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RESUMO

Estudo transversal, com o objetivo de analisar os fendmenos Incontinéncia fecal (IF) e
Constipacao intestinal (Cl) em pacientes apos Acidente Vascular Cerebral (AVC). Coleta de
dados realizada no periodo de novembro de 2018 a abril de 2019 em dois hospitais terciarios
especializados no tratamento e reabilitacdo de pacientes com doencas cerebrovasculares.
Incluiu 229 participantes adultos com diagndstico médico de AVC. Os dados foram coletados
por meio de entrevista, utilizando um “Roteiro Semiestruturado para Coleta de Dados”.
Posteriormente, os dados obtidos foram compilados em planilhas do programa Excel (2010) e
exportados para o programa R versdo 3.6.0 para processamento e analise. Predominaram
individuos do sexo masculino, aposentados, procedentes de outras cidades do Estado, com
ensino fundamental completo ou incompleto, que residiam com companheiro e possuiam
idade média de 60,7 anos. A maior parte tinha AVC isquémico e hipertensdo arterial, ndo
eram tabagistas ou haviam parado de fumar, ndo consumiam bebida alcodlica e praticavam
exercicios fisicos. A presenca de IF foi identificada em 12,2% dos participantes. Nesses, a
doenca de Alzheimer, uso de antiespasmodicos, niumero de episddios e tempo do ultimo AVC
apresentaram associacao estatisticamente significativas. O modelo de regressdo logistica
apontou também que aqueles que apresentavam mais de um episédio de AVC tinham 2,1
mais chance de ter IF, e, da mesma forma, individuos com diabetes mellitus que ndo tomam
medicamentos antidiabéticos tém 3,8 vezes mais chances de ter IF. Individuos com perda de
flatos tém 5,9 vezes mais chance de ter IF do que as pessoas que ndo tem. Para CI, foi
encontrada uma prevaléncia de 20,5%, em que sexo, escolaridade, nimero de membros na
familia, uso de medicamentos analgésicos, tempo do ultimo AVC e itens da Escala Bristol de
Consisténcia das Fezes (EBCF) apresentaram diferencas estatisticamente significativas. O
modelo de regressdo logistica identificou que o sexo feminino tem 2,5 vezes mais chance de
desenvolver Cl. Os participantes que apresentaram outro problema de satde além do AVC
tém 3,6 a mais de chance de ter Cl, aqueles com diabetes mellitus que ndo tomam
medicamento antidiabético tém mais 2,8 de chance e os com perda de flatos tém 3 vezes mais.
Além disso, considerando o mesmo modelo, para EBCF verificou-se que pessoas com tipo 1
de fezes tém 55,6% de chance a mais de ter Cl do que aqueles com os demais tipos. O tipo 2
diminui em 85% as chances, o tipo 3 diminui em torno de 70%, o tipo 4 diminui 90%, o tipo 5
diminui 85% e o tipo 6 diminui 94%. Individuos que apresentaram tanto IF quanto ClI

perfizeram um total de 4,4%. Situacdo marital, uso de antidepressivos, tempo de ultimo AVC,



esforco para evacuar, fezes endurecidas e percepgdo de presenca de fezes ndo eliminadas
apresentaram diferengas estatisticamente significativas no grupo sem e com a presenga
simultanea dos fendmenos. Considera-se que o presente estudo forneceu dados de fatores de
risco de IF e Cl que aumentam as chances desses fendmenos. Dessa forma, pode contribuir
para a capacitacdo de equipes de enfermagem e outros profissionais da saude por meio da
identificacdo dos fendmenos. Além disso, pode favorecer a utilizagdo de intervencgdes
relacionadas a reeducacéo intestinal, em estudos futuros, e estratégias de promoc¢éo da saude e

cuidados especiais aos portadores dessas condi¢cfes que trazem prejuizo a qualidade de vida.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Constipacdo Intestinal. Incontinéncia Fecal.



ABSTRACT

Cross-sectional study aimed at analyzing of fecal incontinence (IF) and intestinal constipation
(HF) in patients after stroke. Data collection conducted from 2018 to April 2019 at two
hospitals were specialized in the treatment and rehabilitation of cerebrovascular patients.
Included 229 adult participants with medical diagnosis of stroke. Data were collected through
interviews using a semi-structured script for data collection. Subsequently, the data were
compiled into Excel (2010) spreadsheets and exported to R version 3.6.0 for processing and
analysis. The classic male episodes, retired, coming from other cities of the state, with
incomplete or incomplete elementary school, who live with the same and had an average age
of 60.7 years predominated. Consumedine is a medical and arterial hypertension, has not
smokers or had to be stopped in smoking, and non consumed alcohol and practice for physical
exercises. The presence of FI was identified in 12.2% of participants. In these, Alzheimer's
disease, antispasmodic use, number of episodes and last time. The logistic regression model
most recently pointed to strokes. 2.1 more likely to have, and similarly, the individual with
diabetes mellitus does not take antidiabetic drugs 3 times more likely to have IF. Individuals
with flatus loss are 5.9 times more likely to have. For IC, a prevalence of 20.5% was found, in
which gender, education, number of family members, use of analgesic drugs, last time and
Bristol Stool Consistency (EBCF) items. The logistic regression model identified females at
2.5. Participants who had a health problem other than stroke are 3.6 more likely to have HF,
diabetes mellitus not taking antidiabetic drugs are 2.8% more likely, and those with flatus are
3 more likely. In addition, considering the same model, for EBCF it was found that people
with the type of person had a 55.6% chance of more IC than those with the other types. Type
2 times by 85% as chances, type 3 decreases by 70%, type 4 by 90%, type 5 by 85% and type
6 by 94%. If the IC made up a total of 4.4%. Marital status, antidepressant use, time of last
stroke, effort to evacuate, feces and presence pressures, was not eliminated, was statistically
ludicrous without any groups without and with a simultaneous presence of the phenomena. It
is considered that the present study was provided to verify the existence of Fl and IC. Thus, it
can contribute to the training of nursing teams and other health professionals to identify the
phenomena. In addition, it may favor the use of policies related to intestinal reeducation and
health promotion strategies and special care for patients with diseases that bring impairment

to quality of life.

Keywords: Stroke. Constipation. Fecal incontinence.
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1 INTRODUCAO

A finalidade do estudo é analisar os fendmenos Constipacdo Intestinal e
Incontinéncia Fecal em pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC).

A motivacdo para desenvolvé-lo surgiu em decorréncia da aproximacdo com a
temética durante a graduacdo, como bolsista de iniciacdo a pesquisa, ao participar de
pesquisas desenvolvidas com pessoas que haviam apresentado um ou mais episodios de
AVC. Nos estudos realizados a época (LEANDRO et al., 2015; MORAIS, 2016), apesar de
0 aspecto eliminacdo intestinal ndo ser a preocupacdo direta, verificava-se que havia a
necessidade de aprofundamento da investigacdo das disfuncBes gastrintestinais que
poderiam ser observadas nestes pacientes.

O AVC ¢ uma das principais causas de morte e deficiéncia em todo o mundo,
representando um importante fardo econémico para os sistemas de saude e para a sadude
publica (LI et al., 2017). No Brasil, € um dos principais motivos de internacdo no Sistema
Unico de Satde (CARMO; OLIVEIRA; MORELATO, 2016).

Justifica-se a investigacdo dos fendmenos em questdo, em pessoas nessa
situacdo clinica, pelo fato de o mecanismo da defecacdo ser controlado pelo Sistema
Nervoso Central (SNC) e os danos provocados por doencas do SNC, como o AVC,
poderem acarretar alteracbes e comprometer o funcionamento do trato gastrintestinal
(DOURADO; ENGLER; OLIVEIRA, 2012; COGGRAVE; NORTON; CODY, 2014). A
extensdo das alteracbes e do comprometimento depende da localizacdo e gravidade do
dano cerebral, podendo resultar em perda parcial ou completa da fungdo motora voluntaria
anorretal e do assoalho pélvico (COGGRAVE; NORTON; CODY, 2014). Dessa forma, é
importante o enfermeiro conhecer para intervir na situacéo.

Além disso, a ocorréncia de um AVC pode levar ao aumento de fatores de risco
para problemas intestinais, tais como: reducdo da mobilidade fisica; diminuicdo da
ingestdo de liquidos, devido a dificuldade de degluticdo ou ao tentar controlar a
incontinéncia urinaria; reducdo da ingestdo de fibras, também relacionada a dificuldade de
deglutir; dependéncia de outros para ir ao banheiro; comprometimento cognitivo e uso de
medicacdes que podem afetar a funcdo intestinal (DOURADO; ENGLER; OLIVEIRA;
2012). Todos esses fatores constituem-se como preocupacgdes globais de saude publica,
especialmente no planejamento do cuidado de enfermagem (LIM et al., 2017).

As principais alteragdes no ritmo intestinal em decorréncia do AVC séo
incontinéncia fecal e constipacdo, cujas prevaléncias variam dependendo das defini¢des

utilizadas nos estudos, localizacdo da lesdo e tipo de estudo (ENGLER et al., 2014). Para
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Coggrave, Norton e Cody (2014), pessoas com doenca neuroldgica ou lesdo central
apresentam um risco muito maior de incontinéncia fecal e constipagdo do que a populagdo
em geral. Além disso, ambos os fenbmenos podem coexistir em pessoas com doencas
neuroldgicas centrais (BLEKKEN et al., 2016). Esses eventos representam um desafio
para o cuidado do paciente, para os sistemas de salde publica e provedores de reabilitacdo
(CAMARA-LEMARROY et al., 2014).

Engler, Farage e Melo (2011) afirmam que existem poucas informacgdes na
literatura sobre as alteracGes intestinais e condutas para promover a reeducacao intestinal
dos pacientes que apresentam lesdo cerebral decorrente de AVC. Da mesma maneira,
pesquisas de alto nivel de evidéncia que apoiem o manejo adequado da incontinéncia fecal
e constipacao intestinal permanecem escassas (COGGRAVE; NORTON; CODY, 2014).

A incontinéncia fecal (IF) pode ser definida como a perda involuntaria de fezes
por meio do canal retal e a incapacidade de adiar uma evacuacdo até um momento
socialmente conveniente, podendo ocorrer concomitantemente perda de flatos (HORNG et
al., 2014; RUIZ, KAISER, 2017), configurando-se, dessa forma, como condi¢do que
restringe a interacdo social do individuo (DOURADO; ENGLER; OLIVEIRA, 2012). O
controle do intestino esta associado a privacidade, autoestima e dignidade de uma pessoa e,
quando inadequado, pode gerar sentimentos de incompeténcia pessoal, embaraco e
vergonha (TSENG et al., 2014).

Revisdo sistematica de literatura realizada por Camara-Lemarroy et al. (2014)
encontrou que as incidéncias de IF podem variar entre 10 e 40% em pacientes apos AVC,
porém o tema recebe menos atencdo do que a incontinéncia urinaria (1U).

