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RESUMO

Introducdo: A constipacdo intestinal € uma queixa comum entre pessoas com lesao
cerebral decorrente de acidente vascular cerebral (AVC), com uma prevaléncia que
varia, dependendo do tipo de estudo realizado e o estdgio da lesédo cerebral avaliado,
porém essa prevaléncia ainda é superior aquela encontrada na populacdo geral.
Frequentemente as revisdbes médicas citam uma associacdo entre a constipacéo
intestinal e 0 AVC, mas essa associacao direta, clinica ou fisiopatoldgica ndo esta clara,
ressaltando que os estudos nesta area sao limitados. As explicacfes mais comuns para
a constipacdo nesta populacdo estdo relacionadas a idade, niumero de medicacdes
utilizadas, desidratacdo e imobilidade. Em nossa experiéncia no programa de
reabilitacdo neurologica do Hospital SARAH-Brasilia, o paciente relata com frequéncia
sintomas que geram desconforto na evacuacéo e diminuicdo da frequéncia evacuatoria,
0 que em muitos casos prejudica a sua qualidade de vida e de seus familiares.
Objetivos: Conhecer a prevaléncia da constipacdo intestinal entre os pacientes
admitidos com AVC; sua correlacdo com fatores como caracteristicas socio-
demograficas e clinicas, caracteristicas da lesdo cerebral; capacidade funcional,
conhecer a prevaléncia do uso de laxantes; e, por fim, verificar os resultados de dois
modelos de condutas, instituidas para a reeducacado intestinal. Métodos: Estudo
longitudinal, analitico, realizado com 98 pacientes internados em enfermaria de
reabilitacdo entre dezembro de 2009 a maio de 2010. Resultados: A prevaléncia de
constipacdo foi de 48,98%, ndo havendo correlacdo entre as variaveis género,
escolaridade, idade, comprometimento motor e auxilio locomocédo, alteracdo de
linguagem, atividade fisica, dieta, com a presengca de constipacdo intestinal. A
prevaléncia do uso de laxantes na admissdo foi 19,15%. Quanto a presenca de
constipacdo intestinal antes e depois do AVC, verifica-se um aumento significativo
dessa depois da lesdo. A chance de o paciente apresentar constipacao € 3,5 vezes
maior depois do AVC do que antes, considerando o IC 95% (1,43-9,25); quanto as
caracteristicas do AVC, foi observada uma associacdo entre as lesbes bilaterais e a
constipacao intestinal (P= 0,0480); também observamos que a melhora na capacidade

funcional foi um preditor de melhora na frequéncia do habito intestinal; e, finalmente,



que as condutas introduzidas representaram um papel na melhora do habito intestinal.
Conclusdes: A constipacao intestinal € um achado frequente apds o AVC. A leséo
cerebral pode ser um fator de risco para constipacao intestinal, e a implementacdo de
um programa de reeducacao intestinal e funcional tem impacto positivo na melhora da
frequéncia do hébito intestinal dos pacientes, dessa forma sendo necessarias em um

programa de reabilitago.

Palavras-chave: Constipacdo Intestinal; Acidente Vascular Cerebral; Centros de

Reabilitagcao.



ABSTRACT

Introduction: A common complaint amongst patients diagnosed with cerebral injuries,
originated by a Cerebrovascular accident (CVA), is intestinal constipation. The
prevalence of intestinal constipation may vary, depending on the study type and age of
the evaluated cerebral injury, however this occurrence is still superior in (CVA) patients
when compared to its appearance in the general public. Medical observation used to site
an association between the intestinal constipation and CVA, but this direct association
whether clinical or pathophysiologic, is unclear, due to the fact that studies in this area
are limited. Most commonly accepted explanations for the constipation, in this specific
population, are related to age, use of medications, dehydration and immobility.
According to our experience with the program of neurological rehabilitation at SARAH
hospital in Brasilia, the patient often mentions symptoms such as discomfort while
evacuating and a reduction in the frequency of evacuations, which harmed his and his
family member’s life quality. Objectives: Identify the prevalence of intestinal
constipation amongst patients suffering from CVAs; its correlation to social-demographic
and clinical characteristics; characteristics of the cerebral injuries, and their functional
capacity. To identify the prevalence of laxative use; and finally, to verify the results of
two models of procedure, instituted for intestinal re-education. Methods: A longitudinal,
analytical study taking place in the hospitals rehabilitation infirmary with 98 hospitalized
patients, and dating from December 2009 till May 2010. Results: The prevalence of
constipation was about 48,98% showing no relation to variables such as genre,
schooling, age, motor impairment, locomotion aid, speech impairment, physical activity
and diet. The prevalence of laxative use when admitted was 19.15%. As to the presence
of the intestinal constipation before and after the AVC, a significant increase after the
injury is verified. The possibility of a patient having constipation after an AVC is 3,5 times
larger than before, considering the CI 95% (1,43-9,25); as to AVC characteristics, an
association between bilateral injuries and intestinal constipation was observed
(P=0,0480); we also observed that the improvement in functional capacity was
antecedent to the improvement in intestinal habit frequency; finally, the proposed

therapeutics approaches resulted in the intestinal habit improvement. Conclusions:



Intestinal constipation is a frequent finding after an AVC. Cerebral injury can present
arisk factor for intestinal constipation, and the implementation of an intestinal and
functional re-education program has a positive impact in the patients intestinal habit

frequency, in way that is necessary in a rehabilitation program.

Keywords: Intestinal constipation; Cerebrovascular accident; Rehabilitation centers.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Imagens de ressonancia magnética no plano axial (A - ponderada em T2 e B
- gradiente refocalizado eco) de um paciente masculino de 55 anos, onde se observa
uma area de malacia secundaria a isquemia (seta) com sinais de transformacéo
hemorrdgica no territério da ACM esquerda. A transformacdo hemorragica é
demonstrada pela presenca de produtos de degradacdo da hemoglobina — ferritina/

hemossiderina na sequéncia gradiente (seta aberta)............ccccevvvvvvviiiiiiiiiiie e, 35

Figura 2 - Imagens de ressonancia magnética no plano axial (A — ponderado em T2 e B
— fluid atenuated inversion recovery — FLAIR), de paciente feminino de 62 anos, com
diminuta area de malacia no talamo esquerdo (seta), circundado por gliose (seta aberta)

e que corresponde a Um iNfarto lACUNA...........uiiiiiiii e e 38

Figura 3 - Imagens de ressonancia magnética no plano axial (A — ponderada em T2 e B
gradiente refocalizado eco) de paciente feminino de 48 anos com area de malacia
(seta) preenchida por produtos de degradacdo da hemoglobina — ferritina e
hemossiderina (seta aberta), esses achados sdo compativeis com hemorragia nos
ganglios da base N0 [ad0 E@SQUEIO............eueiiiiiiiiiiei e 40

Figura 4 - Imagens de tomografia computadorizada no plano axial, de paciente
masculino de 51 anos, com areas de malacia (seta fechada) por isquemia no territrio
da ACM esquerda, com retragdo do ventriculo ipsilateral (seta aberta)......................... 42

Figura 5 - Bases Anatdmicas das sindromes da artéria cerebral média ....................... 44

Figura 6 - Artérias das faces medial e inferior da superficie do cérebro. Vista medial.. 44



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 - Frequéncia do relato do paciente/cuidador quanto a presenca de problemas

para evacuar antes € depoiS d0o AVC (NZ96) ....uuciiiiiiiiiii e 64

Gréfico 2 - Andlise da coeréncia entre relato de problema para evacuar e critérios de
Roma antes (N= 23) e depoisS dO AVC (N=56)....ccccciiieeiiiiiiiiiiiiieiiieses e ee e e ee e, 65

Gréfico 3 - Analise da coeréncia entre relato de problema para evacuar e defini¢éo final
de Cl antes (N=23) e depois do AVC (N=56)........cccuuuirmmuimimiiiiniineeneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnens 66

Grafico 4 - Comparacgao entre a presenca de constipacao intestinal antes e depois do
AVC (NZOL)....oeeeeeeeeeeeeeee ettt es ettt ettt et e ettt eeesn s st s n et es s e eeeee e 67

Grafico 5 - Frequéncia do uso de laxante antes (N=23) e depois do AVC (N=43)........ 67

Gréfico 6 - Frequéncia do uso de laxantes nos trés periodos (N=56)...........ccccceeeerennneen. 74

Gréfico 7 - Comportamento do habito intestinal de acordo com as condutas (N=56).....76



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Caracteristicas soécio-demograficas e clinicas da populacdo estudada

Tabela 2 - Niamero de queixas por tipos de problemas para evacuar relatados por

pacientes/cuidador antes (N= 96*) e depois (N=98) do AVC........cccoeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiinnn, 64

Tabela 3 - Caracteristicas socio-demograficas e clinicas da populacdo conforme
presenca ou auséncia de constipagao intestinal (N=98)............ceueviiiiiiiiiinis 68

Tabela 4 - Média de idade da populacdo conforme presenca ou auséncia de

constipagao INtestiNal (N= 98)......ccoiiiiiiiiiii s 69

Tabela 5 - Habitos alimentares, ingestdo de liquidos e atividade fisica da populacéo

conforme presenca ou auséncia de constipacao intestinal (N=98).........ccccccceeeeeeeennnnnn. 70

Tabela 6 - Comorbidades e medicamentos da populacdo conforme presenca ou
auséncia de constipacao intestinal (N=98)...........ooiiiiiiiiiiiii e 70

Tabela 7 - Caracteristicas da lesdo da populacdo conforme presenca ou auséncia de

constipagao INteStiNal (N= 98)......cciiiiiiiiiii s 72

Tabela 8 - Caracteristicas da lesdo e capacidade funcional da populacdo conforme

presenca ou auséncia de constipagao intestinal (N=98).........c.ccccuvvviiiiiiiiiiiiieeeee s 73

Tabela 9 - Comportamento do uso de laxante na admisséo, apds internacdo e alta



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Critérios de Roma para diagnoéstico da constipacdo intestinal crbnica

FUNCIONA <. e e e e e e e 24

Quadro 2 - Principais medicamentos que podem causar constipacgao intestinal ...... 26

Quadro 3 - Causas da constipagao INtESHINGI ...........evviiiiiiiiiiiiiiiee e 28



SUMARIO

1 - INTRODUGAO ...ttt 18
1.1 - REVISAO DA LITERATURA .....coovoeeeceeee et eeee s n s 20
1.1.1 - Constipagao INteSHINAl .........oovviiiiiiii e 20

1.1.1.1 - Anatomia e Fisiologia do Colon e Defecacgao ....................... 20

1.1.1.2 - Definicdo e epidemiologia da Constipacéo Intestinal .......... 22

1.1.1.3 - Fisiopatologia, etiologia e classificacdo da Constipacéo

INEESHINAL ..o 25
1.1.1.4 - Diagnoéstico de Constipacao Intestinal ..............cccceeeeeeennne. 28
1.1.1.5 - Tratamento da Constipacao Intestinal .............cccccceeeiieeeennnnn. 30

1.1.1.6 - Constipagéo Intestinal em pacientes com leséo cerebral

decorrente de Acidente Vascular Cerebral ..........cccccccceeeeenn. 31

1.1.2 - Acidente Vascular Cerebral .........ccccccooeiiiiiiiiiiiiiiiieece e 33

1.1.2.1 - Definicao e Fisiopatologia ..........cceeeeeeiiiiiiiieeiiceeee e 33

1.1.2.2 - Classificag8o EtiolOgICa ......ccceeviiuvviiiieiiiiiiiiieee e 35

1.1.2.2.1- AVC ISQUEMICO ..cceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiie et ee e e e e e e e 35

1.1.2.2. 2 - Hemorragia intracraniana ..............cccccccvveiieeieeeeeeeeennn. 38

1.1.2.3 - Classificacao Clinico — Vascular ............cccccovvvvvviieienennn. 40

I 2 N = oo [T 1 2 1To] [ To | = RS 46

1.1.2.5 - FAtOreS de RISCO ......euvvvumriiiiiiiieeeeeeeeeee e e e a7

1.1.2.6 - Re@bilItaCA0 .......cccuvviiiiiiiiiieeeee e 50

2 - OBUJIETIVOS ...ttt e e et e e e e s et e e e e e e aa e e e e e aanraeaaee e 51
2.1 - ODBJELIVO GEIAI ...ttt e e 51

2.2 - ODbjetiVO ESPECITICO .....cooii it 51

3 - METODO ...ttt ettt ettt 52
3.1 - CamMPO A ESTUTD ...ttt r e e e e e e e e e e e e e 52

3.2 - POPUIAGAD ...ttt 52

3.3 - Coleta dOS dAUOS .....ccoeeeeeeieeiieeeeeeee s 53

3.4 - Variaveis INVESIJadas .........cociiiuiiiiiiiiiiiiiceeee e 58



3.4.1 — Dependente PriMANTa. .......cc.uueeeieiiiiiiiie e 58

3.4.2 - INAEPENAENLE .....eiiiiiiieiieiee e e e e 58

3.5 - Andlise estatistica dOS dados ...........cccccuiiiiiiiiiiiiii e 58

3.6 - ASPECLOS BLICOS ..eevvruriuniiiiieeee e e e ee ettt e e s e s e e e e e e e aaeeeaeeeeeaeeaaraaan e eeeeeees 60

4 - RESULTADOS ...t e et e e e e e et e e e et e e e et e e e eaan s 61
4.1 - CONSIAEraChES JEIAIS ..uvvuuuiiiiiieeeieeeeeeeeieeeeetiet s ss e e e e e e e eeeaaaeaeeeeeaeeenneannan 61

4.2 - Informac0es gerais da amMOSIIa .........uuururiiiiiiiee e e 61

4.3 - Andlise de coeréncia do relato do paciente/cuidador quanto a presenca

de problema para evacuar com os critérios de Roma e defini¢céo final de cons-

L] F=Tor= (o T 1 (=1S] 1] = | PSSP 63
4.4 - Andlise comparativa entre 0s pacientes com e sem constipacao intestinal.. 66
4.5 - Analises dos resultados de dois modelos de condutas, instituidas durante

a internacao, para a reeducacao intestinal dos pacientes constipados e da asso-

ciacdo do escore FIM com o habito intestinal ................ooovvriiiiiiiiiiii e, 73
5 - DISCUSSAD ...ttt ettt et es s e 78
5.1 - Definicdo de constipacgéao intestinal/instrumento utilizado ...............c.cco..... 78
5.2 - Prevaléncia de constipacao intestinal e uso de laxantes ................ccc......... 80

5.3 - Variaveis socio-demograficas e clinicas dos pacientes com constipacao

INEESTINGL ... .o 81
5.4 - CaracteristiCas dO AVC ......eeeeiiiiieeeeee et a e 85
5.5 - Capacidade funcional —escala FIM .........cccccoiiiiiiiiiiiiiiiiie e 86

5.6 - Andlise dos resultados de dois modelos de condutas, instituidas durante a

internacéo, para a reeducacao intestinal dos pacientes constipados .................. 87
5.7 - LIMItagOeS A0 ESTUAOD ....oevviiiiiiiiiiiie ettt 88
5.8 - PEISPECLIVAS ...covvviiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e anraaas 89
6 - CONSIDERAGCOES FINAIS ...ttt et 91

7 - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......oouiiiieceeeeeeeeeeeeeeee e, 93



APENDICE A - Entrevista Semi-EStrUtUrada ....coovveeeeeeeeeeeeeeeee oo e 102

APENDICE B -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ............c..cccccveuaene. 104
ANEXO A - Mini-Exame do Estado Mental ... 106
ANEXO B - Critérios de Roma lll para avaliacdo da constipacao intestinal ....... 108
ANEXO C - Medida de Independéncia Funcional (FIM) ........ccccconiiiiiiiiiiiiiiiinnnnns 109

ANEXO D - Certid&o de aprovacéo do Comité de EtiCa ......c.cceveevevireeieeceeeenne 110



18

1 INTRODUCAO

A constipacao intestinal (CI), problema comum na populacdo dos paises
ocidentais, apresenta um impacto negativo sobre a qualidade de vida das pessoas e
sobre os custos associados ao seu tratamento (1). Tipicamente muitos pacientes
utilizam um ou mais dos seguintes sintomas para defini-la: evacuacéo infrequente
(menos de trés vezes por semana); incompleta; eliminacéo de fezes ressecadas dificeis
de expelir; esforgco excessivo; tempo excessivo dispensado no banheiro para
evacuacgao e insucesso na defecacao (2,3). Sua prevaléncia varia entre 2 e 27% na
populacdo geral de acordo com estudos realizados nos paises ocidentais (4,5), sendo
que essa discrepancia parece resultar de fatores como a heterogeneidade dos grupos
populacionais avaliados, as diferentes definicdes existentes e a multiplicidade de
parametros analisados, como idade, diferentes classes sécio-econdmicas, habitos
alimentares, e acesso ao atendimento médico (6).

