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RESUMO

Introducéo: Pacientes com acidente vascular cerebral (AVC) apresentam comumente
constipacédo intestinal. As mudancas especificas que ocorrem no trato gastrintestinal
desses pacientes e que geram alteracdes intestinais ainda precisam ser melhor
esclarecidas. Objetivo: definir quais fatores relacionados ao AVC sao variaveis
independentes na prevaléncia de constipacdo intestinal de pacientes cronicos,
admitidos para um programa de reabilitagdo hospitalar. Método: Foram recrutados
todos os pacientes consecutivamente admitidos para reabilitacdo. Para definicdo dos
fatores de risco para constipacdo intestinal foram consideradas variaveis socio-
demograficas, comorbidades, medicacdo, historia prévia de constipacdo, habitos de
vida e variaveis relacionadas ao AVC. Foi utilizada para analise estatistica regresséo
multipla de Poisson com modelo hierarquico. Resultados: 252 pacientes preencheram
os critérios de inclusdo, destes, setenta e oito apresentavam constipacao intestinal
(31%, 1C95% 25.3-37.1). Naqueles constipados houve predominancia de mulheres
(60%), com equilibrio para a distribuicdo de anos de estudo, idade, cor da pele e
situacdo conjugal. Dentre os fatores de risco investigados observou-se que queixas
intestinais prévia ao AVC (RPajustada=3,71; 1C95%: 2,60-5,31), comprometimento parcial
da circulagéo cerebral anterior (RPaustada=3,35; 1C95%: 1,02-10,97), sexo feminino
(RPajustada=1,79; 1C95%: 1,20-2,68), ingestdo inferior a 800 ml de liquidos/dia
(RP3justada=1,72; 1C95%: 1.20— 2,45) e idade acima de 65 anos no momento da leséo
(RP3justada=1,67; 1C95%: 1,01-2,75) estdo associados com a constipacdo intestinal.
Conclusdes: Mulheres, idosos, historia prévia de constipacéo intestinal, baixa ingestéo
de liquidos e comprometimento parcial da circulagdo cerebral anterior sdo fatores
independentes associados com constipacao intestinal em vitimas de AVC em fase de
reabilitacdo. Esse conhecimento precisa ser validado e poderd ajudar no
aperfeicoamento dos programas de reeducacdo intestinal e tratamento para esses

pacientes.

Palavras—chave: Constipacao Intestinal; Reabilitacdo; Enfermagem em Reabilitacao;

Fatores de Risco; Acidente Vascular Cerebral



ABSTRACT

Introduction: Patients with stroke commonly present bowel constipation. The specific
changes that occur in the gastrointestinal tract of patients and generate intestinal
disorders need to be better clarified. Objective: The objective of the present study was
to define which stroke-related factors constitute independent variables in the incidence
of bowel constipation of chronic patients admitted to a hospital rehabilitation program.
Methods: All patients consecutively admitted for rehabilitation were recruited for the
study. In the Poisson multiple regression analysis using a hierarchical model, socio-
demographic variables, comorbidities, medication, previous history of constipation, life
habits and stroke-related variables were considered for defining factors associated of
bowel constipation. Results: 252 patients met the inclusion criteria, of whom seventy-
eight had constipation (31%, 95% CI 25.3-37.1). In the constipated population there was
a women (60%), with balance to the distribution of educational level, age, skin color and
marital status. Among the factors associated, intestinal complaints prior to stroke
(PRadjustea=3.71; 95%CIl: 2.60-5.31), partially impaired anterior brain circulation
(PRadjustea=3.35; 95%CI: 1.02-10.97), female gender (PRuagjusteda=1.79; 95%CI: 1.20-
2.68), intake of less than 800ml of fluid/day (PRadjustes=1.72; 95%CI: 1.20— 2.45) and age
over 65 years at brain injury (PRagjusted=1.67; 95%CI: 1.01-2.75) were associated with
bowel constipation. Conclusions: Female gender, elderly, prior history of bowel
constipation, low fluid intake and partial impairment of anterior brain circulation were
factors independently associated with bowel constipation in stroke survivors undergoing
rehabilitation. These findings require further validation and may serve toward improving

bowel retraining programs for this patient group.

Keywords: Constipation; Rehabilitation; Rehabilitation Nursing; Risk Factors; Stroke.
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1 INTRODUCAO

A Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) define o acidente vascular cerebral
(AVC) como “o rapido desenvolvimento de sinais clinicos de disturbio focal, por vezes
global, da funcao cerebral, com duracdo superior a 24 horas ou que pode levar a
morte sem nenhuma outra causa aparente que a origem vascular’ (1). E considerada
como a segunda principal causa de morte no Brasil (2), e no mundo (3).

A constipacao intestinal € um problema comum em paises ocidentais, com uma
prevaléncia média de 16% entre adultos, subindo para 33,5% naqueles acima dos 60
anos (4). E uma sindrome definida pelos sintomas de dificuldade ou sensacéo de
evacuacao incompleta e/ou infrequéncia na eliminagcdo das fezes, essas de
consisténcia endurecida. Alguns estudos sugerem uma maior prevaléncia em idosos
institucionalizados, quando comparados com aqueles que vivem na comunidade (4). A
constipacdo apresenta impacto negativo sobre a qualidade de vida das pessoas e 0s
custos associados ao seu tratamento (4, 5).

Em pacientes com sequela de AVC essa sindrome é comum. Nos centros de
tratamento para esses pacientes, seja ha fase aguda, nos hospitais gerais, ou na fase
cronica, em centros de reabilitacdo, observa-se uma prevaléncia que varia de 22,9% a
60,0%, a depender da definicdo utilizada e do tipo de estudo (6, 7, 8, 9). Por outro
lado, esses pacientes constituem uma populacdo bastante heterogénea, no que diz
respeito as caracteristicas do seu quadro clinico apés o AVC, como o
comprometimento funcional, alteracdes na degluticdo, tempo de evolucdo e idade na
lesdo, natureza da lesdo (hemorragico ou isquémico), territérios vasculares e lado
afetado no encéfalo. Além das alteracbes motoras, cognitivas e de comunicacédo que
também podem ocorrer e comprometer a dinamica da evacuacdo em local e horario
socialmente aceitavel (10). Ainda ndo estdo bem estabelecidos na literatura quais
desses fatores estariam relacionados com a incidéncia de constipacdo intestinal
nesses pacientes.

Sabe-se que as alteragcdes mais comuns no trato gastrintestinal dos pacientes
com sequela de AVC sédo a disfagia, constipacéo intestinal e incontinéncia anal (6).
Porém, as mudancas especificas que ocorrem no trato gastrintestinal apés o AVC e

gue geram tais alteracbes precisam ser melhor esclarecidas (11), j& que os estudos
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ndo tém conseguido estabelecer uma associagdo direta, clinica ou fisiopatologica (10,
12).

E importante destacar que a assisténcia de enfermagem para os pacientes com
sequela de AVC, visa favorecer o retorno dos mesmos as suas atividades diérias,
proporcionando melhora na sua qualidade de vida, bem como, fornecer orientagbes
aos familiares/cuidadores quanto aos cuidados bésicos e estimulacdo diaria do
paciente dentro do seu cotidiano. E nesse contato diario, que a equipe de enfermagem
identifica com frequéncia relatos, tanto do paciente quanto dos seus
familiares/cuidadores, de dificuldades relacionadas a evacuacdo e expectativa de
melhora do funcionamento intestinal. Diante de tais problemas, a atuacéo diaria dessa
equipe é voltada para a orientacdo de medidas que possam aliviar 0s sintomas.

O primeiro contato com esse cenario foi quando iniciei minha atuacao
profissional de enfermeira, no ano 2000, no programa de Reabilitacdo Neurolégica do
Hospital SARAH — Centro em Brasilia/DF, integrante da Rede SARAH de hospitais de
reabilitacdo. Em revisdo de literatura, pesquisei condutas de competéncia do
enfermeiro, para a promoc¢ao da reeducacao intestinal nos pacientes com sequela de
AVC. Nao havia clareza sobre os fatores que poderiam interferir, além de escassez de
estudos sobre tratamentos para esse problema.

A partir dai iniciei, com a pesquisa do mestrado, estudo sobre o assunto.
Identificamos entdo uma prevaléncia de constipacéo intestinal de 49% na admisséo
dos pacientes para programa de reabilitacdo (13), o que € semelhante a encontrada
em outros estudos com essa populacdo (8,14). Observamos que a constipacao
intestinal € uma queixa comum e que a chance do paciente apresentar esta sindrome
apo6s o AVC é de 3,5 vezes (IC 95% 1,43 — 9,25) maior quando comparada a antes da
lesdo, porém a analise dos fatores de risco foi comprometida devido ao tamanho da
amostra e ao tempo disponivel para realizacdo da pesquisa (13). Também foi possivel
observar que a implementacdo de um programa de reeducacao intestinal e funcional
teve impacto positivo na frequéncia do habito intestinal e reducdo do uso de laxantes
pelos pacientes, sendo, portanto uma acdo necessaria em um programa de
reabilitacao integral (13).

Visto que a constipacao intestinal € uma sindrome frequente nos pacientes com
sequela de AVC, compromete ainda a qualidade de vida dos mesmos, e que o
programa de reabilitacdo neurologica da rede SARAH atende a um numero

consideravel dessa populacéo, faz-se necessario definir quais fatores relacionados ao
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AVC seriam variadveis independentes na prevaléncia de constipacdo intestinal de
pacientes crbénicos. A resposta para essa indagacdo, objetivo desse estudo, permitira
uma melhor compreensdo da constipacdo intestinal em individuos vitimas de AVC,
com identificacdo precoce daqueles sob risco. Esse conhecimento ird também
potencialmente contribuir para melhoria dos programas de reeducacéo intestinal e
propostas de tratamentos.

