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RESUMO

Objetivou-se analisar o desempenho das atividades de vida diaria em mulheres em idade fértil
na fase aguda do AVC e trés meses ap0s 0 acometimento. Trata-se de estudo de desenho
longitudinal e analitico correlacional, realizado em trés hospitais pablicos do municipio de
Fortaleza, estado do Ceara. A populacdo envolveu as mulheres em idade fértil, na faixa etaria
de 15 a 49 anos de idade, com diagnostico de AVC. A amostra foi composta por 109
mulheres. A coleta de dados ocorreu nos meses de outubro de 2015 & outubro de 2016. Para
avaliacdo do grau de incapacidade e limitacGes nas atividades de vida diarias, foi utilizado o
indice de Barthel Modificado (IBM). Os dados foram organizados pelo software Statistical
Package for Social Sciences, versdao 20.0. Na anéalise de associacdo entre varidveis, optou-se
pelos testes Qui-quadrado de Pearson e Razédo de Verossimilhanga, com adogédo de p<0,05
para consideracdo de associacdo estatistica significante. Os aspectos éticos foram respeitados.
Quanto ao tipo de AVC, 67 (62%) foram acometidas por AVCi, 33 (30,6%) por AVCh e 8
(7,4%) por TVC. A idade variou de 18 a 49 anos. Dessas, 74 (67,9%) apresentavam unido
estavel, 73(67%) tinha renda de até dois salarios minimos e 56 (51,3%) ndo eram ativas
economicamente. Houve associacao significante entre procedéncia, renda e raca, na qual a
maior dependéncia para as AVDs foi encontrada em mulheres do interior, com menor renda e
negras, na avaliacdo inicial. A renda mostrou mesmo comportamento apds trés meses. Os
principais fatores de risco identificados foram sedentarismo 85 (79,4%), enxaqueca 64
(58,7%), excesso de peso 52 (47,7%), estresse 48 (44%) e HAS 44 (40,4%). Houve
associacdo significante com doenca cardiaca (p=0,04), na avaliacao inicial, e atividade fisica e
alcoolismo ap0s trés meses (p=0,003 e p=0,017), com maior dependéncia severa a moderada
entre os doentes cardiacos e alcoolistas e maior independéncia para as mulheres ativas
fisicamente. Na avaliacdo inicial, 44 (40,4%) encontravam-se com dependéncia total e severa,
enguanto que na avaliacdo trés meses apés, esse percentual reduziu para 9 (8,2%), denotando
melhora na capacidade funcional para realizacdo das AVDs no periodo de trés meses. O
déficit motor foi o acometimento mais presente nas avaliacbes 66 (60,6%), seguido das
alteracOes na fala 60 (55%). A maior parte das mulheres 26(59,1%) que apresentou déficit
motor na fase aguda exibiu dependéncia severa para as AVDs. Na fase aguda, 69,2% das
mulheres que foram acometidas por AVC grave apresentaram dependéncia severa para as
AVDs e 64,3% das mulheres que apresentaram comprometimento funcional moderado a
grave eram dependentes severas para as AVDs na fase aguda. O estudo das doengas

cerebrovasculares em mulheres na idade fértil é fundamental, ndo s6 considerando o aumento



crescente em sua ocorréncia, mas também levando em conta o impacto individual nessa

populacéo ocasionado pelas repercussdes nas atividades de vida diarias.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Avaliacdo da deficiéncia; Enfermagem; Salde
da Mulher.



ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the performance of daily life activities in women
young in the acute phase of stroke and three months after the onset. This is a study of
longitudinal and analytical correlational design, carried out in three public hospitals in the city
of Fortaleza, state of Ceara. The population involved women of childbearing age, in the age
group of 15 to 49 years of age, with a diagnosis of stroke. The sample consisted of 109
women. Data were collected from October to December 2015 and January and October 2016.
The Barthel Index Modified (IBM) was used to assess the degree of disability and limitations
in daily living activities. Data analysis was mediated by the Statistical Package for Social
Sciences software, version 20.0. In the analysis of association between variables, Pearson's
Chi-square and Likelihood Ratio tests were used, with p <0.05 being adopted for
consideration of a statistically significant association. Ethical aspects have been respected.
The sample consisted of 109 women. Regarding the type of stroke, 67 (62%) were affected by
AVC ischemic, 33 (30.6%) by AVC hemorrhage and 8 (7.4%) by TVC. As for the
sociodemographic characteristics, it was observed that the age ranged from 18 to 49 years. Of
these, 74 (67.9%) had a stable union, 73 (67%) had income of up to two minimum wages and
56 (51.3%) were not economically active. There was a significant association between origin,
income and race, in which the highest dependence for ADL was found in lower income and
black women in the initial evaluation. The income even showed behavior after three months.
The main risk factors identified were sedentary lifestyle (79.4%), migraine 64 (58.7%),
overweight 52 (47.7%), stress 48 (44%) and HAS 44 (40.4%). There was a significant
association with cardiac disease (p = 0.04) at the initial evaluation, and physical activity and
alcoholism after three months (p = 0.003 and p = 0.017), with a greater severity of
dependence from moderate to cardiac and alcoholic patients, and greater independence for
Women physically active. In the initial evaluation, 44 (40.4%) were classified with total and
severe dependence, whereas in the evaluation three months later, this percentage reduced to 9
(8.2%), indicating an improvement in the functional capacity to perform the ADLs In the
period of three months. The motor deficit was the most present affectation in the evaluations
66 (60.6%), followed by the speech changes 60 (55%). Most of the women 26 (59.1%) who
presented motor deficit in the acute phase exhibited severe dependence for the ADLs. In the
acute phase, 69.2% of women who had severe stroke had severe dependence on ADL and
64.3% of women who had moderate to severe functional impairment were severely dependent

on ADLs in the acute phase. The study of cerebrovascular diseases in young women is



fundamental, not only considering the increasing increase in their occurrence, but also taking

into account the individual impact in this population caused by the repercussions on daily
living activities.

Keywords: Stroke; Disability Evaluation; Nursing; Women’s Health.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é o comprometimento neurolégico focal ou
global, que ocorre subitamente, devido a isquemia cerebral ou hemorragias intracranianas,
com duracdo de mais de 24 horas e provavel origem vascular, podendo ocasionar a morte. A
isquemia causada por oclusdo sUbita de artérias que irrigam o cérebro caracteriza o Acidente
Vascular Cerebral isquémico (AVCi). A isquemia ocorre diretamente no local da ocluséo
(AVC isquémico trombdtico) ou em outra parte da circulacdo, que segue pela corrente
sanguinea até obstruir artérias no cérebro (AVC isquémico embdlico). O rompimento do leito
vascular caracteriza o Acidente Vascular Cerebral hemorragico (AVCh) ou hemorragia
intracerebral (HIT). O terceiro tipo de AVC identificado é a hemorragia subaracnoidea
(HSA), quando o sangramento ocorre ao redor do cérebro, no espaco subaracanodide,
normalmente ocupado pelo liquor (SPENCE; BARNETT, 2013).

No grupo das doencas cardiovasculares (DVC), o AVC tornou-se uma das
principais causas de morte e incapacidade. Entre os paises da América Latina, o Brasil é o que
apresenta as maiores taxas de mortalidade por AVC, sendo a principal causa de 6bitos entre as
mulheres. Mesmo sendo referida uma reducdo dos indices de mortalidade nas ultimas
décadas, os valores continuam muito elevados (LOTUFO, 2005; GARRITANO et al, 2012).

Estima-se para 2030 um aumento para 23 milhdes de primeiros acometimentos
por AVCs, 77 milhdes de sobreviventes de AVC, 61 milhdes anos de vida ajustados para
incapacidade e 7,8 milhdes de mortes. Com uma incidéncia de aproximadamente 250 a 400
casos por 100 mil habitantes e uma mortalidade de cerca de 30%, o AVC permanece como a
terceira causa de morte nos paises desenvolvidos, apos a doenca cardiaca e o cancer, causas
mais comuns de incapacidades em adultos. Foi estabelecida uma relagdo entre a renda per
capita e a ocorréncia de AVC, quando foi identificado um aumento de 100% nos casos de
AVC nos paises de renda per capita baixa a intermedidria. Todavia, o0 AVC e suas
consequéncias constituem uma epidemia global (BUCHAN; BALAMI; ARBA, 2013).

O AVCi é o mais prevalente, respondendo por 87% dos casos. Sua incidéncia
aumenta exponencialmente com a idade e, por conseguinte, € baixo em adultos jovens. Na
pratica clinica, ndo é raro encontrar pacientes, em plena idade reprodutiva, ou seja, com
menos de 49 anos, que sofreram AVC, muitos deles sem fatores de risco para aterosclerose e
sem diagndstico etioldgico definido. Este desafio diagndstico € um dos principais motivadores

a pesquisa de mecanismos de isquemia cerebral em adultos jovens, além da dramatica pessoal,
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familiar e consequéncias socioeconémicas por afetar individuos na sua idade produtiva e
reprodutiva. A HIT espontanea é mais comum em pacientes mais jovens (YAMAMOTO,
2012).

O acometimento por AVC leva ao surgimento de déficits neuroldgicos diversos
que variam de acordo com a localizacéo da lesdo, o tamanho da area de perfuséo prejudicada
e a qualidade de fluxo sanguineo colateral (MORO et al, 2009). Os sintomas devem incluir
um ou mais dos seguintes disturbios da funcdo cerebral: comprometimento motor unilateral
(hemiplegia/hemiparesia) ou bilateral, alteracdo sensorial unilateral ou bilateral, falta de
fluéncia na fala (afasia/disfasia), deficiéncia do campo visual de um lado, desvio conjugado
do olhar, apraxia e ataxia de inicio agudo, déficit de percepcdo de inicio agudo, vertigem,
cefaléia, comprometimento da funcdo cognitiva, comprometimento da consciéncia, crises
convulsivas e disfagia (OMS, 2009; MOUTINHO et al, 2013).

Portanto, os acometimentos cerebrais produzidos pelo AVC podem causar a morte
e resultar em importantes distdrbios funcionais, alteracdes proprioceptivas e cognitivas, que
podem levar a incapacidade total ou parcial da pessoa, com grandes implica¢fes para a sua
qualidade de vida, realizacdo das atividades de vida diaria (AVDs), desempenho profissional,
lazer, relagdes sociais e familiares e gastos financeiros envolvidos, o que deve repercutir no
envolvido, sociedade e governo. Dessa forma, o paciente possui dificuldades para se
desenvolver socialmente, necessitando de cuidados diferenciados para melhorar seu
desempenho fisico e cognitivo (ARAUJO et al, 2012; OLIVEIRA et al, 2013; CANUTO;
NOGUEIRA, 2015).

Os principais fatores de risco para o0 AVC podem ser divididos em duas
categorias: mutaveis e ndo mutaveis. Na primeira estdo incluidos os que podem ser
prevenidos e tratados, como a hipertensdo arterial sistémica (HAS), tabagismo, sedentarismo,
dieta inadequada (baixo consumo de frutas e verduras), taxas elevadas de colesterol, abuso da
ingestdo de alcool, sobrepeso, estresse, uso de contraceptivos hormonais, depressao e diabetes
mellitus (DM). A segunda categoria, por sua vez, inclui idade (a idade avangada apresenta
maior risco), sexo (masculino estd associado a um maior risco), historia familiar e genética
(RODRIGUES et al, 2012; O’DONNEL et al, 2010).

Existem alguns fatores de risco que sdo especificos para as mulheres, como uso de
anticoncepcionais hormonais (ACH), gravidez e complicacbes como eclampsia, terapia de
reposi¢cdo hormonal, depressdo, estresse e enxaquecas. Embora, geralmente, o risco de AVC

para mulheres jovens seja muito baixo, pode aumentar com o tempo. Mulheres entre as idades
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de 45 e 54 anos tém um risco mais elevado de ter AVC quando comparadas aos homens na
mesma faixa etaria (BUSHNELL et al, 2014).

Dessa forma, tem-se verificado um aumento no ndmero de vitimas do AVC com
idades que rondam os 50 anos ou até mais novos, mulheres, individuos em plena atividade e
no auge do seu rendimento, retirando-lhes a capacidade produtiva total ou parcialmente, pelo
acometimento neuroldgico passivel de incapacidades. Assim, torna-se imperativo 0
conhecimento dos fatores de risco encontrados em mulheres em idade fértil e o impacto do
AVC em suas AVDs. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2011) sdo consideradas
mulheres em idade fértil aquelas que se encontram na faixa etéria de 15 a 49 anos de idade.

Em estudos internacionais, o indice de Barthel Modificado (IBM) é um dos
instrumentos de avaliacdo de AVDs que apresenta melhores resultados de confiabilidade e
validade muito confiaveis, e consiste em avaliar dez itens de funcionalidade das AVDs, como
alimentacdo, higiene pessoal, uso do banheiro, banho, continéncia vesical e anal, vestuario,
transferéncias, subir e descer escadas e deambulacdo (CINCURA et al, 2009).

Nesse contexto, sdo relevantes as pesquisas abordando o AVC em mulheres na
idade fértil, tanto pelas razdes aqui elucidadas, quanto pelas escassas producbes nessa
populagéo, a fim de conhecer os fatores de risco presentes, a gravidade e 0 comprometimento
neuroldgico, bem como suas associacdes com as atividades de vida diaria apds o diagndstico.
Dessa forma, decidiu-se responder ao seguinte questionamento: Qual o impacto do AVC nas
atividades de vida diaria de mulheres em idade fértil, na fase aguda e trés meses ap0s?

Com base na vivéncia da autora como enfermeira assistencial de unidade
especializada em cuidados ao acometido por AVC agudo e tendo observado nos trés anos
dessa atividade profissional o nimero ascendente de mulheres jovens com esse diagnostico,
surgiu a inquietagdo de conhecer os fatores associados a esse agravo e identificar as
repercussdes do acometimento neuroldgico para uma mulher que se encontra em plena

atividade reprodutiva e produtiva.

Frente a essa problematica, espera-se que o presente estudo ofereca contribuigdes
para a comunidade cientifica, considerando a escassez de literatura acerca de inquéritos
envolvendo mulheres em idade fértil com AVC e as implicagdes nas atividades de vida diéria.
Acredita-se que o conhecimento gerado podera influenciar as praticas preventivas do AVC e
de promocéo da saude, assim como favorecer politicas publicas voltadas para as mulheres em

sua integralidade, ndo somente focadas na sua capacidade reprodutiva, mas nos aspectos
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gerais do seu processo de saude e doenca, além de fornecer subsidios para o atendimento dos

profissionais de salde em todos os niveis de atencéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

¢ Analisar o desempenho das atividades de vida diaria em mulheres em idade fértil

na fase aguda do AVC e trés meses apds o0 acometimento.

2.2 Objetivos especificos

e Identificar os fatores de risco nas mulheres em idade fértil acometidas por AVC;
e Verificar o grau de dependéncia para realizacdo das atividades de vida diaria das
mulheres na fase aguda e trés meses ap6s 0 acometimento;

e Associar o grau de dependéncia para realizacdo das atividades de vida diaria e as
variaveis sociodemogréficas, os fatores de risco para AVC, os tipos de AVC e 0s
déficits neuroldgicos na fase aguda e apds trés meses do acometimento;

e Verificar a associacdo entre o grau de dependéncia para realizacdo das atividades

de vida diaria e a gravidade do AVC e o grau de comprometimento funcional.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Fatores de risco para AVC em mulheres

A American Stroke Association constatou que cerca de 55.000 mulheres a mais do
que homens tém um AVC, o que se justifica pelo fato do tempo de vida médio para as
mulheres ser maior que para os homens. Em 2009, o AVC causou a morte de 76.769 mulheres
(59,6% do total de obitos de AVC) nos Estados Unidos da América, cuja taxa de mortalidade
global para AVC, no mesmo ano, foi de 38,9%. As taxas de mortalidade foram de 50,2% para
mulheres negras, 36,6% para as mulheres brancas, 29,6% para as asiaticas, 28% para as
mulheres hispanicas, e 24,6% para indianas e mulheres nativas americanas. Em 2010, 530.000
mulheres receberam alta dos hospitais depois de ter um AVC (GO et al, 2013).

O risco de AVC para as mulheres esta relacionado a combinacdo de diversos
fatores. Com o uso da pilula contraceptiva os riscos sao maiores se associado a outros fatores
como tabagismo, hipertensdo, idade superior ou igual a 35 anos, histdria familiar de AVCi
com até 45 anos, sobrepeso, AVC anterior, diabetes, enxaquecas e mobilidade dificultada.
Assim, a mulher deve ter orientacdo profissional para uso seguro de contraceptivo hormonal,
conforme os critérios médicos de elegibilidade para o uso dos métodos anticoncepcionais e
sua realidade individual (WHO, 2014).

O tabagismo torna a mulher mais susceptivel de ser acometida por DCV e AVC
guando comparada ao homem. Pesquisa sugere ser maior a mortalidade em mulheres
fumantes, sendo o risco de DCV especialmente alto em mulheres que comegaram a fumar
antes de 15 anos, aumentando com o numero de cigarros fumados por dia (SHAH; COLE,
2011).

Estudo realizado por Cardoso, Fonseca e Costa (2003) verificou um predominio
do AVCi no sexo feminino até os 35 anos, e do sexo masculino apds essa idade, bem como
um aumento crescente da incidéncia do AVCi, em ambos 0s sexos, a partir dos 35 anos,
atribuido principalmente a incidéncia de aterosclerose precoce. Dentre os fatores de risco
identificados se destacaram também o uso de anticoncepcionais orais combinados (AOC) e
consumo de alcool, por elevarem a pressao arterial e a agregabilidade plaquetéria, além de
reduzir o fluxo sanguineo cerebral por estimulacdo da contragdo do musculo liso vascular. A
enxaqueca também foi verificada, pela possibilidade de induzir o vasoespasmo e/ou a
arteriopatia. O AVCh correspondeu a 22,2% do total de AVCs diagnosticados, tendo maior

incidéncia no sexo feminino, ocorreu em idades mais jovens que o AVCi e com mulheres que
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apresentavam na sua maioria fatores de risco cardiovascular, como: HAS, dislipidemia e uso
de AOC.

Pesquisas anteriores consideraram que, na auséncia de causas identificaveis, o
AOC é por si s6é um fator de risco suficiente para atribuir a ocorréncia do AVC, por aumentar
a probabilidade de coagulagdo do sangue e isso pode aumentar o risco do acometimento
neuroldgico. O Collaborative Group for the Study of Stroke in Young Women (1975) afirma
que o uso de AOC aumenta o risco nove vezes de eventos trombdticos, quando ha enxaqueca,
tabagismo ou outros fatores associados. Estudo atual reforca essa relagdo ao identificar os
fatores de risco do AVC em jovens, identificando o uso de AOC em 12% dos casos
(BAIDYA,; TIWARI; USMAN, 2015).

No que concerne a terapia de reposi¢cdo hormonal (TRH), tem os beneficios de
controlar alguns dos sintomas da menopausa, tais como rubores, secura vaginal e alteracoes
de humor. No entanto, a terapia aumenta ligeiramente o risco de AVC, pois eleva o risco de
formacdo de coagulos sanguineos e pode aumentar a pressao arterial. Uma revisdo de 28
estudos de investigacdo e 39.768 sujeitos verificou que a TRH foi associada com um risco
aumentado dos AVCs causados por um bloqueio (AVCi). As mulheres que tomam TRH
também foram mais propensas a ter AVC com maior gravidade (BATH; GRAY, 2005).

Estudo mais recente acerca da TRH acrescentou que embora as mulheres tenham
um menor risco de AVC durante a meia idade quando comparadas aos homens, a transicdo da
menopausa € um momento em que muitas mulheres desenvolvem fatores de risco
cardiovasculares. Durante os 10 anos ap6s a menopausa, o risco duplica aproximadamente nas
mulheres e o inicio mais precoce da menopausa pode afetar o risco de AVC. Portanto, a
terapia hormonal é recomendada apenas para o tratamento de sintomas vasomotores, e
algumas formulag6es podem ser mais seguras que outras (LISABETH; BUSHNELL, 2012).

Portanto, a saude das mulheres durante os anos férteis é expressiva ndo apenas
para as mulheres em si, mas pelo impacto na satde e no desenvolvimento da proxima geracao.
As complicagdes de gravidez e parto representam prioridade nas politicas de satde. Algumas
dessas complicacbes podem ser preditoras de acometimento por AVC, como a doenca
hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), sindrome HELLP, trombofilias e o diabetes
gestacional (OLIVEIRA; FREITAS; BARROS, 2014; SOUZA; LOPES; BORGES. 2014).

Durante a gravidez, os niveis hormonais sobem, provocando alteracfes nos vasos
sanguineos, elevando a pressdo arterial. Portanto, as mulheres gravidas sdo mais propensas a
ter um AVC que as mulheres ndo gravidas da mesma idade. No entanto, o risco em mulheres

jovens é pequeno e AVCs causados pela gravidez e parto sdo raros. Especificamente, cerca de
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3 em cada 10.000 mulheres gravidas ttm um AVC durante a gravidez em comparagdo com 2
em cada 10.000 que nédo estdo gravidas. O risco € elevado durante os Ultimos trés meses de
gravidez e nas seis semanas seguintes. Além disso, existe uma ligacao entre a pré-eclampsia e
0 AVC; o acometimento ocorre em 5-8% das gestacdes e dobra o risco de AVC mais tarde na
vida da mulher. Assim como o diabetes gestacional que também aumenta o risco de AVC,
uma vez que danifica os vasos sanguineos e pode levar a um endurecimento das artérias
(NOLTE, 2015).