As consequéncias da IF sdo significantes em diferentes niveis e os pacientes
podem desenvolver morbidades médicas secundarias, tais como maceracdo da pele e lesdes
por pressao (RUIZ, KAISER, 2017). Importante ressaltar que para as mulheres o aumento
do peso intra-abdominal na gravidez e as lesdes dos tecidos do assoalho pélvico
ocasionadas pelo parto estdo associados a reducdo da forca dos musculos do assoalho
pélvico, podendo resultar em IF, além disso, existem questdes hormonais que irdo interferir
na presenca de sintomas relacionados ao fendbmeno (Z1Z1 et al., 2017).

A constipacdo intestinal (Cl), por sua vez, ¢ um problema comum na
populacdo dos paises ocidentais, apresentando impacto negativo sobre a qualidade de vida
das pessoas, bem como sobre os custos associados ao seu tratamento, principalmente
devido a sua alta prevaléncia (ENGLER; FARAGE; MELLO, 2011; BHARUCHA,;
PEMBERTON; LOCKE et al.,2013).
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Pode ser definida como a eliminagdo de fezes secas com uma frequéncia
inferior a trés vezes por semana; evacuacdo insatisfatoria ou mal sucedida; ou como a
avaliacdo geral de qualquer dificuldade percebida no ato de defecacdo, com necessidade de
esforco, manipulagdes manuais ou excesso de tempo gasto no banheiro, podendo ocorrer
isoladamente ou secundéaria a alguma doenca (ENGLER et al., 2014; BHARUCHA;
PEMBERTON; LOCKE et al., 2013).

E uma condicio que também causa desconforto, afetando o bem-estar fisico e
psicolégico da pessoa, além da sua capacidade em participar de acbes sociais e vida
familiar (LIM; CHILDS, 2012). Est4 associada a complicacdes graves como fecaloma,
pseudodiarreia, Ulcera estercoral, volvo e perfuracdo intestinal (SCHMIDT et al., 2015).
Além disso, pode provocar a reabsorcdo de substancias toxicas e aumentar a pressdo
intracraniana durante 0s movimentos intestinais de esfor¢o, podendo agravar o AVCe levar
a graves consequéncias como infarto agudo do miocéardio (JIANG, 2016).

Revisdo sisteméatica com metanalise realizada por Li et al. (2017) revelou que a
incidéncia de CI pode variar entre 29% e 79% ap6s AVC . No Brasil, estudos demonstram
que a prevaléncia de Cl p6s-AVC pode variar entre 29% e 57,1% (ENGLER,;
FARAGE; MELLO, 2011; DOURADO; ENGLER; OLIVEIRA, 2012). Além disso,
estudos apontam que o sexo feminino representa fator que contribui para o
desenvolvimento de CI (GARCIA et al., 2016; CARNEIRO et al., 2018).

Apesar da alta prevaléncia de IF e CI evidenciadas em pacientes apds AVC,
continuam sendo condicBes consideradas negligenciadas nas pesquisas sobre as suas
consequéncias, uma vez que nao sao fatais (LIM et al., 2015; L1 et al., 2017; CAMARA-
LEMARROY, et al., 2014). Entretanto, alguns estudos identificam associacdo entre essas
condicdes e 0 aumento da permanéncia hospitalar, maior morbimortalidade, aumento dos
custos de cuidados de saude, desenvolvimento de complicacdes adicionais e até mesmo
morte (LI et al., 2017; CAMARA-LEMARROQY, et al., 2014).

Além disso, esses problemas podem causar muita ansiedade e angustia,
podendo comprometer a qualidade de vida, dificultando, por vezes, o retorno efetivo as
atividades cotidianas e sociais (COGGRAVE,NORTON, CODY, 2014; DOURADO,
ENGLER; OLIVEIRA, 2012; CAMARA-LEMARROY, et al., 2014).

E necessario, portanto, conhecer melhor as dimensdes da IF e da Cl de maneira
a contribuir para uma maior aten¢do a esses sintomas em pessoas com AVC, incluindo o
estabelecimento de medidas de reeducacdo intestinal precoce por meio da promocdo da

salde para a melhoria da qualidade de vida de pessoas acometidas (ENGLER; FARAGE;
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MELLO, 2011). Considera-se que a identificacdo precoce da IF e da Cl permite instituir
uma abordagem terapéutica para melhor manejo da funcgéo intestinal pelo proprio paciente
e por seus familiares, cuidadores, apoiados pela enfermagem (DOURADO, ENGLER,;
OLIVEIRA,2012).

Com base no exposto interroga-se: qual a prevaléncia de IF e Cl, isoladamente
ou em conjunto, em pacientes que tiveram AVC? Quais as caracteristicas
sociedemograficas e clinicas presentes em pacientes apos AVC que apresentem IF e/ou
CI? De que maneira os dados sociodemograficos e clinicos se relacionam com a presenca
de IF e/ou CI? Como a IF e Cl se caracterizam?

Espera-se que o conhecimento produzido pelo presente estudo possa contribuir
para ampliar o conhecimento dos profissionais da salde a cerca da IF e Cl em pacientes
com AVC, assim como para uma maior atencdo a essas condicOes, oferecendo subsidios
para a implementagdo de uma assisténcia de enfermagem voltada para a redugdo dos

efeitos das disfungdes intestinais.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

e Analisar os fendbmenos de Incontinéncia Fecal e Constipacdo Intestinal em

pacientes ap0s Acidente Vascular Cerebral.

2.2 Objetivos Especificos
e Conhecer as caracteristicas sociedemograficas e clinicas presentes nos pacientes com
Acidente Vascular Cerebral,
e Identificar a prevaléncia de Incontinéncia Fecal e Constipacdo Intestinal;
e Verificar a associagcdo da incontinéncia fecal e/ou constipacdo intestinal com as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas;
e Descrever a incontinéncia fecal de acordo com a frequéncia, intensidade ou gravidade;

e Caracterizar a constipacdo intestinal quanto a frequéncia e a intensidade.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Incontinéncia fecal e constipag&o intestinal: Conceitos, epidemiologia e classificagéo

A IF é definida como a queixa de perda involuntaria de fezes liquidas ou solidas,
constituindo-se como uma condicdo que causa debilidade fisica e psicossocial, afetando
negativamente a qualidade de vida (MEYER; RICHTER, 2015). As consequéncias
emocionais da IF muitas vezes excedem as manifestacdes fisicas (BHARUCHA et al., 2014).
Esta frequentemente associada a distarbios da musculatura esfincteriana anal e dos masculos
do assoalho pélvico, aliados a presenca do reflexo inibitorio reto anal, da consisténcia das
fezes e do tempo de transito intestinal (SILVA et al., 2016). E uma das razdes mais frequentes
para admissdo em lares de idosos, representando a segunda causa mais comum de
institucionalizacdo das pessoas idosas nos EUA (KANG et al., 2012).

Muitos individuos relatam o abandono de suas vidas sociais e escondem o
problema de suas familias, amigos e até mesmo de seus médicos, levando a dificuldades para
os prestadores de cuidados de salde na identificacdo das pessoas afetadas (BHARUCHA et
al., 2014). A IF é muito comum, mas por causa do embaraco associado, sua prevaléncia
encontra-se subestimada (RUIZ; KAISER, 2017). Dessa forma, este fendmeno, por vezes,
encontra-se mal documentado (WHITEHEAD et al., 2009).

E frequentemente confundida com incontinéncia anal (1A), no entanto, os termos
ndo sdo sindnimos. De acordo com a terminologia da International Urogynecology
Association (IUGA) e International Continence Society (ICS), a 1A se refere a queixa de
perda involuntaria de fezes e/ou flatos, enquanto a IF diz respeito somente a perda
involuntaria de fezes (MEYER; RICHTER, 2015). Entretanto, a incontinéncia para gases
deve também ser incluida na definicdo de IF, pois, isoladamente, pode afetar de forma
significativa a qualidade de vida do doente (LEITE; POCAS, 2010).

No que diz respeito aos Disturbios Funcionais Anorretais, a Classificagcdo dos
Critérios de Roma Il (ANEXO A) inclui o diagndstico de Incontinéncia Fecal Funcional,
definido-o como “eliminag¢ao recorrente e descontrolada de material fecal em individuo com
desenvolvimento correspondente a, pelo menos, 4 anos de idade associada a um ou mais dos
itens a seguir, presentes pelo menos nos Gltimos 3 meses:

v Funcionamento anormal dos musculos esfincterianos, normalmente enervados e

estruturalmente intactos;
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v" Discreta anormalidade estrutural e/ou enervagdo da musculatura esfincteriana;
v' Habito intestinal normal ou alterado (por exemplo, retencéo fecal ou diarreia);
v Causas psicologicas.”

Com base nesses critérios, devem-se excluir as anormalidades estruturais ou
neurogénicas como causas da incontinéncia, tais como deméncia, esclerose multipla e
esclerodermia.

O Consenso de ROMA teve a sua primeira publicacdo em 1988 e destinou-se a
classificacdo das disfuncdes do aparelho gastrintestinal, por especialistas internacionais,
baseada em sintomas clinicos (WGO, 2010).

Estimativas da frequéncia de IF dependem do delineamento do estudo, critérios
diagnosticos e selecdo dos sujeitos (NELSON, 2004; OLIVEIRA et al.,, 2006). Uma
invesitigacdo realizada nos EUA determinou que a prevaléncia estimada em adultos néo
institucionalizados é de 8,3%. E outra, com desenho transversal multicéntrico realizada em
Barcelona incluiu 518 pessoas atendidas em 10 centros de salde primarios, encontrando
10,8% de prevaléncia global de IF.

No Brasil, um estudo realizado por Jungueira (2017) determinou que a
prevaléncia de IF em adultos e idosos hospitalizados no Hospital Universitario da USP foi de
7,9%, sendo 9,4% para mulheres e 6% para homens.

A IF pode ser classificada em trés subtipos, os quais se apresentam isoladamente
ou em associacdo (LEITE, POCAS, 2010):

v Incontinéncia Passiva: perda fecal inconsciente.
v" Incontinéncia de Urgéncia: incapacidade de impedir a vontade de defecar.
v Fecal Soeling: verificacdo de sujidade perianal e na roupa interior.

Entretanto, ndo existe uma abordagem amplamente aceita para classificar a IF,
sendo classificada atualmente por sistemas separados com base em etiologia, fisiopatologia,
por exemplo, distdrbios intestinais, disfuncbes anorretais, tipo de vazamento, impulso,
passivo ou combinados, ou escalas de gravidade dos sintomas (BHARUCHA et al., 2014).

Ja a CI constitui um dos sintomas mais frequentes de procura ao clinico geral e
gastroenterologista e acomete cerca de 20% da populagdo mundial, sendo mais comum nas
mulheres e nos idosos (GALVAO-ALVES, 2013). Segundo a World Gastroenterology
Organisation (2010) as pesquisas sobre constipacdo mostram uma prevaléncia que vai de 1%
até mais de 20% nas populagdes ocidentais a depender da definicdo diagndstica utilizada,
fatores demograficos e amostragem dos grupos. Estudo realizado em Londrina, cidade do

Parana, encontrou que a prevaléncia de CI na populacéo geral foi de 25,2%, sendo de 37,2%



26

para as mulheres e de 10,2% para os homens, em que o AVC e a idade apresentaram
associacdo com o fendmeno (SCHMIDT et al., 2015).

