146, 2006.

MARTIN-GONZALEZ, R. A.; ORTIZ SALAZAR, A.; PERIS-MARTI, E.; VALIENTE
IBIZA, A. SALA-CORBI. Acontecimientos vitales, calidade vida y apoyo social prévios a
la enfermedad vascular cerebral aguda, como factorectoredi de la calidad de vida y
situacion funcional posterior al ictu8ev. Neurol v. 30, n. 8, p. 707-711, 2000.

MCKEIGHEN, R. J.; MEHMERT, P. A.; DICKEL, C. A. Baing/hygiene self-care deficit:
defining characteristics and related factors across aggg@nd diagnosis-related groups in
an acute care settinjurs. Diag.,v. 1, n. 4, p. 155-161, 1990.

MEDRANO ALBERO, M. J.; BOIX MARTINEZ, R.; CERRATO RESPAN, E.;
RAMIREZ SANTA-PAU, M. Incidencia e prevalencia de daphtia isquémica y
enfermedad cerebrovascular en Espana: revision sistentiila literaturaRev. Esp. Salud
Publica, v. 80, n. 1, p. 5-15, 2006.

MEHMERT, P. A.; DELANEY, C. C. W. Validating impaireghysical mobility. Nurs.
Diag.,v. 2, n. 4, p. 143-154, 1991.

MION JUNIOR, D. (Coord.)5? Diretrizes Brasileira de Hipertenséo Arterial Sdo Paulo:
Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Bnasilde Hipertensdo, Sociedade
Brasileira de Nefrologia, 2006.

MORENO, V. P.; GARCIA RASO, A.; GARCIA BUENO, M. JSANCHEZ SANCHEZ,
A.; MESEGUER, E.; MATA, R.; LLHAMAS, P. Factores a&sgo vascular en pacientes
com ictus isquémico. Distribucion segun edad, sexo y sutiggctus Rev. Neurol, v. 46, n.
10, p. 593-598, 2008.

NEVES, A. C.; FUKUJIMA, M. M.; JESUS, P. A,; FRANC@. M.; MOURA, R. C. R;;
FONTES, S. V.; PRADO, G. F. Custos do paciente coigeate vascular cerebral no setor
de emergéncia do hospital Sdo PaRlev. Neurociénciasv. 10, n. 3, p. 137-140, 2002.



71

NEWMAN, T. B.; BROWNER, W. S.; CUMMINGS, S. R.; HUIEY, S. B. Delineando um
estudo observacional: estudos transversais e de casoleonn: HULLEY, S. B,
CUMMINGS, S. R.; BROWNER, W. S.; GRADY, D.; HEARSN.; NEWMAN, T. B.
Delineando a pesquisa clinicauma abordagem epidemioldgica. Porto Alegre: Artmed,
2003. p.127-142.

NISHIMURA, M. T.; DREYER, E,; ZUNIGA, Q. G. P. Equilfio acidobasico e gases
arteriais.In: ZUNIGA, Q. G. P.Ventilagcdo mecéanica basica para enfermagensao Paulo:
Atheneu, 2003. p. 13-16.

NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION (NANDA Diagnésticos
de enfermagem da NANDA:definigcdes e classificagdo 2007-2008. Porto Alegre: Artmed,
2008.

OLARTE, C. A. Diagnosticos de enfermeria frecuentelgpaciente con alteraciones del
sistema cardiovasculaRev. Mex. Enferm. Card.,v.11, n.2, p.77-81, 2003.

OLIVEIRA, P. H. Bioética e a Filosofia de Kantn: MALAGUTTI, W. Bioética e
enfermagem:controvérsias, desafios e conquistas. Rio de Jaritmo, 2007. p.117-128.

OLIVEIRA, R. J. Atividade fisica e doenca cerebrovasciRav. Bras. Cién. Mov.,v. 9, n.
3, p. 65-78, 2001.

PARAHYBA, M. I.; SIMOES, C. C. S. A prevaléncia de apacidade funcional em idosos
no Brasil.Ciénc. Saude Col.y. 11, n. 4, p. 967-974, 2006.

PEREZ HERNANDEZ, M. J. Operacionalizacion del procesoatencion de enfermeria.
Rev. Mex. Enferm. Card.,v.10, n.2, p.62-66, 2002.

PIRES, S. L.; GAGLIARDI, R. J.; GORZONI, M. L. Estodlas frequéncias dos principais
fatores de risco para acidente vascular cerebral isqaémn idososArg. Neuropsiquiatr,
v. 62, n. 3-B, p. 844- 851, 2004.

POLIT, D. F.; BECK, C. T.; HUNGLER, B. FRundamentos da pesquisa em enfermagem
método, avaliagcéo e utilizacdo. S&o Paulo: Artmed, 2004.

QUINLESS, F. W.; BLAUER, R. E. O exame fisido: QUINLESS, F. W.; BLAUER, R. E.
Enfermagem basica:teoria e pratica. Sdo Paulo: Rideel, 2004. p.8-39.

RADANOVIC, M. Caracteristicas do atendimento de paeencom acidente vascular
cerebral em hospital secundaiaq. Neuropsiquiatr., v. 58, n. 1, p. 99-106, 2000.

ROCCO, A.; PASQUINI, M.; CECCONI, E.; SIRIMARCO, GRICCIARDI, M. C,;
VICENZINI, E.; ALTIERI, M.; PIERO, V. D.; LENZI, GL. Monitoring after the acute stage
of stroke — a prospective studtroke, v. 38, p. 1225-1228, 2007.

SANCLEMENTE ANSO, C.; ALONSO VALDES, F.. ROVIRA PW@QL, E.: VIGIL
MARTIN, D.; VILARO PUJALS, J. Accidentes vascularesrebrales en la comarca de



72

Osona. Factores de riesgo cardiovascWar. Med. Interna (Madrid), v. 21, n. 4, p. 161-
165, 2004.

SILVA, E. R. Diagnésticos de enfermagem de pacientes em unidade de inigdo em
clinica médica e clinica cirargica.2006. Dissertacdo (Mestrado) - Programa de Pés-
Graduacao em Enfermagem, Universidade Federal da Paraib®eks®da, 2006.

SILVA, V. M.; CAVALCANTE, T. F.; MOREIRA, R. P.; GEDES, N. G. Identificacdo dos
diagnosticos de enfermagem de lactertesSIMPOSIO NACIONAL DE DIAGNOSTICOS
DE ENFERMAGEM, 6., 2004, Belo HorizontéAnais... Belo Horizonte: Associacao
Brasileira de Enfermagem, 2004. 1 CD-ROM.