O acometimento neurolégico ligado ao AVC poderia ser reduzido se alguns
aspectos fossem abordados na Atencdo Priméria a Saude (APS) junto as mulheres, como
tratamento da HAS (SILVA et al, 2014), planejamento familiar realizado de forma adequada
(ALVES, 2014), acbes de abordagem para alimentacdo saudavel as alcoolistas e tabagistas
(ANDRADE et al, 2015), reconhecimento da patologia enxaqueca e encaminhamento aos
especialistas conforme a indicacdo necessaria (CORREIA; LINHARES, 2014). Atendimento
reabilitador e de apoio também devem ser aprimorados conforme o comprometimento
neuroldgico e fatores de risco individuais, tendo em vista a diminuicdo da recorréncia de
eventos vasculares e a importancia do retorno da mulher para a realizagdo das AVDs, o que
deve permitir a integracdo da mulher na comunidade, gerindo sua casa e sua vida.

A enxaqueca afeta cerca de 15% da populacdo. Durante seus anos reprodutivos as
mulheres sdo cerca de trés vezes mais propensas a sofrer de enxaqueca que 0s homens da
mesma idade. Estudos recentes mostram que a enxaqueca com aura duplica o risco de um
AVC causado por um blogueio. Este risco € maior em mulheres que em homens, nas pessoas
até 45 anos, naqueles que fumam e nas mulheres que tomam a pilula anticoncepcional oral. A
pesquisa mostrou também que o risco de um AVCh pode ser maior em mulheres com idade
inferior a 45 anos que tém enxaqueca com aura (DAVIS et al, 2013).

A enxaqueca € uma condicdo complexa com uma variedade de sintomas. Para a
maioria das pessoas o principal sintoma é dor grave e latejante que afeta a frente ou um lado
da cabeca. Esta é normalmente acompanhada por nduseas, vomitos, sensibilidade a luz, som
ou cheiro. Existem dois tipos de enxaqueca; com aura (que afeta 10% a 30% de quem tem
enxaqueca) e sem aura (que afeta a maioria). A aura geralmente acontece no inicio de um
ataque de enxaqueca, antes da dor de cabega. Muitas vezes, inclui mudangas visuais como ver
luzes piscando ou manchas escuras e mudancgas na sensacdo ou dificuldade ao falar (NINDS,
2015).

Segundo a International Headache Society (IHS, 2015), a enxaqueca esta incluida

nas cefaleias primarias, também podendo ser classificadas em sem aura e com aura. A
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primeira decorre de episédios repetidos de cefaléia, com duracdo de 4 a 72 horas,
apresentando duas manifestacdes entre: dor unilateral, dor pulsatil, dor moderada a grave, dor
agravada por atividades rotineiras e, pelo menos uma das citadas a seguir: nauseas e/ou
vomitos, fotofobia ou fonofobia.

A enxaqueca com aura é caracterizada com critérios que incluem duas crises,
preenchendo um dos sintomas de aura, mas sem fragueza motora. S0 0s sintomas visuais
completamente reversiveis, incluindo caracteristicas positivas (por exemplo, luzes piscando,
manchas ou linhas) e/ou caracteristicas negativas (ou seja, perda de visdo); Os sintomas
sensitivos completamente reversiveis, incluindo caracteristicas positivas (ou seja, alfinetes e
agulhas) e/ou caracteristicas negativas (ou seja, dorméncia), assim como perturbacdo da fala
totalmente reversivel.

Estudo realizado por Kurth et al (2008) usou os critérios acima mencionados e
identificou estreita relacdo das enxaquecas com o episddio de AVC. A enxaqueca com aura
foi associada al,5 vezes maior risco do aumento total e 1,7 vezes no risco de AVCi. Este risco
aumentado foi maior em mulheres com idade menor que 55 anos. A hipotese de que a
ocorréncia foi maior em mulheres jovens é corroborada pela descoberta de que na auséncia de
fatores de risco cardiovasculares classicos, a enxaqueca manteve-se associada com AVCi
nesse estudo.

Estudo mais recente concluiu que a cefaleia ocorre em um quarto dos pacientes
com AVC agudo, sendo a dor unilateral geralmente ipsilateral a lesdo do AVC. Acrescenta
que a gravidade da cefaleia ndo esta relacionada com o tamanho da lesdo no AVCi. Sugere
gue um mecanismo neural é a causa mais provavel da dor de cabeca em AVC, mas observa
gue novos estudos mais detalhados sdo necessarios para identificar essa relacdo
(VESTERGAARD, 2010).

A carga do AVC é maior entre as mulheres, porque elas vivem mais, tém maiores
taxas em idade avancada, em comparacdo aos homens e menos desempenho fisico ap6s o
acometimento. Apesar da depressdo p6s-AVC ser bem documentada, a depressdo como um
fator de risco para 0 AVC ainda ndo esté estabelecida. Estudo longitudinal realizado em 2010
pretendeu estabelecer a associacdo entre depressdo e incidéncia de AVC em mulheres e
concluiu que apds o ajuste para nivel socioeconémico, estilo de vida e outros fatores de risco,
depresséo foi associada com um risco duas vezes maior de incidéncia de AVC (JACKSON,;
MISHRA, 2013).

Um aspecto a ser considerado na saude das mulheres é a interacdo entre seus

determinantes bioldgicos e sociais e o papel da desigualdade de género (diferenciacdo no
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acesso a educacdo, renda e empregos), 0 que aumenta a exposi¢do aos riscos por limitar a
capacidade de protegerem sua propria saude (COELHO et al, 2012). Paralelamente, sdo
inimeras as contribuicdes das mulheres a sociedade em seus papéis produtivos e reprodutivos,
como consumidoras e como importantes provedoras da atengdo em satde. Ao reconhecer este
fato, tem-se a necessidade de implementacdo de reformas na atencdo primaria a salde para
que os sistemas de saude atendam melhor as necessidades desse publico-alvo (PINTO;
SOUZA; FERLA, 2014).

Quanto aos adolescentes, é fundamental cuidar das suas necessidades de salde
para que possam fazer uma transicdo saudével para a vida adulta. Os profissionais de saude,
principalmente da APS, devem lidar com os fatores que promovem comportamentos
potencialmente nocivos em relacdo ao sexo, uso de tabaco e alcool, dieta e atividade fisica,
planejamento reprodutivo, bem como propiciar aos adolescentes 0 apoio necessario para
evitd-los. O reforco ao estabelecimento de habitos saudaveis frente a vulnerabilidade na
adolescéncia resultara em maiores beneficios de salde no futuro, inclusive reducdo da
mortalidade e incapacidades decorrentes de doencas cardiovasculares, acidentes vasculares
cerebrais e canceres (OLIVEIRA et al, 2015; REIS et al, 2014).

Diante da ocorréncia multifatorial para as mulheres jovens serem acometidas por
AVC, torna-se necessario estudos recentes que identifique a associacdo dos fatores de risco,

as peculiaridades da mulher e os eventos tromboticos, como o AVC.

3.2 Avaliacéo das implicacdes nas atividades de vida diarias (AVDs) apds o AVC

O tratamento do AVC compreende trés etapas: prevencdo, tratamento agudo e
reabilitacdo. No primeiro caso procura-se evitar um primeiro episddio ou recorréncia desse,
por meio do controle dos fatores de risco individuais (hipertenséo, diabetes, tabagismo,
estresse), 0 que deve ser realizado na APS. A intervencdo aguda procura reduzir a repercussao
no tecido cerebral pela dissolucdo do trombo com o tratamento designado de trombdlise e, nos
casos de AVC hemorrégico, controlando a hemorragia com o tratamento pressorico, por
exemplo. Ambas intervencbes devem ser realizadas preferencialmente em unidades
especializadas para o tratamento do AVC agudo. Na fase da reabilitacdo, tem-se a acdo de
uma equipe multidisciplinar, permitindo ao paciente ultrapassar a sua incapacidade e tornar-se
o0 mais independente possivel (ANDRE, 2006; ANDRE, 2015; BARROS; PASSOS; NUNES,
2012).
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A eficacia do tratamento para o0 AVC pode ser avaliada pela reducdo do
comprometimento neuroldgico dos pacientes, sendo mensurada por meio de escalas que
dimensionam este comprometimento. Uma escala pode mensurar o dano neurologico e
também abordar a incapacidade (restricio na habilidade de executar uma tarefa). Deve
apresentar confiabilidade, que consiste na qualidade em reproduzir seus resultados em
repetidas aplicacbes com a menor variabilidade possivel. Dessa forma, as escalas mais
utilizadas para avaliar o grau de comprometimento do AVC sdo: Escala de Rankin (ER),
indice de Barthel Modificado (IBM) e a National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS),
que em versdes e adaptacGes para a lingua portuguesa, mostraram-se como escalas de
avaliacdo de comprometimento neurolégico com evidéncias de confiabilidade clinicamente
aceitavel e de boa aplicabilidade na pratica. Portanto, a utilizacdo das versdes destas escalas
em pesquisas para avaliacdo diagndstica e prognostica na assisténcia a pacientes com AVC no
Brasil foi comprovada (CANEDA, 2006).

O AVC, além do impacto nos indices de mortalidade, ¢ a principal causa de
incapacidade grave ou dependéncia nas AVDs. A Pesquisa Nacional de Saude (PNS),
inquérito epidemioldgico de base domiciliar, calculou o numero absoluto estimado de pessoas
com AVC e incapacidade por AVC e respectivas prevaléncias, estimando 2.231.000 pessoas
com AVC e 568.000 com incapacidade grave. A prevaléncia pontual foi 1,6% em homens e
1,4% em mulheres, e a de incapacidade 29,5% em homens e de 21,5% em mulheres, tendo,
portanto, alguma deficiéncia fisica. Na América Latina, a proporcao de sobreviventes de AVC
que necessitam de cuidados varia entre 20% e 39% (BENSENOR et al, 2015; FERRI et al,
2011).

Dessa forma, uma percentagem significativa dos sobreviventes acometidos por
AVC apresenta deficiéncia moderada a grave, necessitando da presenca de cuidador, suporte
familiar, uso do sistema de salde e outras instituicGes sociais. Dentre as atividades que podem
ser avaliadas encontram-se as AVDs, que sdo as atividades basicas desenvolvidas pelo
individuo no seu cotidiano, e que podem ser mensuradas pelo IBM. Fatores funcionais na fase
aguda, como a presenca de incontinéncia urinaria, baixo escore inicial do IBM, disfagia,
alteracdo sensorial e dificuldade no controle de tronco sé&o alguns dos indicadores de
prognostico funcional que os pacientes apresentam e podem ser comparados apds a fase aguda
(GODWIN; WASSERMAN; OSTWALD, 2011).

O IBM ¢ considerado um instrumento que avalia a capacidade funcional do
individuo, por meio de dados sobre AVDs. Estas sdo atividades para manutencdo da vida,

correspondendo as atividades do autocuidado, que englobam tomar banho, vestir-se,
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alimentar-se e caminhar. A escala de Rankin modificada é utilizada para avaliar o grau de
deficiéncia ap6s o AVC, medindo a independéncia funcional, incorporando os componentes
funcionais do organismo, atividade e participacdo. A escala é categorizada em itens, onde 0
zero indica que ndo ha sintomas, o 5 indica deficiéncia grave e o 6 indica morte
(MONTEIRO, 2013).

Dados sobre a capacidade funcional e o nivel de recuperacdo motora apds o AVC
sdo escassos, principalmente no que se refere a populacdo do estudo, isto €, mulheres em
idade fértil. O IBM é comumente usado para avaliar capacidade funcional em idosos. Girondi
et al (2014) verificaram que 61,2% dos idosos possuiam deficiéncia leve, isto &,
comprometimento em duas das atividades do instrumento, sendo mais prevalentes nas
mulheres.

Estudo comparativo entre os sexos feminino e masculino foi realizado na China
com objetivo de investigar diferengas na salde relacionadas com qualidade de vida entre
homem adulto e sobreviventes de AVC do sexo feminino. InformacGes sobre variaveis de
base foram coletadas durante a internacdo e dados foram obtidos por meio de uma entrevista
por telefone seis meses apds a alta, que incluiu o IBM e a escala de qualidade de vida (SF-36).
Resultados mostraram que as mulheres com AVC eram mais velhas que os homens, mais
propensas a ter hipertensdo e com mais dificuldade de alcancar a independéncia de vida
diaria. As pontuacdes medias de funcionamento fisico, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais na pesquisa do SF-36 foram significativamente maiores em homens,
demonstrando diferencas de sexo em recuperacdo de AVC e qualidade de vida em
sobreviventes aos seis meses pos-alta, com um resultado pior de AVC global para
sobreviventes do sexo feminino (WU et al, 2014).

Estudo recente realizado na Espanha utilizou o IBM para avaliar AVDs em
sobreviventes de AVC e detectar resultado de avaliacdo funcional em seis meses ap0s 0
acometimento. As conclusbes funcionais seis meses apés o AVC foram influenciadas por
idade, sexo, gravidade e tipo do AVC, humor e risco social. Condi¢des de comorbidades,
nivel socioecondmico e area de residéncia ndo afetou o estado funcional dos pacientes. As
mulheres antes do acometimento e ap0s 0s seis meses apresentaram menores pontuacdes no
IBM, quando comparadas aos homens (p= 0,001). Seis meses ap6s o AVC as pontuacdes
foram: 87,7 pontos em homens e 78,8 pontos em mulheres (p=0,04) (LOPEZ-ESPUELA et
al, 2016).
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3.3 Repercussdes apds o AVC em mulheres: revisao integrativa

A intencéo inicial da busca para a realizagdo da revisdo integrativa foi retratar o
que é discutido na literatura acerca das implicagdoes nas AVDs em mulheres na idade fértil.
Porém, tendo em vista a escassez dos dados, objetivou-se conhecer as repercussdes sociais,
emocionais e nas AVDs de mulheres apds o comprometimento do AVC. Para a consecucgao
desse objetivo optou-se pelo método da revisdo integrativa, por proporcionar aos profissionais
da satde conhecer resultados de pesquisas que auxiliam na tomada de decisdo mediante um
olhar critico das evidéncias cientificas (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

O problema formulado foi: Quais as repercussfes para a vida de mulheres apds a
ocorréncia de um AVC?

A coleta dos dados ou busca da literatura foi realizada em marco de 2016 nas
bases de dados: Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
Pubmed (Desenvolvido pelo National Center for Biotechnology Information), Cochrane
(Cochrane Library) e Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL).
Estas bases foram acessadas por meio da Biblioteca Virtual em Salude (BVS) e do Portal de
Periodicos CAPES.

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdo para a selecdo dos artigos:
abordar mulheres ap6s o acometimento por AVC; estar nos idiomas portugués, espanhol e
inglés; estar publicado na integra e disponivel eletronicamente, independente do ano da
publicacéo.

A busca foi realizada a partir dos Descritores Controlados em Ciéncias da Saude
(DeCS): “acidente vascular cerebral” (“stroke”) AND “satide da mulher” (“ women’s health”)
e Medical Subject Headings (MeSH): “stroke” AND “ health, women’s”. Como na base
Lilacs ndo foi encontrado nenhum artigo com os descritores citados, optou-se por repetir a
busca com o descritor “acidente vascular cerebral” e a palavra “mulher” (Quadro 01).

Em seguida, ocorreu a avaliacdo e selecdo dos artigos por meio da leitura dos
titulos e resumos dos estudos identificados, ficando a amostra final constituida por 10 artigos,
os quais foram codificados com a letra® E” (estudos), seguida por um numero de ordem. Estes
foram organizados e apresentados nas tematicas: cunho social e econémico apés o AVC,
desempenho fisico, impacto nas AVDs, mudancas corporais e importancia do estilo de vida, e
risco de queda em mulheres ap6s o AVC.



Quadro 1. Busca realizada nas bases de dados, marco de 2016.

Total de artiqos Selecionados apdés | Selecionados apds
Base e Pesquisa de descritores . ¢ artlg leitura de titulo leitura de texto
identificados
e resumo completo
Lilacs
Acidente vascular cerebral and salde da 0 0 0
mulher
8 0
Acidente vascular cerebral and mulher 2
Pubmed 64
Stroke and health, women’s 7 1
Cochrane 5
Stroke and women’s health 9 1
Cinahl
Stroke and women'’s health 245 37 10
TOTAL 326 51
Artigos repetidos 2
Total selecionados 10

Para analise dos resultados, foi realizada leitura dos artigos na integra, sendo

preenchido um instrumento com os dados de interesse para o estudo, quais sejam: titulo do

artigo, ano de publicacéo, local da pesquisa, idioma, tipo de estudo e objetivos.

Quadro 2. Caracteristicas dos artigos incluidos na reviséo, marco de 2016.

Titulo, Ano, Local e Idioma

Tipo de estudo

Objetivos

El
v" Decline in Physical Performance v' Ensaio Determinar a incidéncia e os fatores de risco
Among Women With a Recent clinico para o declinio no desempenho fisico,
Transient Ischemic Attack or independente de acidente vascular cerebral
Ischemic Stroke, 2004. posterior, entre as mulheres com um recente
v" New Haven ataque isquémico transitério (TIA) ou AVC
v' Inglés isquémico.
E2
v Accidental bowel leakage in the v" Coorte Explorar a prevaléncia de Incontinéncia

mature women’s health study:
prevalence and predictors, 2012.
v EUA
v Inglés

Fecal (IF) para caracterizar severidade e
incomodo; e identificar fatores associados
com IF em uma grande amostra de mulheres
residentes na comunidade.

E3
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v Activities of daily living among Observacional Determinar como as mulheres de Sé&o
St Petersburg women after mild longitudinal Petersburgo, Russia, que tiveram um AVC
stroke, 2007. leve estdo vivendo; descrever  seu
v" Rdssia desempenho nas atividades da vida diaria
v' Inglés (AVD) e suscitar possiveis causas da
disfuncdo nas atividades.
E4
v Living With Bodily Strangeness: v Estudo Descrever as mudangas corporais em
Women’s Experiences of Their fenomenolé | mulheres ap6s um AVC.
Changing and Unpredictable gico de
Body Following a Stroke, 2003. Giorgi
v" Noruega
v" Inglés
v
E5
v/ Chronic  diseases, locomotor v Estudo Examinar a associacdo de doencas
activity limitation and social transversal degenerativas crénicas com limitacdo de
participation in older women: atividade locomotora e participacdo social
cross sectional survey of British entre as mulheres britanicas mais velhas.
Women’s Heart and Health
Study, 2004.
v" Inglaterra
v" Inglés
E6
v' Factors Associated with Nursing v" Ensaio Examinar os fatores sociais e econémicos
Home Admission after Stroke in clinico associados a admissdo de mulheres pds-
Older Women, 2015. randomizado | AVC global em casa de cuidados de
v' Hawai Enfermagem.
v" Inglés
E7
v' Long-term Survival of Older v Estudo Examinar as associacBes entre AVC e
Australian Women with a History longitudinal | sobrevivéncia de 12 anos e os efeitos da
of Stroke, 2015. comorbidade, estilo de vida e fatores
v' Australia demogréficos das mulheres australianas.
v Inglés
ES8
v Prestroke Factors Associated with v' Coorte Analisar os fatores pré-AVC, estilo de vida
Poststroke Mortality and prospectiva associados com a mortalidade pés-AVC e
Recovery in Older Women in the recuperacdo em mulheres.
Women’s Health Initiative, 2013.
v' Hawai.
v' Inglés
E9
v' Reactions to invisible disability: v' Estudo Descobrir o significado que as mulheres
The experiences of young women qualitativo jovens atribuem as suas experiéncias ap6s o
survivors of hemorrhagic stroke, AVC e compreensdo deste dentro do
2005. contexto de suas vidas.
v/ Canada
v' Inglés

E10
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v" Risk Factors for Falling in Home- v' Estudo Investigar a relevancia dos fatores de risco
Dwelling Older Women With longitudinal predisponentes para a queda em uma
Stroke, 2003. populagdo de mulheres com histéria de

v ltlia. AVC.

v Inglés

A andlise dos resultados dos estudos evidenciou que os anos de publicacdo dos
estudos variaram de 2003 a 2015, retratando a preocupacdo atual dos estudiosos frente as
implicacdes no pos-AVC em mulheres. Porém, nenhum dos estudos teve como foco as
mulheres jovens. N&o foram encontrados, nesta revisao, estudos desenvolvidos no Brasil.

Os impactos relacionados as mulheres ap6s o AVC envolviam os seguintes
aspectos: Impacto de cunho social e econdmico; Impacto nas Atividades de Vida Diéria;
Impacto na percepcao corporal, que se referiram as categorias da revisao.

Impacto de cunho social e econdmico

O resultado da prevaléncia da limitagdo da atividade locomotora e dificuldades de
participacdo social aumentou com a idade e com o aumento do nimero de doengas cronicas.
As doencas cronicas foram avaliadas de forma independente. AssociacBes foram
particularmente fortes para o AVC. Estratégias eficazes para prevenir ou limitar o impacto
incapacitante destas condicGes sdo essenciais para a melhoria da qualidade de vida de
mulheres mais velhas (E5).