O trato gastrintestinal pode ser afetado de diversas maneiras, e ap6s um
acidente vascular cerebral (AVC) as manifestagbes mais comuns séo disfagia e
alteracao no ritmo intestinal (7). O AVC pode resultar em paresias, alteragdes cognitivas
e na fala, produzindo o comprometimento para evacuar em local e horario socialmente
aceitavel, o que pode ocasionar situacdes de incontinéncia fecal ou CI (8).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o AVC “é o rapido
desenvolvimento de sinais clinicos de distarbio focal (por vezes global) da funcéo
cerebral, com duracéo superior a 24 horas ou que pode levar a morte sem nenhuma
outra causa aparente que a origem vascular” (9). Pode ser classificado, de acordo com
sua natureza, em lesdo isquémica e hemorragica (10). Ainda que a mortalidade a ele
associada venha se reduzindo, mantém uma alta taxa de mortalidade no continente
americano, sendo considerada como a segunda principal causa de morte no Brasil (11),
e no mundo (12).

A prevaléncia de Cl em pacientes com lesédo cerebral decorrente de AVC varia
de 22,9 a 60% (7,13,14,15,16,17), a depender da definicédo utilizada e do tipo de estudo
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proposto, porém o gue se observa € que a prevaléncia é superior aquela encontrada na
populacao geral.

Como enfermeira de um hospital de reabilitacéo referenciado no atendimento a
pacientes com lesdo cerebral decorrente de AVC, atuo diariamente na assisténcia,
voltada para a reabilitagdo desses pacientes, e treinamento do cuidador/familiar. A
assisténcia visa favorecer o retorno do paciente as suas atividades diarias,
proporcionando melhora na sua qualidade de vida, bem como, fornecer orientacdes aos
cuidadores quanto aos cuidados basicos e estimulacao diaria do paciente dentro de seu
cotidiano. Freguentemente observamos nos relatos, tanto do paciente quanto dos
cuidadores, questbes relacionadas a dificuldades para evacuar e expectativa de
melhora do funcionamento intestinal. Diante de tais problemas, a atuacdo da
enfermagem se volta para a orientacdo de medidas que possam aliviar os sintomas e
promover a reeducacéo intestinal. O fato de existir escassez de dados na literatura
relacionados as alterac¢des intestinais e condutas para promover a reeducacgéao intestinal
desses pacientes, associado a frequéncia nos relatos dos pacientes/familiares de
dificuldades com o funcionamento intestinal e implicacdes na rotina diaria, justificam o
desenvolvimento deste trabalho.

O conhecimento da prevaléncia da Cl em pacientes com AVC, sua correlagéo
com fatores como caracteristicas socio-demogréficas e clinicas, capacidade funcional e
caracteristicas da lesdo cerebral; poderdo contribuir no melhor entendimento da CI
nessa populacdo e dessa forma fornecer subsidios aos programas de reeducacdo

intestinal, que possam refletir na melhora da qualidade de vida dessas pessoas.



20

1.1 REVISAO DA LITERATURA

1.1.1 Constipacdao Intestinal

1.1.1.1 Anatomia e Fisiologia do Co6lon e Defecacéo

O sistema digestorio € um longo tubo muscular, no qual seu revestimento interno
secreta sucos digestivos e absorve nutrientes. Fornece continuamente ao organismo
agua, eletrolitos e nutrientes. Para tanto € necessario a movimentacdo do alimento
através do tubo, a secrecao de sucos digestivos e digestdo do alimento, a absorgéo de
agua, eletrdlitos e produtos da digestdo, a circulagdo de sangue através dos 6rgaos
gastrintestinais para levar as substancias absorvidas e o controle dessas funcoes
atraveés do sistema nervoso e hormonal local (18).

Cada estrutura do sistema digestorio estd adaptada para uma determinada
funcdo. A boca é responsavel pela mastigacdo do alimento e secre¢do de saliva; apos,
o alimento é transportado através da faringe e eséfago até o estdbmago, onde se da
continuidade ao processo da digestdo, com a secrecdo de substancias gastricas e a
transformacdo dos alimentos em quimo. Este passa para o intestino delgado, onde
ocorrera a secrecdo pancreatica e biliar, a degradacdo completa do substrato alimentar
e 0 processo de absorcéo dos nutrientes liberados durante a digestéao (18).

O intestino grosso é subdividido em colon ascendente, transverso, descendente,
sigmaoide, reto e anus. Sua principal funcdo € de reservatoério, porém ao longo do
transporte das fezes pelo seu interior, ocorrera absorcdo de agua e eletrélitos, o que
transformara o quimo em fezes soélidas. Também ocorre a agcdo sobre as fezes de um
grande numero de microrganismos, que ocupam a luz intestinal, mantendo-a em
equilibrio (19).
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Para as funcbes acima citadas ndo sdo necessarios movimentos intensos no
célon, estes sdo infrequentes e largos, deslocando o contetdo intraluminal distalmente
até o reto. Os principais movimentos séo (18):

- Mistura ou Haustracbes — sdo grandes constricbes circulares que envolvem o
material fecal expondo-o a superficie mucosa do intestino grosso, o que favorece a
absorcao de liquidos e outras substancias.

- Propulsivos ou de massa — sdo um tipo modificado de peristalse que ocorre de
uma a trés vezes ao dia, com duracdo de cerca de 15 minutos logo apos o desjejum,
mas que pode ocorrer apds as grandes refeicbes como o almogo e jantar. Eles sé@o
facilitados por reflexos gastrocélicos e duodenocdlicos, 0s quais tém origem a partir da
distensdo do estdbmago e duodeno. O desejo de evacuar surgird a partir do momento
que esse movimento empurra a massa de fezes para o reto.

A fisiologia do intestino grosso € complexa e modulada por vérios sistemas, 0s
quais incluem o neural, enddcrino e fator luminal, sendo que o controle neural é dividido
em sistema nervoso intrinseco e extrinseco (8).

O sistema nervoso intrinseco possui corpos celulares e terminagcfes nervosas
localizadas entre a camada muscular circular e longitudinal. No célon, ele se divide em
plexo submucoso ou plexo de Meissner, (responsavel por controlar a secre¢ao
gastrintestinal e o fluxo sanguineo), e plexo mioentérico também conhecido como plexo
de Auerbach (que conduz o estimulo nervoso que determinara a motilidade coldnica).
Esses plexos se interconectam através de interneurdnios e atuam como unidades
funcionais individuais. Ja o sistema nervoso extrinseco (controle autdnomo), inerva o
intestino e atua como modulador da atividade visceral através das funcfes simpaticas e
parassimpaticas. A inervacdo simpatica tem origem na medula espinhal entre os
segmentos T-5 e L-2. A inervacao parassimpatica possui uma porcao cranial através do
nervo vago, inervando colon ascendente e transverso, terminando na flexura esplénica,
e uma porcao sacral através do nervo pélvico S-2 a S-4 inervando o célon descendente,
sigmaide, reto e anus. Essas fibras sdo principalmente responsaveis pelo reflexo da
defecacéo (8,18).

Quando ocorre estimulacao parassimpatica havera aumento da atividade do trato

gastrintestinal, o que levara a peristalse, aumento do fluxo sanguineo local e secrecao
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intestinal. A inervacdo simpatica funciona através do efeito inibitério da noradrenalina
sobre 0s nervos entéricos, e sua estimulacdo inibe a atividade do trato gastrintestinal
(8).

Vale lembrar que o sistema nervoso entérico pode funcionar de forma
independente da inervacdo extrinseca, porém a estimulacdo através da inervagao
simpética e parassimpética poderd intensificar ou inibir as fun¢des gastrintestinais (18).

No sistema nervoso central, a area pré-frontal medial e o giro do cingulo anterior
parecem representar dois importantes centros que contribuem para regulacdo da
funcao intestinal estando envolvidos no timing e inicio da defecacdo, com seus efeitos
sobre o controle voluntério sendo mediado através da via espinhal (8).

Em situacbes normais, o reto encontra-se sem fezes, o seu preenchimento com
material fecal desencadeia o reflexo inibitorio retoanal, o qual levara ao relaxamento do
esfincter anal interno. Com a distensédo da regido distal do reto, sinais aferentes séao
iniciados e a percepcao das fezes se traduz no desejo de evacuar. Uma vez que a
situacdo for considerada socialmente apropriada, ocorrera relaxamento do esfincter
anal externo e do musculo puborretal ampliando o angulo anorretal, 0 que associado ao
aumento da pressdo abdominal causada pela manobra de valsalva e contragdo da
musculatura abdominal, levara a eliminacédo das fezes (19). Caso a situacdo nao seja
socialmente adequada para evacuacao, a defecagdo sera inibida através da contracdo
voluntaria do esfincter anal externo e a urgéncia de evacuar diminuira de intensidade
gradativamente em poucos minutos, desaparecendo totalmente e reaparecendo horas
apos (18,19).

1.1.1.2 Definicdo e Epidemiologia da Constipacéo Intestinal

Para definir a Cl € importante entendermos a frequéncia evacuatoria considerada
normal. Segundo Martelli et al e Connell et al APUD Magalhdes e Lacerda-Filho (19),
conforme os habitos alimentares dos paises ocidentais, estudos epidemioldgicos

definem a frequéncia normal das evacuagbes quando a mesma apresenta uma
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variagcdo de trés vezes ao dia até um minimo de trés vezes na semana, variagdo esta
encontrada em 95 a 99% dos adultos e criancas. Ao descrevermos o habito intestinal é
importante considerarmos, além da frequéncia, a consisténcia e volume das
eliminacdes (20).

Quando falamos de CI, vale ressaltar que embora ela seja um problema
frequente, sua definicdo na literatura € muito variada, dificultando tanto o tratamento
como a realizacdo de estudos (1,21). Segundo Leonard-Jones APUD Talley (1)
consenso geral, constipacdo pode ser referida como a falta de defecacéo satisfatoria,
seja devido a uma sensacdo desagradavel ou uma crenca de que a funcao intestinal €
anormal.

Richmond (22) descreve sobre a subjetividade dos sintomas da Cl e a variedade
de definicdes existentes na literatura. Ela ja foi definida simplesmente como a auséncia
de movimentos intestinais por dias ou eliminacdo dificil de fezes ressecadas e
endurecidas, mas esta definicdo foi aprimorada, pois se sabe que os habitos intestinais
sao individuais. As ultimas definicdes incluem varios sintomas, como a dificuldade para
evacuacao, sensacao de distencdo abdominal, dor, sensacdo de evacuacao incompleta
e sensacao de bloqueio ou a dificuldade de relaxar os musculos abdominais.

Dessa forma, a Cl pode ser definida como eliminacdo de fezes ressecadas e
endurecidas, na qual a frequéncia € menor do que trés evacuacdes ao longo de uma
semana, evacuacdo nao satisfatdria ou como avaliacdo geral de qualquer dificuldade
em realizar o ato evacuatorio, exigindo esforco maior do que normalmente realizado,
tempo excessivo dispensado no banheiro para a evacuagao e insucesso na defecacao
(2,3,23). Os sinais e sintomas da Cl desencadeiam tanto dificuldade para evacuacéo
quanto retencdo anormal de fezes. O habito intestinal prévio de cada pessoa deve ser
considerado para as avaliagdes (17,24).

Conforme citado anteriormente, uma dificuldade encontrada na realizacdo de
pesquisas clinicas com esse tema diz respeito as diferentes definicbes existentes para
Cl e o aspecto subjetivo da avaliacdo (25). Existem poucos instrumentos validados e
reconhecidos internacionalmente, os quais sédo utilizados como critério diagnostico para
0 tipo constipacdo intestinal cronica funcional. Entre os instrumentos mais utilizados

estao os critérios de Roma.
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Em 1988 ocorreu o Congresso Internacional de Gastroenterologia em Roma,
com o objetivo de uniformizar os conhecimentos, classificar e diagnosticar clinicamente
os disturbios funcionais do aparelho digestorio em uma linguagem Unica e globalizada,
onde foram criados os “critérios de Roma” (26,27). Esses critérios ja foram revisados
em trés momentos (Roma | e Roma Il) e atualmente estdo sendo utilizados os critérios
de Roma Il (27) (Quadro 1).

Quadro 1 - Critérios de Roma para diagndstico da constipacdo intestinal crbnica

funcional*

- esforco no ato de evacuar em pelo menos 25% das evacuacoOes;

- fezes endurecidas ou fragmentadas em pelo menos 25% das evacuacoes;

- sensacéao de evacuacédo incompleta em pelo menos 25% das evacuacgoes;

- sensacao de obstrucdo ou interrupcdo da evacuacdo em pelo menos 25%
das evacuacoes;

- manobras manuais para facilitar pelo menos 25% das evacuacoes;

- menos de trés evacuacgfes por semana.