SILVA, V. M.; OLIVEIRA, T. C.; GUEDES, N. G.; MORRA, R. P.; CAVALCANTE, T.
F. Estabelecimento dos diagndsticos de enfermagepadentes com diabetes mellituis:
SIMPOSIO NACIONAL DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM, 8006, Jo&do Pessoa.
Anais... Jodo Pessoa: Universitaria UFPB, 2006. 1 CD-ROM.

SMELTZER, S. C.; BARE, B. GBrunner & Suddarth: Tratado de enfermagem médico-
cirurgica.9. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002.

SWEARING, P. L.; KEEN, J. HManual de enfermagem no cuidado criticod. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2005. p. 545-559.

TORRES ESPERON, J. M.; PEREZ SANCHEZ, Aspectos éticos-sociales en los
diagndsticos de enfermeria y su influencia para la péofeRev. Cuba. Salud Publicav.
28, n. 3, set./dez. 2002. Disponivel em:<
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S08644662002000300uHg&&Nnr
m=iso&tlng=es>. Acesso em: 11 jun. 2007.

VASCONCELQGS, F. F.; ARAUJO, T. L.; MOREIRA, T. M. MLOPES, M. V. O.
Associacdo entre diagnosticos de enfermagem e varieeisis/clinicas em pacientes
hipertensosActa Paul. Enferm.,v. 20, n.3, p.326-332, 2007.

VASQUEZ ROBLES, M. Proceso de atencion de enfermeridaeenfermedad vascular
cerebral isquémic&ev. Mex. Enferm. Card.,v.10, n.1, p. 33-37, 2002.

VERA MIYAR, C. R.; LIMA MARTINEZ, L.; ALONSO FREYRE J. L.; BASANTA
MARRERO, L.; ZUAZAGA CABRERA, G. Ictus cerebral e irmgo en el hogarRev.
Cubana Med. Gen. Integr., v. 17, n. 6, 2001. Disponivel em:<
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-21252001000600002&script=sci_arttedtesso
em: 23 abr. 2008.

VIEIRA, J. M.; CRUZ, I. C. F. Producéo cientifica defermagem sobre déficit no

autocuidado banho/higiene: implicagbes para o (a) enfernfa)jr de cuidados intensivos.

Rev. de Literatura — uff.br. Disponivel em:<http://www.uff.br/nepae/autocuidado.doc>.
Acesso em: 23 jun. 2008.

WOOLDRIDGE, J.; HERMAN, J. A.; GARRISON, C.; HADDQC S.; MASSEY, J;
TAVAKOLI, A. A Validation study using the case-contnmethod of the Nursing Diagnosis
High Risk for AspirationNurs. Diag.,v. 9, n. 1, p. 5-13, 1998.



73

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO).Physical status the use and interpretation of
anthropometry - report of a WHO Expert Commitee. Gan@995. (WHO Technical Report
Series 854).

XEREZ, D. R.; CARVALHO, Y. S. V.; COSTA, M. M. B. €udo clinico e videofluroscépio
da disfagia na fase subaguda do acidente vascular écmeRddiol. Bras.,v. 37, n. 1, p. 9-
14, 2004.

YAMASHITA, L. F.; FUKUJIMA, M. M.; GRANITOFF, N.; RADO, G. F. Paciente com
acidente vascular cerebral isquémico ja é atendidomais rapidez no hospital Sado Paulo.
Arg. Neuropsiquiatr., v. 62, n. 1, p. 96-102, 2004.

ZETOLA, V. H. F.; NOVAK, E. M.; CAMARGO, C. H. F.JUNIOR CARRARO, H.;
CORAL, P.; MUZZIO, J. A.; IWAMOTO, F. M.; COLETA, MV. D.; WERNECK, L. C.
Acidente vascular cerebral em pacientes jovens: anddisl64 caso#rg. Neuropsiquiatr.,
v. 59, n. 3B, p. 740-745, 2001.



APENDICES

74



75

Apéndice A — Instrumento de coleta de dados

1. Dados de Identificacéo

Nome: Idade:

Endereco:

Telefone:
Sexo: 1. ( ) Masculino 2. ( ) Feminino. Escolaridéates):
Procedéncia: 1. ( ) Capital 2. ( ) Interior do Estado BOutro Estado

Estado Civil: 1. ( ) Com companheiro 2. ( ) Sem companhe
Numero de filhos:
Religido: Ocupacgéo:

Renda familiar:

2. Dados de Admissao

Admitidodia: _/ /  1.( ) Vindo de casa 2. ( ) De ons$t#uicao.

Tipo de Acidente Vascular Encefalico: 1. ( ) Isquénficq ) Hemorragico 3. ( ) Nao
esclarecido

Dia e hora em que se iniciaram os sintomas do AVE:

Data e hora do exame fisico:

Tempo do evento cerebrovascular (horas):
3. Informagdes Complementares

Tratamento

farmacologico:

Tomografia de Cranio:

Ressonancia Magnética:
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Exames laboratoriais (sanguineos e urinarios):

Eletrocardiograma:

Estudos com
Doppler:

Angiografia
cerebral:

Mapeamento da
Retina:

Tratamento ndo-farmacologico: A) Suporte ventilatotio( ) Sim 2. () NadSe sim,

descreva:

B) Uso de dispositivo alimentar: 1. ( ) Sim 2. () Na&e sim,

descreva:

C) Uso de dispositivo para wurinar: 1. ( ) Sim 2. () N&e sim

descreva:

D) Uso de acesso venoso: 1. ( ) Sim 2. ( ) NB®sim descreva quanto ao tipo
(periférico ou central), condicbes e localizacéo:

E)
Outros:
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4. Indicadores de Risco

Hipertensdo arterial: 1. ( ) Sim 2. ( ) Naéo 3. ( ) Nasabe.
Tratamento:

Diabetes mellitus: 1. ( ) Sim 2. ( ) Nao 3. ( pMNabe.

Tratamento:

Dislipidemia: 1. ( ) Sim2.( ) N&o 3. ( ) Nabsa

Ataque Isquémico Transitério: 1. () Sim 2. () Nag 3) Nao sabeSe sim,h& quanto

tempo?:

Cardiopatia: 1. ( ) Sim 2. ( ) Nao 3. ( ) Nao sabe.sim,qual é a cardiopatia?:

Ma formacao artério-venosa: 1. ( ) Sim 2. ( ) N\Eq ) Nao sabe.