O inicio abrupto de deficiéncias em realizar atividades de vida diaria ocasiona a
admissdo em casas de cuidados de enfermagem. As mulheres sdo mais propensas a ter a
incapacidade funcional que os homens, tendo mais admissdes. As maiores chances de
admissdo apos o AVC foram demonstradas para as mulheres com deficiéncia moderada ap6s
0 AVC. O nivel do cuidado necessario depois de um AVC incapacitante pode sobrecarregar
0s setores social e econdmico (EB6).

Foram observadas semelhancas de experiéncia apds o AVC tanto em relacdo a
reacOes dos outros frente ao problema de salde delas quanto pelas suas deficiéncias,
destacando implicagdes para a reabilitacdo de jovens pos-AVC, pois essas mulheres ndo estao
sendo preparadas para executar suas atividades adequadamente, viver na comunidade e estar
inseridas no contexto social como jovens. A deficiéncia cognitiva limita sua capacidade de

atender plenamente as expectativas sociais (E9).

Impacto nas Atividades de Vida Diarias
Os resultados mostraram que as mulheres que teriam tido um AVC leve e

limitacbes nas AVD foram mais frequentemente acometidas por uma combinacdo de
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superprotecdo de familiares, sentimentos préprios das mulheres de ansiedade e inseguranca e
uma supervalorizacdo de sua incapacidade (E3).

Declinio no desempenho fisico € comum apos AVCi ou AIT mesmo na auséncia
de um evento neurolégico recorrente. Os resultados sugerem que intervengdes especificas
para manter e melhorar desempenho fisico para realizar as atividades rotineiras pode ser
importante para reduzir a incapacidade a longo prazo dessas mulheres (E1).

Presenca de incontinéncia fecal em mulheres com disturbios neuroldgicos, como o
AVC (E2).

Impacto na percepcéo corporal

Alteracdes relacionadas com AVC criaram um sentimento de estranheza corporal
expressa em trés temas: o corpo imprevisivel, o corpo exigente e o corpo alongado. Houve
tempo prolongado para fazer atividades, terapia e exercicio. Descreveram sua dependéncia de
familiares, profissionais de salde, amigos, e dispositivos de assisténcia, 0 que reduziu a sua
liberdade e flexibilidade (E4).

Este estudo destaca impactos a longo prazo do AVC sobre a expectativa de vida e
a importancia de comorbidades (depresséo e obesidade) e outros fatores de estilo de vida que
afetam a sobrevivéncia pés-AVC (E7).

Potencialmente, fatores modificaveis pré-AVC, incluindo o tabagismo, diabetes
mellitus, e ser abaixo do peso foram associados com maior mortalidade p6s-AVC em
mulheres mais velhas. Estar com sobrepeso ou obesidade e atividade fisica antes do AVC
foram associados com menor mortalidade pds-AVC em mulheres mais velhas (E8).

O estudo salienta que terapias tém de ser desenvolvidas para abordar equilibrio
durante atividades complexas ap6s o AVC e testadas em estudos randomizados. Terapias
cognitiva-comportamental que utilizam a estimulagdo e estratégias de enfrentamento
poderiam ajudar a minimizar o estresse induzido por sintomas de AVC. Compreender e
melhorar a estabilidade postural contribuem para atividades complexas e o incentivo a adogao
de comportamentos mais seguros podem, portanto, ter um papel essencial para as mulheres no

pos-AVC na prevencao de quedas (E10).
3.4 Prevencao do AVC e promocao da saude
O AVC exerce um aspecto social substancial como a primeira causa de

incapacidade prolongada em adultos, assim como impacto econémico com 0s gastos para

reabilitacdo dos pacientes com sequelas ap6s um deficit neurolégico agudo, portanto, temos
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que destacar a importancia da prevencdo desse acometimento. A promocao da saude baseia-se
na compreensao do conhecimento psicossocial, cultural e econdmico do paciente até as
mudancas produzidas pela doenga. Os profissionais de satde devem conhecer os fatores de
risco potenciais que predispdem um individuo ou um grupo a uma doenca.

A assisténcia de enfermagem orientada para promocéao de saude e prevencdo de
doencas pode ser compreendida em trés niveis de atencdo como as medidas preventivas
primarias, secundarias e terciarias. Todavia, foi identificado que o declinio da incidéncia de
AVC é atribuivel a melhora de sua prevencdo primaria, tornando a capacitacdo do enfermeiro
de extrema importancia na reducdo dessa ocorréncia (RODRIGUES; OLIVEIRA; SILVA,
2015).

O incremento da deteccdo e a modificacdo dos fatores de risco mutaveis do AVC
é o fundamento para a reducdo tanto do primeiro AVC quanto dos recorrentes (prevencao
primaria e secundéaria). Cerca de 80% dos AVCs sdo primeiros episodios, o que torna a
prevencdo primaria de fundamental importancia pelo impacto na incidéncia total, nas sequelas
e no custo relacionado ao AVC. Portanto, a implantacdo de estratégias de prevencao implicara
em beneficio na reducdo das sequelas por AVC. A diretriz para prevencdo primaria do AVC
recomenda controle farmacoldgico rigido dos fatores de risco, como hipertenséo, diabetes,
dislipidemia e fibrilacdo atrial, em associacdo com modificacbes do estilo de vida
(GOLDSTEIN et al, 2011).

Foi demonstrado que um estilo de vida saudavel relacionado com controle do
peso, dieta, exercicios regulares, baixo consumo de alcool e cessacdo do tabagismo esta
associado a um menor risco de AVC, particularmente do AVCi. A promocao de um estilo de
vida saudavel deve ser tema de programas educativos de satde publica. E provavel que
estratégias mais promissoras para prevencdo do AVC possam ocorrer por meio de uma ampla
abordagem envolvendo a implantacdo de clinicas de prevencdo, melhoria das ferramentas
diagnosticas para identificar individuos assintomaticos com risco e melhorias da
sensibilizagdo publica sobre os fatores de risco de AVC e sua prevencdo (SPENCE;
BARNETT, 2013).

As estratégias para prevencdo do AVC sdo agrupadas em duas categorias
principais, geralmente complementares: a abordagem em massa e a abordagem de alto risco.
A primeira se dirige & populacdo em geral, por vezes organizada por instituicGes
governamentais ou associa¢fes ndo governamentais, uma vez que utiliza educacéo publica,
legislacdo, medida econémicas e distribuicdo de informacbes por meio de tecnologias

impressas, com o objetivo de modificar os estilos de vida, 0 comportamento e desencorajar a
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exposicdo a fatores de risco, como tabagismo, consumo de alcool e ingestdo de sal, tendo
mais impacto quando o fator de risco é altamente prevalente na populacdo. A segunda
abordagem, geralmente é realizada por enfermeiros e médicos, e se concentra nos individuos
com altos niveis de um fator de risco por meio de administracdo de medicamentos e educacéao
em salde (TESTAI; GORELICK, 2013).

A hipertensdo arterial, o fator de risco mais importante da doenca cerebrovascular,
estd associada com um aumento de 2 a 3 vezes ou mais no risco de AVC, portanto, as
campanhas direcionadas a detec¢do e ao tratamento precoces da hipertensdo podem resultar
em uma reducdo drastica na incidéncia do AVC. Dentre as recomendagfes com nivel de
evidéncia A, tem-se a triagem regular dos individuos e tratamento adequado da presséo,
incluindo mudancas no estilo de vida (MESCHIA et al, 2014).

A importancia da cessacdo do tabagismo na prevencdo e no manejo da doenca
cardiovascular é constantemente reconhecida. A dependéncia do tabaco é a principal causa
evitavel de doenca, incapacidade e morte no mundo desenvolvido, portanto, € importante
desenvolver e aplicar abordagens sistematicas para identificacdo e tratamento de fumantes em
todas as situagdes clinicas. Sdo considerados relevantes o aconselhamento, em combinacgéo
com a terapia medicamentosa utilizando reposicdo de nicotina, bupropiona ou vareniclina,
recomendado para fumantes ativos para ajudar a parar de fumar (nivel de evidéncia A) (PIPE
etal, 2011).

Nas mulheres, as atividades de intervencdo para prevencdo de eventos
tromboembdlicos incluem alguns cuidados. Dentres eles, as orientacoes para uso de
anticoncepcionais orais, pois pode ser prejudicial em mulheres com fatores de risco adicionais
como tabagismo e evento tromboembolico prévio, sendo importante a medicdo da pressdo
arterial antes do inicio da contracep¢do hormonal. As que apresentarem enxagueca com aura
sdo recomendados tratamentos para reduzir a frequéncia de enxaqueca, porque ha uma
associacdo entre enxaqueca e risco de AVC. Devido ao aumento do risco de AVC em
mulheres com enxaqueca com aura e fumantes, é fortemente indicada a cessacdo do
tabagismo nessas mulheres (BUSHNELL et al, 2016).

Estudo realizado com americanas jovens obteve que a maioria do conhecimento
das participantes sobre o acometimento de AVC veio de interacdo com membros da familia
ou conhecidos que tiveram AVC, e ndo de campanhas ou prestadores de salde. As
participantes tinham dados confusos sobre os varios sintomas. Os resultados sugeriram que a

educacdo em saude é de grande valia para informar adequadamente essas mulheres, devendo
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incluir histérias de mulheres com AVC e fornecer representacGes experienciais e visuais de
sinais de alerta do AVC (BEAL, 2014).

Portanto, os dados apresentados permitem inferir que a utilizacdo da educacdo em
salide como estratégia para a prevencdo do AVC e relevante. Os achados convidam a reflexao
sobre a importancia e os alvos dos programas da educacdo para saude e a qualidade da
assisténcia ao AVC. Acrescenta-se a necessidade da educacdo permanente dos profissionais
de salde, em especial enfermeiros, no intuito de fornecer a comunidade subsidios para o
reconhecimento dos sinais do AVC, rapido acionamento do servico de emergéncia,
modificagdes no estilo de vida e conhecimento dos principais fatores de risco.
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4 METODO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de estudo objetivo, sistematico e mensuravel, permitindo a analise
estatistica dos dados, portanto de carater quantitativo e enquadrando-se num desenho de
estudo longitudinal e analitico correlacional (CUNHA, MARTIN, OLIVEIRA, 2007).

O tipo de estudo é longitudinal prospectivo, uma vez que as variaveis sdo
estudadas num determinado momento e comparadas as caracteristicas dos mesmos elementos
apos trés meses. Denomina-se também como um estudo analitico correlacional, uma vez que
tem como objetivo explorar relacdes entre variaveis e sua descricdo (FORTIN, 2009). Neste
estudo, sera analisada a influéncia de variaveis independentes sobre a variavel dependente, a

independéncia funcional.

4.2 Locais do estudo

O estudo foi realizado em trés hospitais publicos do Municipio de Fortaleza,
Estado do Ceara: o Hospital Geral de Fortaleza (HGF), Hospital Geral Waldemar Alcéantara
(HGWA) e Hospital e Maternidade José Martiniano de Alencar (HMJMA). A escolha desses
locais foi realizada com base no fluxo de atendimento de pacientes com AVC neste
municipio.

Em Fortaleza, o Hospital Geral de Fortaleza (HGF) é o hospital de referéncia para o
atendimento de pacientes com suspeita de AVC. No acolhimento da emergéncia do HGF, o
enfermeiro avalia o individuo com suspeita de AVC e o classifica, encaminhando-o para
avaliacdo neuroldgica especifica. Apos confirmacdo médica do diagndstico mediante analise
clinica, exames de imagem como a tomografia computadorizada e exames laboratoriais, 0
individuo segue para internacdo na unidade de AVC, enfermaria ou Unidade de Terapia
intensiva (UTI), conforme estado clinico do paciente, onde iniciara a investigacao etioldgica.
Quando ndo ha vaga, o paciente permanece internado na Emergéncia ou é transferido para
outros hospitais de apoio, como: Hospital Geral Waldemar Alcantara (HGWA) e Hospital e
Maternidade José Martiniano de Alencar (HMJMA). Esta tramitacdo estd ilustrada no

fluxograma a sequir:



Suspeita de AVC

|

Referéncia: Emergéncia HGF

Avaliacdo

A

AVC

Internacdo para

investigacdo etioldgica

!

!

HGF HGW HMIM
-Emergéncia -Unidade -Unidade de
-Unidade de de clinica
AVE Cuidados médica
-Enfermaria Especiais
-UTI P

4.2.1 Hospital Geral de Fortaleza (HGF)
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O HGF ¢é o hospital de referéncia em AVC no Estado do Ceard, tendo inaugurado,

em 2009, sua unidade de AVC vinculada a emergéncia, sendo esta a segunda unidade do

Brasil especializada em prestar assisténcia aos individuos com esse diagnéstico. O

fluxograma de atendimento aos pacientes com suspeita de AVC se inicia na emergéncia do

HGF, passa pela unidade de internacdo, e ap6s a alta o0s pacientes seguem em

acompanhamento no ambulatério especializado.

As unidades onde as pacientes com diagndstico de AVC estiveram internadas

foram: Emergéncia, Enfermaria, Unidade de AVC e as trés Unidades de Terapia Intensiva

(UTI). Os pacientes internados na emergéncia do HGF sao distribuidos em alas distintas: sala

de parada, sala de estabilizacdo, observacao 1, observagdo 2, observagdo 3 e “corredor”.

Vinculado a emergéncia ha uma unidade com enfermarias e a unidade de AVC.
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4.2.2 Hospital Geral Waldemar Alcantara (HGWA)

O Hospital Geral Waldemar Alcantara (HGWA) é de atencdo secundaria, tendo
sido o primeiro hospital publico da regido Norte e Nordeste a receber o titulo de acreditacéo
hospitalar nivel 2 da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA). Trata-se de um hospital de
apoio para a rede terciaria de assisténcia do Estado do Ceard, atendendo exclusivamente a
clientela do Sistema Unico de Satde (SUS). Possui 336 leitos, distribuidos nas clinicas
médicas, cirdrgica, pediatrica, Unidades de Cuidados Especiais, UTI adulto, UTI neonatal,
UTI pediatrica e bercario médio risco. Desenvolve, ainda, programas de assisténcia
ambulatorial e domiciliar, bem como cuidados especiais e personalizados, com equipes
multidisciplinares para pacientes portadores de enfermidades cronicas (como pé diabético e
AVC).

A unidade participante da pesquisa foi a Unidade de Cuidados Especiais voltada

para o atendimento exclusivo de AVC.

4.2.3 Hospital e Maternidade José Martiniano de Alencar (HMJMA)

O HMJMA (antigo Hospital da Policia Militar) possui convénio com a Secretaria
de Saude do Estado do Ceara (SESA-CE) e oferece diversas especialidades médicas, sendo
considerada uma unidade de retaguarda, tendo projetos em andamento para ser regularizado
como hospital terciario. Neste convénio, 0 HMJMA recebe os pacientes com diagndstico de
AVC transferidos do HGF para realizar exames de investigacdo etioldgica.

Possui duas unidades de internacdo (masculina e feminina), cujos pacientes
internados apresentam diagnosticos variados, entre eles, o AVC. Diante disso, a unidade
participante da pesquisa foi a unidade feminina.
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4.3 Populagéo e amostra

A populagdo envolveu as mulheres em idade fértil internadas nas unidades
referidas, que segundo a Organizagdo Mundial de Saiude (OMS) sdo aquelas que se encontram
na faixa etaria de 15 a 49 anos de idade (OMS, 2011). O critério de inclusdo foi estar
internada em uma das trés unidades com diagnostico médico confirmado de acidente vascular
cerebral; Os critérios de exclusdo foram: auséncia de acompanhante em trés visitas seguidas,
para as pacientes internadas na UTI e/ou com dificuldades de comunicagdo; mudanca de

diagnostico no decorrer das visitas médicas.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu nos meses de outubro de 2015 a outubro de 2016,
respeitando os horarios de atividades das unidades. Foi precedida de uma reunido com a
coordenacdo de Enfermagem, no intuito de apresentar o projeto, explicar os objetivos e a
metodologia da pesquisa, além de acordar quanto ao melhor turno e horéarios para a coleta dos
dados.

Os dados foram coletados em duas etapas: 1. Avaliagéo inicial; e 2. Avaliagéo

apos trés meses do AVC.

v 1. Avaliacdo inicial

Os dados foram coletados por duas enfermeiras, sendo uma mestranda e uma
doutoranda, ambas com experiéncia na assisténcia de Enfermagem a vitimas de AVC. Uma
aluna de graduacdo também participou da coleta de dados, mas sob supervisdo das duas
primeiras. As trés pesquisadoras reuniram-se previamente para discutir os passos da coleta e
simularem a aplicagdo dos instrumentos a fim de unificarem cada agdo. Houve, ainda, a
realizacdo de um teste-piloto em que o instrumento foi aplicado com trés mulheres. Ao final
dessas primeiras coletas, o instrumento foi reformulado conforme a necessidade para melhor
organizacédo das perguntas e sequéncia logica da coleta.

Foi elaborado um cronograma incluindo trés dias da semana (Segunda, quarta e
sexta-feira) para realizacdo da coleta de dados por dupla de pesquisadoras e estabeleceu-se

gue uma das enfermeiras sempre estaria presente, pela experiéncia com a area do cuidado.
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Com o passar dos meses, o cronograma foi reorganizado de modo que em alguns dias 0s
dados fossem coletados por apenas uma pesquisadora.

Em cada dia, era seguido o fluxo de atendimento das usuérias, sendo realizado um
levantamento no relatério médico e no sistema informatizado da equipe de Neurologia da
emergéncia do HGF e do registro de internacdo de cada unidade, para identificar a entrada de
mulheres que preenchiam aos critérios de inclusdo do estudo. Da mesma forma ocorreu no
HGWA e no HMIJMA. Ao identifica-las, o prontuario era consultado para confirmagdo do
diagndstico médico de AVC e checagem de informacgdes acerca do histdrico da paciente e
dados da admissé&o.

O convite para participar da pesquisa era formulado no momento em que as
pacientes estavam acordadas e quando ndo haviam procedimentos a serem realizados. Foram
explicados os objetivos e a metodologia do estudo, os critérios de inclusdo e exclusdo e a
necessidade de assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A)
pela paciente ou responsavel. Quando a paciente estava inconsciente ou apresentava
alteracdes cognitivas ou de compreensao que dificultassem responder algum guestionamento,
os familiares foram indagados, assim como assinaram o TCLE, como responsaveis.

Foi preenchido um instrumento com dados de identificacdo, sociodemograficos,
historico de antecedentes familiar e pessoal, historico ginecoldgico e obstétrico, uso prévio de
AHC e presenca de outros fatores de risco para AVC (Apéndice C). Comprometimento
neurolégico, funcional, gravidade do AVC e grau de incapacidade para desempenho das
atividades de vida diaria foram verificados mediante avaliag&o fisica.

O comprometimento neurolégico foi determinado pela identificacdo dos déficits
neuroldgicos: déficit motor, de sensibilidade, fala, visdo, alteracdo do nivel de consciéncia e
desequilibrio, pela pesquisadora e dados da admissdo presente no prontuario.

Na avaliacdo inicial da gravidade do AVC, no momento de comparecimento a
Unidade, foi aplicada a Escala de AVC do NIHSS, que faz parte da avaliacdo neuroldgica e
auxilia na identificacdo da gravidade. S&o 11 pontos de instrucdo avaliados: 1. Nivel de
Consciéncia, 2. Melhor olhar Conjugado, 3. Visual, 4. Paralisia facial, 5. Motor para bracos,
6. Motor para pernas, 7. Ataxia de membros, 8. Sensibilidade, 9. Melhor linguagem, 10.
Disartria, 11. Extingdo ou Desatencdo (BRASIL, 2013) (Anexo A). Cada instrugéo recebe um
escore referente a resposta que o paciente obteve e o somatério dos escores leva a
classificacdo da gravidade do AVC em: Leve, quando a pontuagdo for menor ou igual a 5;
Moderado, quando a pontuacédo for entre 6 e 13 pontos; Grave, quando o escore for igual ou
superior a 14 pontos (SCHLEGEI et al., 2003).



38

Quanto a andlise da avaliacdo funcional apds o AVC, foi aplicada a Escala de
Rankin Modificada (Anexo B). Esta descreve o grau de deficiéncia segundo a capacidade de
desenvolver atividades habituais de 0 a 6, sendo o 0 (sem sintomas), 1 (nenhuma deficiéncia),
2 (Leve), 3 (Moderada), 4 (Moderadamente Grave), 5 (Grave) e 6 (Obito) (WILSON et al.,
2002).

Referindo-se, ainda, a identificacdo do grau de incapacidade e limitacdes nas
atividades de vida diarias, foi utilizado o indice de Barthel Modificado (IBM). Este avalia a
capacidade para realizacéo de atividades como alimentacéo, higiene pessoal, uso do banheiro,
banho, continéncia do esfincter anal, continéncia do esfincter vesical, vestir-se, transferéncias
(cama e cadeira), subir e descer escadas, deambulacdo e manuseio da cadeira de rodas.
Mediante analise desses quesitos foi identificado o nivel de dependéncia em 1 (dependéncia
total), 2 (assisténcia em todos os aspectos), 3 (assisténcia em alguns passos da tarefa), 4
(assisténcia minima ou supervisdo na tarefa) e 5 (totalmente independente). Ao final, foi
contabilizado os escores totais para classificacdo do paciente, conforme segue: 10
(dependéncia total); 11-30 (dependéncia severa); 31-45 (dependéncia moderada), 46-49
(ligeira dependéncia); 50 (independéncia total) (SHAH; VANCLAY; COOPER, 1989)
(Anexo C).