1.1 REVISAO DA LITERATURA

1.1.1 Acidente vascular cerebral

1.1.1.1 Epidemiologia

De acordo com a OMS, o AVC ¢ a segunda principal causa de morte no mundo
e ocorre predominantemente em pessoas de meia-idade e idosos. Estima-se que em
2005, o AVC foi responsavel por aproximadamente 5,7 milhdes de mortes em todo o
mundo, o que corresponde a 9,9% de todas as mortes (15).

Dois tercos dos AVCs ocorrem nos paises em desenvolvimento, porém pouco é
conhecido sobre a epidemiologia do AVC no Brasil (2). O niumero de estudos na
América do Sul também é escasso e os dados disponiveis revelam uma incidéncia de
35 a 183 por 100.000 habitantes/ano (16).

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 oObitos, seguido pelas doencas
isquémicas do coracdo. O AVC constitui a 72 causa de internacdes no Brasil (17).

No primeiro estudo prospectivo de base populacional, realizado na cidade de
Matédo-SP, foi encontrada uma incidéncia de 137 por 100.000 habitantes por ano,
sendo esse valor ajustado para sexo e idade (2). Outro estudo realizado com paciente

institucionalizados, na cidade de Joinville-SC, observou taxa de incidéncia elevada
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(uma das maiores do mundo), de 156/100.000 por ano ajustada por idade e primeiro
episoédio de AVC. A letalidade foi de 26%, similar a tendéncia mundial, sendo que os
casos de hemorragia subaracnéidea apresentaram menor probabilidade de sobrevida.
O infarto cerebral, neste mesmo estudo, mostrou maior sobrevida (18).

1.1.1.2 Definicéo e fisiopatologia

O AVC é uma perda repentina da funcdo cerebral resultante da interrupgcéo do
suprimento sanguineo para uma parte do cérebro, e pode ser o resultado final da
evolucdo de doencas vasculares cerebrais cronicas (19).

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 neurologico é definido como ataque isquémico
transitorio (AIT) (1). Esses termos, definidos de acordo com a duragcédo dos sintomas,
tém sido rediscutidos e recentemente a definicdo do AIT tem levado em conta tanto a
duracéo dos sintomas como a auséncia de lesédo vascular aguda na imagem cerebral
(20).

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 litros de oxigénio a cada 24 horas, o que
corresponde a 20% do consumo total de oxigénio do corpo. A sua energia é 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 (1) necessitando de uma eficiéncia
circulatéria para manter-se nutrido.

A constancia da circulacdo sanguinea cerebral é 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

circulagdo, ou hipotensdo devido a uma descompensacao cardiaca ou chogue e essa
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interrupcdo tenha uma duracdo prolongada, o dano poderd ser tanto focal quanto
difuso (21).

Macroscopicamente as lesdes ndo séo 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 substéncias branca e cinzenta. Dois dias apos, ha uma
maior definicdo do foco de malacia e edema. Ja ao exame microscopico, observam-se
lesdes isquémicas dos neurbnios, as quais podem ser definidas a partir dos nucleos
que ficam escurecidos, citoplasma muito basofilo e retraido, e um aspecto congestivo
dos vasos. A zona amolecida € invadida por infiltrados celulares, formados
inicialmente por leucocitos e posteriormente por macréfagos, que fardo a reabsorc¢éao,
processo com duracdo de varios meses e que terminard em uma cavidade cistica
residual (22).

Pode ocorrer também transformacédo hemorragica do infarto (Figura 1), o que &
resultante de um extravasamento sanguineo no foco da lesédo isquémica e ndo 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 transformacao 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 tromboliticas, desobstrucdo carotidiana
Oou anastomose com vasos extracranianos na fase aguda da isquemia (20, 21).

Por outro lado o extravasamento de sangue de um vaso pode ocorrer dentro do
parénquima cerebral, nos ventriculos ou nos espacos meningeos (22).

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

Isquémica ou hemorragica (23), o que sera abordado a seguir.



25

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 transformacéao
hemorragica no territério da artéria cerebral média esquerda. A transformacao
hemorragica é demonstrada pela presenca de produtos de degradacdo da

hemoglobina — ferritina/ hemossiderina na sequéncia gradiente (seta aberta).
1.1.1.3 AVC Isquémico

O AVC isquémico compreende aproximadamente 85% de todas as lesdes
(1,23).

Diferenciam-se em ataque isquémico transitorio (AIT), que é uma isquemia
passageira e geralmente ndo deixa sequelas neuroldgicas, e 0os acidentes isquémicos
duradouros, que correspondem a ocorréncia de um infarto cerebral (22).

O AIT é uma alteragcdo que ocorre num periodo inferior a 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
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aproximadamente 6 horas (cerca de 25% dos casos). Sua incidéncia é um fator de
risco importante e deve ser considerado, com o objetivo de prevenir um acidente mais
grave (22).

O infarto cerebral ocorre quando ha interrupcado ou reducgdo critica do fluxo
sanguineo devido a oclusdo parcial (isquemia focal) ou total de uma artéria cerebral
(isquemia global) (24). Caso a interrup¢éo do fluxo sanguineo tenha duragdo de 30
segundos, ocorrerd alteracdo no metabolismo cerebral. J4 a interrup¢cdo 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
restabelecido (1,22).

Na isquemia global, ndo existe um fluxo sanguineo colateral e ocorrera
destruicao irreversivel dos neurénios dentro de 4 a 8 minutos. Ja na isquemia focal ha
algum grau de circulagdo normalmente assegurada pela circulacdo -colateral,
permitindo um suprimento de glicose e outras substéncias. Os efeitos da ocluséo
arterial sobre o tecido cerebral dependerdo da localizacdo da oclusdo em relacédo ao
sistema de vasos colaterais e suas anastomoses (21).

O exame neurologico do paciente deve ser dirigido para identificar os sinais e
sintomas de disfuncdo do tronco encefalico ou lateralizacdo hemisférica consistente
com isquemia focal. Comumente as sindromes do AVC isquémico dependerdo do
territério vascular ocluido (que sera descrito posteriormente) e da extensao do fluxo
colateral o que explica se a sindrome é 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 sinais podem ser
estabelecidos poucos minutos apds o inicio da isquemia (24).

A ocluséo parcial ou total de uma artéria cerebral geralmente acontece devido a
aterosclerose e trombose. Embora raras, também sdo causas do infarto a disseccéo
arterial, vasculites primarias ou secundarias (no caso de meningites provocadas por
tuberculose ou sifilis), estados de hipercoagulabilidade, afec¢cdes hematoldgicas,
vasoespasmo, hipotensdo arterial sistémica, doenca moyamoya, hiperviscosidade,
displasia fibromuscular, compressao extrinseca das grandes artérias por tumor e
oclusdo das veias que drenam o cérebro, afec¢des genéticas, angiopatia cerebral do

pos-parto e anticoncepcionais orais (1,22).
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Existem quatro subtipos de infarto cerebral que ocorrem mais frequentemente

(2):

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

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

C) Infarto lacunar — corresponde a cerca de 16 a 28%, ocorrendo pequena
zona de isquemia em territério de um unico vaso (Figura 2 );

d) Criptogénico — no qual a causa do infarto n&do foi claramente

determinada.

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 lacunar.
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1.1.1.4 AVC Hemorragico

O AVC hemorragico tem um percentual de 10 a 30% dependendo da origem
geogréfica dos pacientes (1). Trata-se do extravasamento de sangue dentro do
encéfalo, secundéario a ruptura de um vaso (Figura 3) ou malformacédo vascular. De
acordo com sua localizagdo podem ser de dois tipos: hemorragia cerebral e
hemorragias extra-axiais, sendo a mais frequente a subaracnéidea (23).

a) hemorragia cerebral — € caracterizada por sangramento dentro do
parénquima cerebral ou ventriculo. Em 13% dos casos, estd associada a hemorragia
subaracnéidea. E considerada hemorragia parenquimatosa primaria quando a ruptura
da parede vascular ocorre devido a processos degenerativos como: arteriosclerose,
angiopatia amildide e hipertens&o arterial. E secundaria quando ocorrem por ruptura
de malformacédo arteriovenosa, hemorragia intratumoral e vasos alterados por
processos inflamatorios. Segundo sua topografia, a hemorragia cerebral pode ser:
lobar, profunda (ganglios da base — Figura 3 e capsular), tronco encefalico e cerebelar.
Os sinais e sintomas dependerdo da localizacdo e volume do sangramento,
predominando cefaléia grave e alteracdes do nivel de consciéncia (23).

Dentre as causas desse tipo de hemorragia, a hipertensao arterial se destaca
como a principal, sendo responsavel por 70 a 80% dos casos. A hipertensédo pode
levar a um enfraquecimento das paredes das arteriolas e formacdo de micro
aneurismas (1,22).

b) hemorragia subaracndidea — €& o0 sangramento dentro do espaco
subaracnoideo. Pode ser originaria de um aneurisma ou malformacao arteriovenosa
ou secundaria a trauma. O quadro clinico caracteristico é o inicio subito, com cefaléia
intensa, alteracdo do nivel de consciéncia, vomito e rigidez de nuca. No exame de

fundo de olho pode ser encontrada hemorragia retiniana (23).
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A B

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.

1.1.1.5 Classificacdo Clinico-Vascular

A irrigacdo cerebral é realizada pelo sistema da carotida interna e seus ramos,
também denominada circulacdo anterior ou sistema carotideo e o0 sistema
vertebrobasilar que constitui a circulacéo posterior (1,21,22) As manifestacdes clinicas
ocorrerdo conforme o territorio vascular afetado. Esses territorios serdo descritos a
seqguir:

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

nesse territorio comumente indicam disfuncéo hemisférica (24).
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a.l) Artéria cerebral média (ACM) (1,21,22): 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
representacgéo cortical motora e sensitiva da face, mao e braco. A divisao inferior supre
radiacdes Opticas e a area receptiva da linguagem, conhecida também como éarea de
Wernicke, do hemisfério dominante. Os ramos lenticulo estriados suprem os ganglios
da base e capsula interna.