Peso: Altura: IMC: Classificagcéao: 1. ( ) Paso 2.
( ) Normal 3. ( ) Sobrepeso 4. ( ) Obesidadé. 5. Nao sabe.
Valor da Glicemia capilar: Classificacdo: 1. ( )nidglicemia 2. ( )

Hiperglicemia 3. ( ) Hipoglicemia 4. ( ) Né&malizada.
Atividade Fisica: 1. ( ) Sim 2. ( ) NaoSe sim, tipo de atividade

fisica: , freqUéncia ( ) menor que 3x por semana; guadmaior

gue 3x por semana e duracao da atividade ( ) menor que 30 minutos;
() igual/maior que 30 minutos.
Tabagismo: 1. ( ) Sim 2. ( ) Na8e sim,por quanto tempo e numero de

cigarros por dia

Etilismo: 1. ( ) Sim 2.( ) Nade sim,por quanto tempo , quantidade de bebida
ingerida e tipo de bebida

Uso de drogas: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&e sim,por quanto tempo , quantidade
consumida e tipo de droga

Para o sexo femininouso de anticoncepcionais orais: 1. ( ) Sim 2. ( ) IS$&osim,por
guanto tempo e o tipo de anticoncepcional:

5. Exame Fisico - Avaliacdo das Regides Corporais

5.1 Escala de AVE do National Institutes of Health
la.Nivel de consciéncig ) alerta — 0 pontd ) ndo alerta, porém vigil — 1 ponto;

( )ndo alerta, requerendo estimulacdo vigorosa — 2 pdntdsem resposta, flacido ou

sem reflexo — 3 pontas
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1b.Orientacdo temporal: ( ) Ambas as respostas corretas — 0 pontd;Uma resposta

correta— 1 ponto{ ) Incorretas — 2 pontos.
1c.Comandos verbais e praxia( ) Realiza ambas as tarefas corretamente — 0;ponto

( ) Realiza uma tarefa corretamente — 1 pofito ) Nao realiza qualquer tarefa
corretamente — 2 pontos.

2.0lhar conjugado: ( ) Normal — 0 ponto( ) Paralisia parcial do olhar — 1 ponto;

() Desvio forcado ou paresia total do olhar (_pegtos.

3.Visual: ( ) Sem perda visual — 0 pontp; ) Hemianopsia parcial — 1 pont6; )

Hemianopsia completa — 2 pontds;) Hemianopsia bilateral (incluindo cegueira) — 3

pontos.
4.Paralisia facid: ( ) Movimento simétrico normal — 0 ponto;) Paralisia leve (discreta

perda do sulco nasolabial, assimetria do sorriso) — 1 ppnt®aralisia parcial (paralisia
total ou quase total da regido inferior da face — 2 poftpBaralisia completa (auséncia
de movimentos faciais das regides superior e inferioack+ 3 pontos.

5.Motricidade em MSD: ( ) Sem queda, mantém o MSD a 90° (45°) por 10 segundos — 0
pontos;( ) Queda, mantém o MSD a 90° (45°), mas cai antesrdmnepletado os 10

segundos e ndo toca a cama ou outro suporte — 1; pénjoDemonstra algum esforgo
contra a gravidade. O MSD nao atinge ou ndo mantém 90° @%@ encosta na cama,
mas mantém alguma forca contra a gravidade — 2 pdnfoQueda sem nenhum esforgo
contra a gravidade — 3 ponto§;) Auséncia de movimento — 4 pontds; ) Amputacéo

ou fuséo da articulagdo — 9 pontBgplique:

6.Motricidade em MSE: ( ) Sem queda, mantém o MSD a 90° (45°) por 10 segundos —

0 ponto;( ) Queda, mantém o MSD a 90° (45°), mas cai antesr ammepletado os 10
segundos e ndo toca a cama ou outro suporte — 1; pénjoDemonstra algum esforgo
contra a gravidade. O MSD nao atinge ou ndo mantém 90° @%@ encosta na cama,
mas mantém alguma forca contra a gravidade — 2 pdnfoQueda sem nenhum esforgo
contra a gravidade — 3 ponto§;) Auséncia de movimento — 4 pontfs;) Amputacéo ou
fusé@o da articulagdo dos ombros — 9 poriaplique:

7.Motricidade em MID ( ) Sem queda, mantém o MID em 30° por 5 segundos — O

ponto;( ) Queda, o MID cai proximo ao término de 5 segundmeencosta na cama —
1 ponto;( ) Demonstra algum esfor¢co contra a gravidade. D &4l e toca na cama,
mas mantém algum esforgo contra a gravidade — 2 pofitgsQueda imediata sem forca
contra a gravidade — 3 ponto§; ) Auséncia do movimento — 4 pont¢s;) Amputacao
ou fuséo da articulagdo — 9 pontos.
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Explique:
8.Motricidade em MIE ( ) Sem queda, mantém o MID em 30° por 5 segundos — 0

ponto;( ) Queda, o MID cai proximo ao término de 5 segundmeencosta na cama —
1 ponto;( ) Demonstra algum esfor¢co contra a gravidade. D &4l e toca na cama,
mas mantém algum esforgo contra a gravidade — 2 pofitgsQueda imediata sem forca
contra a gravidade — 3 ponto§; ) Auséncia do movimento — 4 pont¢s;) Amputacao
ou fuséo da articulacdo — 9 pontds¢plique:

9.Ataxia dos membros( ) Ausente — 0 pontd; ) Presente em um membro — 1 ponto;

() Presente em dois membros — 2 pontosjdentificar qual/quais o/os
membros: ; () Amputacdo ou fusdo da articulacdo — 9. pontos
Explique:

10.Sensibilidade ( ) Normal, sem déficit — O pont¢;) Déficit sensitivo leve a moderado

— 1 ponto; ( ) Déficit sensitivo grave. O paciente ndo semtestimulos dolorosos — 2

pontos.
11.Linguagem ( ) Normal, sem afasia — O pon{o) Afasia leve a moderada — 1 ponto;

( ) Afasia grave — 2 ponto§; ) Afasia global, mutismo. Nenhuma fala ou compréens
foi obtida — 3 pontos.

12.Disartria: ( ) Normal — 0 pontof ) Leve a moderada — 1 pontd; ) Grave; fala
empastada, chegando a ser ininteligivel ou mutismo ou ianar® pontosEntubado ou
outra barreira fisica — 9 pontdsxplique:

13.Extincédo e desatencao (negligéncid) ) Sem anormalidade — O ponto;

() Negligéncia visual, tatil, auditiva, espacial ouirggdo a estimulagdo bilateral
simultdnea em uma das modalidades — 1 pdntg;Grave negligéncia por mais de uma
modalidade. Nao reconhece o préprio membro e somenteiesgaopara um lado do
espaco — 2 pontos.