*¢ considerado constipado o individuo que apresentar pelo menos dois desses

sintomas, sem uso crénico de laxantes.

Nos critérios de Roma Ill, recomenda-se que os sintomas tenham-se originado
seis meses antes do diagnodstico e permanecam ativos por trés meses. Essa informacao
pode facilitar o entendimento e a aplicagdo na pesquisa e prética clinica (27).

Os critérios apresentados no quadro 1 sdo utilizados na auséncia de sintomas de
alarme (como sangramento retal, emagrecimento, alteragdo de ritmo intestinal e dor
abdominal) e descartando causas secundarias. De acordo com esses critérios, a
maioria dos pacientes teria uma constipacao intestinal funcional que afeta o célon ou a
regido anorretal (6).

A prevaléncia de CI varia entre 2 e 27% de acordo com estudos populacionais
realizados nos paises ocidentais, sendo mais comum em mulheres (4,5). Essa
discrepancia na prevaléncia pode estar relacionada a heterogeneidade dos grupos

populacionais avaliados, as diferentes definicbes existentes e a multiplicidade de
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parametros analisados, como idade, diferentes classes sécioeconémicas, habitos
alimentares, e acesso ao atendimento médico (6).

Na América Latina verifica-se que a constipacdo intestinal crénica tem uma
frequéncia estimada de 5 a 21%, com uma relacdo mulher/homem de 3:1 (28).

Segundo Addison et al, citado por Eberhardie, os resultados de uma auditoria
nacional de constipacéo intestinal cronica realizada nos EUA, mostraram que 75% dos
casos de Cl estdo entre pessoas mais idosas e 58% entre aqueles com alteracéo
neuroldgica. Nos EUA ha relato de que a Cl afeta mais de 26% de homens e 34% de
mulheres e idosos (29).

Existem poucas informacdes sobre os custos associados a essa condicao,
porém Sonnenberg e Koch apud Talley estimam que 85% das consultas resultam em

uma prescricdo medicamentosa, 0 que sugere gastos elevados com drogas (1).

1.1.1.3 Fisiopatologia, Etiologia e Classificacdo da Constipacéo Intestinal

A motilidade col6nica normal resulta da intera¢cdo do conteudo intraluminal com a
musculatura lisa do cdlon. Os movimentos do colon, sob o comando de
neurotransmissores, atuam de uma forma organizada para impulsionar o contetudo para
defecacédo. Fatores sistémicos e locais podem interferir nesse sistema e dessa forma
prejudicar a motilidade e causar Cl ou diarréia. Varios desses fatores constipantes tém
sido identificados ou propostos (30).

Dessa forma a Cl possui diferentes etiologias e fisiopatologias (6,20,24). Pode
ocorrer por alteracdes dos célons ou de estruturas da regido anorretal e raramente se
devem a alteragbes do trato digestério superior (19) frequentemente tem etiologia
multifatorial, podendo ser o resultado de doencas sistémicas ou neurologicas (28), bem
como efeito colateral de determinados medicamentos (Quadro 2) (6,20,24).
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Quadro 2 — Principais medicamentos que podem causar constipacao intestinal

- Opioides;

- Sedativos;

- Anticolinérgicos;

- Anticonvulsivantes;

- Antidepressivos;

- Antidiarreicos;

- Antihistaminicos;

- Antiinflamatérios;

- Bloqueador dos canais de calcio;
- Corticosterdide;

- Dopaminérgicos;

- Litio;

- Miorrelaxante;

- Propranolol;

- Fenotiazinas;

- Antiacidos a base de calcio ou aluminio;
- Diuréticos;

- Suplementos vitaminicos.

Excluindo as causas endocrino-metabdlicas, neuroldgicas e medicamentosas, a
constipacao intestinal cronica pode ser classificada em trés amplas categorias (31):

- Constipacdo com transito normal: é a forma mais comum identificada nos
consultérios, apresentando uma prevaléncia de 60% (31,32). O paciente apresenta uma
frequéncia evacuatoria normal, porém o mesmo acredita ter constipacdo. Nesses casos
a constipacao provavelmente € devido a percepc¢ao de dificuldade durante a evacuacao
ou a consisténcia endurecida das fezes (33). Alguns pacientes podem apresentar
aumento da complacéncia retal, diminuicdo da sensacéo retal ou ambas (34). Esses
casos geralmente respondem bem a terapias com aumento da fibra na dieta ou com
laxantes osmoéticos, e quando o paciente ndo responde a essas medidas, outros

distarbios devem ser investigados (31).
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- Constipacdo com transito lento ou inércia colbnica: Representa uma alteracéo
da funcdo motora do célon, com ineficiéncia na propulsdo colbnica. E mais comumente
encontrada em mulheres jovens, nas quais 0S movimentos intestinais sdo pouco
frequentes, (em torno de uma ou menos vezes na semana), associados a um limiar de
sensibilidade retal aumentado, inchaco, dor e desconforto abdominal (31,35). A
prevaléncia deste tipo € de aproximadamente 16% dentre as trés classificages.
Nesses casos, o aumento da fibra na dieta aumenta o peso das fezes e
consequentemente aumenta a velocidade do tempo de transito intestinal (TTC), o que
aliviard a constipacdo. J4 os casos mais graves respondem pouco ao aumento da fibra
na dieta e medicacdes laxantes. Esses pacientes apresentam um atraso no
esvaziamento do célon proximal e poucas ondas peristalticas (movimento de massa) de
alta amplitude apds as refeicdes, lembrando que sdo essas ondas que induzem o
movimento do conteldo através do célon e muitas vezes sdo acompanhadas da
urgéncia de evacuar (31).

- Distarbios da defecagéo: também conhecidos como anismus, dissinergia do
assoalho pélvico, contracdo paradoxal do assoalho pélvico, constipacdo do ato da
defecagdo, obstrucdo funcional do reto sigmoéide, sindrome espéstica do assoalho
pélvico e nas criangas, retencdo fecal funcional. Normalmente ocorrem devido a
alteracdo no assoalho pélvico ou no esfincter anal e apresentam uma prevaléncia de
25%. A dor associada a eliminacdo de fezes volumosas e endurecida, bem como
devido a fissura anal e hemorrdidas, podem desencadear disturbios defecatorios
(31,32).

Os sintomas da Cl podem ser brandos, intermitentes ou crénicos. A literatura é
escassa em estudos que avaliam a gravidade do paciente constipado, e na pratica
clinica geralmente é utilizada uma avaliacdo baseada no impacto dos sintomas em
relacdo ao exercicio das atividades rotineiras do individuo (6).

As principais causas da Cl sado apresentadas no quadro 3 (33,29,34). Essas
causas sao agrupadas em primarias e secundarias. As causas primarias estao
relacionadas ao habito alimentar e estilo de vida, aspectos culturais e controle
sistematico da defecacdo; as causas secundarias estdo relacionadas com medicacdes,
alteracdes endodcrinas, doencgas neuroldgicas e outras doencas (32).
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Quadro 3 — Causas da constipacéo intestinal

- Ingestéo inadequada de fibras, liquidos e baixa ingestéo calorica

- Diminuigéo da mobilidade e sedentarismo

- Hipotonia, miopatia, megacadlon (chagasico ou ndo) ou megareto

- Sindrome do intestino irritavel

- Carcinoma

- Diverticulite e obstrucao intestinal

- Doenca de Parkinson, esclerose mdltipla, doencas neurolégicas e lesdo da
medula espinal

- Neuropatia diabética, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo e feocromocitoma
- Disfuncdo da musculatura pélvica

- Fatores ambientais (falta de privacidade, dificuldade de acesso ao banheiro)
- Hemorrdidas, fissuras, Ulcera e prolapso retal

- Neuropatia e debilidade geral

- Depresséo, ansiedade, comprometimento cognitivo

- Radioterapia

- Inibicdo da funcéo fisiologica da defecagéo

- Abuso fisico e sexual

- Baixo nivel de renda e educacéo

- Mudanca de rotina

- Uso abusivo de laxantes

1.1.1.4 Diagnostico da Constipacgao Intestinal

Para obter sucesso no tratamento dos pacientes com Cl, é necessario excluir as
causas secundarias e estruturais. A anamnese € 0 primeiro e mais importante passo,
pois € através da histdria clinica e sintomatologia do paciente que se pode suspeitar do
padrdao de CI e levantar as possibilidades de inércia colonica, defecacédo obstruida ou

obstrucdo terminal (outlet obstruction). Outro aspecto que pode ser avaliado é a
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utilizacdo de um diario por um periodo de aproximadamente 15 dias, onde o paciente
vai registrar todas as caracteristicas da evacuacdo, além dos habitos alimentares e
ingestao de liquidos (21).

Os pacientes que apresentam disturbios funcionais do trato gastrintestinal
frequentemente experimentam angustias e insatisfacdo em relagdo a ambiguidade dos
critérios diagnosticos existentes, pois a etiologia dessas doencas geralmente € incerta,
bem como em relacédo aos tratamentos disponiveis (38). Na avaliacdo da sintomatologia
desses disturbios, quando ndo ha causas organicas, semelhante as outras sindromes
funcionais que ndo possuem marcadores biologicos seguros para a realizacdo de
diagnosticos, este deve ser realizado através de critérios. No caso da constipacao
intestinal funcional ou primaria, esse diagndstico tem sido realizado através dos critérios
de Roma (34), ressaltando que na sindrome do intestino irritavel, além dos critérios de
Roma para essa sindrome, o paciente sentird dor e desconforto abdominal que é
aliviada apos a evacuacdo, além de alternar periodos de evacuacao normal, diarréia e
constipacao (21,34).

Para descartar endocrinopatias realiza-se avaliacdo da glicemia de jejum, calcio
plasmatico e perfil hormonal tireoidiano. Quando ha suspeita epidemiolégica deve-se
avaliar também a sorologia para doenca de chagas (21).

O diagnostico da Cl sera realizado a partir da pesquisa etioldgica, classificagéo,
exame fisico e secundarios. Quanto aos exames secundarios, existem diferentes
técnicas, porém ha controvérsias sobre a sequéncia e quais 0s pacientes em que as
mesmas devam ser realizadas (6). Esses exames sao:

- Manometria ano retal: € caracterizada por afericdo e registro grafico de
pressdes do reto e canal anal em diferentes momentos do processo de defecacao (6).
Esse procedimento tem sua importancia em excluir doenga de Hirschsprung pela
presenca de um reflexo inibitério reto anal normal e na avaliacdo da disfuncdo do
assoalho pélvico (37);

- Tempo de transito colénico (TTC): o tempo normal geralmente é inferior a 72
horas, sendo medido através da realizacdo de radiografia abdominal 120 horas apos o
paciente ter ingerido marcadores radiopacos. Antes do exame 0 paciente devera

receber dieta rica em fibra e ndo deve fazer uso de laxantes, enemas ou medicacoes
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que afetam a funcéo intestinal. Caso o paciente apresente retengéo superior a 20% dos
marcadores, isso sugere TTC aumentado, e caso 0s marcadores sejam retidos no coélon
inferior esquerdo e reto, o paciente pode ter uma disfuncdo defecatoria, embora a
retencdo dos marcadores ao longo do célon também n&o descarta uma disfuncao
defecatoria (31).

- Defecografia: a cinedefecografia € um estudo dinamico da funcéo ano retal.
Com essa técnica € possivel observar falha na abertura do angulo ano retal durante a
defecacédo, que se torna mais obtuso, e o grau de descida do assoalho pélvico durante
a defecacéo (37);

- Teste de expulsdo do baldo: é um teste simples para triagem dos disturbios
defecatorios (28). Ele quantifica a habilidade do paciente em evacuar um baldo com
agua. Esse teste pode ser realizado em conjunto com a manometria ano retal, e pode

servir também como marcador funcional para programa de biofeedback (37).

1.1.1.5 Tratamento da Constipacao Intestinal

O tratamento envolve a necessidade de explicar aos pacientes 0s parametros de
regularidade da funcéo intestinal; corrigir os habitos alimentares, (aumentando a fibra
da dieta entre 30 e 60g, de preferéncia fibras insollUveis, pois apresentam um maior
efeito sobre o bolo fecal) e a ingestdo diaria de liquidos (de 2 — 2.5 L por dia);
reeducacdo do habito intestinal; e reeducacdo funcional, através da escolha de um
horéario preferencial para evacuacao, (de preferéncia apos as refeicdes, sobretudo o
desjejum, quando ocorre um aumento da motilidade intestinal), postura adequada
durante a evacuacao (pés apoiados), e préatica de exercicios fisicos, principalmente os
abdominais, mesmo que nao existam evidéncias do papel dos exercicios isoladamente
como método terapéutico (19).

Pacientes que ndo apresentam resposta ao aumento da fibra na dieta podera ser

tentado um laxante osmatico, aqueles que apresentam disturbios defecatoérios deverao
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ser submetidos a um processo de treinamento da evacuacao através de biofeedback
(31).

A abordagem medicamentosa através de laxantes devera ser avaliada com
critério, pois 0 mecanismo de acdo dos mesmos ainda nao é completamente conhecido
e alguns tipos de laxantes podem apresentar mais de um mecanismo de acgéo. Os
laxantes tém acdo principalmente na diminuicdo da absorcdo de eletrélitos, o que
aumenta a pressao intraluminal e hidrostatica no intestino, transformando um 6rgéo
com funcédo absortiva em um 6rgao com funcéo secretoria (19).

Os pacientes mais jovens respondem melhor as medidas dietéticas e de
reeducacao funcional do que os mais idosos e aqueles que fazem uso crbnico de
laxantes, principalmente os do tipo estimulantes. Aqueles pacientes que, mesmo
aderindo as mudancas, ndo respondem ao tratamento, provavelmente apresentam um
distarbio de motilidade e/ou de eliminacdo e nesses casos sera necessaria
complementacdo da investigacdo diagnostica (19). Um pequeno grupo desses
pacientes podera evoluir para uma terapéutica cirdrgica do tipo colectomia subtotal e
total (32).

1.1.1.6 Constipagao Intestinal em pacientes com lesdo cerebral decorrente de

Acidente Vascular Cerebral

Conforme ja discutido anteriormente, existem varias causas para Cl. O trato
gastrintestinal pode ser acometido de diversas maneiras e apos o AVC as
manifestacdes mais comuns sao disfagia e alteracéo no ritmo intestinal (7).