O quadro classico de lesdo no territério da ACM é:

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

- Lesédo na diviséo inferior: menos frequente na forma isolada, e resulta em
hemianopsia homodnima contralateral,

AlteracBes cognitivas podem ocorrer em funcdo do hemisfério afetado. No

hemisfério dominante podem ocorrer afasias (Broca e Wernick), agrafia, alexia e

apraxia no vestir, alteracdes viso espaciais e acalculia

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

masculino de 51 anos, com areas de malacia (seta fechada) por isquemia no territorio
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da artéria cerebral média esquerda, com retracdo do ventriculo ipsilateral (seta

aberta).

a.2) Artéria cerebral anterior (ACA) (Figura 6) (1,21,22): inicia-se como um ramo
medial da artéria carétida interna. Supre 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 nucleo lenticular.

Ocluséo 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 urinaria;

- Perda sensorial cortical na extremidade do membro inferior;

- Comprometimento da marcha e postura;

- Perseveracao, indiferenca, tendéncia a estereotipias e amnésia.

b) Circulacdo posterior ou sistema vertebrobasilar: irriga o tronco cerebral,
cerebelo, tdlamo, porcdes dos lobos occipital e temporal (25). Compreendem as
seguintes artérias:

b.1) Artéria cerebral posterior (ACP) (Figura 6) (1,21,22): resulta da bifurcacéo
da artéria basilar, contorna a base e a face externa do pedunculo cerebral. Fornecem
ramos colaterais, que suprirdo o mesencéfalo e o tdlamo, e ramos terminais que
irrigam a face interna do lobo occipital, esplénio do corpo caloso, corpo geniculado
externo parcialmente, as terceiras, quarta e quinta circunvolucdes temporais, etc.

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

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

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

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

= Weber — paralisia do terceiro nervo e hemiplegia contralateral
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Figura 5 — Bases Anatdmicas das sindromes da artéria cerebral média
Fonte: Adaptado de Aminoff MS, Simon RP,1996 (25)
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b.2) Artéria basilar (21,22): tem origem a partir da unido das artérias vertebrais
e irriga o tronco cerebral. Quando ocluida poderé causar:

- Dupla hemiplegia;

- sindromes vertiginosas;

- Anestesia completa;

- Alteracdes autonomicas.

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

b.3) Artéria cerebelar superior (21,22): tem origem na artéria basilar e supre a
superficie superior do cerebelo, enviando alguns ramos para ponte e mesenceéfalo. Os
sinais de sua oclusao séo: ataxia cerebelar ipsilateral, nausea e vomito, fala arrastada,
perda da sensacéo 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 (21): origina-se da metade inferior da
artéria basilar. Irriga o terco médio da por¢éo superior do bulbo de cada lado e base da
ponte. Sua oclusdo leva a paresia da musculatura facial ipsilateral, paralisia do olhar
conjugado, surdez e zumbidos.

b.5) Artéria cerebelar posterior e inferior (21): tem origem da artéria vertebral e
irriga as porc¢odes 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 circulatéria e incluem diversos sistemas
intercomunicantes extracranianos, conexdes intracranianas através do circulo de Willis
e conexdes intracranianas distais através das anastomoses meningeas. Tais vias tém
a funcdo de proteger o cérebro, pois oferecem vias alternativas para contornar
obstrucdes nas artérias principais. Porém as possiveis variacdes anatdmicas podem

reduzir a eficacia dessas vias (1,22).
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1.1.1.6 Reabilitacao

A reabilitacdo de pacientes com lesdo cerebral decorrente de AVC € um
processo ativo, tendo inicio na fase aguda, progredindo através de um programa
sistematico e até a integragdo do individuo na comunidade (27).

Esse processo envolve seis areas principais:

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

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

(3) facilitacéo da adaptacdo psicossocial do paciente e da familia;

(4) prevencao da incapacidade secundaria, que facilitara a reintegracdo a
comunidade, a retomada de atividades do domicilio, familia, lazer e profissionais;

(5) melhora da qualidade de vida;

(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.

1.1.1.7 Papel da enfermagem na reabilitacéo

Florence Nightingale (1820-1910) precursora da enfermagem moderna, ja
relatava em suas anotacfes a preocupacdo quanto a realizacdo dos cuidados de
enfermagem apropriados e sistematizados para os soldados lesionados na guerra da
Criméia. E a partir dai que a enfermagem comeca a mostrar a importancia da sua
atuacao na educacao e no processo de reabilitacdo, iniciando-se assim uma melhor
definicdo do seu papel profissional. Porém a atuacdo do enfermeiro na reabilitacdo sé
comeca a ter um impacto nos ultimos 30 anos, atuacdo essa voltada para criancas,
adultos e idosos com incapacidades e doencas crbnicas (28,29).

A atuacdo profissional do enfermeiro envolve papéis educativos, gerenciais, na

coordenacado e implementagdo da assisténcia de enfermagem ao bindbmio paciente e
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familia. E o papel educativo que facilita sua atuacdo na prevencdo das doencas e
reabilitacdo das pessoas com alguma necessidade especial (30).

Uma das caracteristicas da profissdo da enfermagem, que facilita seu papel
educativo com o paciente e a familia, € o fato desse profissional ser o membro da
equipe interdisciplinar que mais tempo permanece ao lado do paciente, e dessa forma,
com condicbes de melhor observacdo em todos os momentos e visualizagcdo do
paciente como um todo (30).

A enfermagem atua no processo de reabilitacdo de pessoas tanto na fase
aguda das doencas, como na fase cronica. Essa atuacao tem como objetivo favorecer
a recuperacdo, fornecer orientacdes para a adaptacdo as limitacdes impostas pelas
doencas, prevenir complicagdes oriundas das doencas, implementar intervencdes que
possam gerar o maximo de independéncia possivel do paciente (29, 31), treinar a
familia na realizacdo dos cuidados, quando o paciente ndo tem possibilidade de se
tornar independente ou necessita de complementacdo em alguma etapa das
atividades diérias.

Pensar na independéncia para esses pacientes envolve ndo somente a
aquisicado de habilidades para realizacéo das atividades de vida diaria e instrumentais,
mas também o cuidado com sua alimentacdo, sono, pele, uso das medicacoes,
controle dos fatores de risco para doenca cerebrovascular, além do cuidado para o
funcionamento adequado da bexiga e do intestino. Nesse contexto, a enfermagem
pode desempenhar um papel fundamental, pois é a Unica equipe que permanece 24
horas ao lado do paciente e podera consequentemente estabelecer um vinculo de
respeito e confianca.

O paciente com sequela de AVC pode apresentar incontinéncia bi esfincteriana
e constipacdo intestinal. O quanto antes a equipe de enfermagem identificar tais
alteracdes, mais precocemente podera abordar o paciente, propondo alternativas para
a reeducacao vésicointestinal e conforto.

O enfoque dessa pesquisa é a constipacdo intestinal, dessa forma, nos
préximos trés subcapitulos, abordaremos o0 assunto com relagdo ao conhecimento da
sindrome na populacdo geral, nos pacientes com sequela de AVC e o papel do

enfermeiro na reeducacéo intestinal.
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1.1.2 Constipacao intestinal na populacao geral

A definicdo de constipacgao intestinal ndo € simples, pode ser influenciada por
fatores culturais, sendo necessario considerar aspectos subjetivos e objetivos para o
seu diagnéstico (32). Os aspectos fisiopatoldgicos envolvidos nesta sindrome foram
descritos detalhadamente em nossa comunicacdo anterior (13). Dessa forma, a
constipagdo pode ser definida como eliminagéo de fezes ressecadas e endurecidas,
na qual a frequéncia € menor do que trés evacuacfes em uma semana, evacuacao
ndo satisfatéria 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 evacuacéo e insucesso na defecacéo (33, 34, 35). Os
sinais e sintomas da constipacdo desencadeiam tanto dificuldade para evacuacgao
guanto retencdo anormal de fezes. O habito intestinal prévio de cada pessoa deve ser
considerado para as avaliagbes (36).

Na populacédo geral a prevaléncia de constipacéo intestinal oscila entre 2 e 27%
em estudos internacionais, e de 5 a 21% nos paises da América Latina (37). Esta
prevaléncia pode variar de acordo com fatores demograficos, tamanho da amostra e a
definicdo de constipacao utilizada nos diferentes estudos (38).

Apesar do amplo intervalo e das diferentes prevaléncias para essa queixa
encontradas nos estudos, muitos destes concordam com alguns fatores de risco,
sugerindo que é mais comum nas mulheres e aumenta com o envelhecimento. E
comum em pessoas nao brancas, com baixa ingestdo caldrica, podendo estar
associada com inatividade fisica, uso de alguns medicamentos, como o0s opidides,
diuréticos, antidepressivos, antihistaminicos, antiespasmaodicos, anticonvulsivantes e
antiacido de aluminio, baixa renda, nivel educacional, abuso fisico e sexual (38,39).
Cada fator desses pode aumentar o risco de constipacdo, no entanto, ndo € possivel
afirma-los como causais. As evidéncias que comprovem o tratamento direcionado para
a correcao desses fatores sdo escassas (5,39).

Alguns estudos observacionais tém demonstrado que a baixa ingestéao de fibras
estd associada com um aumento da constipacao (37).