N&o existe uma definicdo de abrangéncia universal para Cl, fundamentando-se
principalmente nas queixas dos pacientes (GALVAO-ALVES, 2013). Dessa forma, constitui-
se em uma sindrome baseada em sintomas, podendo ser definida como defecacdo
insatisfatoria, caracterizada por dificuldade na passagem das fezes ou fezes infrequentes, fezes
duras ou sensa¢do de evacuacdo incompleta, que pode ocorrer isolada ou secundariamente a
uma doenca subjacente (SCHMIDT et al., 2015).

Nos adultos, pode estar associada a doengas neuroldgicas, psiquiatricas,
enddcrinas, proctoldgicas e metabolicas, como também ao uso de medicamentos que possuem
carateres anticolinérgicos, tais como o0s opioides, antidepressivos, diuréticos, anti-
histaminicos, antiparkisonianos, benzodiazepinicos, corticéides, propanolol, fenotiazinas, sais
de ferro e laxantes em uso sisteméatico (CRUZ, 2014). Em idosos, esta associada a dieta pobre
em residuos, inatividade fisica, hidratacdo irregular, comorbidades e ao uso de medicamentos.
(CRUZ, 2014).

De acordo com os Critérios de Roma I1l, a ClI é classificada como um Disturbio
Gastrintestinal Funcional, e seu diagndstico é estabelecido quando dois ou mais dos seguintes
sintomas forem preenchidos nos ultimos 3 meses, com inicio dos sintomas pelo menos 6
meses antes do diagnostico:

v' Esforco evacuatorio em >25% das evacuacdes;

v' Sensacdo de evacuagdo incompleta em >25% das evacuagoes;

v Menos de trés evacuacOes por semana;

v" Sensacdo de obstrucdo de saida em >25% das evacuacoes;

v" Manobras manuais facilitadoras de evacuacdo em >25% das evacuacdes, por exemplo,

manobras digitais, apoiar o assoalho pélvico.

Devido a diferentes mecanismos, sdo reconhecidos alguns subtipos de constipacao

cronica:

v Inércia colbnica (motilidade lenta): E mais comum em mulheres jovens que evacuam
até uma vez por semana e inicia-se, com frequéncia, na puberdade. As principais
manifestagdes sdo dor ou desconforto abdominal, flatuléncia e urgéncia fecal. Os
quadros leves possuem boa resposta ao tratamento dietético com aumento de fibras, o
que geralmente ndo ocorre nos casos mais graves (CRUZ, 2014; GALVAO-
ALVES,2013).
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v' Distlrbios da defecacdo: Podem ocorrer em virtude da disfuncdo do assoalho pélvico
ou do esfincter anal. S&o conhecidos como anismos, dissinergia do assoalho pélvico,
contracdo paradoxal do assoalho pélvico, constipacdo obstrutiva, obstru¢do funcional
do retossigmoide, sindrome espastica do assoalho pélvico e retencdo fecal funcional
na infancia. Associa-se a distarbios da defecacdo, medo da dor ao defecar, fissura anal
e hemorroidas, bem como abuso fisico ou sexual ou disturbios alimentares (CRUZ,
2014; GALVAO-ALVES, 2013).

v Constipacdo intestinal funcional: é a forma mais comum de apresentacdo. O tempo de
passagem pelo célon é normal, entretanto, a pessoa acometida refere ser constipada, e
as principais queixas sdo fezes endurecidas ou insatisfacdo com a evacuagdo. S&o
individuos que podem apresentar distarbios psicossociais frequentes, com queixas
associadas de desconforto abdominal e flatuléncia. Respondem, geralmente, a adicdo
de fibras a dieta e melhor hidratacdo. Algumas vezes se beneficiam de laxativos
osmoéticos (CRUZ, 2014; GALVAO-ALVES, 2013).

Numerosos estudos investigaram a prevaléncia de IF e Cl na populacdo em geral
independentemente um do outro. No entanto, estudo realizado com 1259 pessoas na Holanda
objetivou investigar a prevaléncia de IF e Cl, bem como sua co-ocorréncia, na populagéo
geral desse pais, obtendo os seguintes resultados: 24,5% apresentaram CI, 7,9% IF, e 3,5%
sofreram de ambos os distdrbios (MEINDS, 2017).



3.2 Acidente Vascular Cerebral e os distlrbios intestinais

O AVC é causa importante de morbidade e mortalidade e, atualmente,
representa principal fator de incapacidade para adultos nos paises desenvolvidos
(CAMARA- LEMARROY; IBARRAS-YRUEGAS; GONGORA-RIVERA, 2014). No
Brasil, constitui-se também como importante motivo de morte e incapacidade (BRASIL,
2013). Embora a morte no periodo agudo imediato ap6s AVC esteja geralmente associada
a uma consequéncia direta do dano cerebral, certa proporcdo de morbidade e mortalidade
nas semanas subsequentes deve-se a complicacGes potencialmente evitaveis ou trataveis
(DOSHI et al., 2003).

Pode ser definido como uma disfungédo neuroldgica aguda de origem vascular,
com sinais e sintomas correspondentes as areas cerebrais envolvidas, que podem iniciar-se
em questdo de segundos a horas e serem de dois tipos: Isquémico (70 a 85% dos casos) e
Hemorragico (15 a 30% dos casos) (PADILHA et al., 2016). Em geral, o paciente pode
apresentar sinais como fraqueza, dorméncia, alteracbes visuais, disartria, disfagia ou
afasia, dependendo da localizacdo anatdbmica da lesdo. Enfatiza-se que a ocorréncia em
determinada parte do cérebro resulta em perda de fungdo da regido do corpo que é
controlada ou da habilidade pela qual é responsavel (MORTON; FONTAINE, 2013).

O AVC isquémico é causado pela presenca de trombose ou émbolos que
acarretam bloqueio do suprimento de sangue no encéfalo, reduzindo o oxigénio e
nutrientes ao tecido cerebral irrigado pela artéria, causando por sua vez isquemia e morte
tissular. A privagcdo por um minuto pode levar a sintomas reversiveis, como perda da
consciéncia, enquanto a privacdo de oxigénio por periodos mais prolongados pode
produzir necrose microscépica dos neurénios, podendo-se dizer entdo que a area necrotica
se encontra infartada. J4 o AVC hemorragico é causado pelo rompimento de um vaso
cerebral, que pode causar hematoma, aumentando a pressdo no tecido adjacente e, como
consequéncia, diminuindo a circulacao no local, o que pode levar também a morte tissular
(MORTON; FONTAINE, 2013; PADILHA et al., 2016).

Durante os Gltimos anos, ocorreram avangos no tratamento do AVC, sendo que
0 reconhecimento precoce e a chegada imediata a emergéncia sdo essenciais para reduzir a
morte e a incapacidade dele decorrente. O diagndstico é feito por um neurologista por
meio de avaliacdo que inclui desde a histéria do paciente, descricdo do evento e
determinacdo de fatores de risco, assim como exames de neuroimagem. O intervalo de

tempo do inicio dos sintomas até a administracdo da terapia tromboembolitica deve ficar
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dentro de uma janela de quatro horas e meia (MORTON; FONTAINE, 2013; PADILHA et
al., 2016).

Alguns dos exames mais frequentes empregados na avaliacdo do paciente com
AVC sdo a Tomografia Computadorizada de Cranio sem contrate, exames de sangue,
exame neuroldgico e triagem realizada com o emprego da Escala de Acidente Vascular
Cerebral do National Institutes of Heath (National Institues of Heath Stroke Scale —
NIHSS — Quadro 1). Esse instrumento permite que seja conferida uma pontuacdo a
gravidade do AVC, com o objetivo de determinar o tratamento mais apropriado e prever o
progndstico tanto a curto quanto em longo prazo (MORTON; FONTAINE, 2013). Possui
15 itens e os pacientes com déficits neurolégicos importantes apresentam NIHSS > 22 e

pior prognostico associado a maior risco de sangramento (PADILHA et al., 2016).

Quadro 1 — Escala de AVC do NIHSS (Fortaleza/CE, 2019)
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Avaliacao Pontuacdo

0 = alerta.
1= ndo alerta, mas acorda aos pequenos estimulos
com resposta adequada.
2= nao alerta, responde somente com estimulos
1a. Nivel de Consciéncia repetidos ou dolorosos e realiza movimentos nao
estereotipados.
3= responde somente com reflexo motor ou
autondmico, ou totalmente irresponsivo, flacido
ou arreflexo.
0= responde a duas perguntas corretamente.
1b. Nivel de Consciéncia — orientagao 1= responde a uma questao corretamente.
2= ndo responde a nenhuma questdo
corretamente.
0= realiza dois comandos.
1c. Nivel de Consciéncia — resposta a comandos 1= realiza um comando.
2= ndo realiza nenhum comando.
0 = normal.
2. Olhar conjugado 1= paralisia parcial.
2= desvio do olhar conjugado ou paralisia total,
ndo modificada com manobra oculocefélica.
0= normal
3. Campo Visual 1= hemianopsia parcial
2= hemianopsia completa
3= hemianopsia bilateral (cegueira cortical ou por
outra causa)
0 = normal.
1= leve (assimetria no sorrir, apagamento do sulco
4. Paralisia Facial nasolabial)
2= parcial (paralisia total ou quase total da por¢édo
inferior da face)
3= completa (de um ou dos dois lados)



Concluséao

Quadro 1 — Escala de AVC do NIHSS (Fortaleza/CE, 2019)
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Avaliacdo

Pontuacédo

5. Resposta Motora (MMSS)

6. Resposta Motora (MMII)

7. Ataxia Apendicular

8. Sensibilidade

9. Linguagem

10. Disartria

11. Extingéo/inatencéo

0 = sem queda a 45° (90°) por 10 segundos.
1= queda (ndo total) antes de completar 10
segundos
2= queda (até a cama) antes de 10 segundos, com
dificuldade de vencer a gravidade.
3= discreto movimento, mas sem vencer a
gravidade
4= sem movimento
5= amputacdo/fusdo articular, descrever:

5a. MSE 5b. MSD
0= sem queda a 30° por cinco segundos
1= queda (ndo total) antes de completar cinco
segundos
2= queda (até a cama) antes de completar cinco
segundos, com dificuldade de vencer a gravidade.
3= discreto movimento, mas sem vencer a
gravidade
4 = sem movimento
5= amputacdo/fusdo articular, descrever:

6% MIE 6b. MID

0= ausente
1= presente em um membro.
2= presente em dois membros.
0 =normal
1= leve a moderado déficit de sensibilidade do
lado afetado, mas o paciente tem consciéncia de
gue esta sendo tocado
2= grave ou total
(face/MMSS/MMIT)
0 =normal
1= afasia leve a moderada, perda da fluéncia ou
facilidade da compreensdo, sem limitacdo
significativa das palavras expressadas. Reducgdo
na fala ou compreensao.
2= afasia severa, comunicacdo por meio de
expressdes fragmentadas. Grande necessidade de
inferir, adivinhar e questionar por parte do
examinador
3= mutismo, afasia global
0= ausente
1= leve a moderada (paciente pode ser
compreendido com certa dificuldade)
2= grave/mutismo/anartria
9= intubado ou outra barreira (explicar)
0 =normal
1= visual, tatil, auditiva, espacial ou extin¢do aos
estimulos simultdneos sensoriais, em uma das
modalidades sensoriais
2= hemi-inatencdo severa ou em mais de uma
modalidade

déficit de sensibilidade

Fonte: Adaptado de Secretaria de Estado de Saude



A assisténcia de enfermagem imediata a uma vitima de AVC esta focada na
manutencdo da vida. Para tanto, alguns cuidados primordiais sdo necessarios, tais como o
atendimento prioritario de emergéncia ABCD, com avaliacdo das vias aéreas, da
ventilacdo, da circulacédo e déficits neurologicos. Além disso, o levantamento de dados do
historico de enfermagem, com a descri¢do do estado do paciente na chegada ao hospital,
informacdes dos familiares quando o paciente ndo consegue se comunicar e 0s sinais e
sintomas apresentados, devem ser observados e investigados com cuidado, uma vez que
muitas alteracdes eletroliticas e metabdlicas podem levar a estados de rebaixamento do
nivel de consciéncia, entre elas as convulsGes, enxaqueca, sincope, hipoglicemia,
hiponatremia, encefalopatia metabdlica, overdose de drogas, tumores no SNC, entre outros
(PADILHA et al., 2016).

O enfermeiro desempenha um papel de grande importancia na prevencao das
complicacBes associadas a imobilidade, hemiparesia ou qualquer déficit neuroldgico
produzido por um AVC. As medidas preventivas sdo particularmente importantes nas areas
de infeccdo do trato urinério, aspiracéo, lesbes por pressao, contraturas e tromboflebite. No
que diz respeito ao preparo do paciente no planejamento da alta, a educacdo em salude deve
prover informagdes sobre a importancia de modificagdo dos fatores de risco, esclarecendo-
0s também quanto ao reconhecimento dos sinais e sintomas de um AVC, bem como
informacdes em relacdo aos medicamentos e outras adaptacdes no estilo de vida para
controlar a pressdo arterial. Os membros da familia também devem ser instruidos sobre os
cuidados para o paciente em casa quanto a mobilidade, nutricdo, seguranca e eliminagéo
(MORTON; FONTAINE, 2013).

As complicagfes gastrointestinais apdés o AVC sdo comuns, com mais da
metade de todos esses pacientes apresentando disfagia, alteracdes no ritmo intestinal
constipacdo, incontinéncia fecal ou sangramento gastrointestinal. Essas complicacdes estdo
associadas ao aumento do tempo de permanéncia hospitalar, desenvolvimento de
complicacbes  adicionais e até aumento da mortalidade (CAMARA-
LEMARROY;IBARRAS- YRUEGAS; GONGORA-RIVERA, 2014; ENGLER et al.,
2014). Além disso, podem causar muita ansiedade e angustia relacionadas a diminuigéo da
qualidade de vida daqueles acometidos (COGGRAVE, NORTON, CODY, 2014).

IF e Cl séo sintomas comuns entre pacientes com doencas do SNC, incluindo o
AVC, afetando negativamente o funcionamento social e a qualidade de vida (CAMARA-
LEMARROY; IBARRAS-YRUEGAS; GONGORA-RIVERA, 2014; ENGLER et al.,
2014).
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Revisdo sistemética encontrou que pequenos estudos que examinaram
complicagdes gastrointestinais apds AVC revelaram que o sintoma dominante era a Cl,
sendo relatada em 55% dos casos nas primeiras 4 semanas apos o AVC isquémico e até
30% apos 3 meses (CAMARA- LEMARROY; IBARRAS-YRUEGAS; GONGORA-
RIVERA, 2014).

As modalidades de tratamento para constipacdo ap6s AVC sdo variadas, e as
orientacdes publicadas fazem recomendacdes gerais destinadas a prevenir a constipacao.
Ajustes dietéticos, laxantes, agentes procinéticos e enemas sdo usados com frequéncia, mas
a evidéncia que apoia seu uso € escassa (CAMARA-LEMARROY; IBARRAS-
YRUEGAS; GONGORA-RIVERA, 2014). Lim e Childs (2013) evidenciaram que as
estratégias de manejo intestinal para Cl em adultos com AVC sao limitadas, entretanto, a
evidéncia disponivel sugere que as intervencbes adotadas tém um efeito significativo na
melhora das evacuacdes intestinais, porém, sdo necessarios mais estudos.

A IF também é comum ap6s o AVC isquémico, com incidéncias que variam
entre 10 e 40% (CAMARA-LEMARROY; IBARRAS-YRUEGAS; GONGORA-
RIVERA, 2014). E uma condicdo que leva ao constrangimento e baixa qualidade de vida
(HORNG et al., 2014). A presenca de IF tem sido associada ao aumento do risco de
permanéncia em longo prazo em hospitais e morte dentro de 1 ano ap6s o evento agudo
(CAMARA-LEMARROY; IBARRAS-YRUEGAS; GONGORA-RIVERA, 2014).

Embora muitos casos sejam transitorios, a IF pode persistir em sobreviventes
de AVC isquémicos muitos anos apés o evento (CAMARA-LEMARROQOY; IBARRAS-
YRUEGAS; GONGORA-RIVERA, 2014). O tratamento para a IF é frequentemente
exigente e precisa ser adaptado as circunstancias individuais (RUIZ, KAISER, 2017).

As recomendac0es dietéticas propem aumento na ingestdo de fibras, bem
como a abstencdo de alimentos associados a diarreia e a medicacdo antidiarreica, sendo
suficientes para melhorar os sintomas e a qualidade de vida desses pacientes. Entretanto,
em pacientes que apresentam queixas severas de IF, é necessario levar em consideracéo as
opcoes cirdrgicas (LEITE; POCAS, 2010).
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3.3 AlteragOes intestinais em pacientes com AVC: Papel da enfermagem na avaliacéo e

promocéo da salde

Um histérico completo, incluindo cirurgias, habitos alimentares e
medicamentos em uso, fazem parte da avaliagdo do paciente com distarbios intestinais a
ser realizada pelo enfermeiro (SCHMIDT et al., 2015). Além disso, o exame fisico nesses
pacientes deve focar-se na identificacdo das possiveis condi¢Ges causais e sintomas de
alarme (WGO, 2010). Quanto antes a equipe de enfermagem identificar alteracGes
intestinais, mais precocemente podera abordar o paciente, propondo alternativas para
reeducacéo intestinal e conforto por meio de agdes educativas e assistenciais (ENGLER,
2015).

O cuidado de pessoas com distarbios intestinais pode ocorrer em qualquer
cenario de atencdo a salde, inclusive nas instituicGes hospitalares e de longa permanéncia
(SCHMIDT et al., 2015). A enfermagem dispde de instrumentos e recomendacdes
internacionais para a avaliacdo dessas disfungdes. Esses instrumentos representam
tecnologias de salde e, sem 0 apoio desses elementos, o trabalho da enfermagem se
tornaria inviavel (MORAIS, 2016).

O uso do diagnostico de enfermagem, uma das etapas do processo de
enfermagem, e uma das tecnologias para o cuidado, pode ajudar a compreender fendmenos
gue se constituem como area de interesse para enfermagem. Os enfermeiros reconhecem
um determinado DE por meio da coleta de dados e do julgamento clinico e, dessa forma,
sdo capazes de formular hipdteses ou explicacdes sobre problemas reais ou potenciais
presentes, riscos e/ou oportunidades de promoc¢do da salide (HERDMAN, 2015). O
processo de enfermagem ira fornecer uma abordagem para a tomada de decisdo clinica,
para o desenvolvimento e implementacdo de um plano individualizado de cuidados
(POTTER, 2017).

Destaca-se que a IF e Cl sdo fendmenos contemplados na NANDA
Internacional (NANDA-1), a qual constitui um sistema de classificacdo de diagnosticos de
enfermagem (DE) bastante estudado no Brasil. Na taxonomia, IF dispde do diagndstico de
enfermagem: Incontinéncia Intestinal. Relacionados a Cl, podem-se encontrar 0s seguintes
diagnosticos de enfermagem: Constipacdo, Risco de Constipacdo, Constipacdo Funcional
Cronica, Risco de Constipacdo Funcional Crénica e Constipagdo Percebida (HERDMAN,
2015).

Na mesma taxonomia, sdo descritas as caracteristicas definidoras e fatores
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relacionados, no caso dos diagnoésticos com foco no problema e os fatores de risco, para 0s
diagnosticos de risco. Entretanto ha necessidade de se buscar na literatura formas de
identificar as caracteristicas e os fatores relacionados ou de risco, que apoiem a
identificacdo dos diagndsticos.
A World Gastroenterology Organisation (2010) recomenda que a avaliacdo
dos pacientes para Cl deve focar na identificacdo da:

v Consisténcia das fezes: podendo ser avaliada pela Escala de Bristol de
Consisténcia de Fezes (Figura 1), constituindo-se como uma medida desenhada
para ajudar os pacientes a descrever a consisténcia das fezes. Essa escala foi
desenvolvida por Lewis e Heaton (1997) e adaptada culturalmente e validada no
Brasil por Martinez e Azevedo (2012). A escala possui sete categorias,
incluindo duas, os tipos 1 e 2, que estdo relacionadas a Cl conforme a figura a

sequir.

Figura 1 - Escala de Bristol de Consisténcia de Fezes (Fortaleza/CE, 2019)

Escala de Bristol de Consisténcia de Fezes

. . Pequenas bolinhas duras, separadas
como coquinhos (dificil para sair)

Formato de linguiga encarogada, com
pequenas bolinhas grudadas

Formato de linguica com rachaduras
na superficie.

Alongada com formato de salsicha
ou cobra, lisa ¢ macia

Pedagos macios e separados, com
bordas bem definidas (faceis de sair)

Massa pastosa e fola, com
bordas irregulares.

Totalmente liquida, sem
pedagos sdlidos.

THTY

-

Figura 1 - Escala de Bristol de Consisténcia de Fezes

Fonte: Martinez e Azevedo, 2012.
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v' Descricdo dos sintomas de Cl do paciente; diario de sintomas: distenséo
abdominal, dor, desconforto, natureza das fezes, movimentos intestinais,
esforcos defecatdrios prolongado/excessivo, defecacao insatisfatoria;

Uso de laxantes (passado e presente, frequéncia e dosagem);

Condicdes atuais, histérico médico, cirurgia recente, doenca psiquiatrica;

Estilo de vida do paciente, fibra na dieta e ingestdo de liquidos;

Uso de supositorios ou enemas, outras medicacoes;

NN N NN

Exame fisico: tumoracdo gastrintestinal, inspecdo anorretal, impactacdo fecal,
estenose, prolapso retal, retocele, atividade paradoxal ou ndo relaxante do
musculo puborretal, tumoracgéoretal.