Total de pontos:

5.2 Aparéncia
Postura:

Movimentos corporais: 1. () Voluntarios 2. ( ) Qrados e suaves 3. () Inquietos
e/ou hipercinéticos 4. ( ) Coréia 5. ( ) Miocloéig ) Tiques 7. ( ) Fasciculacéo

8.( ) Tremores 9.( ) Apatia e lentidao psicomatt0. ( ) Atetose

11. ( ) Involuntarios.

Vestuério, cuidados pessoais e higiene:
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5.3 Olhos

Pupilas: 1. ( ) Isocdricas 2. ( ) Anisocoéricas

OO oo -
8 Z s 5ot

L ]
. 2 1
Direita:
OO o - .
g - = 5 4 < - 1
Esquerda
Fotorreagente:

Olho Direito: 1.( ) Sim 2. ( ) Néao
Olho Esquerdo: 1. ( ) Sim 2. ( ) Nao
5.4 Pescoco

Integridade da pele: 1. () Sim 2. ( )
lesao:

Simetria: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&o.

NaocSe nao, descreva a

Ausculta da artéria carétida direita: 1. ( résenca de sopro 2. ( ) Auséncia de sopro.
Ausculta da artéria carétida esquerda: 1. (

gelApa de sopro 2. () Auséncia de
sopro.

5.5 Térax - Pulmodes

Integridade da pele do térax: 1. ( ) Sim

2. () N&@e nado descreva a
lesao:

Posi¢cdo adotada pelo individuo para respirar:

Uso da musculatura acessoria: 1. () Sim 2. ( ) Nao

Expansiblidade toracica anterior: 1. () SiroatrR. () Assimétrica.

Presenca de massa/nédulos: 1. ( ) Sim 2.

( ). N&e sim, a
localizagéo:
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Presenca de é&reas dolorosas: 1. ( ) Sim 2. ( 8. Nbe sim, a

localizagéo:
Tosse: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&e sim,descreva:
Frequéncia respiratoria: . Profundidade: Buyperficial.

2. () Profundo.

Ritmo respiratorio: 1. ( ) Regular 2. ( ) Irregular

Padrédo respiratério: 1. ( ) Eupnéia 2. ( ) Taquipnéia( 3. Bradipnéia 4. ( )
Hiperventilagdo (Kussmaul) 5. ( ) Hipoventilacdo( 6) Respiracao de Cheyne-Stokes
7. ( ) Respiracdo de Biot 8. ( ) Respiracaorabga cronica.

Ausculta pulmonar: 1. () Murmdarios vesiculagzq ) Ruidos adventicios —

2.1 Crepitagcbes ( ) 2.2( ) Sibilos 2.3 Roncos 2.4 ( ) Atrito pleural.

Oximetria de pulso: 1. ( ) Sim 2. ( ) Na&e sim descreva 0s parametros
encontrados:

5.6 Torax — Coracédo

Frequéncia cardiaca: ; Ritmo cardiaco:

Frequéncia do pulso radial: . Ritmo:
Déficit de pulso: 1. () Sim 2. () N&= sim,o0 valor:

Ausculta cardiaca: 1. () Normal 2. Altgrada 2.1 ( ) Terceira bulha
2.2 ( ) Quarta bulha 2.3 ( ) Sopro sistélitd ( ) Sopro diastolico.
Presséo arterial: Manguito:

Classificacao da presséao arterial:

Pressao venosa central: () Nao se.aplica

5.7 Abdoémen - Gastrointestinal
Dificuldade para mastigar alimentos: 1. ( ) Sim 2. ( AoNSe sim,
justifique:

Dificuldade para engolir alimentos (liquidos ou sdlidos): 3.Sim 2. ( ) NaoSe sim,

justifique:
Padréo intestinal anterior: evacuagOes/dia
Padréo intestinal atual: evacuacgoes/dia

Queixas relacionadas a evacuacdo: 1. ( ) Diarréia( 2. Constipacdo 3. ( )
Flatuléncia 4. ( ) Colicas 5. ( ) Outros 6) Nenhuma
Nauseas: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&®r sim,descreva

Vomitos: 1. () Sim 2. ( ) Na&e sim,descreva
Uso de fraldas: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&o
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Colostomia: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&o
Integridade da pele do abdémen: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&®.ndg descreva a
lesao:

Forma do abdémen: 1. ( ) Achatado 2. ( ) Escaf8ide ) Arredondado

4. ( ) Globoso.

Ausculta dos ruidos intestinais: 1. () Normais 2.fliperativos 3. ( ) Hipoativos
4. ( ) Ausentes

Presenca de massa: 1. ( ) Sim 2. () N&8e.sim,a localizagdo

Presenca de é&reas dolorosas: 1. ( ) Sim 2. () N8&e. sim, a

localizagéo:

5.8 Abddémen - Urinério
Miccao: 1. ( ) Espontane8e espontaneq, ) Fraldas; ( ) Uso de papagaio/aparadeira;

() Vaiao banheiro. 2. Frequéncia: mic¢des/dia
3. Controle sobre a miccdo: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&Be nao,
justifique:

4. ( ) Sonda vesical
5. ( ) Cistostomia
6. Queixas relacionadas a mic¢éo: 1. ( ) Nenh@m@a ) Disaria 3. () Hematuria
4. ( ) Incontinéncia 5. ( ) Retencao 6. ( g&hcia 7. () Bexigoma

8. () Oliguria 9. ( ) Polidria 10. ( ) Outros.

7. Balanco Hidrico: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&= sim,o resultado

5.9 Membros superiores

Integridade da pele: 1. ( ) Sim 2. () Nake nao descreva a

lesdo:

Edema: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&o. Se sim, descreva:

Coloracéo da pele: ( ) 1. Normal, de acordo com a orggamética 2. () Palidez

3. ( ) Cianose 4. ( ) Eritema

Temperatura da pele: 1. () Normal, levemente aquecida. PFria 3. ( ) Quente
Temperatura axilar:

Tempo de enchimento capilar: 1. ( ) Menor que 2 segund¢s) ®laior ou igual a 2
segundos.

Toénus muscular: 1. () Normal 2. ( ) Espasticq 3.Flacido 4. ( ) Rigidez.
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5.10 Membros inferiores
Integridade da pele: 1. ( ) Sim 2. ( ) Nade nao, descreva a

lesdo:

Edema: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&o. Se sim, descreva:

Coloracéo da pele: ( ) 1. Normal, de acordo com a orggamética 2. () Palidez

3. ( ) Cianose 4. ( ) Eritema

Temperatura da pele: 1. () Normal, levemente aquecida. PFria 3. ( ) Quente
Tempo de enchimento capilar: 1. ( ) Menor que 2 segundds ) Maior ou igual a 2
segundos.