Frequentemente, revisdes médicas citam uma associagdo entre Cl e AVC, porém
estudos ndo tém conseguido mostrar uma associacao direta, clinica ou fisiopatoldgica,
ressaltando que estudos nessa area sao limitados (8,30). Na experiéncia geral, a Cl &
frequente em pacientes com AVC agudos. As explicacbes mais comuns estao

relacionadas a idade, pois muitos dos pacientes sdo idosos, niumero de medicagdes
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utilizadas, desidratacdo e imobilidade, sendo que esses fatores associados ou nédo
podem induzir a CI (8).

Lesbes que afetam o centro pontino da defecacdo podem interromper a
sequéncia dos componentes simpatico e parassimpatico da defecacdo o que pode
predispor a impactagdo fecal comprometer a coordenacdo da onda peristéltica e o
relaxamento do assoalho pélvico e esfincter anal externo; podem também comprometer
a sensacao retal o que resulta num volume retal que excede a 500 ml (o volume normal
€ 200 ml), resultando em impactacdo fecal naqueles pacientes que tenham déficit
sensorial nessa regido. Dessa forma acredita-se que o AVC é uma causa de
impactacéo fecal, mas a sua relagdo a Cl ainda ndo foi demonstrada afirmativamente
na literatura (30).

O AVC pode resultar em paresias e alteracdes na fala, além de alteracdes
cognitivas, agnosia de objetos, desorientacdo visuo-espacial distdrbios de atencao,
resultando no comprometimento para evacuar em local e horario socialmente aceitavel,
0 que pode ocasionar situacdes de incontinéncia ou CI (8). Também pode afetar todos
0S aspectos da vida pessoal e aumentar fatores de risco para problemas intestinais
como: reducdo da mobilidade fisica; ingestdo de liquidos, pois a pessoa pode
apresentar dificuldade de deglutir e conseguir alcancar os liquidos ou diminuir a
ingestdo de liquidos (pela dificuldade em deglutir e conseguir alcancar os liquidos ou
diminuir a ingestdo de liguidos na tentativa de controlar a incontinéncia urinaria);
reducdo da ingestdo de fibras (pela dificuldade de degluticdo); dependéncia de outros
para ir ao banheiro; redugédo ou auséncia da sensacédo de necessidade de defecar;
comprometimento cognitivo e uso de medicagdes que podem afetar a fungéo intestinal
(39).

Incontinéncia fecal e Cl tém sido atribuidas a pacientes institucionalizados com
leséo cerebral decorrente de AVC ou em casos recentes. Seus principios e prevaléncia
e sua relacdo com a extensdo e local da lesdo neuroldgica, imobilidade, consumo de

drogas e incapacidade mental devem ser melhor esclarecidos (7).
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1.1.2 Acidente Vascular Cerebral

1.1.2.1 Definicédo e Fisiopatologia

O AVC é uma perda repentina da funcéo cerebral resultante da interrupcao do
suprimento sanguineo para uma parte do cérebro, e pode ser o resultado final da
evolucéo de doencgas vasculares cerebrais cronicas (40).

De acordo com as defini¢cdes clinicas convencionais, o diagnostico de AVC é
realizado, caso os sintomas neurologicos persistam por mais de 24 horas. Se for inferior
a esse periodo o deficit neuroldgico é definido como ataque isquémico transitério (AIT)
(9), porém, com as modernas técnicas de neuroimagem, esses termos, definidos de
acordo com a duragao dos sintomas, tém sido rediscutidos e recentemente a definicdo
do AIT tem levado em conta tanto a duracédo dos sintomas como a auséncia de leséo
vascular aguda na imagem cerebral (41).

O sistema nervoso possui caracteristicas especiais e apresenta um metabolismo
energético diferente dos demais tecidos do corpo. Um cérebro adulto pesa cerca de
1.500 g ou 2% do peso total do corpo, necessita de um suprimento continuo de 150 g
de glicose e 72 | de oxigénio a cada 24 horas, o que corresponde a 20% do consumo
total de oxigénio do corpo. A sua energia € suprida pelo metabolismo da glicose, mas,
no entanto, possui uma capacidade de armazenamento de glicose e glicogénio
reduzida, sendo capaz de suprir as necessidades energéticas por apenas um minuto (9)
necessitando de uma eficiéncia circulatéria para manter-se nutrido.

A constancia da circulacdo sanguinea cerebral € assegurada por uma série de
barorreceptores e reflexos vasomotores controlados por centros localizados na parte
inferior do tronco cerebral. O tecido cerebral quando privado de sangue evolui para
necrose isquémica ou infarto. Quando uma artéria € obstruida por um trombo ou
émbolo, o dano gerado tende a ser focal. Porém, caso ocorra uma grande falha na

circulacdo, ou hipotensédo devido a uma descompensac¢do cardiaca ou choque e essa
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interrupgdo da circulacao tenha uma duracdo prolongada, o dano podera ser tanto focal
quanto difuso (42).

Macroscopicamente as lesdes ndo sdo detectaveis durante as primeiras seis
horas. A partir dai até a 362 hora, ocorre um amolecimento e palidez da zona lesada e a
perda dos limites entre as substancias branca e cinzenta. Dois dias apds, ha uma maior
definicdo do foco de malacia e edema. J& ao exame microscopico, observam-se lesbes
isquémicas dos neurdnios, as quais podem ser definidas a partir dos nucleos que ficam
escurecidos, citoplasma muito basdfilo e retraido, e um aspecto congestivo dos vasos.
A zona amolecida é invadida por infiltrados celulares, formados inicialmente por
leucécitos e posteriormente por macrofagos, que fardo a reabsor¢do, processo com
duracéo de varios meses e que terminara em uma cavidade cistica residual (43).

Pode ocorrer também transformacado hemorragica do infarto (Figura 1), o que é
resultante de um extravasamento sanguineo no foco da lesédo isquémica e néo deve ser
confundido com hematoma parenquimatoso, o que representa um acumulo de sangue
resultante do rompimento de um vaso sanguineo. Estudos de imagem cerebral de
pacientes com AVC agudo tém demonstrado que a transformacédo hemorragica de um
infarto isquémico pode ocorrer em até 80% dos pacientes. Essa pode ocorrer
espontaneamente, porém existem alguns fatores desencadeantes como a
administracdo de drogas anticoagulantes ou tromboliticos, desobstrucéo carotidiana ou
anastomose com vasos extracranianos na fase aguda da isquemia (41,43).

Nas hemorragias ocorre um extravasamento de sangue de um vaso e isso pode
acontecer dentro do cérebro, em um dos ventriculos ou nos espacos meningeos (43).

Dessa forma o AVC é classificado, de acordo com sua natureza, em lesao

Isquémica ou hemorragica (10), o que sera abordado a seguir.
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Figura 1- Imagens de ressonancia magnética no plano axial (A - ponderadaem T2 e B -
gradiente refocalizado eco) de um paciente masculino de 55 anos, onde se observa
uma area de malacia secundaria a isquemia (seta) com sinais de transformacao
hemorragica no territério da ACM esquerda. A transformacdo hemorragica €
demonstrada pela presenca de produtos de degradagdo da hemoglobina — ferritina/

hemossiderina na sequéncia gradiente (seta aberta).

1.1.2.2 Classificacéo Etioldgica

1.1.2.2.1 AVC Isquémico

O AVC isquémico envolve aproximadamente 85% de todas as lesoes, e é trés a

quatro vezes mais frequente que o AVC hemorragico (9,10).



36

7

Sao distinguidos em ataque isquémico transitério (AIT), que é uma isquemia
passageira e geralmente ndo deixa sequelas neuroldgicas, e os acidentes isquémicos
duradouros, que correspondem a ocorréncia de um infarto cerebral (43).

O AIT é uma alteracdo que ocorre num periodo inferior as 24h, embora
comumente tenha resolugdo em alguns minutos. Um AIT pode estar relacionado a
formacdo de infarto de pequena dimensdo nos casos em que se prolonga por
aproximadamente 6 horas (cerca de 25% dos casos). Sua incidéncia € um fator de risco
importante e deve ser considerado, com 0 objetivo de prevenir um acidente mais grave
(43).

O infarto cerebral ocorre quando ha interrupcdo ou reducdo critica do fluxo
sanguineo devido a ocluséo parcial (isquemia focal) ou total de uma artéria cerebral
(isquemia global) (10). Caso a interrupcao do fluxo sanguineo tenha duracdo de 30
segundos, ocorrera alteracdo no metabolismo cerebral. Ja a interrupcdo de 1 minuto
pode levar a cessacdo da funcdo neuronal, e um periodo superior a 5 minutos
desencadeia eventos que podem culminar num infarto cerebral, embora os danos
possam ser revertidos caso o fluxo sanguineo com oxigénio seja rapidamente fornecido
(9,43).

Na isquemia global, ndo existe um fluxo sanguineo colateral e ocorrera
destruicdo irreversivel dos neurénios dentro de 4 a 8 minutos. Ja na isquemia focal ha
algum grau de circulacdo normalmente assegurada pela circulacao colateral, permitindo
um suprimento de glicose e outras substancias. Os efeitos da ocluséo arterial sobre o
tecido cerebral dependeréo da localizagdo da oclusdo em relacdo ao sistema de vasos
colaterais e suas anastomoses (42).

O exame neuroldgico do paciente deve focar em identificar sinais e sintomas de
disfuncéo do tronco encefalico ou lateralizacdo hemisférica consistente com isquemia
focal. Comumente as sindromes do AVC isquémico dependerdo do territorio vascular
ocluido (que serad descrito posteriormente) e da extensdo do fluxo colateral o que
explica se a sindrome € completa ou parcial. Enquanto se obtém a historia do paciente
€ importante observar o nivel de consciéncia, presenca de desvio do olhar, afasia,
negligéncia ou hemiparesia, pois esses sintomas podem ser estabelecidos poucos
minutos apos o inicio da isquemia (44).
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A ocluséo parcial ou total de uma artéria cerebral geralmente acontece devido a
uma aterosclerose e trombose. Embora raras, também sdo causas do infarto a
dissecacado arterial, vasculites primarias ou secundarias (no caso de meningites
provocadas por tuberculose ou sifilis), estados de hipercoagulabilidade, afeccdes
hematologicas, vasoespasmo, hipotensdo  sistémica, doengca moyamoya,
hiperviscosidade, displasia fiboromuscular, compressdo extrinseca das grandes artérias
por tumor e oclusdo das veias que drenam o cérebro, afec¢cdes genéticas, angiopatia
cerebral do pés-parto e anticoncepcionais orais (9,43).

Existem quatro subtipos de infarto cerebral que ocorrem mais frequentemente

(9):

a) Aterosclerético — corresponde a cerca de 40 a 55% dos AVC, onde ha estenose
do vaso devido a presenca de uma placa aterosclerética;

b) Cardioembdlico — acontece em aproximadamente 16 a 28% dos casos. O AVC é
causado por embolias ocasionadas por trombos derivados no coracao;

c) Infarto lacunar — corresponde a cerca de 16 a 28%, ocorrendo pequena zona de
isquemia em territorio de um Unico vaso (Figura 2 );

d) Criptogénico — no qual a causa do infarto ndo foi claramente determinada.
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Figura 2 — Imagens de ressonancia magnética no plano axial (A — ponderado em T2 e
B — fluid atenuated inversion recovery — FLAIR), de paciente feminino de 62 anos, com
diminuta area de malacia no talamo esquerdo (seta), circundado por gliose (seta aberta)

e gque corresponde a um infarto lacunar.

1.1.2.2.2 Hemorragia Intracraniana

Entre todos os AVC o hemorragico tem um percentual de 10 a 30% dependendo
da origem geografica dos pacientes (9). Trata-se do extravasamento de sangue dentro
do encéfalo, secundaria a ruptura de um vaso (Figura 3). De acordo com sua
localizacdo podem ser de dois tipos: hemorragia cerebral e hemorragias extra-axiais,
cuja mais frequente é a subaracnoidea (10).

a) hemorragia cerebral — é caracterizada por sangramento dentro do parénquima
cerebral ou ventriculo. Em 13% dos casos, estd associada a hemorragia
subaracnoidea. E considerada hemorragia parenquimatosa primaria, quando a ruptura
da parede vascular ocorre devido a processos degenerativos como: arteriosclerose,
angiopatia amildide e hipertensdo arterial. E secundaria quando ocorrem por
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malformacao arteriovenosa, vasos recentes (hemorragia intratumoral) e vasos alterados
por processos inflamatérios. Segundo sua topografia, a hemorragia cerebral pode ser:
lobar, profunda (ganglios da base — Figura 3, capsular ou subtalamica), tronco
encefalico e cerebelar. Os sinais e sintomas dependerdo da localizacdo e volume do
sangramento, podem nao ser distinguidos de outros tipos de ictus, porém 0s sinais mais
comuns sao a diminuicdo da consciéncia e cefaléia grave (10).

Dentre as causas desse tipo de hemorragia, a hipertensdo arterial se destaca
como a principal, sendo responsavel por 70 a 80% dos casos. A hipertensao pode levar
a um enfraguecimento das paredes das arteriolas e formacdo de micro aneurismas.
Outras causas podem ser: encefalopatia hipertensiva, malformacéo arteriovenosa,
aneurisma, angiopatia amiloide, transtorno da coagulacédo, traumatismo, tumor cerebral,
abuso de drogas simpaticomiméticas e alcool (9,43).

b) hemorragia subaracndidea — € o0 sangramento dentro do espaco
subaracnoideo encefélico. Pode ser originaria de um aneurisma ou malformacéo
arteriovenosa e secundaria a trauma. As causas mais comuns sao trauma e ruptura de
aneurisma arterial. As causas pouco frequentes sdo as malformacdes vasculares e
neoplasias. O quadro clinico caracteristico é o inicio subito, cefaléia intensa, diminuigéo
da consciéncia, vomito e rigidez da nuca. No exame de fundo de olho pode-se

encontrar hemorragia retiniana (10).



40

Figura 3 — Imagens de ressonancia magnética no plano axial (A — ponderada em T2 e
B gradiente refocalizado eco) de paciente feminino de 48 anos com area de malacia
(seta) preenchida por produtos de degradacdo da hemoglobina — ferritina e
hemossiderina (seta aberta), esses achados sdo compativeis com hemorragia nos

ganglios da base no lado esquerdo.

1.1.2.3 Classificagdo Clinico-Vascular

De acordo com a literatura, a irrigacdo cerebral é realizada pelo sistema da
carétida interna e seus ramos, também denominada circulacdo cerebral anterior e o
sistema vertebrobasilar que constitui a circulagao posterior (9,42,43) As manifestacoes
clinicas ocorrerdo conforme o territério vascular afetado. Esses territorios seréo
descritos a sequir:

a) Circulacdo anterior: irriga maior parte do coértex cerebral, substancia branca
subcortical, ganglios basais e capsula interna. Os sinais e sintomas de AVC nesse

territério comumente indicam disfuncéo hemisférica (44).
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a.l) Artéria cerebral média (ACM) (9,42,43): maior ramo da artéria carotida
interna, supre a maior parte da convexidade do hemisfério cerebral e estruturas
subcorticais (Figuras 1, 4, 5 e 6). Os ramos corticais da divisdo superior suprem toda
representacao cortical motora e sensitiva da face, mao e braco. A diviséo inferior supre
radiacoes opticas e a area receptiva da linguagem, conhecida também como Wernicke,
do hemisfério dominante. Os ramos lenticulo estriados suprem a regido subcortical (os
ganglios da base e capsula interna).