As trés escalas apresentadas em versdes adaptadas apresentam niveis de evidéncia
de confiabilidade clinicamente aceitaveis para avaliacdo do comprometimento neuroldgico.
Portanto, as trés sao recomendadas para avaliacdo diagnostica e progndstica na assisténcia a
pacientes com AVC (CANEDA et al., 2006).

Ressalta-se que tanto a Escala NIHSS quanto a Escala de Rankin foram
traduzidas, adaptadas e validadas para a lingua portuguesa, sendo sugerido 0 uso rotineiro
destas para triagem, direcionamento das condutas clinicas e de reabilitacio (GUIMARAES;
GUIMARAES, 2004).

O peso e a altura foram aferidos pela pesquisadora e/ou referidos pelas
participantes, a depender do estado geral destas. Dividindo-se o peso em quilos (kg) pela
altura ao quadrado, em metros (m?) se determinara o Indice de Massa Corporal (IMC). A
partir do resultado obtido a mulher foi classificada quanto ao estado nutricional: baixo peso
(IMC < 19,8), eutrofico (IMC > 19,8 — 26,0), sobrepeso (IMC entre 25,0 - 29,9kg/m) e
obesidade (IMC >30kg/m), conforme recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude
(WHO, 2000).
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v Trés meses depois do AVC

Passados trés meses do ictus de cada paciente, deu-se seguimento a coleta de
dados com a verificacdo do prontuario e contato com as mulheres por meio de ligacao
telefénica. A pesquisadora retornou aos hospitais para consultar informagfes contidas no
prontuario como os exames de investigacdo etioldgica realizados e conferir o relatorio de alta.
Dessa forma, garantiu-se o conhecimento de mais dados que tornaram as ligacGes telefénicas
mais contundentes. Nesse momento, foram identificados casos de Obitos, o que ndo indicava o
contato telefonico.

Ap0s a consulta ao prontudrio as mulheres foram contatadas. Foram questionadas
acerca das atividades de vida diaria, aplicando a Escala de Rankin e de Barthel novamente, a
fim de verificar a permanéncia de deficits neuroldgicos iniciais ou a presenca de novos

déficits.

4 5Variaveis do estudo

4.5.1Variavel desfecho
Constitui a varidvel dependente, ou variavel resposta do estudo:

v'Capacidade de realizacao das AVDs: Pontuagdo de 0 a 50.

4.5.2 Variaveis preditoras
As variaveis independentes, ou explicativas, foram:

v'Fatores de risco para o AVC e variaveis séciodemograficas: Variaveis
categoricas;
v'Gravidade do AVC: Classificados em pontos de corte: leve, moderado e grave;

v'Grau de comprometimento funcional: Discriminados em graus de 0 a 6.

4.6 Analise dos dados

Para a analise dos dados foi inicialmente elaborado um banco de dados na planilha
Microsoft Office Excel 2010 e, posteriormente, transportados para o software Statistical
Package for Social Sciences, versdo 20.0. O intervalo de confianga de 95% foi adotado. Para
avaliar varidveis quantitativas numéricas, a normalidade foi verificada mediante teste de
Kolmogorov-Smirnov (K-S)., adotando-se uso da mediana para distribuicbes ndo normais. .

Na andlise de associacdo entre variaveis, optou-se pelos testes Qui-quadrado de Pearson e
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Raz&o de Verossimilhanca, com ado¢do de p<0,05 para consideracdo de associacdo estatistica
significante. Os dados foram apresentados em tabelas ilustrativas e discutidos conforme

literatura pertinente.

4.7 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos
da Universidade Federal do Ceara (UFC) com parecer n. 1.282.922 (ANEXO D) e do
Hospital Geral de Fortaleza com parecer n. 1.327.321 (ANEXO E). O Comité de ética do
Hospital Geral Waldemar de Alcantara aprovou a realizacdo da pesquisa mediante parecer da
UFC.

Foram respeitadas as recomendagfes da Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude. Os sujeitos da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, no
qual constavam as informacdes detalhadas sobre o estudo, a liberdade para desistir do mesmo
a gualguer momento, a garantia do anonimato e que o estudo ndo traria nenhum prejuizo ou
complicagdes para os participantes (BRASIL, 2012b). O termo de fiel depositario para a
busca de informacGes nos prontuarios foi devidamente autorizado pelas instituicOes
(Apéndice D).
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5 RESULTADOS

Os resultados obtidos a partir das entrevistas com as 109 mulheres foram
dispostos nas tabelas a seguir. Apenas 35% das mulheres com AVC foram atendidas em
unidade especializada para AVC agudo; as demais estavam em UTI e na emergéncia
aguardando leito. Quanto ao tipo de AVC, 67 (62%) foram acometidas por AVCi, 33 (30,6%)
por AVCh e 8 (7,4%) por TVC. As caracteristicas sociodemograficas das mulheres
entrevistadas foram dispostas na tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo das variaveis sociodemograficas das mulheres entrevistadas.
Fortaleza, 2016.

Variaveis n % Média/Mediana
Faixa etaria (anos)

Até 19 3 2,8 Mediana 42 anos
2024 9 8,3 e Intervalo
25-29 5 4.6 Interquartil de 11
30-39 22 20,2 anos

40-49 70 64,2

Procedéncia

Capital 54 49,5

Interior 50 45,9

Outros Estados 3 2,8

Ignorado 2 1,8

Anos de estudo Mediana 10 anos
0a9 49 45 e Intervalo
10a12 50 459 Interquartil de 6
Acima de 12 5 46 anos

Ignorado 5 4,6

Renda mensal (salario minimo) Mediana R$
Até 1 41 37,6 1.760,00 reais
Acimade 1a2 32 29,4 (Acima de 1 a 2
Acima de 223 20 183 Saeros) e
Acima de 3 10 9.2 Interquartil de R$
Ignorado 6 55 1.120,00 reais
Raca

Negra 13 11,9

Parda 64 58,7

Amarela 2 1,8

Branca 26 23,9

Ignorado 4 3,7

Condicéao da unido

Com companheiro 74 67,9

Sem companheiro 35 32,1

Ocupacéo

Do lar 57 52,3

Fora do lar 52 47,7
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Quantos as caracteristicas sociodemograficas percebeu-se que a idade variou de
18 a 49 anos, sendo a faixa etaria de 40 a 49 anos a que agrupou maior nimero de mulheres,
ou seja, 70 (64,2%) adultas jovens, com mediana de 42 anos. Dessas, 74 (67,9%)
apresentavam unido estavel, 41 (37,6%) tinha renda de até um sal&rio minimo e 56 (51,3%)
ndo eram ativas economicamente.

Os fatores de risco para a ocorréncia do AVC também foram investigados na

avaliacdo inicial e foram dispostos na tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo dos fatores de risco para a ocorréncia de AVC presentes nas mulheres
entrevistadas. Fortaleza, 2016.

Varidveis n %

Historia Familiar de AVC

Sim 43 39,4
Né&o 66 60,6
Historia familiar de aneurisma

Sim 4 3,7

Né&o 105 96,3
Historia familiar de TVP

Sim 7 6,4
Né&o 101 92,7
Ignorado 1 0,9

Doenca cardiaca

Sim 15 13,8
Né&o 92 84,4
Ignorado 2 1,8

Diabetes

Sim 11 10,1
N&o 97 89

Ignorado 1 0,9

HAS

Sim 44 40,4
Né&o 64 58,7
Ignorado 1 0,9
Tratamento para HAS

Sim 25 56,8
Nao 11 25

Ignorado 8 18,2
Hipertenséo gestacional

Sim 18 16,5
Nao 84 77,1
Ignorado 7 6,4
Pré-eclampsia

Sim 14 12,8
Né&o 92 84,4
Ignorado 3 2,8
Eclampsia

Sim 6 55
N&o 101 92,7

Ignorado 2 18
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AIT

Sim 7 6,4
Né&o 102 93,6
Alcoolismo

Sim 22 20,2
Né&o 86 78,9
Ignorado 1 0,9

Tabagismo

Sim 24 22

Né&o 85 78

Uso de drogas

Sim 1 0,9

Né&o 106 99,1
Ignorado 2 18

Atividade fisica

Sim 22 20,2
Né&o 85 78

Ignorado 2 1,8

Enxaqueca

Sim 64 58,7
Né&o 43 39,4
Ignorado 2 1,8

Estresse

Sim 48 44

Né&o 57 52,3
Ignorado 4 3,7

AVC anterior

Sim 15 13,8
Né&o 91 83,5
Ignorado 3 2,8

Doenga mental

Sim 19 17,4
Né&o 84 77,1
Ignorado 6 55

TRH

Sim 1 0,9

Né&o 93 85,3
Ignorado 15 13,8
Uso de método hormonal combinado

Sim 38 34,9
Né&o 71 65,3
IMC

Eutrdfico 35 32,1
Sobrepeso 37 33,9
Obesidade 1 10 9,2

Obesidade 11 5 4,6

Ignorado 22 20,2

Os principais fatores de risco identificados para o déficit neuroldgico agudo
dessas mulheres foram o sedentarismo 85 (79,4%), enxaqueca 64 (58,7%), 0 excesso de peso
52 (47,7%), estresse 48 (44%), a HAS 44 (40,4%). O sedentarismo constitui o fator de maior
prevaléncia, quase ¥ das mulheres ndo praticava nenhum tipo de atividade fisica. Do total das

mulheres entrevistadas, 3 (2,7%) eram puérperas e 1(0,9%) gestante.
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Na avaliacdo da capacidade das mulheres em idade fértil para a realizagdo das
atividades de vida diaria, o IBM foi aplicado na avaliacao inicial da paciente e trés meses apds
esse momento. Na avaliacdo inicial, foram obtidos os dados de 108 pacientes, e a avaliagcdo
trés meses apos foi realizada com 99 participantes, dado as perdas que ocorreram. Esses dados

foram dispostos na tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo da classificacdo da capacidade funcional para realizagcdo das AVDs
segundo escala de Barthel na avaliagéo inicial e trés meses depois. Fortaleza, 2016.

INDICE DE BARTHEL Inicial Trés meses depois
MODIFICADO n % n %
Dependéncia total 9 8,3 2 1,8
Dependéncia severa 35 32,1 7 6,4
Dependéncia moderada 30 27,5 19 17,4
Ligeira dependéncia 14 12,8 22 20,2
Independéncia 20 18,3 49 45,0
Ignorado 1 0,9 10 9,2

Conforme exposto na tabela 3, percebe-se que na avaliagéo inicial 44 (40,4%)
encontram-se classificadas com dependéncia total e severa, enquanto que na avaliacdo trés
meses apds, esse percentual reduziu para 9 (8,2%), denotando melhora na capacidade
funcional para realizacdo das AVDs no periodo de trés meses. Na investigacdo dos fatores
associados a capacidade funcional das mulheres entrevistadas, verificou-se sua associa¢cdo

com as variaveis sociodemograficas e esses dados foram dispostos na tabela 4.



Tabela 4— Associacdo das varidveis sociodemogréaficas e o grau de dependéncia para realizacdo de AVDs na fase aguda e apds trés meses.

Fortaleza, 2016.

INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

Dependéncia total  Dependéncia severa Depend. moderada Ligeira dependéncia Independéncia Valores de p
Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses
VARIAVEIS n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Faixa Etaria
18-29 2(11,8) - 5(29,4) 1(7,1) 6(35,3) 3(21,4) 1(5,9) 4(28,6) 3(17,6) 6(42,9)
30-39 2(9,1) 1(5,3) 4(18,2) - 4(18,2) 2(10,5) 3(13,6) 4(21,1) 9(40,9) 12(63,2) 0,191 0,582
40 - 49 5(7,2) 1(1,5)  26(37,7)  6(9,1) 20(29)  14(21,2) 10(14,5) 14(21,2) 8(11,6)  31(47)
Procedéncia
Capital 3(5,6) 1(2) 13(24,1) 2(4) 12(22,2) 5(10) 12(22,2) 14(28) 14(25,9) 28(56)
Interior 5(10,2) 1(2,2) 19(38,8) 5(11,1) 17(34,7) 13(28,9) 2(4,1) 7(15,6) 6(12,2) 19(42,2) 0,032 0,232
Outros estados - - 2(66,7) - 1(33,3) - - 1(50) - 1(50)
Escolaridade
0-9 5(10,2) 1(2,2) 17(34,7) 4(8,9) 14(28,4)  8(17,8) 7(14,3) 14(31,1) 6(12,2) 18(40) 0.573" 0.374"
10-16 3(5,6) 1(2) 16(29,6) 3(5,9) 15(27,8) 10(19,6) 7(13) 8(15,7) 13(24,1) 29(56,9) : '
Renda (sal. min.)
Até 1 1(2,4) - 14(33,3) - 19(45,2) 11(29,7)  2(4,8)  11(29,7) 6(14,3)  15(40,5)
1,1-2,0 4(12,9) 1(3,7) 10(32,3) 2(7,4) 5(16,1) 5(18,5) 6(19,4) 4(14,8) 6(19,4)  15(55,6) 0,043 0,025
21-8 4(13,8) 1(3,4) 7(24,1) 3(10,3) 6(20,7) 1(3,4) 6(20,7) 7(24,1) 6(20,7)  17(58,6)
Ocupacéo
Do lar 3(5,4) 1(2) 16(28,6) 4(7,8) 18(32,1) 13(25,5) 8(14,3) 10(19,6) 11(19,6) 23(45,1) 0.592* 0.548'
Fora do lar 6(11,5) 1(2,1) 19(36,5) 3(6,3) 12(23,1)  6(12,5) 6(11,5) 12(25) 9(17,3) 26(54,2) ’ '
Unido
Com companheiro 5(6,8) 2(2,9) 25(34,2) 4(5,9) 18(24,7) 16(23,5) 10(13,7) 12(17,6) 15(20,5)  34(50) 0.696" 0.181"
Sem companheiro 4(11,4) - 10(28,6) 3(9,7) 12(34,3) 3(9,7) 4(11,4) 10(32,6) 5(14,3) 15(48,4) ' '
Raca
Negra 3(23,1) 1(10) 3(23,1) 1(10) 4(30,8) 2(20) 1(7,7) 1(10) 2(15,4) 5(50)
Parda 1(1,6) - 19(30,2) 4(6,6) 23(36,5) 11(18) 8(12,7)  18(29,5) 12(19) 28(45,9) 0,03 0,231
Branca 4(15,4) - 10(38,5) 2(8,3) 2(7,7) 6(25) 4(15,4) 2(8,3) 6(23,1)  14(58,3)

Teste Razdo de Verossimilhanca; “Teste de Qui-quadrado
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Conforme observa-se na tabela 4, houve associacéo entre a procedéncia e o grau
de dependéncia, uma vez que na avaliacdo inicial, as mulheres que eram do interior
apresentaram maior grau de dependéncia total ou severa, quando quase metade das mulheres
de Fortaleza apresentou graus variando de ligeira dependéncia a independéncia. A renda foi
outro fator que influenciou no grau de dependéncia, uma vez que na avaliacdo inicial as
mulheres com renda até um salario minimo apresentaram maior prevaléncia de dependéncia
total a moderada em relacdo as demais, bem como na avaliacdo apds trés meses as mulheres
que apresentavam menores salarios estavam mais classificadas em dependéncia total a
moderada. Ademais, a raca também apresentou significancia estatistica com o grau de
dependéncia, uma vez que na avaliacdo inicial a raca negra apresentou maior grau de
dependéncia total a moderada em relacéo as demais.

Os dados referentes a associacdo entre os fatores de risco pessoais e 0 grau de
dependéncia para as AVD foram alocados nas tabelas 5.



Tabela 5 - Associacao entre os fatores de risco pessoais ndo modificaveis e o grau de dependéncia para as AVD. Fortaleza, 2016.
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INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

Variaveis Dependéncia Total Dependéncia severa  Dependéncia moderada  Ligeira dependéncia Independéncia Valores de p

Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Doenca cardiaca 0,040 0,309

Sim 1(6,7) 0 5(33,3) 1(8,3) 8(53,3) 3(25) - 5(41,7) 1(6,7) 3(25)

Né&o 8(8,8) 2(2,4) 30(33) 6(7,1) 20(22) 16(8,8) 14(15,4) 16(18,8)  19(20,9) 45(52,9)

Hipertensao arterial

Sim 5(11,6) 1(2,6) 13(30,2) 2(5,1) 13(30,2) 8(20,5) 5(11,6) 9(23,1) 7(16,3) 19(48,7) 0,853" 0,971

Néo 4(6,3) 1(1,7) 22(34,4) 5(8,5) 17(26,6) 11(18,6) 9(14,1) 13(22) 12(18,8) 29(49,2)

Diabetes

Sim 0 0 2(20) 1(9,1) 3(30) 2(18,2) 2(20) 1(9,1) 3(30) 7(63,6) 0,504 0,698

Né&o 9(9,3) 2(2,3) 32(33) 6(6,9) 27(27,8) 16(18,4) 12(12,4) 21(24,1) 17(17,5) 42(48,3)

Pré-eclampsia

Sim 1(7,1) 0 4(28,6) 0 6(42,6) 2(16,7) 3(21,4) 5(41,7) 0 5(41,7) 0,104 0,350

Né&o 7(7,7) 2(2,4) 30(33) 6(7,1) 23(25,3) 16(19) 11(12,1) 16(19) 20(22)  44(52,9)

Eclampsia

Sim 0 0 2(33,3) 1(20) 3(50) 1(20) 3(21,4) 0 1(16,7) 1(20) 0,485 0,542

Néo 8(8) 2(2,2) 32(32) 5(5,4) 27(27) 17(18,5) 14(14) 20(21,7) 19(19) 48(52,2)

AIT

Sim 0 0 3(42,9) 1(14,3) 2(28,6) 0 1(14,3) 2(28,6) 1(14,3)  4(57,1) 0,822 0,444

Né&o 9(8,9) 2(2,2) 32(31,7) 6(6,5) 28(27,7) 19(20,7) 13(12,9) 20(21,7)  19(18,8) 45(48,9)

AVC anterior

Sim 1(7,1) 0 1(7,1) 2(14,3) 7(50) 2(14,3) 2(14,3) 4(28,6) 3(21,4)  6(42,9) 0,133 0,716

Néo 8(8,8) 2(2,4) 33(36,3) 5(6) 22(24,2) 16(19,3) 12(13,2) 18(21,7) 16(17,6) 42(50,6)

Enxaqueca

Sim 4(6,3) 1(1,7) 14(22,2) 3(5,2) 23(36,5) 9(15,5) 10(15,9) 15(25,9) 12(19)  30(51,7) 0,053" 0,683

Nao 5(11,6) 1(2,5) 19(44,2) 4(10) 7(16,3) 9(22,5) 4(9,3) 7(17,5) 8(18,6) 19(47,5)

Doenga mental

Sim 1(5,6) 0 5(27,8) 2(12,5) 7(38,9) 2(12,5) 3(16,7) 3(18,8) 2(11.1) 9(56,3) 0,714" 0,699"

Né&o 8(9,5) 2(2,6) 28(33,3) 5(6,5) 21(25) 16(20,8) 11(12,1) 18(23,4) 16(19) 36(46,8)

Teste Raz&o de Verossimilhanga; “Teste de Qui-quadrado
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A associacdo dos fatores de risco ndo modificadveis com a capacidade para
realizacdo das AVDs exibiu que 14(93,3%) das mulheres que possuiam doenca cardiaca
apresentaram dependéncia severa a moderada para as AVDs, na fase aguda, com
associacdo estatistica. Ademais, 26 (60,4%) das hipertensas manifestaram dependéncia
severa e moderada na fase aguda, p=0,040.

Na fase inicial do AVC, as mulheres que apresentaram como fator de risco
pré-eclampsia e eclampsia desenvolveram, em sua maioria, dependéncia total a
moderada para a realizacdo das AVDs. De forma semelhante, as que tinham sido
acometidas por déficit neurolégico agudo anteriormente, como o AIT e AVC anterior
indicaram dependéncia severa (AIT com 42,9%) e moderada (AVC com 50%) para a
realizacdo das AVDs.