Toénus muscular: 1. () Normal 2. ( ) Espasticq 3.Flacido 4. ( ) Rigidez.

Marcha: 1. ( ) Normal — movimentos suaves e coordenadasyrpoereta. 2. ( )
Hemiparesia espastica. 3. ( ) Ataxia cerebelar. )4Tésoura. 5. ( ) Escarvante 6. ( )
Outros: 7. ( ) Na&o se aplica - impossivel dg.aval

6. Observacoes

Adicionais

7. Diagnésticos de Enfermagem Encontrados
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Apéndice B - Quadros descritivos sobre as caracteristicasefthidoras, fatores
relacionados e fatores de risco referentes a cada diagnéstide enfermagem acima do

percentil 75

Quadro 1 — Distribuicdo dos fatores de risco do diagnéstico de ewmigem Risco de
infeccdo apresentados pelos pacientes com acidentdarasueefalico. Fortaleza, 2008

Diagnéstico de Enfermagem Risco de infeccdo (n=88)

Fatores de Risco N° %
Procedimentos invasivos 88 100
Exposicao ambiental 88 100

aumentada a patdgenos
Defesas secundarias 25 28,4

inadequadas (diminuicao da
hemoglobina)

Defesas primarias 11 12,5
inadequadas (pele rompida)

Quadro 2 - Distribuicdo das caracteristicas definidoras e dosrdat relacionados do
diagndstico de enfermagem Déficit no autocuidado para Haglele apresentados pelos
pacientes com acidente vascular encefalico. FoaafH08

Diagnaostico de Enfermagem Déficit no autocuidado para banho/higierfa=70)
Caracteristicas Definidoras N° %
Incapacidade de lavar o 66 94,2
corpo
Incapacidade de acessar ¢ 65 92,8
banheiro
Incapacidade de regular a 1 1,42
agua do banho
Fatores Relacionados N° %
Prejuizo neuromuscular 69 98,5
Prejuizo perceptivo 13 18,5
Incapacidade de perceber 4 5,7
uma parte do corpo
Prejuizo musculoesquelético 2 2,85
Prejuizo cognitivo 1 1,42

Quadro 3 - Distribuicdo das caracteristicas definidoras e dosrdat relacionados do
diagnédstico de enfermagem Déficit no autocuidado paranagietima apresentados pelos
pacientes com acidente vascular encefalico. FoaafH08
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Diagnéstico de Enfermagem Déficit no autocuidado para higiene ima (n=68)
Caracteristicas Definidoras N° %
Incapacidade de chegar ap 66 97
vaso sanitario ou a cadeira
higiénica
Incapacidade de fazer uma 54 79,4
higiene intima apropriada
Incapacidade de manipular as 8 11,7
roupas para realizar higieng
intima
Fatores Relacionados N° %
Prejuizo neuromuscular 67 98,5
Estado de mobilidade 63 92,6
prejudicada
Prejuizo perceptivo 14 20,5
Prejuizo musculoesquelético 1 1,47

Quadro 4 - Distribuicdo das caracteristicas definidoras e doerdat relacionados do
diagnostico de enfermagem Déficit no autocuidado parar-gegarrumar-se apresentados
pelos pacientes com acidente vascular encefaliccalEpa, 2008

Diagndstico de Enfermagem Déficit no autocuidado para vestir-s@famar-se (n=65)

Caracteristicas Definidoras N° %

Incapacidade de colocar 54 83
roupas na parte superior d
corpo

[®)

Incapacidade de colocar 53 81,5
roupas na parte inferior do
corpo

1%}

Capacidade prejudicada d 12 18,4
colocar itens de vestuario

necessarios

1%}

Capacidade prejudicada d 12 18,4
tirar itens de vestuario

necessarios

Fatores Relacionados N° %

Prejuizo neuromuscular 64 98,4

Prejuizo perceptivo 12 18,4

Prejuizo musculoesquelético 1 1,53

Quadro 5 - Distribuicdo das caracteristicas definidoras e doerdat relacionados do
diagnostico de enfermagem Comunicacdo verbal prejudispoesentados pelos pacientes
com acidente vascular encefélico. Fortaleza, 2008
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Diagnéstico de Enfermagem Comunicacao verbal prejudicada (n=57)
Caracteristicas Definidoras N° %
Auséncia de contato visua 30 52,6
N&o fala 25 43,8
Fala com dificuldade 24 42
Dificuldade para formar 24 42
palavras (disartria)
Dificuldade na atencéo 10 17,5
seletiva
Nao consegue falar 8 14
Déficit visual parcial 3 5,2
Desorientagéo no tempo 1 1,7
Dificuldade de usar a 1 1,7
expressao facial
Déficit visual total 1 1,7
Gagueira 1 1,7
Fatores Relacionados N° %
Diminuicéo da circulagao 56 98,2
cerebral
Barreira fisica (intubagao) 13 22,8
Alteracdo do sistema nervoso 1 1,7
central
Enfraquecimento do sistema 1 1,7
musculoesquelético

Quadro 6 — Distribuicdo das caracteristicas definidoras e dosrdat relacionados do
diagnéstico de enfermagem Perfuséo tissular ineficapo- derebral apresentados pelos
pacientes com acidente vascular encefalico. FoaaR08

Diagnostico de Enfermagem Perfusao tissular ineficaz — tip@ebral (n=54)
Caracteristicas Definidoras N° %
Anormalidades na fala 46 85,1
Paralisia 44 81,4
Fragueza de extremidades$ 26 48,1
Estado mental alterado 25 46,2
Dificuldades na degluticao 20 37
Mudanca nas reacoes 11 20,3
pupilares
Mudangas nas respostas 8 14,8
motoras
Fatores Relacionados N° %
Interrupgao do fluxo 54 100
sanguineo
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Quadro 7 — Distribuicdo dos fatores de risco do diagnéstico de ewmigem Risco de
integridade da pele prejudicada apresentados pelos paciemtesacidente vascular
encefalico. Fortaleza, 2008

Diagndstico de Enfermagem Risco de integridade da pele prejiedda (n=48)
Fatores de Risco N° %
Imobilizacao fisica 43 89,5
Sensacoes prejudicadas 31 64,5
Extremos de idade 28 58,3
Fatores mecanicos 11 12,1
Hipertermia 6 12,5

Quadro 8 - Distribuicdo das caracteristicas definidoras e dosrdat relacionados do
diagndéstico de enfermagem Mobilidade no leito prejudicadasapt@dos pelos pacientes
com acidente vascular encefélico. Fortaleza, 2008