O quadro classico de leséo no territério da ACM é:

- Lesédo da divisao superior: hemiparesia contralateral que afeta face, mao e braco,
(menor comprometimento no membro inferior) e déficit hemissensitivo contralateral, ndo
havendo hemianopsia homoénima;

- Lesdo na divisdo inferior: menos frequente na forma isolada, e resulta em
hemianopsia homénima contralateral,

- Lesdo em regido cortical: podem ocorrer diferentes alteragdes cognitivas conforme
o lado afetado. No hemisfério dominante pode haver afasias de Broca, Wernicke,
agrafia, alexia e apraxia no vestir, alteracdes viso espaciais e acalculia;

- Lesdo na regido subcortical, que pode deixar como seqiela hemiparesia

proporcionada.
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Figura 4 — Imagens de tomografia computadorizada no plano axial, de paciente

masculino de 51 anos, com areas de malacia (seta fechada) por isquemia no
territério da ACM esquerda, com retracdo do ventriculo ipsilateral (seta aberta).

a.2) Artéria cerebral anterior (ACA) (Figura 6) (9,42,43): inicia-se como um ramo
medial da artéria carotida interna. Suprem as superficies orbital e medial dos lobos
frontal e parietal, borda superior e uma estreita faixa da face externa dos hemisférios,
cabeca do nucleo caudado, parte anterior do ndcleo lenticular.

Oclusdo da ACA pode manifestar-se através dos seguintes sintomas:

- Paralisia do membro inferior (monoplegia crural);

- Hipertonia no membro superior associado ao reflexo de agarrar, e frequentemente
um comportamento patoldgico de preensao;

- Incontinéncia urinéria;

- Perda sensorial cortical sobre os dedos, pé e perna;

- Comprometimento da marcha e postura;

- Perseveracao, indiferenca, tendéncia a estereotipias e amnésia.
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b) Circulagédo posterior ou sistema vertebrobasilar: irriga o tronco cerebral,
cerebelo, tAlamo, por¢des dos lobos occipital e temporal. Os sinais e sintomas de AVC
nesse territorio comumente indicam disfuncéo do tronco cerebral (45).

b.1) Artéria cerebral posterior (ACP) (Figura 6) (9,42,43): em 70% dos casos
essa artéria surge da artéria basilar. Sdo duas artérias que contornam a base e a face
externa do pedunculo cerebral. Elas fornecem ramos colaterais, que suprirdo o
mesencéfalo e o tAlamo, e ramos terminais que irrigam a face interna do lobo occipital,
esplénio do corpo caloso, corpo geniculado externo parcialmente, as terceiras, quarta e
quinta circunvolugdes temporais, etc.

Os sinais e sintomas podem ser divididos de acordo com o territorio afetado:

- Territorio periférico: hemianopsia homoénima bilateral, cegueira cortical, apraxia
dos movimentos oculares, incapacidade para contar ou enumerar objetos, dislexia sem
agrafia, anomia para cor, alteracdo na memoria, prosopognosia, desorientacao
topogréfica ou agnosia topografica, simultagnosia, fotofobia.

- Territorio central: conforme a area afetada, o comprometimento sera dividido
em sindromes:

= Talamica — perda sensorial, dor e disestesia espontanea, coreotetose,
tremor intencional, espasmo na mao e hemiparesia leve;
= Talamoperfurante — ataxia cerebelar cruzada;

= Weber — paralisia do terceiro nervo e hemiplegia contralateral
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Figura 5 — Bases Anatdmicas das sindrome da ACM
Fonte: Adaptado de Aminoff MS, Simon RP,1996 (45)
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b.2) Artéria basilar (42,43): tem origem a partir da unido das artérias vertebrais e
irriga o tronco cerebral. Quando ocluida podera causar:

- Dupla hemiplegia;

- sindromes vertiginosas;

- Anestesia completa;

- Alteragdes autondmicas.

Na sindrome do topo da artéria basilar, 0 mesencéfalo, o Talamo e porc¢des dos
lobos temporal e occipital sofrerdo infarto, 0 que desencadeara os seguintes sinais:
alteracdo dos movimentos oculares, anormalidades pupilares, alteracbes da
consciéncia e comportamento, fraqueza motora e déficits sensoriais.

b.3) Artéria cerebelar superior (42,43): tem origem na artéria basilar e supre a
superficie superior do cerebelo, enviando alguns ramos para ponte e mesenceéfalo. Os
sinais de sua ocluséo sao: ataxia cerebelar ipsilateral, nausea e vémito, fala arrastada,
perda da sensac¢éo térmica e dolorosa do lado oposto do corpo, surdez parcial, tremor
estatico da extremidade superior ipsilateral e sindrome de Horner ipsilateral.

b.4) Artéria cerebelar anterior e inferior (42): origina-se da metade inferior da
artéria basilar. Irriga o terco médio da porgdo superior do bulbo de cada lado e base da
ponte. Sua ocluséo leva a paresia da musculatura facial ipsilateral, paralisia do olhar
conjugado, surdez e zumbidos.

b.5) Artéria cerebelar posterior e inferior (42): tem origem da artéria vertebral e
irriga as porcdes inferior e posterior do cerebelo e lateral do bulbo. Sua ocluséo leva a
ataxia cerebelar, sindrome de Horner, déficit sensitivo facial ipsilateral, disturbio de
sensibilidade contralateral, nistagmo, vertigem, nauseas, vomitos, disfagia, disartria e

solucos.

Um aspecto importante da circulacdo cerebral sdo as vias anastomaticas. Essas
permitem certa adaptacdo circulatoria e incluem diversos sistemas intercomunicantes
extracranianos, conexdes intracranianas atraves do circulo de Willis e conexdes
intracranianas distais através das anastomoses meningeas. Tais vias tém a funcao de
proteger o cérebro, pois oferecem vias alternativas para contornar obstru¢cdes nas
artérias principais. Porém as possiveis varia¢cdes anatdmicas podem reduzir a eficacia

dessas vias (9,43).
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1.1.2.4 Epidemiologia

De acordo com a OMS, o AVC é a segunda principal causa de morte no mundo,
ocorre predominantemente em pessoas de meia-idade e idosos. Estima-se que em
2005, o AVC foi responséavel por aproximadamente 5,7 milhdes de mortes em todo o
mundo, o que corresponde a 9,9% de todas as mortes (48).

Dois tercos dos AVCs ocorrem nos paises em desenvolvimento, porém pouco é
conhecido sobre a epidemiologia do AVC no Brasil (11). O ndmero de estudos na
América do Sul também é escasso, 0os dados disponiveis revelam uma incidéncia de 35
a 183 por 100.000 habitantes (48).

No Brasil segundo levantamento do Ministério da Saude no qual foram
analisados dados de um periodo de 16 anos (1990 até 2006), observou-se que as
mortes por doencas cerebrovasculares tiveram uma reducdo de 30,9%, porém entre
elas, o AVC ainda constitui a principal causa dos Obitos, seguido pelas doencas
isquémicas do coracdo. O AVC constitui a 72 causa de internagcdes no Brasil (49).

No primeiro estudo prospectivo de base populacional, realizado na cidade de
Matdo-SP, foi encontrada uma incidéncia de 137 por 100.000 habitantes por ano, sendo
esse valor ajustado para género e idade (11). Outro estudo realizado com paciente
institucionalizados, na cidade de Joinville-SC, observou uma taxa de incidéncia elevada
(uma das maiores do mundo), de 156/100.000 ajustada por idade e primeiro episodio
de AVC. A letalidade foi de 26%, similar a tendéncia mundial, sendo que os casos de
hemorragia subaracnoide apresentaram menor probabilidade de sobrevida e infarto
cerebral maior sobrevida (50)

O impacto dos AVCs é aferido de acordo com sua incidéncia, prevaléncia e
mortalidade. Geralmente as taxas de incidéncia variam entre 100 e 300 casos por
100.000 habitantes por ano. A Associacdo Americana de Saude estima que nos
Estados Unidos existam aproximadamente 4,7 milhdes de sobreviventes de AVC
(prevaléncia) e 700.000 casos novos ou recidivados por ano (9).

Aproximadamente 75% dos AVCs que ocorrem a cada ano nos EUA s&o em
pacientes com o primeiro AVC, 20% ¢é o segundo AVC e 5% sdo multiplos AVCs (51).
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J& em relacdo ao género, em homens brancos a incidéncia seria de 167 para
138 de mulheres, entre os negros 323 homens para 260 mulheres por 100.000
habitantes (9).

Quanto a mortalidade esses dados ndo necessariamente descrevem a realidade,
gue pode estar subestimada, pois nem todos os pacientes com AVC falecem devido ao
mesmo. Geralmente o AVC é responsavel por aproximadamente 10% das mortes na
maioria dos paises industrializados, e mais frequente nas pessoas com idade superior a
65 anos (9).

1.1.2.5 Fatores de Risco

Os fatores de risco podem ser divididos em fatores de risco modificaveis,
lembrando que o AVC é consequente a condicfes predisponentes que muitas vezes

tem origem anos antes ao evento vascular e ndo-modificaveis (9).

e Fatores de risco passiveis de modificacao:

- Hipertenséo: é o principal fator de risco, sendo que 0s sujeitos hipertensos
possuem um risco seis a sete vezes maior de desenvolver AVC que aqueles sem
hipertenséo (52), o risco de AVC aumenta com a elevacao da pressao arterial, e essa
elevacdo acelera a evolucdo de aterosclerose e predispde a doenca de pequenos
vasos. Nos EUA é prevalente tanto em homens como mulheres e tem maior
significancia em negros (9). Existe uma associa¢do continua entre a pressao sanguinea
sistélica e diastolica e o risco de AVC isquémico. Em uma meta-analise foi confirmado
que aproximadamente 30 a 40% do risco de AVC reduzem com a diminuicdo da
pressao arterial. Seu controle devera ser realizado através de drogas anti-hipertensiva,
dieta rica em frutas, vegetais, produtos com baixo teor de gordura, atividade fisica

regular e consumo limitado de alcool (53).
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- Diabetes mellitus: também est& associado a um risco aumentado de AVC, com
riscos relativos variando de 1,5 a 3,0, de acordo com a gravidade e o tipo (9). A maior
parte dos dados disponiveis sobre a prevencdo do AVC em pacientes com diabetes
estdo relacionados a prevencao primaria. A abordagem multifatorial com tratamento
intensivo para controle da hiperglicemia, hipertensédo, dislipidemia e microalbuminuaria
tem demonstrado diminui¢&o no risco de eventos cardiovasculares (53).

- Hipercolesterolemia: ndo esta bem estabelecido que a hipercolesterolemia e
hiperlipidemia sejam fatores de risco para o primeiro AVC, ou recorréncia deste (53). As
alteracdes dos lipides séricos sao fatores de risco mais importantes para doenca arterial
coronariana do que doencas vasculares cerebrais. JA& em estudos mais recentes,
observa-se um efeito protetor das lipoproteinas de alta densidade (HDL) quanto ao AVC
(9). Sugere-se que pacientes com doenca coronariana tratados com estatinas podem
apresentar uma reduc¢ao no risco de ter um AVC (53).

- Tabagismo: é considerado uma das principais causas de AVC, sendo o maior
fator de risco independente para o AVC isquémico. O risco associado ao tabagismo
estd presente em todas as idades, em ambos o0os géneros e diferentes etnias. As
explicagBes para o cigarro como fator de risco, o padréo patolégico que contribui para o
aumento do risco de AVC com o tabagismo, seriam as mudangas que ocorrem na
dindmica sanguinea, e estenose vascular. Os pacientes que fumam séo encorajados a
deixar o fumo (53).

- Inatividade fisica: estudos tém demonstrado evidéncias em relagcéo a atividade
fisica na prevencdo de multiplas doencas cardiovasculares, incluindo o AVC. Acredita-
se que quanto maior a intensidade da atividade, maior o beneficio, porém atividades
mais leves também podem apresentar um efeito protetor (9,53).

- Uso de alcool: o papel desse fator € controverso, porém existem fortes
evidéncias que o consumo excessivo de alcool ou alcoolismo crbnico sao fatores de
risco para todos os subtipos de AVC. As pessoas sdo encorajadas a diminuir o
consumo (53).

- Doencas cardiacas, especialmente a fibrilacdo atrial: estdo claramente
associadas a um aumento no risco de AVC (9). Nos EUA é estimado que mais de
75.000 dos AVC que ocorrem a cada ano séo atribuidos a fibrilag&o atrial, que seria um
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potente preditor tanto do primeiro como da recorréncia do AVC (53). Na cidade de Séo
Paulo, em um estudo realizado com 215 pacientes com 0 objetivo de avaliar a
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em pacientes com idade igual ou superior
a 80 anos hospitalizados por AVC isquémico, observou-se um aumento de fibrilacdo
atrial com o envelhecimento, sendo que os pacientes com idade superior a 80 anos
apresentavam duas vezes mais chances de fibrilagdo atrial quando comparados
agueles com idade entre 65 e 79 anos. Esse dado sugere um forte impacto da fibrilacéo
nessa faixa etaria e a necessidade de considerar com mais frequéncia o uso de drogas
anticoagulantes orais (54). A prevencéo é realizada através de drogas antiplaquetérias,
anticoagulantes e antiarritmicos (9).

o Fatores de risco ndo passiveis de modificagéo:

- Idade: é considerada um dos fatores determinantes para o AVC, sendo que
antes dos 40 anos sdo mais raros, embora haja uma preocupacdo crescente nessa
populacéo, devido ao fato desta gerar incapacidade precoce (9). Estima-se que o0 risco
de AVC é aproximadamente 5% na faixa etaria de 55-59 anos e aumenta a quase 25%
na faixa etaria entre 80 — 84 anos (51), tendo seu pico de incidéncia entre a 72 e 82
décadas de vida, quando se somam com as alteracdes cardiovasculares e metabolicas
relacionadas com a idade (55). Desta forma a incidéncia aumenta com o avancar da
idade (52).

- Sexo: homens tém maior risco de apresentar AVC e morte quando comparados
as mulheres, independente da etnia e racga (9,51).