A seguir, temos a associacdo dos fatores de risco modificaveis e o grau de

dependéncia para as AVD, alocados nas tabelas 6



Tabela 6 - Associacéo entre os fatores de risco pessoais modificaveis e o grau de dependéncia para as AVD. Fortaleza, 2016.
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INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

VAR Dependéncia Total Dependéncia severa Depend. moderada Ligeira dependéncia Independéncia Valores de p

Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Atividade fisica

Sim 2(9,1) 1(4,8) 4(18,2) 0 6(27,3) 1(4,8) 2(9,1) 4(19) 8(36,4) 15(71,4) 0,170 0,030"

Né&o 6(7,1) 1(1,3) 31(36,9) 7(9,1) 23(27,4)  18(23,4)  12(14,3) 18(23,4) 12(14,3) 33(42,9)

Alcoolismo

Sim 4(18,2) 2(10,5) 8(36,4) 0 4(18,2) 6(31,6) 3(13,6) 4(21,1) 3(13,6)  7(36,8) 0,405' 0,017

Né&o 5(5,9) 0 27(31,8) 7(8,9) 25(29,4)  13(16,5) 11(12,9) 17(21,5) 17(20)  42(53,2)

Tabagismo

Sim 2(8,3) 1(4,5) 9(37,5) 2(9,1) 8(33,3) 5(22,7) 2(8,3) 6(27,3) 3(12,5) 8(36,4) 0,774' 0,656'

Né&o 7(8,3) 1(1,3) 26(31) 5(6,5) 22(26,2)  14(18,2)  12(14,3) 16(20,8) 17(20,2) 41(53,2)

Estresse

Sim 4(8,3) 1(2,3) 14(29,2) 4(9,1) 16(33,3) 7(15,9) 6(12,5) 11(25) 8(16,7) 21(47,7) 0,925 0,952'

Né&o 5(8,9) 1(2) 19(33,9) 3(5,9) 14(25) 10(19,6) 8(14,3) 11(21,6) 10(17,9) 26(51)

Uso do AOC

Sim 4(10,5) 1(2,9) 10(26,3) 2(5,7) 12(31,6) 2(5,7) 1(2,6) 10(28,6) 11(28,9) 20(57,1) 0,048" 0,088'

Né&o 5(7,1) 1(1,6) 25(35,7) 5(7,8) 18(25,7)  17(26,6)  13(18,6) 12(18,8)  9(12,9) 29(45,3)

Teste Raz&o de Verossimilhanga; “Teste de Qui-quadrado
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Conforme exposto na tabela 6, a atividade fisica e o alcoolismo tiveram
associacdo significante com grau de dependéncia na avaliacdo apds os trés meses, pois a
maioria das mulheres independentes eram ativas fisicamente, 15 (71,4%), com p=0,030,

e ndo eram alcoolistas, 42 (53,2%), com p=0,017.

Quanto ao uso de anticoncepcional, na fase aguda, 4 (10,5%) das usuarias
de AOC apresentaram dependéncia total, ao passo que 5 (7,1%) das ndo usuérias
apresentaram o mesmo nivel de dependéncia. A dependéncia moderada foi mais
presente nas usudarias de AOC, 12 (31,6%) com p= 0,048.

A associacdo entre os tipos de AVC, déficits neurolégicos com grau de

dependéncia para as AVD foi retratada na tabela 7.
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Tabela 7- Associacdo entre os tipos de AVC e os deficits neuroldgicos com o grau de dependéncia para as AVDs, na fase aguda e apos trés
meses. Fortaleza, 2016.

INDICE DE BARTHEL MODIFICADO
Dependéncia

Dependéncia Total Dependéncia severa moderada Ligeira dependéncia Independéncia Valores de p
Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3meses Inicial 3 meses
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

TIPO DE AVC

AVCi 3(4,5) 1(1,6) 21 (31,8) 5(7,8) 17 (25,8) 12(18,8) 11(16,7) 14(21,9) 14(21,2) 32(50)

AVCh 5 (15,2) 13,7 13 (39,4) 13,7 11 (33,3) 6(22,2) 3(9,1) 8 (29,6) 1(3) 11(40,7) 0,021 0,580

TVC 1(12,5) - 1(12,5) 1(14,3) 2 (25) 1(14,3) - - 4 (50) 5(71,4)

DEFICITS

NEUROLOGICOS

Motor

Sim 5(11,4) 2(4,5) 26(59,1) 7 (15,9) 11(25) 15(34,1) 1(2,3) 16 (36,4) 1(2,3) 4(9,1) 0,000* 0,000

Nao 1(1,9) 0 6 (11,1) 0 16 (29,6) 4(7,3) 13(24,1) 6(10,9)0 18(33,3) 45(81,8)

Sensibilidade

Sim 0 0 4 (30,8) 1(7,1) 5 (38,5) 3(21,4) 3(23,1) 5(35,7) 17,7 5(35,7) 0,362 0,645

Nao 6(7,1) 2(2,4) 28(32,9) 6(7,1) 22(25,9) 16(18,8) 11(12,9) 17(20) 18(21,2)  44(51,8)

Fala

Sim 3(15,8) 1(5,3) 10(52,6) 4(21,1) 5(26,3) 10(52,6) 0 2 (10,5) 1(5,3) 2 (10,5) 0,006! 0,000

Nao 3(3,8) 1(1,3) 22(27,8) 3(3,8) 22(27,8) 9(11,3) 14(17,7) 20(25) 18(22,8) 47(58,8)

Visual

Sim 0 0 1(9,1) 0 4(36,4) 2 (18,2) 2 (18,2) 2 (18,2) 4 (36,4) 7 (63,6) 0,182 0,612

Néo 6(6,9) 2(2,3) 31(35,6) 7(8) 23(26,4) 17(19,3) 12(13,8) 20(22,7) 15(17,2) 42(47,7)

Equilibrio

Sim 0 0 2(100) 0 0 0 0 1 (50) 0 1 (50) 0,335 0,796

N&o 6(6,3) 2(2,1) 30(31,3) 7(7,2) 27(28,1) 19(19,6) 14(14,6) 21(21,6) 19(19,8) 48(49,5)

Teste Razéo de Verossimilhanga; “Teste de Qui-quadrado
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Ao associar o IBM com os tipos de AVC, constatou-se que a dependéncia
total 5(15,2%) e severa 13(39,4%) teve maior repercussdo no AVCh em fase aguda (p
0,021). Em contrapartida, as mulheres mais independentes foram as acometidas por
TVC.

Quanto aos déficits neuroldgicos que as mulheres apresentaram no momento
do AVC, para melhor organizacdo dos dados, as parestesias foram incluidas no déficit
de sensibilidade, as paresia e plegias no déficit motor, as afasias e disartrias nas
alteracOes da fala, a vertigem e alteracdes da marcha incluidas no déficit do equilibrio.

O déficit motor foi o acometimento mais presente nas avaliacdes 66
(60,6%), seguido das alteracdes na fala 60 (55%). A maior parte das mulheres com
dependéncia total a severa para as AVDs apresentou déficit motor e de fala, na fase
aguda.

O déficit motor foi 0 acometimento mais presente nas avaliagdes (60,6%),
seguido das alteracbes na fala (55%). A maior parte das mulheres (59,1%) que
apresentaram déficit motor na fase aguda exibiram dependéncia severa para as AVDs
com p: 0,000. Apds trés meses, ja em suas residéncias, as que manifestaram déficit
motor apresentaram dependéncia moderada (34,1%) e ligeira dependéncia (36,4%) para
as atividades no dia a dia com p: 0,000. J& as alteracGes na fala, deficiéncia de bastante
impacto, na fase aguda esteve relacionado, na maioria, ao grau de dependéncia severa
(52,6%) e, apds trés meses, associado a dependéncia moderada para as AVDs (52,6%)
com p:0,000.

A gravidade e a capacidade funcional do AVC foram avaliadas por meio da

escala de NIHSS e de Rankin e associado ao IBM, dados dispostos na tabela 8.
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Tabela 8 - Capacidade para realizacdo das AVDs na fase aguda e ap6s 3 meses de acordo com a gravidade (NIHSS) e capacidade funcional

(RANKIN) do AVC. Fortaleza, 2016.

INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

Dependéncia Total Dependéncia severa Depend. moderada Ligeira dependéncia Independéncia Valores de p
Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses Inicial 3 meses
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

NIHSS

Leve 0 0 5(8,5) 0 20(33,9) 4(7,3) 14(23,7) 9(16,4) 20(33,9)  42(76,4)

Moderado 0 0 20(71,4) 3(10,7) 8(28,6) 8(28,6) 0 13(46,4) 0 4(14,3) 0,000 0,000

Grave 4(30,8) 1(10) 9(69,2) 3(30) 0 6(60) 0 0 0 0

RANKIN

Sem sintomas 0 0 1(4) 0 7(28) 0 4(16) 0 13(52) 25(100)

Sem deficiéncia

significativa 0 0 2(8,3) 0 8(33,3) 0 9(37,5) 5(20,8) 5(20,8) 19(79,2)

Deficiéncia leve 1(4) 0 13(52) 0 9(36) 4(16) 1(4) 16(64) 1(4) 5(20) 0,000 0,000

Deficiéncia moderada,

moderadamente grave e 6(21,4) 2(8,3) 18(64,3) 7(29,2) 3(10,7) 14(58,3) 0 1(4,2) 1(3,6) 0

grave

Teste Razdo de Verossimilhanca
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Na fase aguda a apds trés meses, evidenciou-se que a dependéncia total a severa
esteve associada a maior gravidade e menor capacidade funcional, tanto na fase aguda quanto

trés meses apos, com valor de p tendendo ao infinito (p=0,000).
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6 DISCUSSAO

O estudo agrupou 109 mulheres jovens. Dessas, apenas 35% delas foram
atendidas em unidade especializada para AVC agudo (UAVC), as demais estavam em UTI e
na emergéncia, aguardando leito especifico. A qualidade de cuidados para essa enfermidade
estd relacionada a um trabalho multidisciplinar comum em unidades especializadas para o
AVC agudo, demonstrando impacto na reducdo da mortalidade, institucionalizacdo e
dependéncia (SOUZA et al, 2013). O servico de emergéncia é primordial na deteccao
precoce, na realizacdo de exames de imagem e no transporte para a unidade em tempo habil
para tratamento posterior (LIN et al, 2012). Porém, a espera por leitos especializados pode
prejudicar ainda mais o desfecho desse acometimento.

Estudo epidemiolégico de avaliagdo de servicos, realizado no Hospital das
Clinicas de Botucatu, teve como objetivo avaliar o resultado da assisténcia prestada em
relacdo aos pacientes portadores de AVC, antes e ap0s a implantacdo da Unidade de AVC,
por meio de indicadores. Os indicadores demonstraram reducdo da taxa de mortalidade e do
grau de incapacidade dos pacientes na Unidade de AVC ap6s a implantacdo da Unidade
especializada, indicando que essa agregou beneficios aos pacientes (BAPTISTA, 2014).

Quanto ao tipo de AVC, 62% foram acometidas por AVCi, 30,6% por AVCh e
7,4% por TVC. Estudo realizado em Rondonia obteve resultados semelhantes na distribuicéo
dos tipos de AVC, 63% apresentavam lesdo isquémica e 32,9% lesdo cerebral hemorrégica
(OLIVEIRA et al, 2016). J4 a TVC € uma situacdo relativamente rara, com uma incidéncia
anual estimada de trés a quatro casos por milhdo de habitante na populacdo em geral, sendo
que 75% dos doentes adultos sdo mulheres. Sdo exemplos de fatores causais estados pro-
trombdticos adquiridos como a gravidez e puerpério, infeccbes como otite, doencas
inflamatorias (ex.: lGpus eritematosos sistémico) e doencas hematolégicas (FERREIRA et al,
2011).

A idade variou de 18 a 49 anos, sendo a faixa etéria de 40 a 49 anos a que agrupou
maior quantidade de mulheres. Em pacientes adultos jovens, o AVC é um acometimento raro,
mas ndo excepcional. Analise realizada por Lopes et al (2016) revelam maior taxa de
hospitalizacBes nas faixas etarias mais velhas, principalmente a partir da quarta década de
vida (40 a 49 anos), com uma tendéncia de duplicacdo da ocorréncia de hospitalizacGes por
AVC a cada década.
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De acordo com Amorim (2012) na faixa etaria mais jovem h& uma maior
diversidade de etiologias para a doenca cerebrovascular, assim como um alto indice de AVC
de causa indeterminada. O presente estudo evidenciou que cerca de 45,9% dos pacientes
tiveram a etiologia do AVCi definida como de causa indeterminada. Houve maior prevaléncia
da etiologia indeterminada nos pacientes jovens (63,7%) comparado aos de faixa etaria mais
avancada (36%). Dessa forma, torna-se fundamental a realizacdo de estudos exaustivos para a
melhor caracterizacdo de fatores de risco em busca de causas que possam sugerir Novos
conhecimentos acerca da fisiopatogenia do AVC.

As mulheres do estudo, em sua maioria, apresentavam unido estavel e 47,7% eram
ativas economicamente. As DCVs sdo as principais causas de morte em homens e mulheres
nas cinco regides do Brasil. No entanto, ao contrario dos homens, a maioria das mulheres
sobrevive ao AVC e as sequelas resultantes incidem sobre a capacidade funcional e a
qualidade de vida, ocasionando grande repercussao nos sistemas de saulde, nas relaces
familiares e na seguridade social (MANSUR; FAVARATO, 2016). Dessa forma, o apoio do
companheiro se faz necessario ap6s 0 acometimento, mas ressalta-se que a renda familiar
tende a diminuir, pois as mulheres contribuem cada vez mais na renda. Indicadores apontados
na retrospectiva publica pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) evidenciou
que o nivel da ocupacdo das mulheres teve aumento em 2015 em relacdo a 2003: 0,1 ponto
percentual (homens) e 3,8 pontos percentuais (mulheres) (IBGE, 2016).

A maior parte das mulheres (37,6%) avaliadas tinha renda de até dois salarios
minimos, corroborando com estudos da OMS que enfatizam que estamos diante de uma
epidemia do AVC, sobretudo em paises de baixa e média renda (BARBOSA FILHO et al,
2015). O menor acesso da populacdo a um sistema de salde mais adequado e aspectos
socioecondémicos e culturais podem justificar essas tendéncias, tendo em vista que fatores de
risco poderiam ser investigados precocemente e tratados quando necessarios.

O AVC ndo é apenas uma das principais causas de mortalidade e morbidade no
mundo, mas também afeta desproporcionalmente as mulheres. Atualmente, existem mais de
500 mil mulheres sobreviventes de acidentes vasculares cerebrais nos Estados Unidos do que
0s homens. O AVC caiu para a quinta principal causa de morte nos homens, mas continua a
ser o terceiro nas mulheres. As mulheres também tém uma maior prevaléncia ao longo da vida
de muitos fatores comuns de risco de AVC, incluindo hipertenséo e fibrilagdo atrial, bem
como obesidade abdominal e sindrome metabolica. Sdo as sobreviventes mais propensas a ter
incapacidades e viver sozinhas ap0s AVC (SPYCHALA; HONARPISHEH;
MCCULLOUGH, 2017).
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Os principais fatores de risco identificados nas mulheres entrevistadas foram
sedentarismo (79,4%), enxaqueca (58,7%), 0 excesso de peso (47,7%), estresse (44%) e a
HAS (40,4%). O sedentarismo foi o fator de maior impacto, quando quase % das mulheres
ndo praticava nenhum tipo de atividade fisica.

Estudo realizado com adultos jovens acerca dos fatores de risco para DCV
identificou, de forma similar, que 65% relataram ndo exercer atividade fisica. Além de
demonstrar altos niveis de sedentarismo em jovens, observou também uma maior prevaléncia
de inatividade fisica em individuos do sexo feminino. De acordo com esses autores, a maioria
dos homens associa a pratica de atividade fisica ao prazer, enquanto as mulheres praticam
atividade fisica por questbes de salde, por orientacdo médica e estética (LEITE et al, 2015).

Estudo realizado na Espanha com adultos jovens apresentou ligeira
predominancia de mulheres. Nesta faixa etaria, o espectro etioldégico é muito amplo, por isso
sua abordagem requer extenso estudo. Torna-se relevante destacar a enxaqueca, que Nnos
ultimos anos tem relacdo com fenbmenos isquémicos, em particular com AVC,
principalmente na presenca de outros fatores, tais como o tabagismo ou o consumo de
contraceptivos orais (PENA-IRAN et al., 2016).

O excesso de peso identificado no estudo corresponde a 33,9% das mulheres com
sobrepeso e 13,8% com obesidade. A gordura corporal acima dos valores aceitaveis de
referéncia representa maiores riscos para doencas cronicas ndo transmissiveis como
cardiopatias, acidentes vasculares cerebrais, hipertensdo, dislipidemias, diabetes e
aterosclerose. Adicionalmente, o excesso de peso, estado nutricional e 0 sedentarismo sé&o
alguns dos fatores que atuam nas dislipidemias, sobretudo a hipercolesterolemia, sendo o
colesterol o principal material lipidico presente no ateroma (CAMPOS et al, 2015).

Das mulheres entrevistadas, 44% afirmaram ter tido algum evento estressante no
dia do acometimento ou até uma semana antes do ocorrido. A associacdo de estressores
psicossociais com doencas cardiovasculares em mulheres foi avaliada por Kershaw et al
(2014), obtendo associagOes de eventos estressantes da vida com AVCi e AVCh, mas a tensao
social so foi associada com AVC isquémico, independente de fatores sociodemogréaficos.

Para Kuster (2012), os fatores de risco que mais se relacionam ao AVC
correspondem a hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo e
fibrilagdo atrial, os quais sdo modificaveis por aces de prevencdo primaria em saude, como
mudangas no estilo de vida e adesdo medicamentosa.

Das mulheres hipertensas do estudo, 56,8% declararam fazer tratamento
adequado. Tendo em vista seu carater progressivo, a HAS é considerada hoje uma das
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principais preocupacdes das autoridades de saude, ao ser considerada como principal fator de
risco de morbidade e mortalidade cardiovascular. Os dados obtidos por Silva, Oliveira e
Pierin (2016) mostraram frequéncia de diagnostico de hipertensao arterial um pouco mais
elevada em mulheres (23,6%) que nos homens (21,5%). No entanto, as mulheres
apresentaram valores da pressdo arterial mais controlados que os homens. Tal resultado pode
ser decorrente delas possuirem uma percep¢do mais acurada de sua condicao de salde e, dessa
forma, ndo somente procuram mais 0s servicos de salde, bem como tendem a seguir 0s
tratamentos propostos. Portanto, a varidvel género merece uma atengdo especial no contexto
da hipertenséo.

Nos paises mais desenvolvidos, o controle dos fatores de risco foi responsavel por
pelo menos 50% da reducdo da mortalidade por DCV. De forma semelhante, relatorio da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 mostrou melhor desempenho das regifes Sudeste
e Sul no diagndstico e tratamento dos principais fatores de risco para as DCV, como maior
consumo de frutas e verduras, atividade fisica regular, maior proporcdo de adultos com
medida da pressao arterial e maior uso de medicacdo anti-hipertensiva (IBGE, 2013). Dessa
forma, observa-se que o impacto positivo do controle dos fatores de risco é possivel na
reducdo dos nimeros de casos de AVC.

Parte das mulheres (20,2%) referiu ter habitos de consumir alcool, com 55,5%
apresentando consumo de risco (8-40 pontos na escala de AUDIT). Quanto ao tabagismo,
22% delas declararam ser fumantes, 41,6% com grau de dependéncia de médio a muito
elevado ao serem avaliadas pela escala de Fagerstrom. Analise mundial recente corrobora
com o namero elevado de casos de AVC atribuiveis a causas potencialmente modificaveis.
Histdria prévia de hipertensdo, atividade fisica irregular, qualidade insuficiente da dieta,
fatores psicossociais, fumantes e alto consumo de alcool sdo fatores destacados no estudo
(FEIGIN; KRISHNAMURTHI, 2016).

De acordo com a avaliacao feita pelo IBM, as categorias dependéncia total, severa
e moderada, de maior impacto para a vida dessas mulheres jovens, somou 74 (67,9%) na fase
aguda, tendo menor impacto apés trés meses, ao ser evidenciado que apenas 28 (25,6%) se
mantiveram nessas categorias.

De forma semelhante, pesquisa realizada em Sdo Paulo com 32 pacientes
acometidos por AVC avaliados na alta hospitalar e trés meses ap0ds a alta com o IBM e a
escala STREAM (Stroke Rehabilitation Assesment of Movement), evidenciou aumento

significativo nos resultados de IBM e STREAM apds os trés meses de alta hospitalar, com
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pequena diferenca no IBM das pessoas acometidas por hemiparesia’/hemiplegia esquerda em
comparacdo ao dimidio direito (FERNANDES; SANTQOS, 2010).

O IBM também foi utilizado em uma unidade hospitalar de Bragan¢ca no momento
da admissdo e na alta hospitalar para avaliar o nivel de independéncia do sujeito relativamente
a realizacdo de dez AVD bésicas, de forma a quantificar a alteracdo funcional apos
reabilitacdo no hospital. No final do internamento, em relagdo as AVDs, todos o0s
participantes obtiveram melhorias significativas no desempenho de todas elas. O grau de
dependéncia dos participantes reduziu significativamente no final do internamento, pois
62,3% dos 162 participantes seriam independentes na satisfacdo das suas AVD. Portanto, a
utilizacdo de escalas para avaliacdo da evolucdo clinica do individuo permite uma abordagem
sistematica dos doentes que frequentam os programas de reabilitacdo (VEIGA, 2015).

Quanto a associacdo de BARTHEL com os dados sociodemograficos, percebeu-se
associacdo entre maiores graus de dependéncia e procedéncia, renda e raca. Entre as 54
(49,5%) mulheres da capital ndo houve grande diferenca na fase aguda entre os graus de
dependéncia. 50 (45,9%) eram do interior do estado de Ceara e na fase aguda do AVC foi
mais impactante a dependéncia severa e moderada para as AVDs (73,5%) com p: 0,032. Esse
fato pode ser devido as mulheres do interior do estado terem levado mais tempo para chegar
ao hospital, o0 que aumenta a area de isquemia afetada e, consequentemente, os déficits
neuroldgicos.