Diagndstico de Enfermagem Mobilidade no leito prejudicada (n=48)
Caracteristicas Definidoras N° %
Capacidade prejudicada de 48 100
mover-se da posi¢cao supina
para a sentada
Capacidade prejudicada de 43 89,5
virar-se de um lado para o
outro
Fatores Relacionados N° %
Prejuizo neuromuscular 48 100
Medicamentos sedativos 5 10,4
Obesidade 1 2

Quadro 9 —Distribuicdo dos fatores de risco diagnéstico de erdgem Risco de aspiragcédo
apresentados pelos pacientes com acidente vasculaalexcdfortaleza, 2008

Diagnéstico de Enfermagem Risco de aspiracdo (n=46)

Fatores de Risco N° %

Alimentac¢éo por sondas 32 69,5

Nivel de consciéncia 26 56,5
reduzido

Degluticao prejudicada 25 54,3

Situagbes que impedem a 6 13
elevacéo da parte superior do
corpo

Residuo gastrico aumentado 4 8,7
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Apéndice C — Termo de consentimento livre e esclarecido

Meu nome é Tahissa. Sou aluna do Mestrado em Enfermagémigersidade
Federal do Cearé e estou desenvolvendo um estudo cujo o@adientificar as necessidades
de enfermagem nos pacientes que tiveram um derrame e qeenpodisso estdo internados
neste hospital.

Para fazer este estudo, preciso da sua colaboracdo paedizacdo de uma
consulta ao seu prontuério, de uma entrevista e dexameefisico. O exame, a ser realizado
por mim, inclui a verificagdo da temperatura, do pulsaedpiracdo e da pressao arterial, do
seu estado geral, do térax, da barriga e dos bragos erdas.pg@ exame nao inclui colher
sangue, passar sondas e nao se espera que vocé tenhdesigoimforto.

A entrevista sera sobre os seus dados de identificaigérjahde outras doencas e
a presenca de fatores de risco (fumar, beber, ser &ddemtser obeso). Volto a lembrar que
nao se espera nenhum desconforto e so6 farei 0 exaowessvocé concordar.

Dou-lhe a garantia de que as informacfes obtidas no estudo usadas apenas
para a realizacdo do meu trabalho e, também, |hguassgue a qualquer momento tera
acesso as informacgdes, inclusive para resolver duvidas quaerpossrrer. Informo ainda que
vocé tem o direito e a liberdade de se negar a partidpastudo ou dele se retirar quando
assim o desejar, sem nenhum prejuizo para a sua assist@&sta instituicdo. A sua
identidade ser4 mantida no anonimato bem como qualquer agémgue possa identifica-lo.

Caso precise entrar em contato comigo, informo-lheso emdereco e o da minha
orientadora:

Aluna: Tahissa Frota Cavalcante

Orientadora: Thelma Leite de Araujo

Endereco: Rua Alexandre Barauna, 1115

Fone: (Oxx85) 33668456. e-mail: tahissa@ig.conth@ima@ufc.br.

CONSENTIMENTO POS- ESCLARECIDO
Declaro que apds convenientemente esclarecido pelo pekeyuéster
entendido o que foi explicado, concordo em participar dguisss

Fortaleza, de de

Assinatura do sujeito da pesquisa/representante legal

Assinatura do pesquisador

Digitais caso nao assine
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Anexo A - Recomendacfes de avaliagdo da escala de acidente vasaiaefalico do
National Institutes of Health

la. Nivel de consciénciaO investigador deve escolher uma resposta, mesmo se uma
avaliacdo global estd impedida por alguns obstaculosy comtubo endotraqueal, disturbios

da linguagem, trauma ou bandagem orotraqueal. Um indice 3 éradgisipenas se o
paciente ndo executar nenhum movimento (exceto a postflexa) em resposta a
estimulacao nociva.

0 = Alerta; Intensamente sensivel.

1 = Né&o alerta, mas torna-se vigil & menor estimolagdra obedecer, responder ou reagir.

2 = Nao alerta, atende somente a estimulacdo repetidssta insensivel e requer estimulacao
vigorosa ou dolorosa para realizar movimentos (ndoeegigndos).

3 = Responde apenas com reflexos motores e/ou efeit@oauwds ou totalmente
arresponsivo, flacido, arrefléxico.

1b. Orientacdo temporal: Pergunta-se ao paciente 0 més e a idade dele. A respestsede
correta, ndo vale apenas chegar préximo. Para paciefdtsisoa e torporosos que nao
entendem as questdes deve ser dado o valor 2. Para paicieapezes de falar por causa de
entubacdo endotraqueal, trauma orotraqueal, disartria svepaalquer causa, distlrbios da
linguagem ou qualquer outro problema ndo secundario & afasidastadg o valor 1. E
importante que apenas a resposta inicial seja graduada e exgmmador ndo ajude o
paciente com pistas verbais ou ndo verbais.

0 = Responde ambas as questdes corretamente.
1 = Responde uma questao corretamente.
2 = Néao responde nenhuma questdo corretamente.

1c. Capacidade de obedecer aos comandos verbais e prafigpaciente é solicitado a abrir
e fechar os olhos e, apds, apertar e relaxar a n@@ar&tica. Substitua por algum outro
comando se as maos ndo puderem ser usadas. E dado crédimtsatativa ndo equivocada
€ realizada, mas ndo completada adequadamente por frageezpaciente ndo responder ao
comando, a tarefa deve ser demonstrada para ele (panjoeniegistrado o resultado (Ex:
seguiu nenhum, seguiu um ou dois comandos). Para pactamesrauma, amputacdo ou
outros impedimentos fixos, deve ser dado convenienteraentibs comandos.

0 = Realizou ambas tarefas corretamente.
1 = Realizou uma tarefa corretamente.
2 = Nao realizou nenhuma tarefa corretamente.

2. _Movimentos oculares Apenas movimentos horizontais serdo testados. Movisento
oculares voluntérios e o reflexo oculocefalico seegistrados, mas testagens térmicas nao
sdo feitas. Se 0 paciente tem um desvio conjugado do gllearpode ser vencido por
atividade voluntéria ou reflexa, o valor sera 1. O olharizontal € testado em todos os
pacientes afasicos. Pacientes com trauma oculadagans, cegueira preexistente ou outra
desordem da acuidade e campo visuais devem ser testadasosamentos reflexos e uma
escolha feita pelo investigador. Estabelecendo contatiaroe entdo movendo em volta do
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paciente de lado a lado, sera ocasionalmente esclasegpidessenca de uma paralisia parcial
do olhar horizontal.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar horizontal. Esta pontuag@ada quando o olhar horizontal €
anormal em um ou ambos os olhos, mas quando ha auséndesvio forcado ou paresia
total do olhar horizontal.