- Etnia: ja quando se avalia a etnia, observa-se que o AVC tem maior incidéncia
e mortalidade em negros que em brancos (51). Em um estudo de grupo hospitalar e
comunitario de todos os casos de primeiro AVC no Norte de Manhattan, pacientes
negros tiveram uma incidéncia 2,4 vezes maior que o0s brancos. Ja os hispanicos,
predominantemente da Republica Dominicana, apresentaram uma incidéncia 1,6 vezes
maior quando comparados aos brancos (9). Asiaticos também tém uma maior
frequéncia de AVC que os brancos, embora a frequéncia de doencgas coronarianas seja

menor. No Japao o AVC é a principal causa de morte em adultos e o AVC hemorragico
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tem maior incidéncia, quando comparado com a sociedade ocidental. Nos hispanicos o
risco de AVC é similar ao de n&o-hispénicos brancos na populagcdo com idades entre 45
e 59 anos, porém € ligeiramente menor na populacdo superior ou igual a 75 anos de
idade. Apesar do risco de AVC ser similar entre hispanicos e nao-hispanicos brancos,
existe uma maior incidéncia de AVC fatal em hispanicos brancos mais jovens (51).
Outros potenciais fatores de risco para o AVC, sendo que alguns ainda
necessitam de mais Iinvestigacdo epidemiologica, sd8o a enxaqueca, uso de
anticoncepcionais orais, abuso de drogas e anormalidades em testes laboratoriais que

refletem um distarbio metabdlico, da coagulacéo ou inflamatério (9).

1.1.2.6 Reabilitacao

A reabilitacdo de pacientes com lesdo cerebral decorrente de AVC é um
processo ativo, que tem inicio na fase aguda, progredindo para um programa
sistematico para os pacientes com comprometimento e dando continuidade apds o
retorno do individuo para a comunidade (56).

Esse processo envolve seis areas principais:

(1) prevencdo, reconhecimento e gerenciamento de comorbidades e
complicacdes clinicas;

(2) treinamento para a aquisicdo do maximo de autonomia;

(3) Facilitar o enfrentamento e adaptacéo psicossocial do paciente e familia;

(4) Prevencdo da incapacidade secundaria, promovendo a reintegracdo a
comunidade, incluindo a retomada de atividades do domicilio, familia, lazer e atividades
profissionais;

(5) Melhorar a qualidade de vida em vista da incapacidade residual;

(6) Prevenir a recorréncia de AVC e outros problemas vasculares, como infarto
do miocardio que ocorrem com maior frequéncia em pacientes com AVC.

Para atingir as areas acima citadas, as intervencfes de reabilitacdo devem

ajudar o paciente a alcancar e preservar a independéncia funcional.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

- Pesquisar a prevaléncia da constipacdo intestinal em pacientes com leséo
cerebral decorrente de AVC admitidos para reabilitacdo, independente do tempo de

lesdo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever e analisar a associacdo das variaveis socio-demograficas (idade,
género, cor, estado civil e escolaridade) e clinicas (habito alimentar, ingestdo de
liquidos, alteragbes da degluticdo, atividade fisica, comprometimento motor, auxilio
locomocéo, medicacbes e comorbidades) na populacdo que apresenta constipacao
intestinal;

- Analisar a associacdo da natureza do AVC (hemorragico/ isquémico); lado
afetado; territdrio supratentorial e infratentorial; episodios de AVC, tempo de leséo
cerebral com a constipacéo intestinal;

- Determinar a capacidade funcional, através da medida de independéncia
funcional (Functional Independence Mensure — FIM) e sua associacdo com a
constipacao intestinal;

- Pesquisar a prevaléncia do uso de laxantes;

- Verificar os resultados de dois modelos de condutas, instituidas durante a
internacdo, para a reeducacao intestinal dos pacientes constipados.

- Avaliar a associacdo da medida de independéncia funcional (FIM) com a
frequéncia do habito intestinal dos pacientes que participaram de um programa de
reabilitagéo e reeducagéo intestinal;
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3 METODO

O presente estudo tem um delineamento longitudinal e analitico (57), no qual
serdo apresentados dados para conhecer melhor o paciente com lesdo cerebral
decorrente de AVC que apresenta Cl admitidos para reabilitagdo, bem como o resultado

de dois modelos de condutas instituidas para reeducacao intestinal desses pacientes.

3.1 CAMPO DE ESTUDO

A Rede SARAH de Hospitais de Reabilitagdo, unidade de Brasilia (SARAH-
Centro) na enfermaria do Programa de Reabilitacdo Neuroldgica. Vale ressaltar que nos
altimos nove anos essa unidade internou, para reabilitacdo, uma meédia de 380
pacientes/ano com lesdo cerebral decorrente de AVC, incluidas nesse numero as

reinternacoes (58).

3.2 POPULACAO

Pacientes admitidos no programa de Reabilitacdo Neurolégica, para
reabilitacdo, no periodo de dezembro de 2009 a maio de 2010.

Foram incluidos pacientes adultos com lesdo cerebral decorrente de AVC
hemorragico e isquémico, independentes do tempo de lesdo, do comprometimento
cognitivo e alteracao de linguagem.

As alteracdes cognitivas foram avaliadas através do mini-exame do estado
mental, versédo brasileira (ANEXO A) (59), sendo que esse teste ndo foi aplicado nos
pacientes com alteracéo de linguagem. O teste foi utilizado para identificar os pacientes
que apresentavam alguma alteracdo, para definicdo de quem responderia a entrevista.
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Dessa forma, as entrevistas foram realizadas diretamente com 0s pacientes que nao
apresentavam alteracdes cognitivas e de linguagem. Ja naqueles com alteracdes, as
entrevistas foram realizadas com os cuidadores, desde que os mesmos conhecessem
bem os pacientes.

Foram excluidos pacientes nos quais o exame de imagem (tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética), ndo confirmasse lesdo encefélica de
natureza vascular; aqueles que além da lesdo vascular encefélica, também
apresentassem lesdo medular de qualquer natureza; acompanhantes que n&o
conhecessem o0s habitos antes e apos a lesdo cerebral do paciente, reinternagdes no
periodo de coleta de dados.

3.3 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados através de entrevista semi-estruturada (APENDICE
A), a qual contemplava informacdes:

- Sécio- demogréficas: idade, género, cor (auto-definicdo do sujeito),
escolaridade e estado civil;

- Clinicas: tempo de lesdo (definido através da data do AVC e da data de
admissdo do paciente no programa de reabilitacdo, no caso de pacientes que
apresentassem multiplos AVC, foi considerada a data do primeiro AVC), episddios de
AVC, territorio supratentorial e infratentorial, lado afetado, alteracdo de linguagem,
alteracdo de degluticdo, comorbidades, comprometimento motor, auxilio locomocéao;

- Outras variaveis relacionadas a funcao intestinal, habitos alimentares e
atividade fisica.

A alteracdo de linguagem foi avaliada considerando o aspecto funcional da
compreensao e da fala. O paciente era solicitado a obedecer a comandos como: abrir e
fechar os olhos, tocar a orelha do lado parético com a médo do lado ndo afetado,
descrever sua situacdo em casa ou o inicio de sua doenca. A linguagem era

considerada comprometida caso o paciente fosse incapaz de seguir qualquer comando
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ou respondesse somente aos comandos simples, quando fosse incapaz de se
expressar através da fala ou quando conseguia expressar algum significado, porém ha
um comprometimento no uso das palavras (60).

A alteracdo de degluticdo foi registrada de acordo com o relato do
paciente/cuidador quanto a presenca de engasgos com liquidos e sdlidos e a
frequéncia com que ocorriam. Esse relato foi confirmado a partir de exame clinico
realizado por um grupo de especialistas do hospital.

Foram registradas as comorbidades relatadas pelos pacientes/cuidadores, sendo
que também foram realizados alguns exames laboratoriais para confirmacdo como
sorologia para doenca de chagas, glicemia de jejum, hormoénio tireoidiano e alguns
eletrdlitos que sédo dosados rotineiramente como calcio, sodio e potassio.

O comprometimento motor foi identificado como hemiplegia e hemiparesia,
(classificadas em direita e esquerda); tetraplegia e tetraparesia; ou auséncia de
comprometimento. Destacamos que por plegia entendemos a perda total da
contratilidade muscular, enquanto paresia vem a ser qualquer manifestacdo que
significa menos que a perda total (9). Hemiplegia trata-se da paralisia motora de uma
metade do corpo, e hemiparesia é a fraqgueza motora (paralisia parcial) que afeta uma
das metades do corpo (61). A hemiplegia foi considerada nos casos em que o0 paciente
nao apresentasse movimento de um lado do corpo, ja a hemiparesia nos casos em que
havia algum movimento seja do membro superior ou inferior. Tetraplegia foi definida
quando ndo se observava movimento em nenhum dos membros e tetraparesia quando
houvesse algum movimento.

Ao avaliar o0 uso de auxilio locomocdo, foi registrado aquele utilizado com maior
frequéncia e divididos em marcha sem auxilio, com andador, bengala, cadeira de rodas
e auxilio de terceiros.

Quanto as outras variaveis questionadas no instrumento, perguntamos ao
paciente/cuidador quanto a presenca de problemas para evacuar e tipo de problema
(na percepcéao do paciente/cuidador); habito intestinal ou frequéncia evacuatoria, uso de
laxantes orais, supositorios e lavagem intestinal, essas informacdes foram coletadas
quanto a antes e depois do AVC. Em relacdo aos habitos alimentares, o
paciente/cuidador foi questionado quanto a quantidade de liquidos ingeridos
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diariamente, registrados a partir do nimero de copos, cada copo correspondia a um
volume de 200 ml; a frequéncia de ingestao de frutas, verduras e legumes, bem como
outros alimentos ricos em fibras; caso a ingestdo ocorresse duas ou trés vezes na
semana, a mesma era considerada frequente; raramente para uma vez e nunca para a
auséncia de ingestdo. Outro aspecto investigado foi a pratica de atividades fisicas,
sendo considerada como frequente quando a pratica era superior ou igual a duas vezes
por semana; raramente quando inferior ou igual a uma vez na semana e nunca.

Para avaliacdo da CI foram utilizados os critérios de Roma (ANEXO B) e/ou uso
de laxantes e/ou supositérios e/ou lavagem intestinal (7,13,14,15), sendo que essa
definicdo foi nomeada como definigéo final de Cl. Optou-se pelos critérios de Roma por
ser utilizado em muitas pesquisas e reconhecido internacionalmente (26,27); sendo que
nao foi encontrado um instrumento especifico para avaliar esse sintoma nessa
populacdo-alvo. Os pacientes que faziam uso periédico de laxantes e/ou supositérios
e/ou lavagem intestinal foram considerados constipados, mesmo que nao
preenchessem os demais critérios de Roma. Dessa forma a informacdo quanto ao uso
de laxantes, supositérios e lavagem intestinal, foi utilizada apenas como critério de
avaliacéo.

A capacidade funcional foi investigada através da escala de medida de
independéncia funcional (Functional Independence Measurement — FIM) (ANEXO C)
(62). Vale ressaltar que essa escala € utilizada no programa de reabilitacdo neuroldgica
ha mais de 10 anos, sendo que a equipe € treinada para aplicacdo do instrumento.

A escala FIM é um instrumento de mensuracdo que foi elaborada em 1984, a
partir de um estudo realizado com o patrocinio do Congresso Americano de Medicina
de Reabilitacdo e da Academia Americana de Medicina Fisica e Reabilitacdo. Esse
estudo analisou 36 instrumentos de avaliacdo funcional, sendo que desses
instrumentos foram selecionados aspectos comuns e Uteis com o propésito de definir
uma escala de classificacdo mais compreensivel da incapacidade, ndo apenas de
atividades de autocuidado e mobilidade, mas também de comunicacdo e funcéo
cognitiva. A criacdo dessa escala de classificacdo possibilitaria aos profissionais de
reabilitacdo uma resposta com rigor, uniformidade, confidvel e uma escala com

possibilidade de uso universal nos hospitais de reabilitacdo. A mesma constitui-se de 18
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itens, cada item com sete niveis de pontuagdo, sendo que a pontuacdo do paciente
pode variar de no minimo 18 a no maximo 126 pontos. A escala é crescente, iniciando
com dependéncia completa até a independéncia completa. Quanto maior a pontuacéo
melhor o grau de independéncia funcional do paciente (63).

Tal instrumento divide-se em dois escores, 0s quais se subdividem em itens. O
primeiro é o escore motor e seus respectivos itens: comer, aprontar-se, vestir a parte
superior do corpo, vestir a parte inferior do corpo, vaso sanitario, controle de bexiga,
controle de intestino, transferéncia da cama para cadeira de rodas, da cadeira de rodas
para o vaso sanitario, no banheiro e chuveiro, marcha/ cadeira de rodas e escadas. O
segundo é o escore cognitivo e 0s itens: compreensao, expressao, integracdo social,
resolucdo de problemas e memoria (63). Em estudos, tém-se observado boa
confiabilidade do instrumento nos seus respectivos niveis de avaliacdo, sendo
importante a aplicagdo por uma equipe treinada (64,65), além de uma alta consisténcia
interna e adequada capacidade discriminativa para paciente em programa de
reabilitacédo (66). Proporciona ainda medidas validas e confiaveis das atividades de vida
diaria, sendo amplamente utilizada para seguimento longitudinal de pacientes pos AVC
(67).

Assim, em relacdo a escala FIM foram utilizados os dados do escore motor na
admissao e alta, que pode variar de um minimo 13 a um maximo de 91 pontos.

Para verificar os resultados de dois modelos de condutas instituidas durante a
internacdo para a reeducacao intestinal dos pacientes identificados na admissdo com
Cl, esses pacientes foram acompanhados por um periodo de aproximadamente quatro
semanas e receberam orientagdes, fornecidas por enfermeiros e nutricionistas, quanto
a reeducacdo intestinal, essas orientacbes envolviam medidas para promover
mudancgas comportamentais e medidas dietéticas. Nao foi elaborado um programa de
reeducacao intestinal especifico para essa avaliagdo, e as condutas aqui avaliadas séo
usuais no programa de reabilitagcdo quanto a reeducacao intestinal. Os pacientes néao
foram estratificados para tais condutas.