O planejamento do cuidado de enfermagem devera estar direcionado para 0s
seguintes resultados esperados: eliminacdo intestinal, com relato de evacuacGes macias,
formadas e sem esforgo num periodo de 24 horas; ingestdo de pelo menos 1500 ml de liquido
durante o periodo de 24 horas, aumento do conteudo de fibras na sua dieta, objetivando, por
fim, uma evacuacdo normal para evitar a Cl (POTTER, 2017).

Para a identificacdo da IF é necessaria uma abordagem abrangente e estruturada,
com historia clinica detalhada e exame fisico cuidadoso. Para elaborar a historia clinica,
algumas informacg6es importantes devem ser obtidas, tais como (RIBEIRO, 2013):

v’ Data de inicio e fatores precipitantes;
Duracéo e severidade;
Consisténcia das fezes e urgéncia;
Comorbidades/cirurgias prévias/ incontinéncia urinaria/ lesdes vertebrais;
Histdria obstétrica: forceps, ventosas, apresentacdo do feto;

Farmacos, cafeina, dieta;

N N N N SN

Historia de impactacéo fecal.

Investigagdes adicionais deverdo ser utilizadas para confirmar o diagnostico
e/ou elucidar sobre a anatomia e fungédo anorretal com objetivo de nortear o tratamento
e a sua escolha, guiada principalmente pela histéria do paciente, pelos achados do
exame fisico e pela resposta as medidas conservadoras (RIBEIRO, 2013).

Alguns instrumentos podem ser utilizados para coletar dados referentes a
histéria clinica do paciente com IF, entre estes o Indice de Incontinéncia Anal (l1A)
proposto por Jorge e Wexner (1993). Esse Indice consiste em uma escala que inclui
caracteristicas e frequéncia das perdas fecais e anais, 0 uso de protetores de vestes e

alteracdo da qualidade de vida devido as perdas. A Escala de Bristol de Consisténcia de



Fezes (figura 1) também pode ser utilizada para caracterizar as fezes perdidas.

Os Critérios de Roma Ill anteriormente descritos também devem ser
empregados, uma vez que sdo amplamente utilizados em estudos e para qualificacdo da
IF e ClI (JUNQUEIRA, 2017). Além disso, o0 instrumento de avaliacdo denominado
“Habito Intestinal na Populagdo Geral” (The Bowel Function in the Community),
construido por Reilly et al. (2000) e adaptado e validado para o Brasil por Domansky e
Santos (2009), vem sendo amplamente utilizado em diversos estudos que buscam
identificar a prevaléncia desses dois fendmenos (JUNQUEIRA, 2017; ENGLER, 2015;
SCHMIDT, 2012).

E de fundamental importancia reconhecer e caracterizar a Cl e IF, bem
como fatores a elas associados, atuando na identificacdo precoce de pacientes com estas
alteraces, de maneira a instituir uma abordagem terapéutica para melhor manejo da
funcéo intestinal pelo proprio paciente e por seus familiares e cuidadores, contribuindo
para uma melhor qualidade de vida e possibilidade de reinsercdo social (DOURADO;
ENGLER; OLIVEIRA, 2012).

No que diz respeito a promocao da saude, um dos habitos mais importantes
no ensino relativo aos habitos intestinais é reservar um tempo para a defecacdo. Para
estabelecer habitos intestinais regulares, € necessario saber quando a vontade de
defecar ocorre normalmente. E importante recomendar o inicio de uma rotina durante o
periodo em que a defecacdo apresenta maior probabilidade de ocorrer, geralmente uma
hora apoés a refei¢cdo. Quando 0s pacientes estiverem restritos ao leito ou necessitarem
de ajuda para a mobilizacdo, é necessario oferecer uma comadre ou ajuda-los a ir ao
banheiro no momento oportuno (POTTER, 2017).

O objetivo global de conduzir um paciente para um padréo de eliminagdo intestinal
normal inclui os seguintes resultados:

v O paciente estabelece um programa regular de defecacao;

v" O paciente especifica uma lista de alimentos e liquidos necessarios para obter fezes
amolecidas e promover a eliminacéo intestinal regular;

v O paciente implementa um programa regular de exercicios;

v" O paciente relata a evacuacao diaria de fezes macias, formadas na coloracéo
marrom;

v O paciente ndo relata esfor¢o ou desconforto associado a defecacéo

(POTTER, 2017).

Identificar precocemente constipacdo intestinal e incontinéncia fecal em
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pacientes com AVC é uma competéncia do enfermeiro. Durante a assisténcia de
enfermagem, por meio da utilizagcdo de instrumentos e recomendagdes internacionais
que avaliam essas disfun¢des, deve ser capaz de identificar os fendmenos em questéo, e,
entdo, prescrever e implementar medidas de enfermagem focadas na promocéo da saude

do paciente com AVC.
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4. REFERENCIAL METODOLOGICO

41 INSTRUMENTOS

Para a coleta de dados foi construido um instrumento intitulado “Roteiro
Semiestruturado para Coleta de Dados” (APENDICE A), representando a jungio de quatro
instrumentos originais: Questionarios de Dados Sociodemograficos e Clinicos
(LEANDRO et al. 2015; MORAIS, 2016), Escala de Bristol de Consisténcia de Fezes
(MARTINEZ; AZEVEDO, 2012), indice de Incontinéncia Anal (JORGE; WEXNER, 199)
e Habito Intestinal na Populacdo Geral (DOMANSKY; SANTOS, 2009a).

4.1.1 Questionario de Dados Sociodemogréficos e Clinicos

O Questionario de Dados Sociodemograficos e Clinicos foi utilizado para a
caracterizacdo geral da amostra, destinando-se a investigacdo de dados pessoais,
caracteristicas sociodemograficas e clinicas de interesse dos sujeitos do estudo. Foi elaborado
pela autora deste estudo com base nos instrumentos desenvolvidos anteriormente por Leandro
et al. (2015) e Morais (2016), destinados a pacientes com AVC, uma vez que ambos se

complementam.

4.1.2 Escala de Bristol de Consisténcia de Fezes (EBCF)

A EBCF (Figura 1) foi desenvolvida por Lewis e Heaton (1997), adaptada
culturalmente e validada no Brasil por Martinez e Azevedo (2012). E uma escala que
apresenta as imagens que ilustram as fezes, juntamente com descri¢des precisas quanto a
forma e a consisténcia. O paciente devera apenas selecionar o tipo de fezes que mais se
assemelha as suas. A escala identifica sete categorias:

e Tipo 1: pequenas bolinhas duras, separadas como coquinhos (dificil para sair);
e Tipo 2: formato de linguica encarogada, com pequenas bolinhas grudadas;

e Tipo 3: formato de linguica com rachaduras na superficie;

e Tipo 4: alongada com formato de salsicha ou cobra, lisa ou macia;

e Tipo 5: pedagos macios e separados, com bordas bem definidas (faceis desair);
e Tipo 6: massa pastosa e fofa, com bordas irregulares;

e Tipo 7: totalmente liquida, sem pedagos sélidos.



As fezes do tipo 1 e 2 sdo comuns em individuos com tendéncia a constipacao,
os tipos 3 e 4 estdo relacionados ao transito intestinal regular e os tipos 5 a 7 séo comuns
em individuos com tréansito rapido ou diarreia (MARTINEZ; AZEVEDO, 2012).

4.1.3 Indice de Incontinéncia Anal (11A)

O 11A consiste em uma escala responsavel pela classificacdo da IF ou 1A, uma
vez que a escala pode se aplicada para ambos, quanto a gravidade, que inclui
caracteristicas e frequéncia das perdas fecais e anais, 0 uso de protetores de vestes e
alteracdo da qualidade de vida devido as perdas (JORGE; WEXNER, 1993). Seus escores
variam de 0 (completa continéncia) a 20 (franca incontinéncia). Escores de 0 a 7 referem-
se a IF leve, de 8 a 13 & IF moderada e de 14 a 20 correspondendo a IF grave. Esse indice

foi proposto por Jorge e Wexner (1993) conforme ja citado anteriormente.

4.1.4 Habito Intestinal na Populacéo Geral

Habito intestinal na populacdo geral (The Bowel Function in the Community)
consiste em um instrumento desenvolvido por Reilly et al. (2000) e adaptado culturalmente
e validado para o Brasil por Domansky e Santos (2009a).

E um instrumento baseado nos critérios de Roma II, sendo composto de 68
questBes. As de nimero 1 a 67 sdo de multipla escolha, devendo o respondente relacionar
apenas uma resposta, dentre 2 a 9 alternativas. Cada alternativa de resposta recebe uma
pontuacdo que varia de 0 a 9, ndo sendo possivel calcular escores, sejam parciais nos
agrupamentos, seja total da escala. A Ultima questdo inclui 17 sintomas gerais nao
relacionados ao habito intestinal.

Para organizar as questBes 0s autores realizaram agrupamentos especificos,
conforme se segue:

e Habitos intestinais gerais (questdes de 1 a 15 e questdo 52);

e Presenca de incontinéncia anal (questao 16); caso resposta afirmativa, seguem-
se perguntas que visam caracterizar a perda e medir o grau de incontinéncia
(questdes 17 a 28);

e Sintomas Urinarios (questdes 34 a 45 e questao 51);
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e Historico de doencas anorretais e historico cirargico (questdes 46 a 50 e 53 a 59);
e Uso de Servicos médicos (questdes 60 a 63);
e Fatores de Risco para incontinéncia anal (questdes 30 e 64 a questdo 67).

Desse modo, a interpretacdo € feita a partir da analise das respostas de cada
agrupamento, buscando-se caracterizar 0 padrdo intestinal, segundo critérios
internacionais, da mesma forma adotada para elaboracdo dos critérios de Roma Il
(DOMANSKY, 2009b; SCHMIDT, 2012; JUNQUEIRA, 2017).

Domansky e Santos (2009) obtiveram, por meio da adaptacdo transcultural, a
validacdo de contetdo do instrumento, mantendo sua estrutura basica, bem como os
agrupamentos conforme propostos pelos autores. As modificagdes realizadas no
instrumento original visaram atender as equivaléncias semantica e idiomatica, e poucas
mudancas foram de ordem conceitual e cultural.

As modificacbes de ordem clinica puderam facilitar a compreensdo de termos
técnicos como também a adequacgdo dos principais medicamentos utilizados no Brasil.
Mesmo com todas as alteragfes implementadas, foram detectadas maiores dificuldades de
compreensdo entre as pessoas com baixo nivel de escolaridade, o que, mesmo sob
supervisdo, contraindicaria a sua aplicacéo por auto preenchimento (DOMANSKY, 2009b;
SCHMIDT, 2012).