2 = Desvio for¢ado ou paresia total do olhar horizontameficida.

3. Visual: Campos visuais (quadrantes superiores e inferiores) $addsgor confrontacao,
usando o dedo indicador ou aparelho visual apropriado. Rex@ewem ser estimulados, mas
se eles olham para o lado do movimento dos dedos apropris@aneste pode ser
classificado como normal. Se ha cegueira unilaterahaoleacdo, os campos visuais no olho
remanescente sao avaliados. Valor 1 é registrado apenama assimetria claro-escuro,
incluindo a quadrantanopsia, € encontrada. Se o pacieegoépor alguma causa, registre
valor 3. Duas estimulagfes simultdneas sdo realized#e local. Se ha extingdo, o paciente
recebe valor 1 e os resultados sdo usados para respayuaest@o 11.

0 = Nao héa perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo cegueira cdytica

4. Paralisia facial: Peca ou use pantomima para estimular o paciente aamostdentes ou
levantar a sobrancelha e fechar os olhos. Considestri&a de caretas em resposta a estimulo
nocivo, nos pacientes pouco receptiveis ou ndo compresnsdee trauma ou bandagem
facial, tubo orotraqueal, fita ou outra barreira fisid@sonrece a face, estas devem ser
removidas para uma extensédo adequada que possibilite a vigialzanpleta da face.

0 = Movimento simétrico normal.

1 = Paralisia leve (sulco nasolabial retificado, as#ii@mno sorriso).

2 = Paralisia parcial (paralisia total ou quase total do quisdrraerior da face).

3 = Paralisia facial completa de um ou ambos os laaiest(icia de movimentos faciais na
porcéo superior e inferior da face).

5 & 6. Motricidade de braco e perna:O membro é colocado na posicdo adequada: Estenda
0 bragco (com as palmas para baixo) 90° (sentado) ou daihds e a perna 30° (sempre
supino). A variagcao é registrada se o braco cairsagelO segundos ou a perna antes de 5
segundos. O paciente afasico é estimulado, usando-seiarg@ voz e pantomima, mas nao

a estimulagado nociva. Cada membro é testado em mowapieiciando-se pelo membro ndo
parético. Apenas no caso de amputagdo ou fusdo articuamnbi ou quadril, a pontuacao
pode ser 9 e 0 examinador deve escrever claramente @e#plipara uma pontuacao 9.

5a. Braco direito

5b. Brago esquerdo

0 = Sem alteracdo, membro mantém-se em 90°(ou 45°) dlitasegundos.

1 = Alteracdo, membro consegue se manter em 90°, masadaotes de completar os 10
segundos. Todavia, ndo se choca com a cama ou outro suporte.

2 = Alguma resisténcia contra gravidade. O braco ndcegaesatingir ou manter 90°(ou 45°),
declina até a cama, mas tem alguma resisténcia @gtevidade.
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3 = Nao apresenta resisténcia contra gravidade, o membro c

4 = Sem movimento

9 = Amputacgéo, fusdo articular. Explique:

6a. Perna direita

6b. Perna esquerda

0 = Sem alteracdo, perna mantém-se na posicao de 36°segundos.

1= Alteracao, a perna cai no final do periodo de 5 segundssnao se choca contra a cama.
2 = Alguma resisténcia contra a gravidade. A perna ca@ian@ em 5 segundos, mas tem
alguma resisténcia contra gravidade.

3 = Nenhum esforgo contra gravidade, a perna cai na icagddatamente.

4 = Nenhum movimento.

9 = Amputacgéo, fusdo articular. Explique:

7. Ataxia_de membros: Este item visa identificar evidéncias de uma lesa@bedar
unilateral. Teste com os olhos abertos. Em caso dealefsual, assegure que o teste seja
feito no campo visual intacto. Os testes dedo-narizoachbr-canela sao feitos em ambos os
lados e ataxia € registrada apenas se apresentarem dragudza. Ataxia esta ausente no
paciente que ndo pode entender ou esta paralisado. Apepasede amputacdo ou fusdo de
articulagéo, pode o item receber o valor de 9, e o ies@or deve anotar claramente a
justificativa para ndo pontuacdo. Em caso de ceguedtay tecando o nariz com o bragco em
posicdo estendida.

0 = Ausente.

1 = Presente em um membro.

2 = Presente nos dois membros.

Se presente, € ataxia em:

Brago direito: 1=Sim 2=Nao 9=Amputac¢&o ou fusao articular.
Braco esquerdo: 1=Sim 2=Nao 9=Amputacao ou fuséo articular.
Perna direita: 1=Sim 2=Nao 9=Amputacgédo ou fuséo articular.
Perna esquerda: 1=Sim 2=N&o 9=Amputacéo ou fusdo articular.

8. Sensibilidade:Sensacéo, careta em resposta a alfinetada ou retirasimhollo nocivo em
pacientes afasicos e obnubilados. Apenas perda sensalbiaida a doenga cerebrovascular é
classificada como anormal e o examinador deve testameitas areas do corpo (pernas,
tronco, face e membros) para avaliar precisamente a perdssensorial. Um valor de 2
deve ser dado apenas quando uma perda severa ou total decspuosagaser claramente
demonstrada. Pacientes afasicos e torporosos receperi@mto, provavelmente valor 1 ou O.
Para o paciente com AVC em base de cranio, que tem pdaterdli das sensacgbes, €
registrado valor 2. O paciente em coma (itear3) é arbitrariamente dado o valor 2 neste
item.

0 = Normal, sem perda sensorial.

1 = Perda sensorial leve a moderada. O paciente segeede forma menos intensa ou esta
insensivel no lado afetado, ou ha uma perda da dor supedicidiinetada, mas esta
consciente de que esta sendo tocado.

2 = Perda sensorial severa ou total. O paciente naocmsaiéncia de que esta sendo tocado
na face, brago e perna.

9. Linguagem: Uma grande quantidade de informacao sobre compreensadaaédorante
as sec¢Oes anteriores ao exame. O paciente é siwictdescrever o que estd acontecendo na
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figura associada, a nomear os itens de acordo com adelmmeacao, e a ler a lista de
sentencas associadas. Compreensdo € julgada aquigsgastas, bem como em todos os
comandos anteriores ao exame neuroldgico geral. Seda pisual interfere com os testes,
peca ao paciente para identificar objetos colocados naregdetir e produzir voz. O paciente
entubado deve ser solicitado a escrever. Ao pacienteena (questdo & =3), serd
arbitrariamente atribuido o valor 3 neste item. O eraduor deve escolher um valor para o
paciente com torpor ou cooperacao limitada, mas um dal@ deve ser usado apenas se o
paciente € mudo e ndo segue nenhuma etapa dos comandos.