Em estudo realizado por Dukas e colaboradores, citado por Locke Il, observou-
se que mulheres que consumiam menos fibras, apresentavam mais constipacao (39).

Outros estudos tém demonstrado que mudancas nas caracteristicas da evacuacao
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vao depender do tipo de fibra utilizado, sendo que os farelos e os suplementos de
fibras, como os derivados de celulose e ligninas, podem desempenhar um papel
positivo no tratamento da constipacéo (40).

Em estudo realizado com 149 pacientes, que receberam uma suplementacéo
de 30g diarias de plantago ovata, um tipo de fibra soltvel, verificou-se que aqueles
gue ndo apresentavam achados patologicos, apresentaram melhora significativa dos
sintomas da constipagdo com o tratamento. O autor sugere a introducdo de
suplementacao de fibra no tratamento da constipagéo antes de qualquer outra técnica
de investigagao (41).

Para o manejo da constipacéo intestinal recomenda-se uma ingestéo diaria de
25 a 30 gramas de fibras. Esta medida parece efetiva em pacientes que se alimentam
de uma dieta com baixa quantidade de fibra e que ndo apresentam evidéncias clinicas
de inércia colbnica, obstrucéo intestinal e disfuncdo do assoalho pélvico. Porém é
importante citar que na América Latina ndo existem dados claros disponiveis que
sustentem esta orientacdo dietética e recomenda-se a realizacdo de ensaios clinicos
para este fator (37).

A baixa ingestdo de liquidos também tem sido sugerida como fator relevante
para constipacdo, porém poucas pesquisas tém examinado este fator (5, 39). Em
estudo realizado com voluntarios saudaveis, onde foi investigado o efeito da ingestéao
adicional de liquidos isotonicos e hipotbnicos no peso das fezes, demonstrou-se que a
ingestdo aumentada nado produziu nenhum efeito no volume fecal. No entanto os
dados devem ser analisados com cuidado, pois o estudo foi realizado em uma
pequena amostra, e com sujeitos saudaveis. Voluntarios constipados poderiam se
comportar de forma diferente, e por outro lado, em uma amostra maior os resultados
também poderiam sofrer alteracfes. No mesmo estudo, foi possivel observar uma
diferenca no peso das fezes entre os homens, quando comparado as mulheres (42).

E importante ressaltar que o estimulo ao aumento da ingestdo de liquidos, é
uma intervencao de baixo custo e sem efeitos colaterais, nagueles pacientes que nao
apresentam alteracfes cardiacas e/ou dos eletrélitos, sendo entdo, uma
recomendacdo tradicional para alivio dos sintomas da constipacdo intestinal,
associada a outras medidas conservadoras (37).

Alguns estudos epidemiologicos sugerem que a constipagdo € mais prevalente
em pessoas sedentarias quando comparado a pessoas que fazem atividade fisica

regular, porém os mecanismos que possam explicar este fator e o nivel de exercicio
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necessario para desencadear o beneficio, ndo sdo tao claros. Dentre 0s mecanismos
fisiologicos, encontrados na literatura, que poderiam justificar, estdo o aumento da
motilidade colénica, mudanca no fluxo sanguineo para o intestino, liberacdo hormonal
e de peptideos gastrintestinais, estimulacdo mecanica do intestino durante o exercicio,
melhora da for¢a da musculatura abdominal, da capacidade aerébica e da composi¢cao
corporal (37,43).

Rao e colaboradores (1999) avaliaram os efeitos do exercicio aerébico em
individuos saudaveis e néo treinados, através de registro do funcionamento do colon
durante e apds o exercicio. Encontrou que a alta intensidade do exercicio aerdbico
ndo aumenta, mas sim diminui a atividade motora coldnica fasica, entretanto, ap6s o
exercicio, ocorre um aumento no niumero e amplitude das ondas de propagacao. Esta
possivel reducdo na atividade fasica, pode oferecer menos resisténcia para o fluxo
colénico, enquanto que a atividade de propagacdo aumentada pode propelir as fezes
(44).

Schryver e colaboradores (2005) conduziram o primeiro estudo no qual
investigaram a influéncia de um programa de exercicio fisico regular de longo prazo
sobre o tempo de transito intestinal, em pacientes de meia idade que sofriam os
sintomas de constipacdo. Observaram que ndo houve mudanca no numero de
evacuacdes semanais, porém houve melhora significativa nos outros sintomas da
constipacdo (evacuacdo incompleta, esforco excessivo, fezes endurecidas/
ressecadas). Também houve aceleracdo do tempo de transito coldnico total e no reto
sigmoide. Concluiram que, apesar dos mecanismos exatos do efeito dos exercicios
fisicos ndo serem bem conhecidos, € aconselhavel promover atividade fisica regular
em individuos inativos que sofrem de sintomas de constipacao (43)

Outra orientacdo comum para o0 manejo da constipacdo € o reflexo
condicionado. O paciente é orientado a buscar um habito para evacuar, semelhante
aquele de pessoas sem queixas de constipacdo, essa recomendacdo é baseada na
fisiologia do trato gastrintestinal e em estudos observacionais. Tais estudos tém
demonstrado que o inicio da evacuacédo pode ser desencadeado através de um reflexo
condicionado, levando em consideracdo que a atividade motora do colon € maior apos
0 acordar e alimentar. A orientacdo € de estipular um horario diario apds o desjejum

para tentar estimular a evacuagao (37).
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1.1.3 Constipacao intestinal em pacientes com AVC

Ap6s um AVC, as manifestacdes mais comuns no trato gastrintestinal sao
disfagia, constipacao intestinal e incontinéncia fecal (6).

Frequentemente, revisdes médicas citam uma associagao entre a constipacdo e
AVC, porém estudos ndo tém conseguido mostrar uma associacdo direta, clinica ou
fisiopatoldgica, ressaltando o fato de que estudos nessa area sao limitados (10,12). Na
experiéncia geral, a constipacdo é frequente em pacientes com AVC agudos. As
explicagbes mais comuns estdo relacionadas a idade, medicagbes utilizadas,
desidratacdo e imobilidade, sendo que esses fatores, associados ou nao, podem
induzir a constipacéo (10).

Lesbes que afetam o centro pontino da defecacdo podem interromper a
sequéncia dos componentes simpatico e parassimpatico da defecacdo o que pode
comprometer a coordenacao da onda peristaltica, o relaxamento do assoalho pélvico e
do esfincter anal externo. O comprometimento da sensacao retal levara a um aumento
da capacidade de volume retal, resultando em impactacdo. Dessa forma acredita-se
gue o AVC na ponte pode ser uma causa de impactacéao fecal, mas a sua relacdo com
a constipacao ainda néo foi demonstrada afirmativamente na literatura (12).

O AVC pode resultar em paresias e alteracdes na fala, além de alteracbes
cognitivas, agnosia, desorientacdo visuo-espacial e distirbios de atencdo, o que
podera resultar no comprometimento para evacuar em local e horario socialmente
aceitavel, e consequentemente ocasionar situacfes de incontinéncia ou constipacao
(10). Também pode afetar aspectos da vida pessoal, 0 que pode aumentar o 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 na tentativa de controlar a incontinéncia urinaria;
reducdo da ingestao de fibras (pela dificuldade de degluticdo); dependéncia de outros
para ir ao banheiro; reducdo ou auséncia da sensacdo de necessidade de defecar;
comprometimento cognitivo e uso de medicacdes que podem afetar a funcao intestinal
(45).

Ho & Goh (1995) estudaram os parametros fisiol6gicos anorretais em pacientes
com constipacdo crbénica de etiologia desconhecida e em pessoas com sequelas de

AVC. Trata-se de um estudo do tipo caso-controle, com 15 mulheres com constipagéo
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idiopatica priméria, e média de 1 (0.3 — 2.0) movimento intestinal por semana e 7
pacientes com sequelas de AVC, 6 homens e 1 mulher, e média de 1,5 (0.3 — 2.5)
movimento intestinal por semana. O grupo controle era formado por 25 pacientes
normais, 13 homens e 12 mulheres, e com média de 13 (10 - 15) movimentos
intestinais por semana (46).

Concluiram que o transito colbnico era lento nos pacientes com constipacao
idiopatica, e naqueles com AVC a retencdo de marcadores de transito mostrou um
padréo difuso, sugeriu que a desnervacgdo pode ndo ser a nivel cerebral, porém nao foi
realizada a avaliacdo da area de lesdo encefalica por imagem, o que limitou a
correlagéo dos achados com a localizagao do AVC (46).

Robain e colaboradores (2002) estudaram a incidéncia de constipacdo em
pacientes com sequela de AVC recente. Trata-se de um estudo prospectivo, com 152
pacientes, no qual foi realizado avaliacdo das caracteristicas das fezes. 92 pacientes
preencheram os critérios para constipacdo. Em 36 (39,1%) pacientes houve a
necessidade de pelo menos uma lavagem intestinal para promover a evacuacao
durante a internacdo, 30 apresentaram fecaloma, 22 incontinéncia anal, essa nao
estava associada a constipacdo. Constipacdo ndo estava relacionada a idade, sexo,
tipo e localizacdo da lesdo. Os pacientes que apresentavam constipacdo antes do
AVC permaneceram constipados apds. Os pacientes constipados apresentavam
guadro funcional mais grave quando avaliados pelo indice de Barthel e periodo mais
longo de recuperacdo da marcha; aqueles autdnomos na marcha eram menos
constipados. Concluiram que a constipacdo em pacientes com AVC ocorre
provavelmente por um mecanismo duplo. Por um lado as altera¢cdes neuroldgicas que
levam a distUrbios dos esfincteres vesicais e anoretal. Por outro as consequéncias
gerais do AVC como a dependéncia, modificacdo do regime alimentar e condicdes de
defecacéo (14).