As orientacOes para promover a reeducacao intestinal envolvem o aumento da
ingestdo de liquidos, respeito ao reflexo gastro-colico, massagem abdominal e

estimulacdo da evacuacdo diariamente apds o desjejum ou conforme o hébito anterior
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ao AVC, além do uso de dieta laxante. Essas orientagces foram fornecidas de acordo
com 0S seguintes parametros:

- Todos os pacientes que na admissao utilizavam algum tipo de laxante oral
regularmente, passaram a utilizar um laxante osmotico, dieta laxante e as orientacées
acima citadas para promover a reeducacao intestinal;

- Os pacientes que utilizavam ou ndo supositérios e nao utilizavam laxantes
orais, receberam dieta laxante e as orientacdes para promover a reeducacao intestinal.
Esse grupo nao fez uso de laxantes;

- Também foi identificado um terceiro grupo no qual o sintoma foi verificado
durante a internacdo, comumente na primeira semana. Esse grupo surgiu a partir da
necessidade de iniciar um laxante via oral e/ou supositorio e/ou lavagem intestinal.
Neste caso, esses pacientes foram incluidos no grupo de pacientes constipados
identificados na admisséo e que iniciaram laxantes. Dessa forma acompanhamos dois
grupos de pacientes durante a internacao.

A opcéao pelo laxante osmoético se deve ao fato de apresentar poucos efeitos
colaterais, sendo possivel o uso mais prolongado e boa tolerancia pelos pacientes.
Sabemos que a maioria dos pacientes que internam para reabilitacdo em uso de
laxantes faz uso dos estimulantes, por serem mais baratos e conhecidos, 0os quais
precisam ser descontinuados em um programa de reeducacao intestinal (21). Em nossa
experiéncia, o laxante osmotico auxilia no processo inicial de reeducacéo intestinal, nos
pacientes com historia de uso cronico de varios tipos de laxantes estimulantes/irritantes
e gue ndo aderem imediatamente as medidas dietéticas e comportamentais.
Observamos a possibilidade de desmame desse laxante num curto periodo de tempo, o
gue em muitos casos, associados a dieta laxante e as outras medidas, acontece até o
final da internacdo. Nos casos em que esse desmame ndo é possivel durante a
internacgéo, os pacientes/cuidadores séo orientados a fazé-lo no domicilio.

O hébito intestinal foi registrado nos momentos de admisséo e na alta hospitalar,
e as informacdes foram alocadas em: habito diario; até dois dias; e acima ou igual a trés
dias. A necessidade de manutencdo do uso de laxantes e/ou supositério no momento

da alta hospitalar também foi registrada.
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A entrevista semi-estruturada foi aplicada nos primeiros trinta dias da coleta de
dados, para validacdo do instrumento e ajustes. Os instrumentos para coleta de dados
foram aplicados na admissdo ou em até 72 horas, pela enfermeira responsavel pela
pesquisa e mais duas enfermeiras colaboradoras e com experiéncia em reeducacao

intestinal.

3.4 VARIAVEIS INVESTIGADAS

3.4.1 Dependente primaria

Foi considerada como variavel dependente a ClI.

3.4.2 Independente

Foram analisadas as seguintes variaveis: idade; género; cor; escolaridade e
estado civil; tempo de leséo; natureza e episédios de AVC; territdrio supratentorial e
infratentorial; lado afetado; alteracdo de linguagem; comorbidades; comprometimento
motor; auxilio locomocéo; alteracdo de degluticdo; ingestédo de liquidos; frutas; verduras
e legumes; alimentos ricos em fibra; pratica de atividade fisica; capacidade funcional;
bem como os dois modelos de condutas instituidas para a reeducacao intestinal

durante a internagdo e o habito intestinal.

3.5 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS
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Os dados foram coletados e armazenados em planilha Excel (Office 2003,
Microsoft®).

Para analise da associacdo da Cl com os dados socio-demograficos, clinicos,
auxilio locomogé&o, comprometimento motor, habitos alimentares e préatica de atividade
fisica foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson.

A porcentagem de pacientes com CI antes e depois do AVC, bem como a
porcentagem de pacientes internados com Cl na admissao e aquela porcentagem apos
internacao foi avaliada a partir do teste de McNemar.

Para verificar a coeréncia dos critérios de Roma para definicdo de ClI com o
relato de problema para evacuar pelo paciente/cuidador, bem como a coeréncia do
relato de problema para evacuar com a definicdo final de ClI, antes e depois do AVC, foi
utilizado o teste de Qui-quadrado de Pearson.

Para comparar o tempo médio de lesdo e o escore médio FIM entre os
constipados e ndo constipados foi empregado o teste t de Student.

Na analise da ingestdo de liquidos e a frequéncia do habito intestinal antes e
depois do AVC, foi aplicado um modelo de regressao de chances proporcionais com
equacdes de estimacédo generalizadas (GEE) (68) para se verificar o efeito da ingestéao
de liquidos sobre a frequéncia do habito intestinal.

Um modelo de regresséo logistica com equacgfes de estimagdo generalizadas
(GEE) (69) foi empregado para verificar o comportamento do uso de laxante ao longo
dos periodos avaliados (admisséo, internacdo e alta). Na avaliacdo da frequéncia do
habito intestinal dos pacientes constipados que participaram do programa de
reeducacdao intestinal, foi utilizado um modelo de chances proporcionais com GEE (69)
para verificar o efeito dos tratamentos empregados sobre o habito intestinal. Ja em
relacdo ao habito intestinal e o escore FIM, foi realizado um estudo em que tanto a
variavel dependente (frequéncia do habito intestinal) quanto a variavel independente
(FIM), foram observadas em duas ocasides distintas (admisséo e alta). Um modelo de
regressdo de chances proporcionais com equacdes de estimacdo GEE em que a
variavel independente foi particionada nos componentes inter e intra-individuo (68) foi
empregado para se verificar o efeito do escore FIM sobre a frequéncia do habito

intestinal.
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A significancia estatistica considerada foi de p < 0,05.

Foi utilizado o pacote estatistico SAS 9.2® para Windows®.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Os aspectos éticos e as implica¢des legais foram respeitados de acordo com a
resolucdo 196 de 10/10 de 1996 do conselho nacional de saude que aprova as
diretrizes e normas reguladoras da pesquisa envolvendo seres humanos (70).

Em se tratando de uma pesquisa basicamente operacional, ndo houve uso
experimental de sujeitos. Foi garantido o sigilo aos informantes e a impossibilidade do
uso dos dados em gquestdo em ambitos diferentes aos da pesquisa (70).

Todos os participantes ou responsaveis assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE B). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital SARAH Brasilia (ANEXO D).
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4 RESULTADOS

4.1 CONSIDERACOES GERAIS

Para apresentacdo dos resultados dividimos esse capitulo em informacbes
gerais de toda a amostra, analise de coeréncia do relato do paciente/cuidador quanto a
presenca de problema para evacuar com os critérios de Roma e defini¢édo final da Cl,
andlise das informag¢des comparando pacientes com e sem CI e por fim a andlise dos
resultados de dois modelos de condutas, instituidas durante a internacédo, para a
reeducacdo intestinal dos pacientes constipados e da associacédo do escore FIM com o

habito intestinal.

4.2 INFORMACOES GERAIS DA AMOSTRA

No periodo da coleta internaram 120 pacientes, sendo que destes, 98
correspondiam aos critérios de inclusdo e foram analisados. Foram excluidos 22
pacientes, entre 0s quais cinco optaram por ndo participar do estudo, e outros dois
pacientes que nao preencheram todas as informacgdes. Os demais ndo correspondiam
aos critérios de incluséo.

Dos 98 pacientes, 49 (50,00%) eram mulheres, independente do género, a idade
meédia foi de 58,13 anos e desvio padrdo de 12,64, com extremos de idade de 28 e 87
anos. Houve predominancia de pacientes da cor branca (56,12%), nivel de escolaridade
analfabeto/fundamental (45,91%) e casados (63,26%). No que tange as caracteristicas
da lesdo, predominaram AVC de natureza isquémica (88,77%) e lesdao do lado
esquerdo do encéfalo (42,85%), média de tempo de lesdo de 1101,42 dias e desvio
padrdo de 1296,20, numero médio de eventos vasculares de 1,41 e desvio padrao de
0,77, em relacdo a capacidade funcional medida através do escore FIM a média foi de
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49 pontos e desvio padrdao de 21,72. Quanto as comorbidades identificadas, a
hipertensédo arterial foi a mais frequente (72,16%), seguida de dislipidemia (57,73%),
diabetes (23,46%) e doenca de Chagas (11,22%); é importante ressaltar que alguns
pacientes apresentavam mais de uma comorbidade. A Tabela 1 descreve as

caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos 98 pacientes.

Tabela 1 — Caracteristicas socio-demograficas e clinicas da populagéo estudada

(N=98)
Variavel N %
Género

Feminino 49 50,00

Masculino 49 50,00
Cor

Branca 55 56,12

Negra 13 13,26

Parda e Amarela 30 30,61
Escolaridade

Analfabeto e fundamental 45 45,91

Médio 22 22,44

Superior 31 31,63
Estado civil

Casado 62 63,26

Nao casado 36 36,73
Natureza da leséo

Isquémico 87 88,77

Hemorragico 10 10,20

Isqguémico e hemorragico 1 1,02
Lado afetado no encéfalo

Bilateral 37 37,75

Esquerdo 42 42,85

Direito 19 19,38
Hipertensao Arterial*

Nao 27 27,83

Sim 70 72,16
Dislipidemia*

Nao 41 42,26

Sim 56 57,73
Diabetes

Nao 75 76,53

Sim 23 23,46
Doencga de Chagas

Nao 87 88,77

Sim 11 11,22

* Um paciente ndo informou sua situacao, sendo excluido da andlise
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4.3 ANALISE DE COERENCIA DO RELATO DO PACIENTE/CUIDADOR QUANTO A
PRESENCA DE PROBLEMA PARA EVACUAR COM OS CRITERIOS DE ROMA E
DEFINICAO FINAL DE CONSTIPACAO INTESTINAL

Inicialmente optamos por perguntar ao paciente/cuidador se acreditava ter algum
problema para evacuar antes e depois do AVC e qual seria esse problema (APENDICE
A). Verificou-se que a chance de ter problemas para evacuar, segundo o relato do
paciente/cuidador, é 7,00 vezes maior depois do que antes do AVC, IC 95% (2,44 —
24,26). Antes do AVC, 23 (23,96%) pacientes relataram problema para evacuar, sendo
que apos a lesdo, esse relato esta presente em 56 (55,21%) pacientes, essa
informacéo pode ser observada no Grafico 1.

O problema mais frequente antes do AVC foi CI, presente no relato de 17
(73,91%) pacientes. Apds o AVC o relato de CI continua sendo o mais frequente, com
28 (50,00%) casos, porém surgem outros relatos, sendo que a diminui¢cdo da frequéncia
€ 0 segundo mais comum com 15 (26,79%) casos, seguido por evacuacao incompleta
com 7 (12,50%) casos e falta de privacidade com 3 (5,36%) casos, dados apresentados
na Tabela 3.
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Gréfico 1 — Frequéncia do relato do paciente/cuidador quanto & presenca de problemas

para evacuar antes e depois do AVC (N= 96%*)

23,96%

55,21%

Problema para evacuar antes do AVC Problema para evacuar depois do AVC

* Dois sujeitos ndo souberam informar sua situagdo antes do AVC e foram excluidos da andlise

Tabela 2 — Numero de queixas por tipos de problemas para evacuar relatados por

pacientes/cuidador antes (N= 96*) e depois (N=98) do AVC

Problemas para evacuar Antes Depois

N N %
Diminuicdo da frequéncia 4 17,39 15 26,79
Consisténcia ressecada das fezes 1 1 1,79
Constipacgao 17 73,91| 28 50,00
Esforco desconfortavel - 1 1,79
Evacuacéo incompleta - 7 12,50
Incontinéncia - 1 1,79
Falta de privacidade 1 3 5,36
Total 23 56 100

* Dois sujeitos ndo souberam relatar o tipo de problema antes e foram excluidos dessa analise.

Posteriormente foram aplicados os critérios de Roma, definidos a partir da

presenca de dois ou mais sintomas, conforme ja descrito. Ao comparar o relato de

problema para evacuar com a definicdo dos critérios de Roma, observa-se que existe

uma associagdo entre ocorréncia de dois ou mais sintomas e relato de problemas para

evacuar antes e depois do AVC (p<0,0001). No Gréfico 2 é apresentada a analise de
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coeréncia entre relato do paciente quanto a presenca de problema para evacuar e
confirmacgdo da Cl conforme os critérios de Roma. Através dos critérios de Roma foi
possivel identificar 80,95% daqueles pacientes que relataram algum problema para
evacuar antes do AVC; ja ap6s o AVC esse valor caiu para 64,81%. Essa diferenca néo

foi estatisticamente significativa (p=0,1736).

Grafico 2 — Analise da coeréncia entre relato de problema para evacuar e critérios de
Roma antes (N= 23) e depois do AVC (N= 56)

80,95%

64,81%

Problema para evacuar antes do AVC  Problema para evacuar depois do AVC

H Até um Sintoma B Dois ou mais Sintomas

E finalmente foi analisada a concordancia entre o relato de problema para
evacuar e a definicdo final de Cl, onde se observou que ha associacao entre relato de
problema para evacuar e a definicédo final antes e depois do AVC (p<0,0001). Entre os
pacientes que relatam algum problema para evacuar antes da lesdo, 81,82% foram
identificados como constipados segundo a definicdo final. Ja ap6s o AVC essa
frequéncia foi de 74,55%, sendo que essa diferenca nao foi estatisticamente

significativa (P=0.4957). No Gréfico 3, observa-se essa informacéo.
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Gréafico 3 — Andlise da coeréncia entre relato de problema para evacuar e definicao
final de CI antes (N= 23) e depois do AVC (N=56)

81,82%
74,55%

25,45%
18,18%

Problema para evacuar antes do AVC  Problema para evacuar depois do AVC

B Semconstipacao ™ Com constipacao

4.4 ANALISE COMPARATIVA ENTRE OS PACIENTES COM E SEM CONSTIPACAO
INTESTINAL

Utilizando a definicdo final como critério para avaliacdo da ClI, antes do AVC a
mesma estava presente em 23 (25,27%) pacientes, porém apds o AVC e na admissao
foram identificados 43 (47,25%) pacientes com Cl, o que pode ser observado no
Graéfico 4. Vale ressaltar que essa analise foi realizada num total de 91 casos, pois sete
dos casos ndo souberam informar sua situacdo antes do AVC e foram excluidos.

Ao comparar a presenca de Cl antes e ap0s o AVC, verifica-se que ocorreu um
aumento significativo da Cl apos o AVC. A chance de o paciente apresentar Cl é 3,50

vezes maior depois do AVC do que antes, considerando o IC 95% (1,43-9,25).
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Gréafico 4 — Comparacéo entre a presenca de Cl antes e depois do AVC (N=91%)

47,25%

25,27%

N

Antes Depois

* Sete casos ndo souberam informar sua situacéo antes do AVC e foram excluidos dessa analise

Entre os pacientes constipados, é possivel observar a frequéncia de uso de
laxantes antes e depois do AVC. Foi realizada uma andlise comparativa dessas
informacdes e a propor¢édo de individuos que usavam laxantes antes (10,64 %), ndo é
estatisticamente diferente da propor¢cédo de individuos que usaram laxantes depois do
AVC (19,15%) p=0,0736. Essa informacao pode ser observada no Grafico 5.