0 = Sem afasia, normal.

1 = Afasia leve a moderada. Algumas perdas Obvias da fluémai facilidade de
compreensao, sem limitacdo significativa nas idéiggessadas ou formas de expressao.
Reducdo da voz ou compreensédo, entretanto, torna a corsednsa materiais fornecidos
dificil ou impossivel. Por exemplo, em conversa sobateriais fornecidos, o examinador
pode identificar a figura ou cartdo de nomeacéo da respog@cente.

2 = Afasia severa. Toda comunicacdo é por meio de eRgedsagmentadas; grande
necessidade de inferéncia, questionamento e adivinha¢c@ameido ouvinte. A extensao de
informacdo que pode ser trocada é limitada; ouvinte gararga de comunicagao.
Examinador ndo pode identificar materiais fornecidosesiaosta do paciente.

3 = Mudez, afasia global, ndo utilizacdo de voz ou coems@0 auditiva.

10. Disartria: Uma amostra adequada de voz deve ser obtida, pedindo aadagcie leia ou
repita palavras. Se o paciente tem afasia severayezalna articulacdo da voz espontanea
pode ser avaliada. Apenas se 0 paciente esta entubadeamoaoutra barreira fisica para
produzir som, este item pode ter valor 9 e o examinador diewamente anotar uma
explicagdo para ndo pontuacdo. Nao diga ao paciente poregs&kendo testado.

0 = Normal.

1 = Leve a moderada: paciente pronuncia de modo confuganglos algumas palavras e,
na pior das hip6teses, estas podem ser entendidas conaaliiculdade.

2 = Severa: a voz do paciente é tao confusa que podesampireensivel na auséncia de ou
fora de proporcao para qualquer disfasia, ou € mudo /anarquico

3 = Grave: fala empastada, chegando a ser ininteligivelldismo ou anartria.

9 = Entubado ou outra barreira fisica. Explique:

11. Extincdo e desatencédo (antigamente negligénci&formacao suficiente para identificar
negligéncia pode ser obtida durante o teste anteriar p&eiente tem uma perda visual grave,
impedindo a visdo dupla, a estimulacdo simultanea e mudsticutaneo estdo normais, o
valor € normal. Se o paciente tem afasia, mas apieeatander em ambos os lados, o valor é
normal. A presenca de negligéncia visoespacial ou anocsagrade também ser considerada
como evidéncia de anormalidade. Desde que a anormalidaddiatla apenas se presente, o
item nunca € intestavel.

0 = Sem anormalidade.

1 = Visual, tétil, auditiva, espacial ou pessoal, desatemgé extingdo para estimulacdo
simultanea bilateral em uma das modalidades sensoriais.

2 = Hemidesatengcdo profunda ou hemidesatencdo de mais quemadadidade. N&o
reconhece a propria mao ou orienta-se para apenas unolagpato.
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Anexo B — Referéncias das medidas e avaliacdes fisicas

1. Temperatura: O valor da temperatura foi obtido através de terménmetravidro com
coluna de mercurio, colocado no centro da axila com aapmigntada no sentido da cabeca
do paciente e 0 bragco abaixado sobre o termémetro pamint@os (QUINLESS; BLAUER,
2004). Foi considerada como febre a temperatura axilaaate 37,8 °C.

2. Pulso radial: Verificado com o paciente deitado ou sentado com mlaagdongo do térax
com o punho levemente flexionado e a palma da mao voftada baixo. Colocou-se as
polpas digitais dos trés primeiros dedos, palpando o padlal ma parte flexora do punho,
lateralmente ao radio (JARVIS, 2002). Apds o pulso serideeniniciou-se a contagem
durante um minuto e considerou-se como normal a frequéec@) a 100 batimentos por
minuto (JARVIS, 2002).

3. Frequéncia respiratdria: Avaliada com o paciente na posi¢cdo supina, com a podiea
contagem do pulso radial sem o paciente notar que @doalkestava contando as incursoes
respiratérias (JARVIS, 2002). A frequéncia respiratéoiaakaliada por meio do nimero de
elevacdes do torax em 1 minuto. Foi considerada eupnéial@@afreqiéncia respiratoria
estava no intervalo de 10 a 20 incursdes respiratoriasipato (JARVIS, 2002).

4. Pressao arterial Foi obtida por meio do aparelho esfigmomandmetro e marca

Tycos e estetoscopio, utilizando-se a técnica austrdtaindireta. A medida da pressao
arterial foi realizada conforme preconiza a V DiresiBrasileiras de Hipertensédo Arterial
(2006). A classificacdo dos valores da presséo artemalsérada no Quadro 1(DIRETRIZES,
2006):

Quadro 1- Classificacéo da presséao arterial (>18 anos) (DIREER|2006).

Classificagao Presséo arterial sistolica Presséo arterial didtica
Otimo <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo Estagio 1(leve 140-159 90-99
Hipertenséo Estagio 2 160-179 100-109
(moderado)
Hipertenséo Estagio 3 >180 >110
(grave)
Hipertensédo Sistdlica Isolada >140 <90

5. Gases sanguineogstes dados foram conseguidos por meio da consulta atdmio do
paciente, quando este havia realizado a gasometria lar@g@undo Nishimura, Dreyer e
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Zuiiga (2003), o ph normal do sangue arterial varia de 7,35 aeng%anto a pressao parcial
de di6xido de carbono normal varia de 35 a 45 mmHg, a de axigér80 a 100 mmHg e a
saturacao normal de oxigénio deve estar acima de 95%.

6. Exames laboratoriais: Foram obtidos por meio da consulta ao prontuario do macie

guando este havia realizado os exames sanguineos. QOmsvale referéncia estdo
apresentados no Quadro 2 (SMELTZER; BARE, 2002):

Quadro 2 —Valores de referéncia dos exames laboratoriais (SMELTBARE, 2002).

Exames Valores de referéncia
Uréia 10-50 mg/d|
Creatinina 0,7-1,4 mg/dl
Saodio 135-145 mEq/I
Célcio 8,5-10,5 mg/dl
Pot4ssio 3,8-5,0 mEq/I
Hemoglobina Homens: 13 a 18,0 g/dI
Mulheres: 12 a 16 g/dI
Hematocrito Homens: 42 a 50 %
Mulheres: 40 a 48 %
Leucdcitos 5.000 a 10.000/ mm
Plaquetas 100.000 a 400.000/fnm
Glicose 70-110 mg/dl
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