WINGE e colaboradores (2003) em revisdo sobre conhecimentos clinicos
guanto a patogenia e achados clinicos da constipacdo nas doencas neuroldgicas
descrevem que muitas dessas e também as doencas psiquiatricas estdo associadas
com a constipacdo. Nas doencas neurolégicas afetando o sistema nervoso central, 0
sistema nervoso intrinseco permanece intacto, jA no extrinseco pode acontecer
alguma modulacdo. Fatores como a idade, medicagdes, nivel de hidratagdo e grau de
mobilidade podem estar associados a constipacdo em pacientes agudos. Nos

acamados, a imobilidade pode induzir a constipacdo, associada a descondicionamento



41

gue leva a uma inadequada for¢ca de prensa abdominal para defecar. Outros fatores
como a hipovolemia devido & disfagia e/ou controle do mecanismo da sede, a falta de
atencdo para ingestdo de liquidos, e dieta pobre em fibra tem sido valorizados no
surgimento da constipacéao (10).

Doshi e colaboradores (2003) em estudo retrospectivo investigaram as
principais complicagdes que podem ocorrer em pacientes com sequelas de AVC
agudo internados em uma unidade de reabilitacdo. A amostra foi de 140 pacientes,
onde 54,3% apresentaram alguma complicacdo, sendo constipacdo a mais comum
(22,9%), seguida de retencdo urinaria (20,9%), infeccao do trato urinario (14,3%),
depressao (9,3%) e dor no membro (8,6%). Pacientes com 65 anos ou mais eram
mais propensos a multiplas complicacbes, embora o resultado nao tenha sido
significativo. Nao houve associacao significativa entre constipacéo, idade e sexo (7).

Otegbayo e colaboradores (2006) em estudo transversal, realizado durante 18
meses em um hospital universitario africano, identificaram o0s problemas
gastrintestinais em sobreviventes de AVC. Foram avaliados sintomas gastrintestinais —
vomito, disfagia, constipacédo, dificuldade na mastigacdo, ptialismo entre outros,
natureza e local do AVC. A amostra foi de 54 pacientes com AVC, comparado a um
grupo controle de 46 sujeitos internados por outras razfes. Foram excluidos os
pacientes afasicos, e com comprometimento da consciéncia. Todos recebiam dieta
similar (47).

O sintoma gastrintestinal mais comum foi constipacédo, com 14 (25,9%) casos,
seguidos por dificuldade mastigatoria, evacuacdo incompleta, incontinéncia fecal,
ptialismo e disfagia. Nao foi encontrada diferenca entre as prevaléncias dos sintomas
gastrintestinais e o lado do encéfalo afetado pelo AVC, porém, os autores reforcam a
influencia da lesé@o de natureza isquémica sobre os sintomas de constipacdo. Embora
em algumas vezes utilizasse apenas critérios clinicos para o diagndéstico da natureza
da lesdo. O estudo enfatiza a importancia de a equipe valorizar os sintomas
gastrintestinais, que poderdo levar a complicacdes graves e O6bitos no periodo de
internacao (47).

O fecaloma €& a principal complicacdo da constipacdo que pode levar a
obstrucao intestinal, principalmente em idosos. O mesmo pode ser identificado por
presenca de massa endurecidas no colon distal, durante exame fisico abdominal, dor,
distencdo abdominal, obstrucdo, confusdo mental, retencdo e incontinéncia urinaria,

incontinéncia fecal com diarréia paradoxal, volvo e ulceracdo estercoral (48).
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Bracci e colaboradores (2007) estudaram a prevaléncia de disfuncdo intestinal
apos o AVC, o papel da localizacdo da leséo cerebral, grau de imobilizacéo, e uso de
farmacoterapia na disfuncao intestinal. Foram comparados 90 pacientes hemiplégicos
com 81 pacientes ortopédicos, apés fratura, cirurgia de pelve ou fémur. Todos o0s
pacientes estavam em processo de reabilitacdo fisica no mesmo centro, durante o
mesmo periodo, e recebendo dieta semelhante em quantidade de fibra e calorias.
Foram excluidos pacientes com histéria prévia de constipacdo e outras doencas
gastrintestinais. Constipacéo intestinal foi identificada em 27 (30%) dos pacientes
hemiplégicos comparada a 6 (7,4%) dos ortopédicos (6).

Constipacdo de inicio apés a lesdo foi significantemente mais frequente em
pacientes com sequela de AVC, indicando que o AVC pode representar um fator de
risco independente para constipacéo. A associacdo entre AVC e constipacdo foi maior
entre os individuos que apresentaram eventos de natureza hemorragica. N&ao foi
encontrada uma correlacdo com o lado do encéfalo afetado e gravidade da leséo,
porém observou-se uma tendéncia de reducéo do risco de constipacdo em pacientes
com uma lesdo menos generalizada. Vale destacar que a analise quanto a correlacéao
entre constipacéo e a area do encéfalo afetada foi comprometida, pois as lesdes eram
amplas, generalizadas, envolvendo varios centros nervosos. A contribuicdo das drogas
no surgimento dos sintomas de constipacao precisa ser melhor estudada (6).

Em 2009 Su e colaboradores investigaram a incidéncia de constipacdo de
inicio recente em pacientes agudos apOs o primeiro AVC, fatores de risco e a
associacdo com a evolucdo apos 12 semanas. Compds a amostra 154 pacientes,
média de tempo de internacdo de 22 dias (minimo 15 e maximo 29 dias). A maioria
mulheres (60,4%), com idade média de 65,61+/-14,53 anos (17 a 94 anos) e 122
(79,2%) pacientes apresentaram AVC isquémico (49).

Os fatores de risco investigados foram: gravidade do AVC (déficits neurolégicos
avaliados por meio da escala de AVC do Instituto Nacional de Saude dos EUA -
NIHSS); incapacidade funcional, avaliada a partir do indice de Barthel; parametros
laboratoriais; medicacdes; outras complicacdes, como disfagia e depressdo e uso
habitual de substancias, como o tabaco e alimentos apimentados (49).

Em quatro semanas apos o primeiro AVC, 85 (55,2%) pacientes desenvolveram
constipagcdo. Foram identificados dois preditores de constipagcdo recente, uso de
comadre, que poderia aumentar o risco para 2.083 vezes e o indice de Barthel - para

cada 1 ponto a menos, o risco de constipacdo aumentava para aproximadamente
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2,6%. Concluiram que a constipagdo de inicio recente ap6s o AVC € um sintoma
comum e foi encontrado em 55% dos pacientes com 4 semanas apds o 1°AVC. Os
resultados sugerem que intervencao precoce para prevengcdo ou para o0 quadro
instalado de constipacéo intestinal de inicio recente deveria ser iniciada dentro das
primeiras 2 semanas apdés o AVC. Pacientes com maior incapacidade ou que
necessitam utilizar comadres para defecar desenvolvem constipacdo com maior
facilidade. Constipacao de inicio recente apds o primeiro AVC é associada com pobre
resultados do AVC entre pacientes com comprometimento de moderada intensidade.
A realizagdo precoce de exercicios para melhorar o desempenho nas atividades de
vida diaria e oferecer ambiente favoravel para defecacao deve ser recomendada para
prevenir a constipagéo (49).

Yi e colaboradores (2011) investigaram os fatores relacionados a funcéo
intestinal, a motilidade colénica em pacientes com AVC agudo, além da correlacao
entre a funcao intestinal e a recuperacéo funcional. Foram analisados 51 pacientes, 25
destes constipados e 26 sem o0 sintoma. Os pacientes constipados apresentaram
significativo prolongamento no tempo de transito no colon ascendente e descendente,
sofriam mais de alteracdo na degluticAo, bem como diminuicdo na pontuacdo nas
escalas de avaliacdo funcional e de motricidade, indicando que alteracdo na funcéo
intestinal em pacientes com AVC foi associada com status funcional e degluticdo.
Reforcam a necessidade de treino funcional intensivo em pacientes constipados apos
o0 AVC (50).

Lin e colaboradores (2013) em pesquisa retrospectiva em um periodo de 12
meses investigaram a incidéncia, curso clinico e fatores associados com a constipacao
em pacientes com sequelas de AVC. Foram excluidos pacientes com hemorragia
subaracnoidea, historia prévia de constipacdo e prontuarios nos quais as informacdes
eram incompletas. Incluidos pacientes que utilizavam laxantes ap6s o AVC, que
preenchiam os critérios de Roma para constipacdo e/ou com impactacdo fecal
(confirmada por imagem radiol6gica do abdome). A constipacéo foi considerada grave
nagueles pacientes em uso de medicacao retal. Eles dividiram os pacientes em dois
grupos: aqueles em uso somente de laxantes orais, e aqueles em uso de medicacéo
retal e oral. Pesquisaram a associacdo com dados demograficos, tipo e localizacédo do
AVC (supratentorial ou infratentorial), alteracéo de linguagem (afasia), uso de sonda

nasogastrica e urinaria, grau de incapacidade (indice de Barthel), habilidade para
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marcha, uso de drogas que induziam a constipagdo, e complicacbes médicas
ocorridas durante a internacao (51).

Foram admitidos 208 pacientes, sendo que 155 foram incluidos no estudo. A
média de idade foi de 60,3 anos, 94 (60,6) eram mulheres, 124 (80%) pacientes com
AVC isquémico, a média do tempo entre o AVC e internacao para reabilitacao foi de
19.18 +/- 12.26 dias e tempo de internacdo de 25.24 +/- 7.92 dias. Dos 155 pacientes,
93 (60%) utilizavam laxantes. A incidéncia de constipacgéo foi de 79,4%; a presenca de
constipacéo foi relacionada a lesdes infratentorial; incapacidade grave potencialmente
resultaria em constipacdo grave, sendo necessario o uso de laxante retal e oral.
Individuos com pobre expressdo verbal, com constipacdo, frequentemente tinham
dificuldade de informar para seus médicos e enfermeiros os sintomas, e isso poderia
resultar em diagnoéstico equivocado e dessa forma, uma piora do quadro (51).