E importante salientar que, no processo de validacdo do instrumento no Brasil,
no que diz respeito a confiabilidade interobservadores, constatou-se que todos o0s
agrupamentos, exceto perda de fezes, assim como as questdes tratadas de maneira isolada
(29, 31, 32, 33, 68), obtiveram predominio de indice kappa >0,80, caracterizando bom e
excelente nivel de concordancia entre as entrevistadoras e a pesquisadora principal.
Referente a confiabilidade teste-reteste, as autoras obtiveram 27% (17) das questdes com
indice kappa >0,60, o que representa indicadores de boa e excelente concordancia. Além
disso, 33% (21) das questdes alcancaram nivel moderado de concordancia o que, associado
aos indices >0,60, segundo as autoras, poderiam confirmar a estabilidade do instrumento
(DOMANSKY, 2009b).

Uma vez que o0 presente estudo tem como um dos objetivos avaliar a
prevaléncia da IF e da CI foram utilizados apenas os agrupamentos Habitos intestinais

gerais e Presenca de incontinéncia anal.
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4.2 METODO
4.2.1 Desenho do Estudo

Tratou-se de um estudo transversal. Esses estudos visam estimar a frequéncia
com que um determinado evento se manifesta em uma populagdo especifica, aléem dos
fatores associados com o mesmo. Além disso, consistem em uma ferramenta de grande
utilidade para a acéo e o planejamento em satde (BASTOS; DUQUIA, 2007).

4.2.2 Local e Periodo do Estudo

O estudo foi realizado em dois hospitais publicos de nivel terciario localizados
na cidade de Fortaleza-CE considerados referéncias no tratamento de AVC, em espacos
reservados, previamente definidos com as instituicdes, de maneira a assegurarem a
confidencialidade e a privacidade, bem como a protecdo da imagem e a ndo estigmatizacao
dos participantes da pesquisa. Essas instituicdes realizam acompanhamento ambulatorial
de pacientes apés a alta da unidade de AVC. Caso apresente alteracdo funcional secundaria
ao AVC, seu acompanhamento é realizado por uma equipe multiprofissional composta por
assistente social, enfermeiro, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, médico, nutricionista,
psicologo, terapeuta ocupacional. O atendimento multiprofissional é necessario para
realizacdo de avaliacdes clinicas especializadas, uma vez que é fundamental detectar o
nivel de comprometimento dos recursos funcionais do paciente, de maneira a definir
cuidados fundamentados em métodos destinados a recuperacdo de déficits ou
desenvolvimento de compensacdes (BRASIL, 2013).

A coleta de dados foi realizada no periodo de novembro de 2018 a abril de
2019.

4.2.3 Populacéo e Amostra

A populacdo do estudo foi constituida por pacientes com diagnéstico médico
de Acidente Vascular Cerebral. A amostra foi composta por pacientes que se enquadraram

nos critérios de inclusdo estabelecidos:
1) Ter idade igual ou superior a 18 anos;

2) Ter apresentado episodio de AVC ha pelo menos seis meses, uma vez que

para a Cl, as perguntas definidoras foram baseadas nos critérios de Roma Ill. E,
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conforme ja apresentado na reviséo de literatura, as perguntas devem ser feitas levando-

se em consideragdo o habito intestinal dos Ultimos seis meses;

3) Possuir cadastro e realizar atendimento no ambulatorio de neurologia
nas instituicbes mencionadas, possibilitando a consulta aos prontuarios, caso

necessario;

4) Ter condigBes clinicas para responder as questdes, portanto, deveria
estar orientado e capaz de comunicar-se verbalmente ou estar com acompanhante que
conhecesse 0s habitos intestinais do paciente e que pudesse dar ou complementar as

informacdes necessarias.

Como a finalidade deste estudo é analisar a prevaléncia de constipacdo e
incontinéncia fecal em individuos pds-AVC, optou-se por excluir pessoas que
apresentassem outras condicdes clinicas que pudessem comprometer a analise e definiu-se

como critérios de exclusao:

1) Pacientes com comorbidades especificas do trato gastrintestinal
(doengas anorretais, tais como abscesso retal, prolapso retal e hemorroidas) que
pudessem influenciar na identificacdo da relacdo entre o AVC e a constipacdo e/ou
incontinéncia fecal, identificadas anteriormente ou posteriormente ao AVC;

2) Histéria de cancer de estbmago, intestino e/ou reto, ocorrida
anteriormente ou posteriormente ao AVC,;

3 Histéria de cirurgia de estdbmago, intestino e/ou reto, ocorrida
anteriormente ou posteriormente ao AVC,;

4) Presenca de derivacao intestinal (colostomia/ileostomia);

Para a determinagdo da amostra, utilizou-se a formula para populagdes infinitas:

— zl:—uIZP'{l-P}

e

onde:
n = tamanho amostral

Z21.4 = nivel de confianca
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P = propor¢cdo de individuos com o fendmeno
deinteresse e = erro amostral

Como parametros para o calculo, foram adotados nivel de confianca de 95%
(Za), erro amostral de 6%, e, para a prevaléncia, serdo utilizados os valores estimados dos
estudos de Dourado, Engler e Oliveira (2012) e HARARI et al. (2003) para a Cl e IF em
pacientes com AVC, que encontraram percentuais de 27% e 15% respectivamente. A
amostra final calculada foi de 210 pacientes e, no estudo, foram incluidos 229.

Para a realizacdo do processo de amostragem, aplicou-se a técnica consecutiva,
uma vez que ndo se trata de uma populacdo fixa. Dessa maneira, 0s pacientes foram

incluidos uma Unica vez conforme apareceram nos ambulatérios.

4.2.4 Instrumento para Coleta de Dados

O instrumento de coleta de dados intitulado “Roteiro Semiestruturado para
Coleta de Dados”, foi elaborado em quatro partes, de forma a contemplar a aquisi¢do das
informacdes sociodemogréficas, clinicas e a identificacdo e caracterizacdo da constipacdo e
da incontinéncia fecal (APENDICE A).

A primeira parte, aplicada com todos os pacientes, foi utilizada para a
investigagdo de dados pessoais, caracteristicas sociodemograficas e clinicas de interesse.
Além disso, continha perguntas baseadas nas defini¢cdes de IF e Cl, conforme sugerido por
Jungueira (2017), com o objetivo de identificar os pacientes que apresentassem 0S
fenbmenos de interesse, de acordo com o descrito no Quadro 2.

Para a identificacdo de IF foi utilizada a definicdo estabelecida pela
Internacional Continence Society (ICS): perda atual de fezes liquidas ou sdlidas,
considerando a ocorréncia atual do problema como a presenca da condi¢do. A expressao
“depois do AVC” foi acrescida no inicio da sentenca.

Considerou-se que a CI estava presente quando, conforme preconizado pelos
Critérios de Roma I, dois ou mais critérios eram preenchidos com base no habito
intestinal dos ultimos seis meses. As perguntas que corresponderam a esses critérios foram
retiradas do instrumento Habito Intestinal na Populacdo Geral (ANEXO B), acrescentando-

se a expressao “depois do AVC” no inicio de cada quest&o.

43



44

Outros estudos também utilizaram questdes do Habito Intestinal na Populagéo

Geral, para identificar a presenca da Cl, com modificagdes necessarias de forma a atender
a objetivos especificos (JUNQUEIRA, 2017; ENGLER, 2015; SCHIMIDT, 2012). A

adaptacdo temporal dos sintomas considerando apenas as manifestacGes apds a ocorréncia

do AVC teve como objetivo direcionar e deixar claro para o paciente que o estudo tinha

como proposito verificar a presenca dos fenémenos Cl e IF posteriormente ao AVC.

No instrumento Habito Intestinal na Populacdo Geral ndo existe questbes

relacionadas ao Critério de Roma “manobras manuais facilitadoras de evacuagdo em >25%

das evacuagdes”. Dessa forma, a pergunta: “Depois do AVC, vocé realizou manobras

manuais para facilitar a defecacdo?” foi acrescida a investigagao de CI.

Quadro 2 — Questdes definidoras de IF e Cl presentes nas partes 1 e 2 do Roteiro utilizado
para identificacdo de IF e CI (Fortaleza/CE, 2019)

Condicéo Critérios de Questdes Respostas consideradas
Roma 111 definidoras para
Incluséo de IF e/ou CI
Depois do AVC, vocé
Incontinéncia - tem perda atual de .
Sim.
Fecal
fezes (escape) contra
sua vontade?
“Menos de Depois do AVC, com Duas vezes ou menos
trés que frequéncia wvocé porsemana.
evacuagoes costumava evacuar?—
por Questao 1
semana.”
“Esforco Depois do AVC, vocé Sim, frequentemente (mais de

Constipacédo
Intestinal

evacuatorio
durante pelo
menos 25% das
defecagoes.”
“Fezes grumosas
ou duras em pelo
menos 25% das

defecagoes.”

precisou fazer muito
esforgo para evacuar? —

Questéo 4

AVC,

guantas vezes as suas

Depois  do

fezes se apresentaram

endurecidas? -
Questao 8

25% das vezes).

Geralmente (mais que 75%
das vezes).

Sim, frequentemente (mais de
25% das vezes).

Geralmente (mais que 75%
das vezes).
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Quadro 2 — Questdes definidoras de IF e Cl presentes nas partes 1 e 2 do Roteiro utilizado
para identificacdo de IF e CI (Fortaleza/CE, 2019)

Condicéo Critérios de Roma 111

Questdes definidoras

Respostas
consideradas para
Incluséo

“Sensagdo de evacuagio
incompleta em pelo menos 25%

das defecagdes.”

“Sensacao de
obstrucdo/bloqueio anorretal
das fezes em pelo menos 25%
das
defecagoes.”
Constipagdo “Manobras manuais
Intestinal facilitadoras de evacuacdo em

>25% das evacuagdes.”

Depois do AVC, apds evacuar,
vocé sentiu que ainda haviam
fezes para serem eliminadas? —

Questado 9

Depois do AVC, vocé sentiu que

seu reto estava obstruido
dificultado a passagem das
fezes? -

Questao 13

Depois do AVC, vocé realizou
manobras manuais para facilitar
adefecacéo?

Questdo acrescida no

apéndice A

Sim, frequentemente
(mais de 25% das
Vezes).

Geralmente (mais que
75% das vezes).

Sim, frequentemente
(mais de 25% das
vezes).

Geralmente (mais que
75% das vezes).

Sim, frequentemente
(mais de 25% das
Vezes).

Geralmente (mais que
75% das vezes).

Fonte: JUNQUEIRA, 2017; DOMANSKY; SANTOS. 20092

Importante ressaltar que as expressdes “geralmente 75% das vezes” e

“frequentemente 25% das vezes” foram adequadas de forma a permitir o entendimento da

populacdo deste estudo e dar mais fidelidade nas respostas, conforme se segue:

e Quando a alteracdo era observada durante cinco dias de uma semana de

sete dias, considerava-se que correspondia a geramente 75% das vezes;

e Quando a alteracéo era observada durante dois dias de uma semana de

sete dias, considerava-se que frequentemente 25% das vezes.