A evidéncia cientifica demonstra que a implementacdo de um sistema de
emergéncia médica pré-hospitalar atento aos sinais e sintomas do AVC agudo, bem como as
necessidades especificas do seu tratamento emergente, consegue orientar os doentes para as
unidades de salde com capacidade para tratamento integral, reduz o tempo porta-agulha e
aumenta o nimero de doentes com acesso a trombdlise endovenosa desobstrutiva. Com esta
abordagem, consegue-se melhorar o progndstico e reduzir a mortalidade. Os dados
corroboram que um aumento progressivo de doentes com acesso a esta terapéutica especifica,
em tempo habil, diminui as sequelas enfrentadas (OLIVEIRA et al, 2014).

O tempo € crucial quando se fala em AVC. A reducdo de 15 minutos no tempo de
inicio do tratamento estd associada com reducdo em 4% no risco de morte e hemorragia
intracraniana e aumento em 3% na probabilidade de evolucdo funcional favoravel, com
deambulagédo sem ajuda na alta hospitalar (SAVER, 2013).

Apesar do estudo néo ter evidenciado associacdo da escolaridade com o grau de
dependéncia para as AVDs, Veronesi et al (2010) evidenciaram diferencas consideraveis. Nos

homens, o baixo nivel de escolaridade foi associado com maior IMC e prevaléncia de diabetes



60

e tabagismo. Mulheres com menos escolaridade apresentaram maior presséo arterial sistolica,
elevado IMC, maiores taxas de colesterol HDL e foram mais propensas a ter diabetes.
Homens e mulheres na classe de baixa educacdo tiveram um aumento de duas vezes no AVC
Isquémico.

A maioria das mulheres recebia até 1 salario minimo (37,6%) e apresentou em
maior numero dependéncia total a moderada na fase aguda (p=0,043). Outro dado relevante é
que apos trés meses, as mulheres que estavam mais independentes para as AVDs obtinham
salarios melhores, 58,6% referiram ter entre 2,1 e 8 sal&rios minimos.

A baixa renda foi avaliada por pesquisadores no Canada, que obteve influéncia
proporcional com a mortalidade por AVC, mas ndo houve gradiente significativo entre os
grupos de renda para gravidade do AVC. A conclusdo do estudo foi que as taxas de
sobrevivéncia de um ano ap6s um AVC sd0 maiores para as pessoas mais ricas em
comparagao com as areas menos ricas (KAPRAL et al, 2012).

No Brasil, as taxas de mortalidade por AVC e o PIB per capita foram agrupados
para o periodo de 2002 a 2009 a partir de bases de dados publicas disponiveis, a fim de
investigar se a desigualdade de renda esta associada a mortalidade por AVC. Obteve-se que
desigualdade de renda foi associada independentemente as taxas de mortalidade por AVC,
mesmo apds o controle do PIB per capita e outras covaridveis (VINCENS; STAFSTROM,
2015).

Na fase aguda, 36,5% das mulheres que trabalhavam fora do lar apresentaram
dependéncia severa para as AVDs, mesmo sem significancia estatistica (p: 0,592). A presenca
de uma relacdo estavel com companheiro ndo evidenciou associagdo estatistica significante na
fase aguda ou ap0s trés meses para realizacdo das atividades diarias.

A associacdo dos fatores de risco ndo modificAveis com a capacidade para
realizacdo das AVDs exibiu que 93,3% das mulheres que possuiam doencga cardiaca
apresentaram dependéncia severa a moderada para as AVDs, na fase aguda, com associacdo
estatistica. Ademais, 60,4% das hipertensas manifestaram dependéncia severa e moderada na
fase aguda, ao passo que, apos trés meses, esse percentual era de apenas 25,6%.

Um total de 2.034 pacientes foram avaliados em seis paises da Europa, utilizando
indice de Barthel Modificado, trés meses apds o primeiro AVC, com 52% do sexo feminino.
Mais de 40% dos pacientes tiveram um desfecho como morte, incapacitados ou
institucionalizados devido ao AVC. Os fatores idade, estilo de vida antes do AVC, diabetes

mellitus, hipertensdo arterial, fibrilacdo atrial, subtipos de AVC e gravidade inicial do AVC
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foram identificados como preditores de desfecho precdrio entre os acometidos
(HEUSCHMANN, 2011).

Quanto aos fatores de risco modificaveis, percebeu-se associacdo estatistica do
grau de dependéncia com atividade fisica e alcoolismo, na avaliagcdo trés meses apos o
acometimento. A independéncia foi maior relatada em mulheres ativas fisicamente e ndo
alcoolistas.

Estudo realizado com mulheres que consumiam bebida alcodlica discutiu que o
alcool pode influenciar o risco de AVC dependendo do nivel de consumo. Por ser
antitrombdtico, leva a diminuicdo da agregacdo plaquetéria, formagdo de codgulos e aumento
da fibrinolise, diminuindo o risco de isquemia ao aumentar o risco de AVC hemorragico. Ja
niveis mais elevados de consumo de alcool podem aumentar o risco de lesdo isquémica e
hemorragica. O modesto consumo de alcool ndo foi associado a um risco elevado de AVC e o
consumo moderado de alcool foi associado a um risco baixo de AVC (JIMENEZ et al, 2012).

Outro estudo acrescenta dados do impacto do alcool no AVC, concluindo que ha
efeito diferencial do consumo, tanto no tipo quanto nas consequéncias do AVC. Claramente,
para reduzir o risco de AVC, quaisquer consumos pesados de alcool devem ser evitados. Com
relacdo ao consumo de até trés bebidas, os resultados sdo mistos, consumo moderado parece
ser protetor para a isquemia, mas ligeiramente prejudicial para o evento hemorragico. No
entanto, salienta-se que ha implicacdes para a saude global do individuo, repercutindo
negativamente na recuperacdo do doente. Outro ponto destacado é que o nimero de AVC
atribuivel ao alcool continuard a aumentar globalmente se ndo for realizado um esforco para
as medidas eficazes de controle do alcool (PATRA et al, 2010).

Quanto ao uso atual de anticoncepcional hormonal, na fase aguda, a
independéncia foi mais presente em usuarias, enquanto que as dependéncias total a severa
estiveram mais presentes em ndo usuarias, com associacao estatistica, contrariando os achados
da literatura. Porém, importante destacar que investigou-se o uso atual independente do
tempo.

No Brasil, grande parte das mulheres da faixa etaria entre 15 e 49 anos é usuaria
de contraceptivo hormonal oral (CHO). A discusséo atual é que a escolha do CHO ideal para
uma mulher envolve diversos fatores, entre eles as necessidades e condi¢des de saude da
paciente, os efeitos colaterais e as contraindicagdes do contraceptivo. Estes podem apresentar
efeitos como, aumento na pressdo arterial, tromboembolismo, diabetes mellitus, eventos
cardiovasculares e alteracdes na libido (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2013,
BORGES; TAMAZATO; FERREIRA, 2015).
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Estudou recente realizado em Santa Catarina identificou que, das participantes que
usam CHO, apenas 22,8% receberam algum tipo de informacdo no momento da compra do
medicamento, sendo a orientacdo mais prevalente relatada, em 84,8% dos casos, sobre a
forma de uso do CHO, e ndo sobre os riscos de acometimento neuroldgicos e suas
consequéncias (STECKERT; FIGUEREDO; ALANO, 2016). Aragdo et al (2011)
acrescentam que 47,9% selecionaram por conta prépria o CHO e apenas 39,9% das mulheres
tiveram indicacdo médica para a escolha do método contraceptivo, dentre todos o0s
disponiveis.

Como referido anteriormente, 64% das mulheres relataram sofrer de enxaqueca.
Associando ao dilema do uso do CHO, estudos salientam que, quando a mulher sofre de
enxaqueca, ela tem propensao a desenvolver AVCi. O contraceptivo hormonal pode modificar
e desencadear crises de enxaqueca, além de conferir risco de desenvolvimento de eventos
tromboembdlicos e quando utilizado por mulheres que apresentam enxaqueca, o risco de levar
a um AVC pode aumentar (SILVEIRA et al, 2014).

Os estudos identificados relacionando adultos jovens, niveis de dependéncia e
fatores de risco sdo escassos. Os estudiosos tém se preocupados com os fatores de risco e a
incidéncia da doenga, como Leite et al (2015), que identificaram, dos fatores de risco
analisados, que 0s maus habitos alimentares e o sedentarismo foram os mais prevalentes. Em
relacdo as dosagens bioquimicas, 49% possuiam dislipidemias, sendo 13% destes do tipo
hipertrigliceridemia isolada e 31% do tipo HDL baixo. Os resultados alertam para a adogéo de
medidas preventivas na populacdo estudada, reduzindo-se assim as chances de
desenvolvimento de complicagdes cardiovasculares.

Quanto a avaliacdo dos déficits neurolégicos e atividades de vida, percebeu-se que
houve associacdo entre a presenca de déficits motor e de fala com a dependéncia total a
severa. O AVC ¢é uma doenca cerebrovascular causada pela interrupcdo do fornecimento de
sangue ao cérebro, resultando em morte rapida dos neurdnios e, consequentemente, uma gama
de problemas neuroldgicos, incluindo perda de funcdo sensorial ou motora, paralisia,
depressdo, deméncia, epilepsia e até morte. As mulheres apresentam, em comparacdo aos
homens, mais incapacidade e institucionalizacdo relacionadas aos déficits pelo AVC
(SOHRABII; PARK; MAHNKE, 2017).

Sampaio e Moreira (2016) confirmam o comprometimento motor, as alteragdes de
fala e linguagem como sequelas importantes do AVC e produzem enorme impacto na
qualidade de vida do individuo. Dentre elas, pode-se citar a hemiplegia, paraplegia e paresias,

relacionadas ao aspecto motor, e as afasias, relacionadas aos distdrbios comunicativos. A
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afasia € uma alteracdo de linguagem adquirida como resultado de lesdo cerebral focal no
hemisfério dominante para a linguagem, que acomete o funcionamento social e comunicativo,
além da qualidade de vida do individuo. O estudo realizado em ambiente hospitalar entre o0s
pacientes que sofreram AVC identificou a prevaléncia dos distdrbios comunicativos em 64%
das tarefas executadas pelos pacientes.

O sistema sensorial estd relacionado ao acometimento motor e também é
importante para prevenir lesdes, por exemplo, identificar quando um objeto apresenta
temperatura elevada. A habilidade para desempenhar acBes motoras € fortemente
correlacionada com a habilidade de discriminar sensacdes de dor, temperatura, pressao e
vibracdo, assim como a capacidade em localizar partes do corpo no espaco (propriocepcao).
Dessa forma, as incapacidades apresentadas por pacientes p6s-AVC podem estar relacionadas
as areas motoras, cognitivas ou sensoriais, as quais repercutem em dependéncia ao realizar as
AVD, mas quando h& presenca de um déficit sensorial, esse pode influenciar na capacidade
motora e consequentemente no desempenho ocupacional do individuo (TOYODA, 2012).

Estudo realizado no Rio Grande do Sul com adultos, sendo a maior parte
constituida por mulheres, identificou as sequelas dos pacientes com AVCs, destacando o
déficit motor em 156 (89,1%) casos, seguido da hemiparesia e dificuldade na deambulacédo
em 149 (85,1%) casos, incontinéncia urinaria em 89 (50,8%) casos, confusdao mental em 87
(49,8%) casos disartria em 73 (41,8%) casos epilepsia em 53 (30,2%) casos e ataxia em 12
(6,9%) casos. E importante salientar que a maioria dos pacientes apresentou mais de uma
sequela (ROSA; MORAIS; TREVISAN, 2015).

Buide (2012) usou o IBM no periodo da internacédo e seis meses apos tratamento
de reabilitacdo. Inicialmente, a amostra registrou 9% com pacientes totalmente dependentes,
23% com dependéncia grave, 21% com dependéncia moderada e 47% com dependéncia leve.
O déficit motor e de sensibilidade impactou mais nas atividades de alimentacdo (54% com
dependéncia moderada), vestir-se (50% com dependéncia moderada), transferéncia (41%
dependentes) e deambulagéo (49%).

Em S&o Paulo, pesquisa relacionando as atividades de vida diaria no pos-AVC,
chamou a atencdo para uma amostra relativamente jovem e maior nimero de individuos do
sexo feminino. No entanto, na avaliacdo pelo IBM, a sensibilidade apresentou correlagdo com
maior nivel de independéncia. De fato, os déficits sensoriais podem afetar as habilidades
manuais, a destreza, a seguranca ao realizar as AVD, como por exemplo, ao cortar os
alimentos ou cozinha-los, pois é por meio da sensibilidade que os individuos recebem as

informacdes necessarias para planejar o modo de realizacdo dessas atividades. Individuos com
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disfungdo tatil e proprioceptiva podem ndo sentir o contato com objetos, a posi¢do e o
movimento das articulacdes, o que resulta em dificuldades no desempenho das AVD mais
simples (CRUZ et al, 2015).

Na Franca, entre os sobreviventes, apds um més, 25% tém uma deficiéncia leve a
moderada e 34% ndo podem andar sem ajuda. O estudo relata que as sequelas se relacionam
as dificuldades de condicionamento fisico. Para lutar contra este descondicionamento,
recomenda-se iniciar 0 mais rapidamente possivel a pratica de atividade fisica (KAMMOUN
et al, 2015).

Ao associar os tipos de AVC com o IBM, constatou-se que a dependéncia total
(15,2%) e severa (39,4%) teve maior repercussdo no AVCh em fase aguda (p=0,021).

Adjien et al (2016) obtiveram perfil funcional por meio da escala Rankin e indice
de Barthel. A frequéncia de incapacidade entre os pacientes com AVC foi de 69%, incluindo
14,3% incapacidade grave. Como no presente estudo, esta incapacidade funcional diminuiu ao
longo do tempo, no entanto, foi muito melhor em casos de acidente vascular cerebral
hemorragico.

Na fase aguda, ao associar NIHSS com BARTHEL, obteve-se que 69,2% das
mulheres que foram acometidas por AVC grave e 71,4% das que foram avaliadas com AVC
moderado apresentaram dependéncia severa para a AVDs (p: 0,000). Apds trés meses, 76,4%
das que apresentaram AVC leve foram classificadas como independentes para AVDs e 46,4%
das que apresentaram AVC moderado apresentavam ligeira dependéncia para as AVDs (p:
0,000). A capacidade funcional das mulheres acometidas por AVC evidenciou que 64,3% das
mulheres que apresentaram comprometimento funcional moderado a grave e 52% das que
apresentavam deficiéncia leve eram dependentes severas para as AVDs na fase aguda. (p:
0,000). Pode-se observar a relagdo diretamente proporcional entre as trés escalas, no entanto,
chama a atencdo que 52% das mulheres classificadas com deficiéncia leve pela escala de
RANKIN apresentou dependéncia severa para as AVDs.

Silva (2013) também utilizou as trés escalas para 533 pessoas com diagnéstico de
AVC isquémico, com o intuito de proceder a analise estatistica. Com significancia estatistica,
verificou-se que o género masculino, por oposicdo ao feminino, foi avaliado como
apresentando uma menor dificuldade para a realizacdo de atividades de vida diaria, e por
conseguinte, o género feminino € aquele que apresenta maior dependéncia de assisténcia de
terceiros. Em suma, pode-se concluir que as mulheres e principalmente aquelas com mais

idade, sdo o grupo populacional em pior estado funcional pés-AVC.
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Pacientes tratados por trombdlise na fase aguda do acometimento foram avaliados
apos trés meses por meio das escalas de NIHSS e Rankin. O objetivo era comparar individuos
com janela terapéutica de até trés horas e entre trés e quatro horas e meia, sendo obtidos bons
resultados funcionais para ambos 0s grupos, devendo ser estimulados o tratamento o mais
precocemente possivel, mas pacientes que chegam ao hospital tardiamente podem receber o
beneficio do tratamento (ALMEIDA, 2014).

Outro estudo foca na importancia do uso de escalas de avaliagdo para o
planejamento da equipe e reabilitagdo realizar suas intervengdes. As escalas citadas foram
Barthel e FIM para medir um conjunto de pardmetros para a independéncia, incluindo a
mobilidade, autocuidado e continéncia e avaliar a progressao na reabilitacdo; e NIHSS com o
intuito de avaliar a gravidade, o prognéstico e fazer uma previsdo da probabilidade de
recuperacdo do doente ap6s 0 AVC e com isso determinar o nivel de prestagdo de cuidados e
intervencgdes necessarias (SILVA, 2010).

Nesse sentido, pode-se observar, a partir da analise a desempenho das atividades
de vida diaria em mulheres em idade fértil com AVC, como seria positivo o controle dos
fatores de risco para reducdo dos nimeros de casos de AVC como para o restabelecimento da
realizacdo das AVDs dessas mulheres.
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7 CONCLUSAO

Conforme observado neste estudo, das mulheres entrevistadas, 74 (67,9%)
apresentavam unido estavel, 41 (37,6%) tinha renda de até um salario minimo e 56 (51,3%)
nao eram ativas economicamente.

Os principais fatores de risco identificados para o déficit neurolégico agudo
dessas mulheres foram o sedentarismo 85 (79,4%), enxaqueca 64 (58,7%), 0 excesso de peso
52 (47,7%), estresse 48 (44%), a HAS 44 (40,4%). O déficit motor foi 0 acometimento mais
presente nas avaliagdes 66 (60,6%), seguido das alterac6es na fala 60 (55%).

O IBM, um dos instrumentos mais utilizados na prética clinica, foi associado aos
déficits neuroldgicos. 21 (41,5%) mulheres que apresentaram déficit motor na fase aguda
exibiram dependéncia severa para as AVDs com p: 0,105. Apdls trés meses, ja em suas
residéncias, as que manifestaram déficit motor apresentaram dependéncia moderada (34,1%)
e ligeira dependéncia (36,4%) para as atividades no dia a dia com p: 0,000. J& as alteracGes na
fala, deficiéncia de bastante impacto, na fase aguda esteve relacionado, na maioria, ao grau de
dependéncia severa (34,6%) e, ap0s trés meses, associado a dependéncia moderada para as
AVDs (52,6%).

Ao associar IBMe os tipos de AVC, constatou-se que a dependéncia total (15,2%)
e severa (39,4%) teve maior repercussdo no AVCh em fase aguda.

A realizacdo de atividade fisica foi fator marcante tanto na fase aguda como apo6s
trés meses do AVC. 36,4 % das mulheres jovens que realizavam atividade fisica eram
independentes para realizacdo das AVDs na fase inicial do AVC e 71,4 %, ap0s 0s trés meses.
(p:0,030).

Na fase aguda do AVC, as que tinham habitos de consumir bebida alcodlica e
fumar exibiram, a maior parte, dependéncia severa e moderada, respectivamente, para a
realizacdo das AVDs. Ao passo que, apds trés meses, 31,6% das mulheres alcoolistas
apresentaram dependéncia moderada para a realizacdo de AVDs (p:0,017).

Ao associar NIHSS com BARTHEL, obteve-se que 69,2% das mulheres que
foram acometidas por AVC grave (maior que 14 pontos) e 71,4% das que foram avaliadas
com AVC moderado (6 a 13 pontos) apresentaram dependéncia severa para a AVDs (p:
0,000), na fase aguda. Apos trés meses, 76,4% das que apresentaram AVC leve foram
classificadas como independentes para AVDs e 46,4% das que apresentaram AVC moderado

apresentavam ligeira dependéncia para as AVDs (p: 0,000).
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A capacidade funcional das mulheres acometidas por AVC foi avaliada por meio
da escala de RANKIN, obtendo que 64,3% das mulheres que apresentaram comprometimento
funcional moderado a grave e 52% das que apresentavam deficiéncia leve eram dependentes
severas para as AVDs na fase aguda. (p: 0,000).

O estudo das doencas cerebrovasculares em pacientes adultos jovens e sua
prevencdo sdo fundamentais, ndo sé considerando o0 aumento crescente em sua ocorréncia e o
impacto individual nessa populacdo, mas também levando em conta as repercussoes
socioecondmicas causadas pelo alto indice de morbimortalidade nesta populacéo
economicamente ativa. As mulheres em idade fértil, que englobam esse grupo, sdo pouco
abrangidas na literatura, e, pelas suas peculiaridades no que concerne sua importancia na
familia, em plena idade reprodutiva e produtiva, devem ser algo de pesquisas futuras.

Acredita-se que a divulgacdo deste conhecimento pode constituir subsidios para a
pratica de enfermagem, no direcionamento para elaboracfes de intervencdes direcionadas as

mulheres em idade fértil, contribuindo com a melhoria da qualidade de vida destas.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Acidente Vascular Cerebral em mulheres em idade fértil.
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL : Karizia Vilanova Andrade

Prezado(a) Colaborador(a),

Vocé estd sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que ird avaliar o
comprometimento de mulheres em idade fértil acometidas por AVC. Ao participar desta
pesquisa vocé deverd responder algumas informacgdes. A pesquisadora preencherd um
formulario com seus dados pessoais, socio demograficos e realizara exame fisico breve para
identificar alteragcdes neuroldgicas ocasionadas pelo AVC, assim como verificara sua pressao
arterial, peso e altura.

Lembramos que a sua participacdo € voluntaria, vocé tem a liberdade de ndo querer
participar, e pode desistir, em qualquer momento, mesmo apds ter iniciado a entrevista e
avaliacdes sem nenhum prejuizo para vocé. O(s) procedimento(s) utilizado(s) no exame fisico
durara alguns minutos o corre o risco de deixa-la cansada. Além disso, a resposta a algumas
perguntas poderd trazer algum desconforto. Na tentativa de amenizar esses riscos, a
pesquisadora realizara sua avaliacdo de forma rapida deixando vocé a vontade para responder
as questdes, ofertando apoio e escuta. Os beneficios esperados com o estudo sdo no sentido
mostrar 0 risco que 0 uso de anticoncepcionais pode provocar na vida da mulher
principalmente quando ela apresenta outros fatores de risco e utilizam esse método de forma
errada.
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Se vocé precisar de alguma orientacao por se sentir prejudicado por causa da pesquisa,
ou se 0 pesquisador descobrir que vocé tem alguma coisa que precise de intervencdo, vocé
sera orientado pela pesquisadora.