Os resultados do estudo acima devem ser analisados com reserva, pois 0S
critérios de Roma utilizados na pesquisa para diagnostico dos pacientes constipados,
nao foram validados para essa populagcéo. A prevaléncia de constipacdo encontrada
foi maior quando comparada aos demais estudos realizados com pacientes com
sequelas de AVC, mas vale ressaltar que um dos critérios foi o uso de laxantes e
muitos médicos do centro onde o estudo foi realizado tém a rotina de prescrever o
laxante para prevenir a constipacdo e ndo somente quando o quadro esta instalado.
(52).

Camara-Lemarroy e colaboradores em recente revisao narrativa (2014) sobre
as complicacfes gastrintestinais apdés o AVC isquémico descrevem que 0S sintomas
mais comuns envolvendo as doencas do sistema nervoso central sdo a incontinéncia
fecal e constipacdo, e dentre estas doencas, citam o AVC. A complicacéao
gastrintestinal mais frequentemente encontrada nos pequenos estudos, foi a
constipacdo, independente da realizacdo de atividade fisica pelo paciente ou do
hemisfério cerebral afetado pelo o AVC. A incidéncia desse sintoma é relatada como
superior a 55% nas primeiras quatro semanas e de até 30% apos 3 meses da leséo.
As possiveis causas para a constipacdo sdo a imobilizacdo, baixa ingestdo de agua,
rebaixamento do nivel de consciéncia, contratilidade colénica anormal ou efeitos
colaterais de medicamentos. Estudos utilizando marcadores radiopacos tém mostrado
um tempo de transito colbnico significantemente prolongado nos pacientes

constipados. Além de que, o desenvolvimento de constipagdo apés o AVC tem sido
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relacionado a um pobre resultado neuroldgico, aumento do tempo de hospitalizacdo e
da dependéncia funcional (52).

E importante destacar que os autores acima, ainda discutem sobre as
dificuldades em caracterizar a constipacao, devido a subjetividade da sintomatologia, e
gque a mesma pode ser identificada a partir do uso de laxantes ou de critérios
semelhantes ao Roma Il para constipacéo intestinal funcional (52).

Quanto ao tratamento da constipagdo em pacientes com sequela de AVC,
Harari e colaboradores (2004) conduziram o primeiro ensaio clinico randomizado com
essa populacéo, no qual foi avaliado um tratamento para constipacdo e incontinéncia
fecal. O tratamento baseou-se em um Unico encontro, realizado por uma enfermeira,
para avaliacdo fisica, orientacdo ao paciente associado a entrega de manual com
orientacdes do manejo intestinal, manual este direcionado também ao clinico que
acompanhava o paciente. O grupo controle recebeu cuidados rotineiros e nao foi
avaliado pela mesma enfermeira. Observou-se que até seis meses depois do encontro
houve melhora efetiva dos sintomas de disfuncao intestinal, e em doze meses ainda
se observava mudanca no comportamento relacionado ao estilo de vida, habitos
alimentares, ingestdo de liquidos e a prescricdo empirica de laxantes pelos
profissionais de salde que acompanhavam o0 grupo que recebeu a intervencéo. Ainda
segundo o mesmo autor, a disfuncédo intestinal nessa populacdo geralmente é
multifatorial, necessitando de uma abordagem estruturada, bem como o incentivo a
educacdo para saude, através do fornecimento de manuais especificos de orientacéo
(8).

O tratamento da constipacdo nestes pacientes muitas vezes € baseado em
terapias praticas para outras patologias e em recomendacfes gerais. O sucesso
dessas terapias, em muitos casos, é obtido através de tentativas e erros. A estratégia
mais frequentemente utilizada esta relacionada ao estabelecimento de uma rotina
evacuatoria, com horéario especifico para a promoc¢édo da evacuacao, a estimulacéo do
reflexo gastrocélico, massagem abdominal, uso com cautela de estimulantes retais e
orais, ingestdo adequada de fibras e liquidos. Porém, ha pouca evidéncia da
efetividade de qualquer dessas intervencées em pacientes com sequelas de AVC em
processo de reabilitacdo (11, 52,53).

Incontinéncia fecal e constipacdo tém sido atribuidas a pacientes
institucionalizados com leséo cerebral decorrente de AVC ou em casos recentes. Seus

principios e prevaléncia, sua relacdo com a extensdo e local da lesdo neuroldgica,
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imobilidade, consumo de drogas, incapacidade mental (6), bem como intervencdes

especificas, devem ser melhor esclarecidos.

1.1.4 Papel do enfermeiro na reeducacao intestinal de pacientes com sequela de
AVC

O enfermeiro atuara na reeducacdo intestinal, com acdes educativas e
assisténcias.

As acgbes educativas visam fornecer ao paciente e familiar/cuidador,
informacOes sobre a fisiologia do intestino, o funcionamento intestinal adequado,
efeitos da leséo cerebral no intestino — conceito de constipagéo e incontinéncia anal, e
as medidas para promover a reeducacao intestinal. Essas contemplam: dieta laxativa
rica em fibras, consumo adequado de liquidos, e estimulacdo da evacuacdo
diariamente com a realizacdo de massagem abdominal de preferéncia apdés o
desjejum, nos casos onde o paciente ndo adquiriu um habito antes da lesdo ou apés
uma grande refeicdo como almoco ou jantar (9).

Esta ultima recomendacao € baseada na fisiologia do trato gastrintestinal e em
estudos observacionais. Tais estudos tém demonstrado que o inicio da evacuacéo
pode ser desencadeado através de um reflexo condicionado, levando em
consideracao que a atividade motora do colon € maior apds o acordar e alimentar. A
orientacdo é de estipular um horario diario apos o desjejum para tentar estimular a
evacuacao, aproveitando o reflexo gastrocélico (37).

O paciente e cuidador também devem ser informados sobre os efeitos do uso
cronico dos laxantes e a necessidade de realizacdo de exercicios fisicos de acordo
com as limitacdes do paciente e orientacdo de profissional.

Quanto ao uso dos laxantes, o que observamos em nossa pratica clinica e em
estudos realizados no nosso centro de reabilitacdo, com essa populacdo, € que
aproximadamente 25% dos pacientes chegam em uso de laxantes, a grande maioria
desses irritantes/estimulantes, por ser de custo mais acessivel e popularmente
conhecidos (9). Esses medicamentos devem ser descontinuados no processo de
reeducacado intestinal, visto seus efeitos colaterais e consequéncias nocivas no

sistema nervoso entérico com o uso crénico (54).
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Ainda sobre os laxantes, diante da necessidade de uso, optamos pela
substituicdo pelo laxante osmético, pois 0 mesmo possui poucos efeitos colaterais,
sendo possivel o uso prolongado e boa tolerancia pelos pacientes. Conforme proposto
pelo programa de reabilitacdo neurolégica do Hospital SARAH Centro - Brasilia e
evidenciado na nossa pratica clinica, o laxante osmatico auxilia no processo inicial de
reeducacao intestinal, nos pacientes com histéria de uso crénico de varios tipos de
laxantes estimulantes/irritantes e que ndo aderem imediatamente as medidas
dietéticas e comportamentais. Outra evidéncia que observamos no programa de
reabilitacdo € a possibilidade de retirada desse laxante num curto periodo de tempo, 0
gue, em muitos casos, associados a dieta laxante e as outras medidas, acontece até o
final da internacdo. Nos casos em que essa retirada ndo € possivel durante a
internacdo, os pacientes e/ou seus cuidadores sédo orientados a fazé-lo no domicilio
(9).

A acao educativa facilitara a adeséo do paciente e familiar/cuidador ao processo
de reeducacéao intestinal.

Quanto as acdes assistenciais, € importante que o enfermeiro faca um exame
fisico detalhado do paciente, investigue alteracdes abdominais, peristalse, fissuras
anais e hemorroidas, sujidade na roupa intima, impactacao fecal, fecaloma, historia de
constipacédo e incontinéncia prévias a lesao cerebral. Analisar os exames laboratoriais
guanto a presenca de alteracdo de eletrdlitos, hormonais, doenca de Chagas e
historia de megacoélon, diabetes e uso de medicacdes que podem interferir no transito
intestinal como, por exemplo: metformina, glimeperide, inibidores seletivos da
recaptacdo de serotonina, blogueadores do canal de Ca+, anticolinérgicos,
antidepressivos e anticonvulsivantes.

Nessa avaliacdo € importante investigar alteracdes na degluticdo, no habito
alimentar, ingestao de liquidos, aspectos funcionais, como a mobilidade e realizacao
de atividade fisica, dificuldade de acesso ao banheiro e necessidade de auxilio de
terceiros para uso do sanitario, o que acarreta em falta de privacidade.

E oportuno seguir critérios reconhecidos para caracterizar o paciente como
constipado ou incontinente, e a partir dessa caracterizacéo e investigacdo detalhada,
estabelecer o programa de reeducacéo intestinal individual.

A partir da investigacdo detalhada, sera proposta a reeducacgdo intestinal,
conforme ja citado anteriormente e, quando indicado e discutido com médico

assistente, as medidas farmacoldgicas.
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Quanto a incontinéncia anal, apds avaliacdo, caso 0 paciente ndo apresente
fecaloma, a proposta dessa reeducacgdo intestinal tem como objetivo, manter o
paciente com evacuacdes regulares, ampola retal limpa, diminuindo a possibilidade de
perda fecal em horério e local inadequado.