A segunda parte do instrumento, também aplicada a todos os pacientes,
consistiu na aplicacdo da EBCF (MARTINEZ; AZEVEDO, 2012). Nela, o informante

apontava para a imagem que melhor ilustrasse suas fezes, quanto a forma e a consisténcia,

selecionando apenas um tipo.

A terceira parte do instrumento destinou-se a caracterizacdo da IF naqueles

participantes em que a condicdo foi identificada. Para isso foram utilizadas as questdes (16



e 17 a 28) do agrupamento presenca de incontinéncia anal do instrumento Habito
Intestinal na Populacio Geral e o Indice de Incontinéncia Anal (11A).

Por fim, a quarta parte do instrumento, atribuida a caracterizacdo da Cl, foi
utilizada apenas aqueles em que a condicdo estava presente. Continham as questbes
referentes ao agrupamento habitos intestinais gerais (questdes de 1 a 15 e questdo 52)

também inclusas no instrumento Habito Intestinal na Populacéo Geral.

4.2.5 Procedimentos de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no préprio espaco dos ambulatorios e teve
inicio logo apos aprovacéo do projeto pelos Comités de Etica das instituicdes de interesse.
Foi realizada pela pesquisadora e por dois alunos de graduacdo em enfermagem, bolsistas
de iniciacdo cientifica, treinados para a coleta. Nos locais do estudo, os pacientes eram
identificados e aplicados os critérios de inclusdo e de exclusdo; se selecionados, eram
abordados e convidados para participar da investigacdo apds serem informados sobre 0s
objetivos e a forma de captacdo de dados. Caso aceitassem, assinavam 0s Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE 1 e TCLE 2) e, somente apds sua assinatura
(APENDICES B e C), eram coletados os dados sociodemograficos e clinicos, que
permitiam a identificacdo da IF ou ClI, constantes da parte 1 e 2 do instrumento. A seguir,
na dependéncia da alteracdo identificada, eram preenchidas as partes 3 e 4 do instrumento,
possibilitando a caracterizacdo da alteracdo com relacdo a frequéncia, intensidade e
gravidade conforme os objetivos. A Figura 2 apresenta de forma esquematizada a trajetéria

da coleta.

46
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Figura 2 — Fluxograma da Coleta de Dados (Fortaleza/CE, 2019)

Paciente
atende aos
critérios de

inchlséo? )

Sim | Nao |

Possui algum |

ério d Excluir do
critério de Estudo
exclusdo? |
Sim ‘ Nio J
Excluir do ‘ Assinar TCLEs, responder ao
Estudo instrumento “Roteiro

Semiestruturado para Coleta
de Dados” - Parte 1 e Parte 2
'

Apresenta: ‘
IF Cl
|
I 1 I 1
Sim | Nio | Sim | Nio |
| | |
| | | |
Aplicar | | Investigar Investigar Aplicar :
instrumento CI CI | | instrumento InvestlgarIF‘ Investigar
“Roteiro “Roteiro IF J
Semiestrutu- Semiestrutu-
rado para rado para
Coleta de Coleta de
Dados”- Dados” -
Parte 3 Parte 4

Fonte: Elaborado pela autora

4.2.6 Variaveis do Estudo
4.2.6.1 Variaveis Dependentes

v Incontinéncia Fecal: Perda atual e involuntaria de fezes liquidas ou sélidas contra sua
vontade.



v

48

Constipagao Intestinal: Distarbio Gastrintestinal Funcional, diagnosticado quando dois
ou mais dos seguintes sintomas forem preenchidos nos Gltimos 3 meses, com inicio
dos sintomas pelo menos 6 meses antes do diagndstico: esfor¢o evacuatorio em >25%
das evacuacoes; sensacdo de evacuacdo incompleta em >25% das evacuagdes; menos
de trés evacuagcOes por semana; sensacdo de obstrucdo de saida em >25% das
evacuagdes; manobras manuais facilitadoras de evacuagdo em >25% das evacuagoes,

por exemplo, manobras digitais, apoiar o assoalho pélvico

4.2.6.2 Variaveis Independentes

ANERNERN

AN N N N RN

<\

Sexo: Femino/Masculino.

Idade: em anos.

Procedéncia: cidade em que vive atualmente ha pelo menos dois anos.

Renda pessoal: renda individual propria transformada em salario minimo vigente por
ocasido do estudo.

Renda familiar: soma da renda de todas as pessoas que vivem na mesma residéncia,
transformado em salario minimo vigente por ocasido do estudo.

Anos de estudo: anos de estudo completos.

Nivel de escolaridade: analfabeto, ensino fundamental completo ou incompleto, ensino
médio completo ou incompleto, ensino superior completo ou incompleto e pds-
graduacdo completa ou incompleta.

Situacdo marital: com companheiro/sem companheiro.

NUmero de membros na familia: nimero de pessoas que vivem na mesma residéncia.
Ocupacéo: tipo de emprego ou funcdo exercido atualmente.

Profissdo: trabalho ou atividade especializada dentro da sociedade.

Tipo de AVC: isquémico, hemorragico, isquémico e hemorragico.

Outras doencas neurologicas: doengas que comprometem o funcionamento do cérebro
alem do AVC.

Outro problema de saude além do AVC: doengas crdnicas e/ou comorbidades
conhecidas apresentadas pelo participante, independente de realizar ou ndo tratamento.
Uso de medicagao: sim/néo e quais.

Habito de fumar: relato do participante sobre seu habito de fumar.

Habito de ingestdo de bebida alcodlica: relato do participante sobre seu habito de
ingestdo de bebida alcodlica.

Habito de atividade fisica: relato do participante sobre seu habito de realizacdo de
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atividade fisica.

v Restricdo de mobilidade: relato do participante de fatores fisicos e/ou dificuldade de
deambulacédo e/ou osteoporose e/ou neuropatia diabética e/ou alteragcdo da visao e/ou
outros motivos que restrinjam a mobilidade.

v Menopausa: declinio natural nos horménios reprodutivos relatado pelas participantes.

v Terapia de reposicdo hormonal: administracdo de hormdnios para varios fins
terapéuticos relatada pelas participantes.

v' Partos: Tipo de parto (normal e/ou cirargico e/ou forceps) relatado pelas participantes.

v’ Episiotomia: incisdo efetuada na regido do perineo para ampliar o canal de parto
relatada pelas participantes.

v' Laceracdo Anal: laceracdo traumatica em decorréncia do parto relatada pelas
participantes.

v’ Escala de Bristol para Consisténcia das Fezes: relato pelos participantes do tipo de

fezes (Figura 1) que mais se assemelha as suas.

4.2.7 Anélise dos Dados

Os dados referentes a prevaléncia de constipacdo intestinal e incontinéncia
fecal em pacientes com AVC e suas principais manifestacdes clinicas, bem como os dados
sociodemogréaficos e clinicos, foram compilados em planilhas do programa Excel (2010).
Posteriormente, os dados foram exportados para o programa R versdo 3.6.0 para
processamento e analise.

Para caracterizacdo dos participantes envolvidos no estudo realizou-se anélise
descritiva com distribuicdo de frequéncia simples, medidas de tendéncia central (média e
mediana) e medidas de variabilidade, tais como desvio padréo.

Para verificar os fatores associados a IF, os associados a Cl e os associados a
combinacdo de IF e CI, foram realizadas andlises inferenciais. Para isso, foram escolhidos
testes de hipoteses para avaliar a significancia estatistica entre os grupos estudados: Teste
qui-quadrado, Teste t- Student, Teste de Fisher e Teste Mann-Witney U. Para proceder a
analise nesse sentido as variaveis quantitativas foram testadas quanto a sua normalidade.
Para as variaveis categéricas utilizou-se o Teste qui-quadrado e o Teste de Fisher quando
necessario.

O modelo de regressdo logistica € um modelo de previsao ou classificacdo para

determinar quais as varidveis mais importantes para a ocorréncia dos fendmenos em
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estudo. Foi utilizado o método de stepwise para selecdo das variaveis e, depois, foram
consideradas somente aquelas significativas para o modelo.

Para as mulheres, os dados foram apresentados de forma separada, uma vez
que ja foram explicados motivos pelos quais os fendmenos em estudos podem estar

frequentemente relacionados ao sexo feminino.

4.2.8 Aspectos Eticos

Os aspectos bioéticos de beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e autonomia
foram respeitados nesta pesquisa de acordo com o preconizado na Resolucdo N° 466/12, do
Conselho Nacional de Salde, referente as pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012).

A pesquisa trouxe beneficios individuais e coletivos, uma vez que a coleta de seus
dados permitiu identificar quais pacientes em atendimento ambulatorial apresentavam perda
de fezes ou constipacdo intestinal, possibilitando a promocéo de a¢6es educativas, tratamentos
e cuidados especiais aqueles que apresentavam alteracfes que trazem prejuizos a qualidade de
vida, comprometendo-se, desse modo, com 0 méximo de beneficios.

A pesquisa ndo trouxe riscos diretos aos participantes, entretanto, como poderiam
ficar constrangidos ao responder algumas questdes da entrevista, foram informados que
poderiam recusar-se a responder essas questdes, saindo do estudo, sem que iSSO trouxesse
prejuizos para o eles ou para seus atendimentos nos hospitais em que foi realizado o estudo.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica de Pesquisa
da Universidade Federal do Cearéa e recebeu previamente autorizacdo das instituicdes locus do
estudo, para sua realizacdo (Pareceres n° 2.820.442, 3.043.185 e 3.005.420 - Anexo C,D e E

respectivamente).
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 229 pessoas que atenderam aos critérios de inclusdo. Os

dados da caracterizacdo sociodemografica e clinica séo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo dos participantes segundo os dados sociodemograficos (n = 229).
(Fortaleza/CE, 2019)

Variaveis Total Percentual
Sexo
Masculino 127 55,5%
Feminino 102 44 5%
Procedéncia
Fortaleza 93 40,6%
Outras cidades do Estado 122 53,3%
Outros estados 14 6,1%
Nivel de escolaridade
Analfabeto 30 13,1%
Ensino Fundamental 145 63,3%
Ensino Médio 44 19,2%
Ensino Superior 8 3,5%
Pés-Graduacdo 2 0,9%
Situagdo Marital
Com companheiro 143 62,4%
Sem companheiro 86 37,6%
Ocupacao
Nenhuma/Desempregado 73 31,9%
Aposentado 119 52,0%
Outras! 37 16,1%
Profissdo
Do lar 30 13,1%
Agricultor 32 14,0%
Comerciante 25 10,9%
Servigos Gerais 20 8,7%
Outros? 122 53,3%

Média Dp** Mediana Minimo Maximo C.V.***
Idade 60,7 14,4 61,0 19,0 92,0 23, 7%
Renda Pessoal (R$)* 987,7 752,6 998,0 0,0 5000,0 76,2%
Renda Familiar (R$)* 1704,5 1119,7 1497,0 0,0 7000,0 65,7%
N de membros na familia 2,6 15 2,0 0,0 9,0 57,9%
Anos de estudo 55 4,3 5,0 0,0 18,0 78,6%

*Renda em salarios minimos (salario minimo 2019 = R$ 998,00); **desvio padrdo; ***coeficiente de variacéo.
1:motorista, comerciante, do lar.