Todas as informagfes que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que sejam conseguidas por
exame fisica ou consulta ao prontuario serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Suas
respostas e avaliacOes fisicas ficaréo em segredo e 0
seu nome nao aparecerd em lugar nenhum dos(as) formularios nem quando os resultados
forem apresentados. Se tiver alguma dlvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos
utilizados na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador responsavel. Se
desejar obter informagGes sobre os seus direitos e os aspectos éticos envolvidos na pesquisa podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa: Universidade Federal do Ceara/PROPESQ . Endereco:
Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Tedfilo - CEP 60.430-275 Fone: 3366-8344.

RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, ndo
recebera nenhuma compensacao financeira.

CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar
devera preencher e assinar o Termo de Consentimento Pos-esclarecido que se segue, €
receberd uma copia deste Termo.

O sujeito de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, devera
rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE —
apondo sua assinatura na ultima pagina do referido Termo.

O pesquisador responsavel deverd, da mesma forma, rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na
Gltima pagina do referido Termo.

Nome do pesquisador responsavel: Karizia Vilanova Andrade; Rua Alexandre
Barauna, 1115 - Rodolfo Tedfilo, Fortaleza/CE.Telefone para contato: (85)
988088628.Horério de atendimento: 8:00- 17:00

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Pelo  presente  instrumento que atende as  exigéncias  legais, ©
Sr.(a) : portador(a) da cédula de
identidade , declara que, apds leitura minuciosa do TCLE,
teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer davidas que foram devidamente explicadas
pelos pesquisadores, ciente dos servigos e procedimentos aos quais serd submetido e, ndo
restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa. E, por estar de
acordo, assina o presente termo.

Fortaleza-Ce, de de

Assinatura do participante ou representante legal



Impressao dactiloscopica

Assinatura do pesquisador
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APENDICE B
TERMO DE ASSENTIMENTO (adolescente)

TITULO DA PESQUISA: Acidente Vascular Cerebral em mulheres em idade fértil.
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL : Karizia Vilanova Andrade

Prezado(a) Colaborador(a),

Vocé estd sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que ir4 avaliar o
comprometimento de mulheres em idade fertil acometidas por AVC. Ao participar desta
pesquisa vocé deverd responder algumas informacgdes. A pesquisadora preencherd um
formulario com seus dados pessoais, socio demograficos e realizara exame fisico breve para
identificar alteragcdes neuroldgicas ocasionadas pelo AVC, assim como verificara sua pressao
arterial, peso e altura.

Lembramos que a sua participacdo € voluntaria, vocé tem a liberdade de ndo querer
participar, e pode desistir, em qualquer momento, mesmo apoés ter iniciado a entrevista e
avaliacdes sem nenhum prejuizo para vocé. O(s) procedimento(s) utilizado(s) no exame fisico
durara alguns minutos o corre o risco de deixa-la cansada. Além disso, a resposta a algumas
perguntas poderd trazer algum desconforto. Na tentativa de amenizar esses riscos, a
pesquisadora realizara sua avaliacdo de forma rapida deixando vocé a vontade para responder
as questdes, ofertando apoio e escuta. Os beneficios esperados com o estudo sdo no sentido
mostrar o risco que 0 uso de anticoncepcionais pode provocar na vida da mulher
principalmente quando ela apresenta outros fatores de risco e utilizam esse método de forma
errada.

Se vocé precisar de alguma orientacao por se sentir prejudicado por causa da pesquisa,
ou se 0 pesquisador descobrir que vocé tem alguma coisa que precise de intervencdo, vocé
sera orientado pela pesquisadora.

Todas as informacgfes que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que sejam conseguidas por
exame fisica ou consulta ao prontuario serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Suas
respostas e avaliacOes fisicas ficaréo em segredo e 0
seu nome ndo aparecerd em lugar nenhum dos(as) formularios nem quando os resultados
forem apresentados. Se tiver alguma divida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos
utilizados na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador responsavel. Se
desejar obter informacGes sobre os seus direitos e 0s aspectos éticos envolvidos na pesquisa podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa: Universidade Federal do Ceara/PROPESQ . Endereco:
Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teofilo - CEP 60.430-275 Fone: 3366-8344.

RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, ndo
receberd nenhuma compensacéo financeira.

CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar
deverd preencher e assinar o Termo de Consentimento Pds-esclarecido que se segue, e
recebera uma copia deste Termo.

O sujeito de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, devera




83

rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
— apondo sua assinatura na Gltima pégina do referido Termo.

O pesquisador responsavel deverd, da mesma forma, rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na
altima pagina do referido Termo.

Nome do pesquisador responsavel: Karizia Vilanova Andrade; Rua Alexandre
Barauna, 1115 - Rodolfo Tedfilo, Fortaleza/CE.Telefone para contato: (85)
988088628.Horéario de atendimento: 8:00- 17:00

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Pelo  presente  instrumento  que atende as  exigéncias  legais, ©
Sr.(a) : portador(a) da cédula de
identidade , declara que, ap6s leitura minuciosa do TCLE,
teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer dividas que foram devidamente explicadas
pelos pesquisadores, ciente dos servigos e procedimentos aos quais serd submetido e, ndo
restando quaisquer davidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa. E, por estar de
acordo, assina o presente termo.

Fortaleza-Ce, de de

Assinatura do participante ou representante legal

Assinatura do pesquisador

Impressao dactiloscopica
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APENDICE C

Instrumento para a coleta de dados

I - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS Datadacoleta: /|
Nome:
Telefone fixo: Celular:
Telefone de outra pessoa: grau de parentesco:
1. Instituicdo de coleta: 2. Numero do prontuario:
3. Procedéncia: 1.( )capital 2.( ) Interior 3.( )Outros estados
4. Idade (anos completos): 5. Escolaridade (‘anos de estudo):
6. Renda familiar mensal: 7. N° de pessoa na familia:

8. Ocupacgdo: 1.( )dolar 2.( )foradolar 3.( )ambos

9. Condigdo da Unido: 1.( )com campanheiro 2.( )sem companheiro

10. Raga 1.( )negra 2.( )parda 3.( )amarela 4.( )branca

I1- HISTORICO
11. 11.1. AVC 1.( )Sim2.( ) Néo Tipo:a.( )AVCi b.( )AVCh c.()TVC
Antecedentes _ _ _
familiares em | 11-2- Aneurisma 1.( )Sim2.( ) Nao

parentesde 719 37\ 1.( )Sim 2.( ) Nao
primeiro grau

12.1. Doengas cardiacas 1.( )Sim 2.( ) Nao Se sim, qual?

12.2. Diabetes  1.( )Sim 2.( ) Né&o

12.3. Hipertenséo 1.( )Sim 2.( ) N&o H& quanto tempo: Faz tratamento: 1.( )Sim 2.( ) N&o

12.4. Hipertensdo gestacional: 1.( )Sim 2.( ) Nao

12.5. Pré-Eclampsia  1.( )Sim 2.( ) Néo

12.6. Eclampsia 1.( )Sim2.( ) Néo

12.7. Trombose venosa 1.( )Sim2.( ) Néo

12.8. Ataque Isquémico Transitério 1.( )Sim2.( ) Nao

12.9. Dislipidemia 1.( )Sim 2.( ) Ndo Ha quanto tempo: Faz tratamento: 1.( )Sim 2.( ) Néo

12.10. Alcoolismo 1.( )Sim2.( ) Ndo Sesim, AUDIT:

12.11. Tabagismo 1.( )Sim 2.( ) Ndo Quantos cigarros por dia:

12. Teste de Fagerstrom para a dependéncia a nicotina.
Antecedentes
pessoais P.1 P.2 P.3 Total
P.4 P.5 P.6
12.12. Usa drogas: 1.( )Sim 2.( ) N&o Se sim, qual: Quanto tempo:

12.13. Pratica atividade fisica: 1.( )Sim 2.( ) Ndo Quantas vezes por semana:
Quanto tempo:

12.14. Critérios para diagndstico de enxaqueca da IHS(International Headache Society)

Pelo menos 2 das 4 Unilateral

caracterisiticas ao lado Pulsatil
Moderada a grave
Agravada por movimento

Presenga de pelo menos um  Nauseas ou vOmitos
dos sintomas ao lado Fotofobia
‘ Fonofobia

Enxadueca ( )sim( ) Nao

12.15. Nos dias antes do AVC houve algum episodio de estresse 1.( )Sim 2.( ) Néao

12.16. AVC anterior 1.( )Sim 2.( ) N&o Tipo:a.( ) AVCi b.( )AVCh c.()TVC
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12.17. Doenca mental: 1.( )Sim 2.( ) Ndo Qual:

13.1. Idade da Menarca (anos):

13. Historico

13.2. Idade da menopausa (anos):

Ginecoldgico

13.3. Uso de terapia de reposi¢cdo hormonal: 1.( )Sim 2.( ) Ndo Por quanto tempo:

e obstétrico

13.4 Gesta:

Para

Aborto:

I11. INFORMACOES RELACIONADAS AO AVC:

Ictus: Data:

hora:

14. Tipo de AVC:

L( YAVCi 2.()AVCh 3.()TVC

Na admissao (registro no pronturio): Data:

15. Déficits neurol6gicos
iniciais

1.( ) parestesiaa E
4.( ) hemiplegiaa D
7. ( ) cefaleia

) parestesiaa D
) afasia
( )vertigem

—~

2.
5.
8.

9. (

3.( ) hemiplegiaa E
6. ( )disartria
)alteragdo da marcha

10. ( )alteracdo da visdo 11.( )desvio de comissura labial 12.( )hemiparesia D

13.( )Hemiparesia E
15.( ) outros:

14. ( )VOmitos ou nauseas

16. Fez trombolise

1.( )Sim 2.( )Né&o

17. NIH
Data:
18. RANKIN () ()1 (C)H)2()3 ()4 ()5 ()6
Data:
Atual Data:
19. NIH atual — Aplicacéo da escala
INSTRUCAO ESCORE INSTRUCAO | ESCORE INSTRUCAO ESCORE
la.Nivel de 4. Paralisia 9.Melhor
consciéncia facial linguagem
1b. perguntas de 5. Motor para 10. Disartria
nivel de bragos
consciéncia
1c. Comandos do 6. Motor para 11. Extingdo ou
nivel de pernas Desatencéo
consciéncia
2. Melhor olhar 7. Ataxia de TOTAL:
conjugado membros
3. Visual 8. Sensibilidade
( ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6
20. RANKIN
21. Indice de BARTHEL
ITEM ESCORE | ITEM ESCORE | ITEM ESCORE
Alimentacdo Cont. esf. Anal Subir e descer escada
Higiene pessoal Cont. esf. Vesical Deambulacdo
Uso do banheiro Vestir Manuseio de cadeira
Banho Transferéncia Total
P: A: IMC: PA:
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IV. APOS 3 MESES - Contato telefonico: ( )12 Tentativa ( )22 Tentativa ( )3 ou mais

22. RANKIN () ()L ()2 ()3 ()4 ()51 )6

23. Indice de BARTHEL

ITEM ESCORE | ITEM ESCORE | ITEM ESCORE
Alimentacédo Cont. esf. anal Subir e descer escada

Higiene pessoal Cont. esf. vesical Deambulacdo

Uso do banheiro Vestir Manuseio de cadeira

Banho Transferéncia Total

24. Déficit atual: (colocar a numeragdo conforme item 24)

tentativas

Data: [/
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APENDICE D

DECLARAGAO DE FIEL DEPOSITARIO

Eu, , coordenador(a) do Hospital Geral de

Fortaleza, fiel depositario dos prontuarios deste Hospital, autorizo Adman Camara Soares Lima, a
coletar dados para fins de seu estudo: “Uso de anticoncepcionais hormonais combinados e o
acidente vascular cerebral”. Objetivo: Avaliar a relagdo entre o uso de anticoncepcionais
hormonais combinados (oral e injetavel) e o acidente vascular cerebral.” Reiteramos que o

prontudrio ndo pode ser retirado da unidade de internacao.

Fortaleza, ___ de de20_




ANEXO A - National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)
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Instrucao

Definicao da escala

1a. Nivel de Consciéncia

0 investigador deve escolher uma resposta mesmo se
uma avaliacdo completa € prejudicada por obstaculos
como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 € dado apenas
se o paciente nao faz nenhum movimento (outro alem
de postura reflexa) em resposta a estimulacao
dolorosa.

0
1

Alerta; reponde com entusiasmo.

Mao alerta, mas ao ser acordado por minima
estimulacao obedece, responde ou reage.
2 = Mao alerta, requer repetida estimulacio ou
estimulacao dolorosa para realizar
movimentos (nao estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou
reacoes autonomicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

0 paciente e guestionado sobre o més e sua idade. A
resposta deve ser correta - nao ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
nao compreendem as perguntas irao receber 2.
Pacientes incapacitados de falar devido a intubacao
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema nao secundario a afasia receberao um
1. E importante que somente a resposta inicial seja
considerada e que o examinador naoc “ajude” o
paciente com dicas verbais ou nao verbais.

0 = Responde ambas as questdes corretamente.

1 = Responde uma questao corretamente.

2 = Nao responde nenhuma questao
corretamente.

1¢. Comandos de Nivel de Consciéncia

0 paciente e solicitado a abrir e fechar os olhos e
entdo abrir e fechar a mao nao paretica. Substitua
por outro comando de um Unico passo se as maos nao
podem ser utilizadas. E dado credito se uma tentativa
inequivoca € feita, mas nac completada devido a
fraqueza. Se o paciente nao responde ao comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado (i.e., segue um, nenhum ou
ambos os comandos). Aos pacientes com trauma,
amputacao ou outro impedimento fisico devem ser
dados comandos Unicos compativeis. Somente a
primeira tentativa € registrada.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor olhar conjugado

Somente os movimentos oculares horizontais sao
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(oculo-cefalico) recebem nota, mas a prova calorica
nao & usada.

Se 0 paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade woluntaria ou
reflexa, o escore sera 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periferica isolada (NC IIl, IV ou VI),
marque 1. O olhar & testado em todos os pacientes
afasicos. Qs pacientes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro distirbie de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entdo, mover-se perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenca de paralisia do olhar.

0 = Mormal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escare &
dado quando o olhar & anormal em um ou
ambos os olhos, mas ndo ha desvio forcado
ou paresia total do olhar.

2 = Desvio forcado ou paralisia total do olhar
que nao podem ser vencidos pela manobra
oculo-cefalica.




Instrucao

Definigao da escala

3. Visual

0S campos visuais (quadrantes superiores e inferiores)
sdo testados por confrontacdo, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajado, mas se olha para o
lado do movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacao, os campos visuais no olho restante sao
avaliados. Marque 1 somente se uma clara assimetria,
incluindo quadrantanopsia, for encontrada. Se o
paciente € ceso por qualquer causa, marque 3.
Estimulacao dupla simultanea €& realizada neste
momento. Se houver uma extingao, o paciente recebe
1 e os resultados sao usados para responder a questao
11.

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente
a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos.
Considere a simetria de contracao facial em resposta
a estimulo doloroso em paciente pouco responsive ou
incapaz de compreender. MNa presenca de trauma
fcurativo facial, tubo orotragueal, esparadrapo ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes
devem ser removidos, tanto quanto passivel.

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial leve (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial total ou quase total da regiao
inferior da face).

3 = Paralisia facial completa {auséncia de
movimentos faciais das regides superior e
inferior da face).

5. Motor para bragos

0 braco é colocado na posicdo apropriada: extensao
dos bracos (palmas para baixo) a 90° (se sentade) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do braco se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico e
encorajado atraves de firmeza na wvoz e de
pantomima, mas nao com estimulacao dolorosa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pelo braco
nao-parético. Somente em caso de amputacéo ou de
fusao de articulacao no ombro, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacdo deve
ser escrita para esta escolha.

0 = Sem gueda; mantem o brago 90° (ou 45°)
por 10 segundos completos.

1 = Queda; mantem o braco a 90° (ou 45°),
porem este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; nao toca a cama ou
outro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco
nao atinge ou nao mantem 90° {ou 45°), cai
na cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Menhum esforco contra a gravidade; braco
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacac ou fusao articular,
explique:

5a. Braco esquerdo 5b. Braco direito

6. Motor para pernas

A perna € colocada na posicao apropriada: extensao a
30° (sempre na posicio supina). E valorizada queda do
braco se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afasico é encorajado através de firmeza na voz e de
pantomima, mas nao com estimulacao dolorosa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pela perna
nao-paretica. Somente em caso de amputacdo ou de
fusdo de articulacdo no quadril, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), & uma explicacao
deve ser escrita para esta escolha.

0 = Sem gueda; mantém a perna a 30° por 5
segundos completos.

1 = Queda; mantem a perna a 30°, porem esta
apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; ndo toca a cama ou outro
suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; a perna
nao atinge ou nao mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Menhum esfor¢o contra a gravidade; perna
despenca.

4 = Menhum movimento.

NT = Amputacac ou fusao articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita
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Instrucao

Definigao da escala

7. Ataxia de membros

Este item & avalia se existe evidéncia de uma leséo
cerebelar unilateral. Teste com os clhos abertos. Em
caso de defeito visual, assegure-se que o teste e feito
no campo visual intacto. Os testes index-nariz e
calcanhar-joelho sao realizados em ambos os lados e a
ataxia e valorizada, somente, se for desproporcional a
fraqueza. A ataxia € considerada ausente no paciente
que nao pode entender ou esta hemiplegico. Somente
em caso de amputacao ou de fusao de articulagoes, o
item deve ser considerado nao-testavel (NT), e uma
explicacao deve ser escrita para esta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de
uma posicao com os bracos estendidos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.
2 = Presente em dois membros.

NT = Amputacao ou fusao articular,

explique:

8. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC e registrada como anormal e o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bragos
[exceto maos], pernas, tronco e face) quantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva. Um escore de 2, “grave ou total” deve
ser dados somente quando uma perda grave ou total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e afasicos irdo
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AVC
de tronco que tem perda de sensibilidade bilateral
recebe 2. Se o paciente nao responde e esta
quadriplégico, marque 2. Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = MNormal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a

sensibilidade ao beliscar € menos aguda ou

diminuida do lado afetado, ou ha uma

perda da dor superficial ao beliscar, mas o

paciente esta ciente de que esta sendo
tocado.
2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o

paciente nao sente que estas sendo tocado.

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de informacdes acerca da
compreensao pode obtida durante a aplicacao dos
itens precedentes do exame. O paciente e solicitado a
descrever o que estd acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacao
anexa e a ler da lista de sentenca anexa. A
compreensao e julgada a partir destas respostas assim
como das de todos os comandos no exame neurologico
geral precedente. Se a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifique objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente em coma (ltem 14=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacdo 3 deve ser
reservada ao paciente que esta mudo e que nao segue
nenhum comando simples.

0 = Sem afasia; normal.
1 = Afasia leve a moderada; alguma perda obvia
da fluéncia ou dificuldade de compreensao,

sem limitacao significativa das ideias
expressao ou forma de expressido. A
reducédo do discurso e/ou compreensao,

entretanto, dificultam ou impossibilitam a

conversacao sobre o material fornecido.

Por exemplo, na conversa sobre o material

fornecido, o examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de nomeacao a
partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacao e feita
atraves de expressoes fragmentadas;
arande necessidade de interferéncia,

questionamento e adivinhacao por parte do

ouvinte. A& quantidade de informacao que
pode ser trocada € limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicacao. O
examinador ndo consegue identificar itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala Gtil ou
compreensao auditiva.

90



Instrucao

Definicao da escala

10. Disartria

Se acredita que o paciente e normal, uma avaliacao
mais adequada € obtida, pedindo-se ao paciente que
leia ou repita palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacdo da fala
espontanea pode ser graduada. Somente se o paciente
estiver intubado ou tiver outras barreiras fisicas a
producac da fala, este item devera ser considerado
nao testavel (NT). Nao diga ao paciente por que ele
esta sendo testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, e na pior
das hipoteses, pode ser entendido, com
aloeuma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente & tio
empastada que chega a ser ininteligivel,
na auséncia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou € mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extingao ou Desatencao (antiga negligéncia)
Informacdo suficiente para a identificacdo de
negligéncia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulacao visual dupla simultanea,
e os estimulos cutaneos sao normais, o escore &
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore & normal. A presenca de
negligéncia espacial visual ou anosagnosia pode
tambem ser considerada como evidéncia de
negligéncia. Como a anormalidade so & pontuada se
presente, o item nunca e considerado nao testavel.

= Menhuma anormalidade.

= Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extingdo a estimulagao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencao ou hemi-

desatencao para mais de uma modalidade;

nao reconhece a propria mao e se orienta

somente para um lado do espaco.

1]
1

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.

Vocé sabe como fazer.
De volta pra casa.

Eu cheguei em casa do trabalho.

Proximo da mesa, na sala de jantar,

Eles ouviram o Pelé falar no radio.