Reforcamos que as alteracdes intestinais sdo complexas, e para o tratamento
ou controle é importante a abordagem de uma equipe interdisciplinar, com énfase ao
professor de educacéo fisica, fisioterapeuta, nutricionista, médico e enfermeiro, sendo
gue cada categoria tera um papel fundamental, e a chance de resultado positivo sera
muito maior. O olhar holistico para o paciente e familia quanto a essa queixa podera
contribuir positivamente, com resultados mais duradouros e melhoria da qualidade de

vida.

1.2 PERGUNTA

Na admissao para reabilitacdo, de pacientes cronicos com sequela de acidente
vascular cerebral, observamos, em relacdo ao trato gastrintestinal, dois grupos:
pacientes com queixa de constipacdo intestinal e aqueles que ndo apresentam esta
gueixa. O acidente vascular cerebral por si s6 € um fator de risco para esse evento ou

existem outros fatores?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

- Identificar os possiveis fatores de risco para a constipacdo intestinal nos
pacientes com leséo cerebral decorrente de AVC, admitidos para reabilitacao.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Construir um modelo hierarquico para analise dos fatores de risco para
constipacdo em pacientes com AVC.

- Analisar a associacdo das variaveis soécio-demograficas, comorbidades,
medicacdes que interferem no transito intestinal, historia prévia e habitos de vida com
a constipacao intestinal.

- Analisar a associacado da incapacidade causada pelo AVC e relacionadas a

lesdo cerebral com a constipacéo intestinal.
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3 MATERIAL E METODO

O presente estudo tem delineamento observacional, do tipo transversal. Como o
objetivo do estudo foi identificar os possiveis fatores de risco para a constipacédo
intestinal em pacientes com sequela de AVC, julgou-se adequado esse delineamento,
j& que o mesmo permite examinar a relacdo entre eventos (exposicdo, doenca e
outras variaveis de interesse) em um determinado momento, os dados sobre causa e

efeito sdo coletados simultaneamente (55).

3.1 LOCAL DO ESTUDO

Realizado na enfermaria do programa de reabilitacdo neurolégica do Hospital
SARAH Centro em Brasilia — DF. Nos ultimos quatro anos internou, nesta enfermaria,
uma média de 175 pacientes/ano, para seu primeiro programa de reabilitacdo, com

lesado cerebral decorrente de AVC (56).

3.2 POPULACAO

Recrutados todos os pacientes consecutivamente admitidos para reabilitacéo,
no periodo de julho de 2011 a junho de 2013.

Foram incluidos pacientes adultos que aceitaram participar do estudo, com
lesdo cerebral decorrente de AVC, confirmado por exame de imagem, independente
do tempo de lesdo, do comprometimento cognitivo e de linguagem. Excluidos aqueles
gue, além do AVC, apresentavam lesdo medular e/ou traumatismo craniencefalico;
historia de doencas intestinais, distirbio de tiredide ndo controlado; aqueles cujo
acompanhante desconhecesse o habito intestinal e de vida do paciente; natural de
outros paises, que estavam reinternando e internagfes para tratamento clinico ou

exames.
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Durante o periodo da coleta dos dados, 352 pacientes internaram no programa
de reabilitagdo. Desses, 252 pacientes foram incluidos no estudo, dentro do tamanho

da amostra ideal, previamente estimada (Figura 7).

Durante o periodo da coleta dos
dados, internaram 352 pacientes

h. 4

100 foram excluidos, devido a:

Recusou participar da pesquisa — 1

Gravidez — 1

Doengas intestinais — 2

Procedente de outro pais — 2

Auséncia de algum exame necessario
para coleta dos dados da pesquisa — 4

Interrupcao do programa de
reabilitacao — 4

Acompanhante que ndo soube informar
sobre os habitos de vida e intestinal do
paciente — 10

Alteragéo na funcao tireoidiana — 12

Internacao para tratamento clinico e
exames — 13

Outras doencgas associadas ao
AVC - 22

Amostra final de 252 pacientes

v

Participagao prévia no programa de
reabilitagao — 29

Figura 7 — Fluxograma indicativo dos pacientes admitidos no programa de reabilitagéo
e amostra final
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3.3 COLETA DOS DADOS

Os dados, dessa pesquisa, foram coletados com entrevista estruturada com
perguntas abertas e fechadas (APENDICE A), aplicada por enfermeiras capacitadas
previamente. Esse instrumento foi elaborado para fins didaticos e contemplando
também informac6es dos demais instrumentos utilizados para avaliagdo dos
pacientes. Dessa forma, encontraremos as seguintes informacdes na entrevista:

- Socio- demograficas: idade, sexo, cor (auto-definicdo do sujeito), escolaridade
e estado civil;

- Clinicas: auxilio para locomocdo, mobilidade fisica (atividades fisica e/ou
terapéuticas), medicacgdes, comorbidades e historia prévia de sintomas intestinais;

- Relacionadas ao AVC: alteracao de linguagem e degluticdo, tempo da leséo
cerebral, territérios vasculares e lado do encéfalo afetados, sindrome clinica de acordo
com a classificacdo de Oxfordshire, grau do comprometimento neurolégico (escala de
AVC do Instituto Nacional de Saude dos EUA - NIHSS) e funcional (escalas Rankin
modificada - MRS e Medida de Independéncia Funcional - MIF);

- Outras variaveis: ingestdo de liquidos, fibras e orientacdo prévia para a
reeducacdao intestinal e constipacao intestinal.

A entrevista foi direcionada ao paciente que ndo apresentasse alteracdo
cognitiva e/ou de linguagem, avaliados com o mini-exame do estado mental na versao
brasileira (ANEXO C) (57) e escala do NIHSS, respectivamente. Caso 0 paciente
apresentasse alguma dessas alteracbes, a entrevista era direcionada ao seu
cuidador/familiar.

O mini-exame do estado mental tem ponto de corte conforme a escolaridade -
analfabeto: 13, nivel fundamental/ médio (< 8 anos de estudo):18, nivel superior(> 8
anos de estudo):26 (57). Nessa amostra, déficit cognitivo e/ou de linguagem foi
identificado em 76 pacientes (30,15%).
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3.3.1 Capacitacao das enfermeiras que auxiliaram na coleta dos dados

A entrevista semi-estruturada foi aplicada nos primeiros trinta dias da coleta dos
dados, para validacao e ajustes. Os instrumentos foram aplicados pela pesquisadora e
trés enfermeiras, com experiéncia nessa area e ap0s capacitacao especifica.

As enfermeiras que auxiliaram na coleta dos dados s&o profissionais do
programa de reabilitacdo e foram treinadas anteriormente no programa para
atendimento da populacdo em estudo. Para uniformizacdo da coleta dos dados, foi
realizado o seguinte procedimento:

- Exame neuroldgico: para aplicagdo da escala NIHSS, todas as enfermeiras
foram treinadas pelo mesmo médico neurologista. Em um primeiro momento todas
observaram o neurologista durante a aplicacdo da escala, apés cada enfermeira
aplicou a escala sob supervisdo desse neurologista e observacédo das demais, e assim
sucessivamente, até todas as profissionais estarem aptas a realizar o procedimento
sem supervisao;

- Escala MIF e mRS: os instrumentos foram aplicados em ocasifes distintas e
com pacientes diferentes, pelas trés enfermeiras, juntamente com a pesquisadora,
para ajuste das perguntas e pontuacéo. E importante informar que a escala MIF é um
instrumento de rotina, utilizado no programa de reabilitacdo para avaliacdo funcional
dos pacientes e é aplicado por enfermeiros, fisioterapeutas e médicos;

- Entrevista estruturada: a aplicacdo do instrumento foi feita pelas trés
enfermeiras e a pesquisadora, em conjunto, em varios momentos, para ajuste das

perguntas e esclarecimento de duvidas pela pesquisadora.

3.3.2 Diagnoéstico de constipacao intestinal

A constipacdo intestinal foi identificada utilizando questbes extraidas do
instrumento “the bowel functional in the community” (habito intestinal na populacéo
geral) em sua versdo adaptada e validada para o Brasil. Esse instrumento foi
desenvolvido por Reilly e colaboradores em 2000, na unidade de pesquisa em

gastroenterologia da Mayo Clinic, Minnesota, baseado em outros instrumentos criados
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e validados previamente pelos autores. E uma ferramenta objetiva de avaliagdo do
hébito intestinal na comunidade. O instrumento € composto por 68 questdes
agrupadas por especificidade, ndo permite célculo de escores, a interpretacéo é feita a
partir da andlise das respostas, buscando caracterizar o padréo ou padrdes intestinais
segundo critérios internacionais (58).

Foram selecionadas no instrumento as questfes que correspondem a avaliacao
da constipagdo intestinal. Dessa forma foram considerados constipados aqueles
pacientes que apresentassem dois ou mais dos seguintes sintomas: menos de trés
evacuacdes por semana, esforco intenso durante a evacuacdo, consisténcia
endurecidas das fezes e manobras manuais e/ou extracéo para facilitar a evacuacgao.
Esses trés ultimos sintomas estariam presentes em pelo menos 25% das evacuacdes

(58) e/ou uso de laxantes e/ou supositorios e/ou lavagem intestinal.