2:motorista, operario, pescador, costureira.

Fonte: Elaborado pela autora

Os participantes da pesquisa apresentavam idade média de 60,7 anos (DP =
14,3), renda pessoal média de R$ 987,7 (DP= R$ 752,6), renda familiar média de R$
1704,5 (DP = 1119,7), com numero médio de 2,6 (DP = 1,5) membros na familia, e com
média de 5,5 (DP = 4,3) anos de estudo.

Predominaram individuos do sexo masculino (55,5%), procedentes de outras

cidades do Estado (53,5%), com ensino fundamental completo ou incompleto (63,3%) e
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que residem com companheiro (62,4%).

Foram citadas pelos participantes diversas ocupacdes, categorizadas em
nenhuma/desempregado, aposentado e outras, incluindo todas as demais ocupacdes
informadas. O mesmo ocorreu com a varidvel profissdo, reunidas nas categorias do lar,
agricultor, comerciante, servicos gerais (inclui-se em servicos gerais: diarista, faxineira e
domeéstica) e outros, que inclui as demais profissdes informadas. Dessa forma, 0 numero
de participantes aposentados (52,0%), e com profissdes diversas/ outros (53,3%)
prevaleceu.

A Tabela 2 traz a distribui¢do dos dados clinicos relacionados ao AVC.

Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes, segundo a classificacdo, nimero de episodios

e tempo de ocorréncia do ultimo Acidente Vascular Cerebral (n=229) (Fortaleza/CE,
2019)

Variaveis Total Percentual

Tipo de AVC

Isquémico 190 83,0%
Hemorragico 14 6,1%
Isquémico e Hemorragico 6 2,6%

Nao sabe 19 8,3%
Variaveis n Média Dp** Mediana Minimo Maximo C.V.***
Numero de

AVC 229 1,48 0,82 1,00 1,00 5,00 55,73%
Tempo do

Gltimo AVC* 229 22,06 28,91 13,00 6,00 336,00 131,09%

*Tempo do ultimo AVC em meses; **desvio padrdo; ***coeficiente de variancia.
Fonte: Elaborado pela autora

Houve predominio de AVC isquémico (83,0%), com 1,5 episédios em média (DP
= 0,8), com pelo menos 22 meses do Ultimo episddio (DP = 28,94). Importante ressaltar que
alguns participantes da pesquisa tinham histdria clinica de AVC Isquémico e Hemorragico
(2,6%).

Na Tabela 3 constam os dados clinicos gerais e estilo de vida dos participantes.

Tabela 3 — Distribuicdo das condigdes clinicas e estilo de vida apresentadas pelos pacientes com
Acidente Vascular Cerebral (Fortaleza/CE, 2019)

Variaveis Total Percentual

Outra doenca neuroldgica (n = 229) 28 12,2%
Epilepsia 23 82,1%
Doenca de Alzheimer 4 14,3%
Neurologia do trigémeo 1 3,6%
Outro problema de satude além do AVC (n = 229) 205 89,5%

Hipertensdo Arterial 61 16,6%
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Concluséao

Tabela 3 — Distribuicdo das condicgdes clinicas e estilo de vida apresentadas pelos pacientes com
Acidente Vascular Cerebral (Fortaleza/CE, 2019)

Variaveis Total Percentual
Hipertensdo arterial 61 26,6%
Diabetes Mellitus 3 1,3%
Dislipidemias 12 52%
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus 35 15,3%
Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus e Dislipidemias 14 6,1%
Outros* 104 45,4%
Uso de medicacao (n = 227)

Sim 227 100,0%
Anti-hipertensivos 184 81,1%
Diuréticos 52 22,9%
Antidiabéticos 60 26,4%
Anticoagulantes 180 79,3%
Estatinas 150 66,1%
Outras ** 169 74,4%
Tabagismo (n = 229)

Sim 7 3,1%
Né&o 129 56,3%
Parou 93 40,6%
Alcool (n = 229)

Sim 13 5,6%
Né&o 108 47,2%
Parou 108 47,2%
Atividade Fisica (n = 229)

Sim 71 31,0%
Né&o 158 69,0%
Tipo de atividade (n =71)

Caminhada 49 69,0%
Musculagdo 5 7,1%
Bicicleta 6 8,5%
Outros 11 15,4%
Frequéncia de atividade (n = 71)

< 2 X semana 3 4,2%
2 a3 xsemana 31 43,7%
> 3vezes por semana 37 52,1%
Restricdo de mobilidade (n = 227) 158 69,6%
Motivo (n =158)

Fatores Fisicos 93 58,9%
Dificuldade de deambulacédo 111 70,3%
Alteracdo na visdo 32 20,1%
Qutro*** 7 4,4%

*gstenose mitral, hipotireoidismo; ***anticonvulsivantes, antiarritmicos, antidepressivos, antiacidos,
antipsicoticos, analgésicos, antispasticos, ansioliticos, antiparkinsonicos, Alzheimer, zinco, célcio,
antivertiginosos, broncodilatadores, corticosteroide, anti-inflamatério, antiandrégenos; ***osteoporose;
neuropatia diabética.

Fonte: Elaborado pela autora
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Prevaleceu o numero de pacientes sem outra doenca neuroldgica além do AVC
(87,8%) e entre os 12, 2% com outras alteragdes neuroldgicas, a epilepsia foi a mais citada
(82,1%). Evidenciou-se ainda outros problemas de saude além do AVC, tais como
Hipertensao Arterial (53,7%), Diabetes Mellitus (25,4%) e Dislipidemias (12,7%).

Todos participantes faziam uso de algum tipo de medicacdo e apenas dois néo
souberam informar quais eram essas medicacGes. Dentre os que informaram, a maior
frequéncia observada foi para as classes de medicamentos anti-hipertensivos (81,0%),
anticoagulantes (79,3%) e estatinas (66,1%), sendo esta ultima conhecida como uma classe de
medicamentos utilizada no tratamento de dislipidemias.

A maioria dos participantes ndo tinha habito de fumar (56,3%) ou ingerir bebida
alcdolica (47,2%); os demais que fumavam ou bebiam, informaram haver parado de fumar ou
de consumir bebidas alcoolicas; 71 (31,0%) praticavam algum tipo de atividade fisica, mais
de 3 vezes por semana (52,1%); caminhada foi a atividade mais citada entre as atividades
(69,0%). Alguns participantes (69,6%) informaram restricdo na mobilidade, principalmente
dificuldade para deambular (70,3%) e outros impedimentos fisicos (58,9%).

A tabela 4 considera as variaveis do estudo restritas as respondentes do sexo

feminino (102 participantes).

Tabela 4 - Distribuicdo dos participantes do sexo feminino segundo dados clinicos
especificos. (Fortaleza/CE, 2019)

Variaveis (n = 102) Total Percentual
Menopausa 70 68,6%
Terapia de reposi¢cdo hormonal

Sim 8 7,8%
Né&o 92 90,2%
N&o sabe informar 2 2,0%
Partos

Sim 89 87,3%
Né&o 13 12,7%
Tipo de Parto (n = 89)

Normal 60 67,4%

Cirargico 20 22,5%
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Tabela 4 - Distribuicdo dos participantes do sexo

especificos. (Fortaleza/CE, 2019)
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feminino segundo dados clinicos

Variaveis (n = 102) Total Percentual
Forceps 1 1,1%
Normal e cirGrgico 20 22,5%
Episiotomia (n = 87)

Sim 40 46,0%
Né&o 46 52,9%
N&o sabe informar 1 1,1%
Laceracdo anal (n = 87)

Sim 6 6,9%
Né&o 80 92,0%
N&o sabe informar 1 1,1%

Fonte: Elaborado pela autora

A maioria respondeu que se encontrava no periodo da menopausa (68,6%), ndo

realizara tratamento com terapia de reposicdo hormonal (90,2%), teve pelo menos um parto

(87,3%), sendo o mais prevalente o tipo normal (67,4%), em que foi efetuada episiotomia

(52,9%) e a maior parte relatou néo ter sofrido laceracdo anal (92,0%).

O perfil geral da amostra de acordo com os fendmenos

investigados

(incontinéncia fecal e constipacdo intestinal) esta representado no Grafico 1. No Gréfico 2

constam informacdes referentes aos habitos de eliminacdo intestinal dos participantes do

estudo.

Gréfico 1 — Distribuicdo dos participantes de acordo com as presencas de incontinéncia fecal,

constipacdo intestinal e, simultaneamente, de incontinéncia fecal e constipacdo intestinal.

(Fortaleza/CE, 2019)
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Fonte: Elaborado pela autora
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Gréfico 2 — Distribuicdo dos participantes segundo os habitos de eliminacdo intestinal.
(Fortaleza/CE, 2019)
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Fonte: Elaborado pela autora

Mesmo que a maior parte dos participantes (87,2%) tenha informado apresentar
continéncia fecal e controle da emissdo de gases intestinais (74,2%), foi identificada a
presenca de Incontinéncia fecal em 12,2% dos participantes.

Na Tabela 5 constam as caracteristicas relacionadas a eliminacdo fecal relatadas
pelos pacientes com incontinéncias.

Tabela 5 - Distribuicdo dos participantes com incontinéncia fecal segundo as condi¢des de
eliminacdo (n=28). Fortaleza, 2019.

Caracteristicas das perdas de fezes n %

Uso de Medicagéo para prevenir perda de fezes

Né&o 16 57,1%
Sim, as vezes (menos de 25% das vezes) 9 32,1%
Sim, frequentemente (mais de 25% das vezes) 1 3,7%
Sim, geralmente (mais de 75% das vezes) 2 7,1%
Primeira vez que ocorreu o problema da perda de fezes

Nos ultimos 6 meses 6 21,4%
De 7 meses a 1 ano atras 7 25,0%
Mais de 1 a 2 anos atras 5 18%
Mais de 2 a 5 anos atras 6 21,4%
Mais de 5 a 10 anos atrés 2 7,1%
Mais de 10 a 20 anos atras 2 7,1%
Uso de protetor intimo

Nunca 12 42,9%
As vezes (menos de 25% das vezes) 7 25,0%
Frequentemente (mais de 25% das vezes) 3 10,7%

Geralmente (mais de 75% das vezes) 6 21,4%
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Continuacao

Tabela 5 - Distribuicdo dos participantes com incontinéncia fecal segundo as condi¢cbes de
eliminacdo (n=28). Fortaleza, 2019.

Quando a perda de fezes foi mais frequente

Acordado 20 71,4%
Dormindo 3 10,7%
Tanto acordado quanto