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.

Figura 5 — Escala de AVC do NIH —item 9 — linguagem
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Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.

Figura 6 — Escala de AVC do NIH — item 9 — linguagem

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.

Figura 7 — Escala de AVC do NIH — item 10 — disartria
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Mamae
Tic-Tac
Paralelo

Obrigado
Estrada de ferro

Jogador de futebol

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.
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ANEXO B Escala de Rankin

Escala de avaliagdo funcional p6s-AVC — Escala de Rankin modificada’

Grau Descricdo

0 Sem sintomas

1 Nenhuma deficiéncia significativa, a despeito Capaz de conduzir todos os deveres e atividades habituais

sintomas

2 Leve deficiéncia Incapaz conduzir todas as atividades de antes, mas & capaz de
cuidar dos proprios interesses sem assisténcia

3 Deficiéncia moderada Requer alguma ajuda mas é capaz de caminhar sem
assisténcia (pode usar bengala ou andador)

4 Deficiéncia moderadamente grave Incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender as
proprias necessidades fisiologicas sem assisténcia

5 Deficiéncia grave Confinado & cama, incontinente, requerendo cuidados e

Obito

atencao constante de enfermagem




ANEXO C - Indice de Barthel Modificado

iNDICE DE BARTHEL MODIFICADO
ITEM SUBTOTAL
1. Dependente. Precisa ser alimentado.
2. Assisténcia ativa durante toda tarefa.
ALIME NTAC.ﬁCI 3. Supervisdo na refeicdo e assisténcia para tarefas associadas (sal, manteiga, fazer o prato).

4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e abrir leite.
5. Independente. Come sozinho, quando se pde a comida ao seu alcance. Deve ser capaz de fazer as
ajudas técnicas quando necessario.

HIGIENE PESSOAL

1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal.

2. Alguma assisténcia em todos os passos das tarefas,

3. Alguma assisténcia em um ou mais passos das tarefas.

4. Assisténcia minima antes efou depois das tarefas.

5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto & mios, pentear-se, escovar os dentes, e
fazer a barba. Inclusive usar um barbeador elétrico ou de lamina, colocar a lAmina ou ligar o
barbeador, assim como alcangd-las do armdrio. As mulheres devemn conseguir se maguiar e fazer
penteados, se wsar.

uso Do
BANHEIRO

1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. Ndo participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos das tarefas.

3. Assisténcia em alguns aspectos como nas transferéncias, manuseio das roupas, limpar-se, lavar as
maos.

4. Independente com supervis3o. Pode utilizar qualquer barra na parede ou qualquer suporte se o
necessitar. Uso de urinol & noite, mas ndo € capaz de esvazia-lo e limpé-lo.

5. Independente em todos os passos. Se for necessdrio o uso de urinol, deve ser capaz de colocd-lo,
esvazid-la e limpé-lo.

BANHO

1. Dependente em todos os passos. Nio participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Assistdncia em alguns passos como a transferéneia, para lavar ou enxugar ou para completar
algumas tarefas.

4. Supervis3o para seguranca, ajustar temperatura ou na transferéncia.

5. Independente. Deve ser capar de executar todos 0s passos necessarios sem que nenhuma outra
pessoa esteja presente.

CONTINENCIA DO
ESFINCTER ANAL

1. Incontinentea

2. Assisténcia para assumir a posi¢do apropriada e para as técnicas facilitatdrias de evacuacio.

3. Assisténcia para uso das técnicas facilitatdrias e para limpar-se. Frequentemente tem evacuagies
acidentais.

4. Supervisdo ou gjuda para por o supositdrio ou enema. Tem algum acidente ocasional.

5. O paciente & capa:z de controlar o esfincter anal sem acidentes. Pode usar um supositdrio ou
enemas quando for necessaria.

CONTINENCIA DO
ESFINCTER
VESICAL

1. Incontinente. Uso de cardter interna.

2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispasitivo interno ou externo.

3. Permanece seco durante o dia, mas ndo a noite, necessitando de assisténcia de dispositivos.

4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manusear o dispositivo interno ou
externo (sonda ou cateter).

5. Capaz de controlar seu esfincter de dia e de noite. Independente no manejo dos dispositivos
internos e externos.

VESTIR-5E

1. Incapaz de vestir-se sozinho. Ndo participa da tarefa.

2. Assisténcia em todos os aspectos, mas participa de alguma forma.

3. Assisténcia & requerida para colocar efou remover alguma roupa.

4. Assisténcia apenas para fechar botBes, ziperes, amarras sapatos, sutid, ete.

5. 0 paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda a poupa e dar laco (inclui o use de adaptagdes).
Esta atividade inclui o colocar de drteses . Padem usar suspensdrios, calcadeiras ou roupas abertas.

TRANSFERENCIAS
(CAMA E CADEIRA)

1. Dependente. N3o participa da transferéncia. Necessita de ajuda (duas pessoas).

2. Participa da transferéncia, mas necessita de ajuda méxima em todos os aspectos da transferéncia.
3. Assisténcia em algum dos passos desta atividade.

4. Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos.

5. Independente em todas as fases desta atividade. o paciente pode aproximar da cama | com sua
cadeira de rodas ), bloquear a cadeira, levantar os pedais, passar de forma segura para a cama, virar-
se, sentar-se na cama, mudar de posic3o a cadeira de rodas, se for necessdrio para voltar e sentar-se
nela e voltar a cadeira de rodas.




SUBIR E DESCER

1. Incapaz de usar degraus.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Sobe e desce, mas precisa de assisténcia durante alguns passos desta tarefa.
4. Necessita de supervis3o para seguranca ou em situacoes de risca.

96

ESCADAS 5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisio. Pode usar corrimo, bengalas e
muletas, se for necessdrio. Deve ser capaz de levar o auxilio tanto ao subir quanto ao descer.
1. Dependente na deambulac3o. Nio participa.
2. Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda a deambulagio.
3. Assisténcia necessdria para alcancar apoio e deambular.
4. Assisténcia minima ou supervisdo nas situaces de risco ou periodo durante o percurso de 50
DEAMBULACAOD | metros.
5. Independente. Pode caminhar, 30 menos 50 metros, sem ajuda ou supervisio. Pode usar drtese,
bengalas, andadores ou muletas. Deve ser capaz de bloquear e desbloguear as drteses, levantar-se e
sentar-se utilizando as correspondentes ajudas téenicas e colocar os auxilios necessdrios na pasicdo de
uso.
MANUSEIO DA 1. DepEnd.eme na arnl:!ula-;ﬁo em cade.ira‘delmdas. - o .
2. Propulsiona a cadeira por curtas distdncias, superficies planas. Assisténcia em todo o manejo da
CADEIRA DE cadeira.
RODAS 3. Assisténcia para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro...
[ALTERNATIVO 4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assisténcia minima em subir e descer degraus, guias.
PARA 5. Independente no uso de cadeira de rodas. Faz as manobras necessdrias para se deslocar e
DEAMBUI.AI;ﬂO] propulsiona a cadeira por pelo menos 50 m.
TOTAL
AVALIACAD

A pontuacio adotada pelo indice de Barthel Modificado e sua relagio com o grau de assisténcia e independéncia

el

1. Dependente total ou incapacidade de realizar a tarefa
2. Assisténcia em todos os aspectos

3. Assisténcia em alguns passos da tarefa

4. Assisténcia minima ou supervisdo na tarefa

5. Totalmente independente

ESCORE

10 Dependéncia total
11-30 Dependéncia severa
31-45 Dependéncia moderada
46-49 Ligeira dependéncia

50 Independéncia total
REFERENCIAS

Shah; Vanclay; Cooper, 1989.




ANEXO D

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Platoforma
CEARA/ PROPESQ %ﬂd

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DD PROJETO DE PESCGUISA

Titulo da Pesquisa: US0 DE ANTICOMCEPCIONAIS HORMONAIS COMBINADDS E O ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL

Pesquisador: Adman Camara Socares Lima

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 40073015.2.0000.5054

Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Patrocinador Principal: Financiamente Praprio

DADOS DO PARECER

Niomero do Parecer: 1.282.002

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um estudo de coonte, envolvendo mulheres que se encontram na faixa etana de 15 a 49 anos de
idade, intermadas com diagnostico medico confimade de acidents vascular cerebral. A pesquisa sera
desenvolvida em trés hospitais de Fortaleza-CE- Hospital Geral de Fortaleza, Hospital Geral Waldemar
Alcantara e Hospital & Matemidade José Martiniano de Alencar.

Objetivo da Pesquisa:

Awaliar a relagio entre o use de anticoncepoionais hommaonais combinades (oral & injetavel) e o acidente
vascular cersbral.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Segundo os pesquisadonss, ofs) procedimentols) utilizado(s) no exame fisico ndo rarao desconforio
oLl FiSCa.

Beneficios: Os beneficios esperados com o estudo =30 no sentido de mostrar o risco que o uso de
anficoncepeionais pode provocar na vida da mulher principalmente quando ela apresenta outros fatores de
risco e utilizam esse método de forma emada.

Comentarios e Considerages sobre a Pesquisa:

Euma pesquisa pertinente no contexto da sabde da mulher, scbretudo, considerando agquelas que utlizam
anficoncepcionais homonais combinados.

Enderspo:  Flua Cal Hunss de Lo, 9000

Balmo: Rodoifo Tedfio CEP: £0.430-275
UF: CE Huniviplo:  FORTALEZA
Telefong: (5533658344 Fae: (2EEI2s-r=s Esmall: comepsuic br

Figra [H de 34
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plotaforma
CEARA/ PROPESQ %ﬂrl

Conineacis: &0 Farsoss. 18200

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao chrigatoria:

Os termes de apresentagdo obrigatoria foram apresentados. Conforme solicitade o pesquisador incluiu:
Dedaragdo de concordancia com assinatura dos pesgquisadores e bolsistas envolvidos na pesquisa e o
Curriculo Lattes do pesquisador principal.

Recomendaghes:

W30 se aplica.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Mao se aplica

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documentn Arquivo Postagem Bartor Situacao
Informagoes Basicas| PE_IMFORMACOES BASICAS DO P | 240802015 Aceitn
W RCUETO ﬁﬁil:ﬂ%ﬁ:l‘l 23:51:25
Cumculo_Lafes. ZANTATE |Adman Camara Acedn
2250005 | Soares Lima
Declaracso de Dedaracac de concomdancia pdf 02015 | Adman Camaa Acesin
Pesquisadores 18:16:25 | Soares Lima
TCLE { Termos de | Termo_de_consentmento pdf 10022015 | Adman Camaa HAoesin
Azzentimento 08:55:08  |Soares Lima
Jusitficativa de
Ausénea
TCLE { Termos de | Temmo_de_assentimenio. po 10022015 |Adman Camara HAoesin
Azzentimento | 085431 |Soares Lima
Jusitficativa de
Ausdnes
Projeto Detalhado | | Projeto_Adman. pdf TINZ20TE [Adman Camara Acedn
Brochura 08:5356 |Soares Lima
I sgadon
Salicitacan_de_apreciacac pdt TOA20TE | Adman Camara Acedn
089:30:58 | Soares Lima
Dedam;.in de Carta_de_anuencia_HWIMA pdf 270a2015 |Adman Camara HAoesin
Instiuicao e 115447 | Soares Lima
Infraestnitura
Teclaracao de Declaracas_de_Tel depositario HWMINE] 2022015 | Adman Camara Feedn
InsEiuicao e pdf 11:54:11 | Soares Lima
Infrasstubura
Duiros Carta_de_encaminhamento pi Zia01s [Adman Camam Aot
11:40:00 | Soares Lima

Enderspo:  Fua Cail Nunes de Meio, 1000

Balmn: Rodoto Tedflo CEF: s0.430-272
UF: CE Hunisiplo: FORTALETA
Teledona: (E5)3365-8344 Fax: (3532232303 E-small: comeps@uic b
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO

QRrari -~ ™

CEARA/ PROPESQ
Confineecic So Farecer. 15200
Declaracio de Termo_de_compromisso pdf 27T0A2015 |Adman Camara Aceitn
isadores 11:48:17 | Soares Lima
Declaragao de Termo_de_Responsabiidade ps 2TNA2015 | Adman Camaa HAeesin
%’mdﬁrﬁ 11:46:24 | Soares Lima
raCa0 0 Termo_de_Tiel_depostanc.pdr / [ Edman Camara Acein
Instiuicao & 11:44:43  |Soares Lima
Infraestnitura
3030 g2 Leclaracas_do_okgetvo pat ZildRTD | Adman Camana Foesin
isadores 11:43:27 | Soarss Lima
Dedaracao de Carta_de_anuncia LT pdf 2TA2015 | Adman Camaa HAeeiin
Instiuigao & 11:4227 |Soares Lima
Cedaracan de Carta_de anuncia LAVC padf 27032015 |Adman Camara Acsito
Instituicao & 11:4145  |Soares Lima
Infraestnutura
Dedaracao de arta_ge_anuencia_tmemgenca Hisep JOULE2010 |Adman Camara Foesin
Instituicao & df 11:40:44  |Soares Lima
Infraestnutura
3030 08 Autorizacao_dretor_geral pdt SAUdrAND | Adman Camaa HAeesin
Instiuigao & 11:38:27  |Soares Lima
Infraestnutura
Declaragao e lermo_de_sigle HGWA DE ZAUERAITD | Adman Lamara Ao
isadores 11:3757 | Soares Lima
Dedaracao de Termo_de_cienca HGWA ps 27NA2015 | Adman Camaa HAeeiin
Instiuiao & 11:38:42  |Soares Lima
Dedaracao de Carta_de_anuencia_HGWA pdf 27032015 |Adman Camara HAoesio
Instiuicao & 11:35:38  |Soares Lima
Infraestnutura
Cirgamento ORCANMENTO pa ZIA20S | Adman Camara Acedn
113453 | Soares Lima
Cronograma CROMNOGRAMA pdf 2TA2015 | Adman Camaa HAeeiin
11:34:30 | Soares Lima
Deﬂam}iuue Carta_de_anuencia pd 2TNA2015 | Adman Camaa HAeesin
Institu e 105702 |Soares Lima
Infrae
Folha de Rosto Folha_de_rostopdf ZI0a2015 |Adman Camama Acsito
10:22:04 | Soares Lima
Situagao do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da CONEP:
Mo
Enderago:  Fua Cal Munes de Meio, 9000

Balmo: Rodotfo Tedflo
Munlsiplo: FORTALETZA
(B5E3EE-2344

uF: CE
Telkedona:

CEF: g0.430-275

Fax: (85032232500 E-mall:

comepefuc br

Frigirs 02 e 34
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO Platoforma
CEARA/ PROPESQ %ﬂ.rl

Coninesgic do Fersoer. 1350180

FORTALEZA, 15 de Outubro de 2015

Assinado por:
FERMANDO ANTONID FROTA BEFERRA
{Coordenador)

Enderspo:  Rua Cal Munes de Meio, 1000

Balrmo: Rodoifo Tedflo CEF:. s0.430-I7s
uF: CE Hunlxple: FORTALETZA
Teldona: (253365-8344 Fax: (2522232503 E-small: comeps@uic br
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ANEXO E

HOSPITAL GERAL DE Plabaforma
FORTALEZA/SUS %ﬂd

FARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
Elaborade pela Instiuigdo Coparticipants

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Thulo da Pesquisa: US0D DE ANTICONCEPCICOMALE HORMONALE COMBINADOS E O ACIDENTE
VASCULAR CEREERAL

Peaqulzador: Adman Camara Soarss Lima

Arga Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 49076015.3.3001.5040

Inztiulgae Proponsnts: UNIWERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Patrocinador Princlpal: Financamento Proprio

DADDS DO PARECER

Homere do Parecer: 1.327.321

Apresantaglo oo Projeio:
A pesquisa procura estudar 3 relacio entre o uso g2 anllconcepolonals orals & Injefavel @ a presenca do
Acldents Wascular Cersbral. O pesquisador supde que o conhecimento gerado pela pesquisa podera
penefiziar o wso seguno de

AHC 2 contribulr para reduzir o nsco 92 AVC em mulheres, respaldande o conhecimenta

cleniifico direcionado aps profissionals de sadde que ldam com as respectivas arsas do culdado (AVC e
anficoncepgdn) & 3 populagao.

Objetivo da Peaquisa:

Objetvn geral: Avallar a relagdo entre o S0 de anticoncepcionals hormonals combinados (oral @ Injetavel) e
0 agidente vascular cerzoral.

Objetivos espacicos:

- Tracar o perfl ¢linico de vidmas de acldente vascuar cerebral;

- Verfizar a assoclacio entre modaldade de anticoncapelonals hormaonals combinados

{oral ou Injetavel), dosagem hormonal e tempo de uso com idade de acometimento,

comprometimanto funclonal & gravidade do acldente vascular cerabral;

- ClassHicar 35 uswaras de anticoncepcionals harmonals combinados na perspeciiva do

usa sequro do metoda;

Endersgo:  Fua Axfa Gouart, n° 500

Balrmo: Fapiol CEF. g01s5-230
uF: CE Eunioipla: FORTALEZA
Tedsfone:  [B5)3101-7078 Fax-  (B5)310H-3153 E-mall cephgloegovks

Pigira £ ds. 4
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HOSPITAL GERAL DE Plaboforma
FORTALEZA/SUS %ﬂd

Coniruscic do Ferscer: 1.30207.331

-Verflcar a mlal;ﬁn ENTre o S0 SEQUID dos EI'I'HIIIH{‘-E-F'HDHEE hormonalks
comibinados com idade de acomebimeanto, mmprnrneﬂmenm funcional E?’EHHHE do
acidente wascwar cereoral;

- L':[H"HFIEEFE Idade de acometmeanto, mmprmeﬂmenm funclonal Ega'.dl:lade do
acidente vascular cerebral entre usuanas & N0 ESUAras de mu-::unnepdunas
hormenals combinagos joral ou Injetavel)

&vallagde dos Rlscos e Bansficlos:
Riscos: O pesquisador relata que os procedimentods) willzadofs) ne exame fislco ndo trarSo desconfonio ou
Hsco.

Bensficlos:0s beneficlos esperados com o estudo sdo no senildo d2 mostrar o fisco que o uso de
anticoncepelonals pode provocar na vida da mulher princlpalments guando eia aoresenta oulros fatonss de
risco e utilizam esse método de forma emada.

Comentarios e Conslderagies sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevants por se tratar ge uma pesquisa que Ira estudar o Acigenie Vascular Cereoral | gue
constitul uma das malores causas de mortalldads e Incagpacldade de nossa pogulagdo.
Conslderagies sobra o= Termos de aprasentagio obrigatdria:

Folha de rosto da UFC

TCLE { nao relata o5 Ascos)

Cronograma desatualizade | pesquisa Ina inlclar em outubro)

Cartas de anuénclas assinadas pelo coordenador da Emergéncla, da Unidade de AVEC e da Unidade de
Terapla Intensiva.

Termao de Flal Depositano assinada porem ndo esta carimbadal 4 que havera TCLE no & necassana do
Termao de Flal Depositana)

Orgamenta apresantaso

Recomandaghes:
Atualzar o cronograma

Conclustes cu Pendénclas & Lista de Inadaquaghss:
Projeto aprovado , 3pos comecao do TCLE

Conslderagtes Finale a critério do CEP:

Endersgo:  Rua Asia Gouart, o8 300

Balrmo:  Fapicd CEF: gO.iss-I80
UF: CE Eunloiplo: FORTALEZA
Telslone: [B513101-707E Fax= (BS)3104-3153 E-mall: c=pgiihgf.oegovlr

Piigira (3 ds. 34
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HOSPITAL GERAL DE
FORTALEZA/SUS

Confinuedio do Ferscer: 1.557 I3

Ezta parecer fol elaborado bazeadoe nos docum gntos abalgo ralachenados:

G2t

Tipo Documenio Amquivo Paostagem ALRDT EIHEI;:ED
Informagles Basicas| PE_INFORMACDES_BASICAS_DO_P | 24/09/2015 Arelto
0 Projebo ROJETD SE10E9.pdl 23:51:25
Outms Cumcuio_Lattes pdf 24/09/2015 | Adman Camara Acalto

22-59:05 Soanss Lima
DECIE.‘E;:#D o Declaracao_de_concondancla pdf 22/09/2015 | Adman Camara Acalto
Pasquisadorss 18:16:25 Soaras Lima
|n1'u:-rma§5e5 Baslcas | PE_INFORMACOES_BASICAS DOD_P 10¥09/2015 ABIbg
0 Projebo ROJETD SE10E9.pdl 09:13:23
TCLE § Termos de Termo_de_caonsentimento. pof 10972015 | Adman Camara Acalto
Assentmeanto [ [8:55:05 Soanes Lima
Justificativa da
Ausancla
TCLE  Termos de | Termo_de_assentimento.pdf 10092015 | Adman Camara ABIbg
Assentmearnta | 085431 Soares Lima
Justificativa da
| AUEENGS
Projein Detalhada ! |Projeto_Admian. pdf 10972015 | Adman Camara Acalto
Brochiwra D853 56 Soares Lima
Irvestigador
|n1'u:-rma§5e5 Baslcas | PE_INFORMACOES_BASICAS DOD_P Do 092015 ABIbg
@0 Projetbo ROJETO SE10E89.pdl 095730
Outms Solicitacao_de apreciacaon.pd’ 08/09/2015 | Adman Camara Acalto
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