Gréfico 5 — Frequéncia do uso de laxante antes (N=23) e depois do AVC (N= 43)

19,15%

10,64%

.

Antes Depois
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Na Tabela 3 estdo descritas as caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos
pacientes com e sem CIl. Ap6s o AVC foram identificados 48 pacientes constipados,
sendo que nesse caso foi possivel avaliar as informacfes de 98 pacientes, 26 (53,06%)
eram mulheres. Independente do género, a média de idade foi de 60,54 anos e desvio
padrdao de 11,97 (Tabela 4), com extremos de idade de 33 e 87 anos. H4 uma
tendéncia (P<0,0643) da média de idade dos pacientes com CI de ser superior aqueles
sem CI (Tabela 4). Houve predominancia de pacientes constipados ndo casados
(58,33%), de cor negra (69,23%) e nivel de escolaridade superior (54,84%). Nao foi

encontrada associacdo entre essas variaveis e a Cl.

Tabela 3 — Caracteristicas soOcio-demograficas e clinicas da populacdo conforme

presenca ou auséncia de constipacao intestinal (N=98)

Constipacdo apos lesdo

Variavel Nao Sim Total p valor
N % N % N %
Sexo 0,4189
- Feminino 23 46,94 | 26 53,06 | 49 100,00
- Masculino 27 55,10 | 22 4490 | 49 100,00
Cor* 0,2752
- Branca 26 52,73 | 26 47,27 52 100,00
- Negra 4 30,77 9 69,23 | 13 100,00
- Parda e amarela 17 56,67 | 13 43,33 | 30 100,00
Estado Civil 0,1581
- Nao casado 15 41,67 | 21 58,33 | 36 100,00
- Casado 35 56,45 | 27 43,55 | 62 100,00
Escolaridade 0,7292
- Analfabeto e fundamental 24 53,33 | 21 46,67 | 45 100,00
- Médio 12 5455 | 10 45,45 | 22 100,00
- Superior 14 4516 | 17 54,84 | 31 100,00
Alteracao da degluticao 0,9236
- Nao 41 51,25 | 39 48,75 | 80 100,00
- Sim 9 50,00 9 50,00 | 18 100,00
Alteracdo Linguagem 0,9520
- Nao 32 50,79 | 31 49,21 | 63 100,00
- Sim 18 51,43 | 17 48,57 | 35 100,00
Auxilio locomocéo 0,3753
- Sem auxilio 6 50,00 6 50,00 | 12 100,00
- Andador/bengala/terceiros 18 50,00 | 18 50,00 | 36 100,00
- Cadeira de rodas 18 36,00 | 32 64,00 | 50 100,00
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Tabela 3 — Caracteristicas socio-demograficas e clinicas da populacdo conforme

presencga ou auséncia de constipacao intestinal (N=98) (Continuacéo)

Constipagdo apos leséo

Variavel N&ao Sim Total p valor
N % N % N %
Comprometimento motor 0,5673
- Hemiparesia 43 53,75 | 37 46,25 | 80 100,00
- Hemiplegia 3 33,33 6 66,67 9 100,00
- Tetraparesia 2 40,00 3 60,00 5 100,00
- Tetraplegia 0 - 1 100,00 | 1 100,00
- Sem comprometimento 2 66,67 1 33,33 3 100,00

* Trés casos nédo forneceu a informacéao, sendo excluido da analise

Ainda na Tabela 3, observa-se que o uso de cadeira de rodas foi o auxilio

locomocé&o mais comum (64%).

Tabela 4 — Meédia de idade da populacdo conforme presenca ou auséncia de

constipacao intestinal (N= 98)

Constipacdo apés o AVC N° de pacientes Média* Desvio padrao
Nao 50 55,82 12,96
Sim 48 60,54 11,97

*Em anos

Com relacdo aos habitos alimentares, na Tabela 5 verifica-se que 27 (55,10%)
pacientes relataram ingerir alimentos ricos em fibra, sendo que 17 (44,74%) e 27
(51,92%) ingeriam menos de 1 litro e de 1 a 2 litros de liquidos ao dia, respectivamente.
Ao analisar a associacdo entre ingestdo de liquidos e habito intestinal dos individuos,
0S pacientes que ingerem mais de 1 litro tém 2,51 vezes mais chances de terem
melhora no habito intestinal do que aqueles que ingerem menos de 1 litro (p=0,0186).
Antes do AVC os pacientes apresentaram 2,49 vezes mais chances de terem habitos
intestinais mais frequentes do que depois do AVC (p=0,0005).

Quanto as atividades fisicas, 42 (53,16%) dos pacientes com Cl ndo realizavam
nenhum tipo de atividade, porém nao foi observada associacdo estatisticamente

significativa entre essas variaveis e a Cl (Tabela 5).
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Tabela 5 — Hébitos alimentares, ingestdo de liquidos e atividade fisica da populacéo

conforme presenca ou auséncia de constipacgéao intestinal (N= 98)

Constipacdo apos lesdo

Variavel N&o Sim Total p valor
N % N % N %
Alimentos ricos em fibra 0,2253
- Nao 28 57,14 | 21 42,86 | 49 100,00
- Sim 22 4490 | 27 55,10 | 49 100,00
Frutas, verduras e legumes 0,5947
- Nunca 2 33,33 4 66,67 | 6 100,00
- Raramente 12 48,00 13 52,00 | 25 100,00
- Sempre 36 53,73| 31 46,27 | 67 100,00
Ingestdo de liquidos 0,7956
- <1 litro 21 55,26 17 44,74 | 38 100,00
-1 a?2litros 25 48,08 | 27 51,92 | 52 100,00
- > 2 litros 4 50,00 4 50,00 | 8 100,00
Atividade fisica 0,0910
- Nunca 37 46,84 | 42 53,16 | 79 100,00
- Raramente/regularmente 13 68,42 6 31,58 | 19 100,00

No que tange as comorbidades, observa-se na Tabela 6 que houve
predominancia de pacientes constipados com hipotireoidismo (90%) e estava associado
a Cl (P=0,0062). Ainda nessa tabela, é possivel verificar gue um namero significativo de
pacientes constipados faz uso de varias medicacfes, algumas delas mais frequentes
como os diuréticos (75%), os hormonios tireoidianos, anticoagulantes (66,67%),
antidepressivos (54%) e antihipertensivos (51,43%), porém o uso dessas medicagdes

ndo estava associado a presenca de ClI.

Tabela 6 — Comorbidades e medicamentos da populacdo conforme presenca ou

auséncia de constipacao intestinal (N= 98)

Constipacdo apoés lesdo

Variavel Nao Sim Total p valor
N % N % N %
HAS* 0,5375
- Nao 15 55,56 12 44,44 | 27 100,00
- Sim 34 4857 | 36 51,43 | 70 100,00
Chagas 0,3020
- Nao 46 52,84 | 41 47,13 | 87 100,00
- Sim 4 36,36 7 63,64 | 11 100,00
Diabetes 0,2801
- Nao 36 48,00| 39 52,00| 75 100,00
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Tabela 6 — Comorbidades e medicamentos da populagcdo conforme presenca ou

auséncia de constipacao intestinal (N= 98) (Continuacao)

Constipagdo apos lesdo

Variavel N&o Sim Total p valor
N % N % N %
- Sim 14 60,87 9 39,13 | 23 100,00
Dislipidemia* 0,9055
- Nao 21 51,22 | 20 48,78 | 41 100,00
- Sim 28 50,00 | 28 50,00 | 56 100,00
Hipotireoidismo 0,0062
- Nao 49 5568 | 39 44,32 | 88 100,00
- Sim 1 10,00 9 90,00 | 10 100,00
Antidepressivos 0,3102
- Nao 27 56,25 | 21 43,75 | 48 100,00
- Sim 23 46,00 | 27 54,00 | 50 100,00
Antihipertensivo 0,4432
- Nao 16 57,14 | 12 42,86 | 28 100,00
- Sim 34 4857 | 36 51,43 | 70 100,00
Anticoagulante 0,1907
- Nao 46 53,49 | 40 46,51 | 86 100,00
- Sim 4 36,36 7 63,64 | 11 100,00
Antiagregante plaquetaria 0,9868
- Nao 23 51,11 | 22 48,89 | 55 100,00
- Sim 27 50,94 | 26 49,06 | 53 100,00
Anticonvulsivante 0,3000
- Nao 25 46,30 | 29 53,70 | 54 100,00
- Sim 25 56,82 | 19 43,18 | 44 100,00
Hipoglicemiante* 0,6506
- Nao 42 50,60 | 41 49,40 | 83 100,00
- Sim 8 57,14 6 42,86 | 14 100,00
Hipolipemiante* 0,8521
- Nao 31 50,82| 30 49,18 | 61 100,00
- Sim 19 52,78 | 17 47,22 | 36 100,00
Hormonio tireoidiano* 0,2510
- Nao 47 53,41 | 41 46,59 | 88 100,00
- Sim 3 33,33 6 66,67 | 9 100,00
Diuréticos* 0,2779
- Nao 49 52,69 | 44 47,31 | 93 100,00
- Sim 1 25,00 3 75,00 | 4 100,00
Antiespasmaodicos 0,2471
- Nao 42 48,84 | 44 51,16 | 86 100,00
- Sim 8 66,67 4 33,33 | 12 100,00

* Um caso nao forneceu a informacgédo, sendo excluido da anélise
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Ao avaliar as caracteristicas da lesdo, entre o0s pacientes constipados 43
(49,43%) e 5 (50%) apresentavam AVC de natureza isquémica e hemorragica
respectivamente, havendo predominéncia de lesédo bilateral (64,86%), em territorio
vascular da ACM ou territério supratentorial (53,03%). Foi observada uma associa¢cao
entre lesdo bilateral e a CI (P=0,0480), ou seja, pacientes com lesao bilateral estdo
mais associados com a presenca de Cl do que aqueles com lesao unilateral. Na Tabela
7 sao apresentadas informacdes sobre as caracteristicas da lesdo da populacdo e na
Tabela 8 observamos que os pacientes constipados apresentavam menos tempo de
lesdo quando comparados aqueles ndo constipados, porém essa variavel ndo teve

significancia estatistica com a Cl.

Tabela 7 — Caracteristicas da lesdo da populacdo conforme presenca ou auséncia de

constipacao intestinal (N= 98)

Constipacdo apos lesdo

Variavel Nao Sim Total p-valor
N % N % N %

Natureza da leséo 0,6154
- Isquémico 44 50,57 43 49,43 | 87 100,00

- Hemorragico 5 50 5 50 10 100,00

- Isquémico e Hemorragico 1 100 - - 1 100,00

Lado afetado 0,0480
- Bilateral 13 35,14 24 64,86 | 37 100,00

- Esquerdo 25 59,52 17 40,48 | 42 100,00

- Direito 12 63,16 7 36,84 | 19 100,00
Territorio vascular afetado 0,2493
(territério supratentorial )

- ACM 31 46,97 35 53,03 | 66 100,00

- Outros 19 59,38 13 40,62 | 32 100,00
Territorio infratentorial 0.8617
- Nao 41 50,62 40 49,38 | 81 100,00

- Sim 9 52,94 8 47,06 | 17 100,00

Quanto a capacidade funcional, avaliada através do FIM, na Tabela 8 verifica-se
que o escore foi menor entre 0s constipados, indicando que eram pacientes mais
dependentes, porém ndo houve associagdo estatisticamente significativa entre essas

variaveis e a Cl.
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Tabela 8 — Caracteristicas da lesdo e capacidade funcional da populagdo conforme
presencga ou auséncia de constipacao intestinal (N= 98)

Constipacdo Apoés Lesdo

Variavel N&o Sim p-valor
Média Desvio- Média Desvio-
Padréo Padréo
Tempo de Leséao 1275.5*% 1601.1 920.0 853.8 0.1720
Numero de AVC 1,36 0,66 1,46 0,87 0,5308
Escore FIM 51,08 22,38 46,83 21,02 0,3358
* Em dias

4.5 ANALISES DOS RESULTADOS DE DOIS MODELOS DE CONDUTAS,
INSTITUIDAS DURANTE A INTERNACAO, PARA A REEDUCACAO INTESTINAL DOS
PACIENTES CONSTIPADOS E DA ASSOCIAGAO DO ESCORE FIM COM O HABITO
INTESTINAL

E importante destacar que, conforme descrito no método houve um grupo de
pacientes com CI identificados apés a internacdo, comumente na primeira semana.
Esse grupo foi incorporado ao grupo de pacientes constipados identificados no
momento da admissdo no programa de reabilitacdo. Dessa forma, na admisséo foram
identificados 48 (48,98%) pacientes com CIl, com o acréscimo dos casos identificados
logo apos a internagéo, esse numero passou a ser 56 (57,14%), mantendo uma maior
frequéncia de mulheres. Vale ressaltar que as informacfes discutidas nesse
subcapitulo sdo referentes a amostra com 56 (57,14%) pacientes com ClI, identificados
a partir da definicado final de CI, esses foram os pacientes acompanhados durante a
reabilitagéo e reeducagéo intestinal.

O resultado dos dois modelos de conduta, instituidas para reeducacéao intestinal,
foi analisado a partir das mudancas na frequéncia do habito intestinal (admisséo e alta)
e no comportamento do uso de laxantes ao longo dos trés periodos (admisséo,
internacao e alta) analisados.

Na Tabela 9 verificamos que o comportamento do uso de laxantes é diferente ao

longo dos trés periodos. A frequéncia do uso de laxante durante a internacéo é 2,11
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vezes maior do que na admissao (p=0,0035). Na alta essa frequéncia foi 64,4% menor

do que durante a internacdo, com significancia estatistica, (p<0,0001), e 24,86% menor

do que na admissao, sem significancia estatistica (p=0,3936). No Grafico 6 é possivel

observar a frequéncia do uso de laxantes nos trés periodos avaliados.

Tabela 9 — Comportamento do uso de laxante na admisséo, apos internacéo e alta

(N=56)
Comparacbes Razao de Razao de Qui- p valor
Chances* Chances guadrado
IC (95 %)
Internacdo x admisséo 2,1109 | 1,2777 3,4876 8,51 0,0035
Alta x internacéo 0,3560 | 0,2269 0,5586 20,19 | <0,0001
Alta x admisséo 0,7514 | 0,3897 11,4489 0,73 0,3936

* Estimada pelo ajuste do modelo de

generalizadas (G

EE)

regressado logistica

com equacbes de estimacdo

Gréfico 6 — Frequéncia do uso de laxantes nos trés periodos (N=56)

19,39