3.3.3 Definicao dos fatores de risco para constipacao

As informacfes abaixo foram extraidas de extensa revisdo da literatura quanto
aos possiveis fatores de risco para a constipacao intestinal em pacientes com AVC e
na populacdo geral. A partir dessa revisao, foram definidos os fatores de risco, a
relevancia de cada um para a presenca da constipacdo, e construido o modelo
hierarquico para analise das variaveis desse estudo (Figura 8). Esse modelo néo foi

validado previamente, sendo elaborado para analise das variaveis desse estudo.
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FATORES SOCIO-DEMOGRAFICO

Anos de estudo
Sexo

Idade

Cor da pele
Estado conjugal

FATORES COMORBIDADES

Chagas
Diabetes

FATORES MEDICACOES

Aceleradores do transito intestinal
Causadores de constipacao

FATORES HISTORIA PREVIA

Queixas intestinais prévia ao AVC
Orientacéo para reeducacéo intestinal em algum momento de vida

FATORES HABITOS DE VIDA

Consumo de fibra
Ingestéo de liquidos
Mobilidade fisica

FATORES AVC

Auxilio locomogéao

Comprometimento funcional

Alteracao de linguagem

Alteracao na degluticao

Tempo de lesao

Idade na leséo

Natureza do AVC

Multiplos territorios vasculares afetados na imagem de encéfalo
Lado afetado no encéfalo

Grau de comprometimento neurolégico
Localizagdo do AVC no enceéfalo

Constipacao

Figura 8 — Modelo hierarquico para andlise dos fatores de risco para constipacao
intestinal em pacientes com sequela de acidente vascular cerebral.

Foram analisados fatores como idade, sexo, cor da pele, estado conjugal e
anos de estudo. Os pacientes foram submetidos a exames laboratoriais de rotina para

investigacdo de diabetes melitus, tripanossomiase (doenca de Chagas), alteracdo da
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fungcéo tireoidiana, dislipidemia. A presenca de hipertensdo arterial sistémica foi
constatada a partir do uso de antihipertensivos. Quanto a investigacdo das
medicacdes eventualmente utilizadas pelos pacientes, que podem interferir no transito
intestinal, essas foram dicotomizadas em aceleradoras do transito intestinal
(metformina, glimeperide e inibidores da recaptagéo de serotonina) e causadoras de
constipagédo (bloqueadores de canal de Ca+, antidepressivos e anticonvulsivantes)
(59, 60, 61,62).

A histéria prévia do habito intestinal foi investigada a partir do relato de
presenca de alguma dificuldade para evacuar antes do AVC (queixas intestinais
prévias) e o recebimento de alguma orientagcdo para a reeducacdo intestinal em
gualquer momento da vida. Para avaliacdo da ingestdo diaria de fibras, foram
utilizados questionario quantitativo de frequéncia alimentar (ANEXO E) e software de
nutricdo (dietwin) para estimar, respectivamente, a frequéncia e quantidade (em
gramas) desse consumo (63,64). Para analise considerou-se como ponto de corte o
valor de 25 g/dia (65). A ingestdo diaria de liquidos foi analisada a partir do relato do
paciente/cuidador, considerando como ponto de corte 800 mil/dia (4 copos/dia). A
mobilidade fisica foi registrada de acordo com o relato do paciente/cuidador quanto a
realizacdo de atividade terapéutica ou fisica. A frequéncia foi dicotomizada em
nenhuma ou uma vez por semana e igual ou superior a duas vezes por semana.

O auxilio locomocao foi categorizado em sem auxilio, com auxilio (andador,
bengala e terceiros) e cadeiras de rodas.

O comprometimento funcional foi avaliado pela escala de mRS e pela MIF, nas
suas versodes adaptadas para lingua portuguesa (66,67).

A mRS tem como principal objetivo, avaliar o grau de dependéncia de um
paciente. A pontuacao permite entender se 0s pacientes sdo capazes de cuidar de si
nas suas tarefas diarias. Essa escala foi elaborada em 1995, por Haan e
colaboradores e validada no Brasil, em 2004, por Guimarées e Guimaraes (66). O grau
de dependéncia é avaliado de acordo com a seguinte pontuacgao:

0 - Sem sintomas;

1 - Nenhuma deficiéncia significativa, a despeito dos sintomas: capaz de
conduzir todos os deveres e atividades habituais;

2 - Leve deficiéncia: incapaz de conduzir todas as atividades de antes, mas é

capaz de cuidar dos préprios interesses sem assisténcia;
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3 - Deficiéncia moderada: requer alguma ajuda, mas é capaz de caminhar sem
assisténcia (pode usar bengala ou andador);

4 - Deficiéncia moderadamente grave: incapaz de caminhar sem assisténcia e
incapaz de atender as proprias necessidades fisioldgicas sem assisténcia;

5 - Deficiéncia grave: confinado & cama, incontinente, requerendo cuidados e
atencdo constante de enfermagem;

6 — Obito.

Para andlise, foram considerados funcionalmente independente aqueles
pacientes com escore de 0 a 2, dependéncia moderada o escore 3 e dependente
escore 4 e 5.

A MIF (ANEXO D) é um instrumento amplamente utlizado e aceito
internacionalmente, elaborado em 1986 por Granger e colaboradores, e validado no
Brasil, em 2000, por Riberto e colaboradores. Com a validagdo, observou-se boa
equivaléncia cultural e reprodutibilidade. O principal objetivo desse instrumento é
avaliar, quantitativamente, a necessidade de cuidados que uma pessoa demanda para
uma seérie de tarefas motoras e cognitivas nas atividades de vida diaria (66,67,68).
Dessa forma, o instrumento avalia o nivel de independéncia do paciente quanto ao
auto-cuidado, controle de esfincteres, mobilidade, comunicacédo e integracao social,
em uma escala de sete niveis, com pontuacao que varia de um a sete. A escala &
crescente, iniciando com dependéncia completa, passa por dependéncia modificada
até a independéncia completa, e divide-se em escore motor e cognitivo (67,68). Nesse
estudo utilizamos o escore motor, que pode variar de 13 a 91 pontos.

A alteracdo na degluticao foi registrada a partir do relato do paciente/cuidador,
guanto a necessidade de mudanca na consisténcia da dieta ingerida no domicilio e
avaliacao clinica especializada na admissao.

O tempo de lesdo cerebral, em meses, foi definido a partir da data da leséo e
data de admissdo no programa de reabilitacdo. J4 a idade na lesdo, em anos, foi
calculada a partir da data de nascimento subtraida da data da leséo.

As informacdes referentes a natureza do AVC, isquémico ou hemorragico, lado,
localizacdo, territério vascular afetado no encéfalo e etiologia do AVC foram
analisadas por neurologista, mediante exames complementares realizados na
instituicdo (tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnética), e a
classificacdo clinica do Oxfordshire Community Stroke Project (69,70). Nessa

classificacdo sdo considerados os sintomas clinicos apresentados pelo paciente,
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correspondentes ao territério vascular afetado, confirmado por exames de imagem.
(70) (ANEXO A).

E possivel, a partir da sindrome clinica, ter uma correspondéncia na imagem
gquanto a area comprometida (ANEXO A). A sindrome apresentada pelo paciente
representard a circulacdo cerebral comprometida (70). Podemos caracterizar da
seguinte forma:

- Sindrome total de circulacédo anterior (TAC): presenca da triade de sintomas —
fraqueza unilateral e/ou déficit sensorial da face, braco e perna, disfuncdo cortical alta
(disfasia e desordem visuoespacial) e hemianopsia homdnima,;

- Sindrome parcial da circulacdo anterior (PAC): presenca de dois sintomas da
TACS;

- Sindrome de circulagdo posterior (POC): presenca de sinais de
comprometimento do tronco cerebral ou cerebelo e/ou hemianopsia homonima;

- Sindrome lacunar (LAC): inclui uma alteracdo motora e/ou sensorial da face e
braco, do brago e da perna ou os trés e ataxia.

O grau de comprometimento neurologico e a alteracdo de linguagem foram
avaliados com o auxilio da escala NIHSS na sua versao brasileira (ANEXO B). Essa
escala pode ser utilizada de forma multidisciplinar e fornece informacdes quantitativas
sobre os déficits neurologicos. Sdo avaliados os seguintes itens: nivel de consciéncia,
melhor movimentacdo ocular, campos visuais, paralisia facial, motricidade dos
membros superiores e inferiores, ataxia, sensibilidade, linguagem (afasia), disartria,
extingdo e inatencdo (prévia negligéncia) (69,71). Quanto maior a pontuacdo nessa
escala, maior € o comprometimento neuroldgico do paciente, sendo considerado
comprometimento leve o escore de 0 a 3, moderado de 4 a 15 e grave quando acima
de 15.

Ainda na coleta de dados, identificamos o grau de comprometimento motor,
essa informacéo foi utilizada na descricdo da amostra. Esse dado foi investigado
utilizando o escore motor da escala do NIHSS (69). E importante destacar que
hemiplegia trata-se da paralisia motora de uma metade do corpo, e hemiparesia é a
fragueza motora (paralisia parcial) que afeta uma das metades do corpo (72).
Consideramos plegia uma pontuacdo acima de 6 na avaliacdo motora pela escala

NIHSS, abaixo desse valor paresia (69).
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3.4 VARIAVEIS

3.4.1 Dependente

Foi considerada como variavel dependente (desfecho), a constipacao intestinal,
identificada no momento da admissdao do paciente para primeiro programa de
reabilitacdo e de acordo com os critérios previamente estabelecidos.

3.4.2 Independentes

Foram consideradas independentes as seguintes variaveis:

- Socio-demogréficas: anos de estudo/escolaridade, sexo, idade, cor da pele e
estado conjugal;

- Comorbidades: doenca de Chagas e diabetes;

- Medicacdes: aceleradores do transito intestinal (metformina/glimeperida/
inibidores seletivos da recaptacéo de serotonina - IR5R) e causadores de constipacéo
(blogueadores do canal de Ca+/ antidepressivo/ anticonvulsivante);

- Historia prévia: queixas intestinais prévias ao AVC e orientacdo para
reeducacdao intestinal em algum momento da vida,

- Habitos de vida: consumo de fibras, ingestdo de liquidos e mobilidade fisica
(atividade fisica e/ou terapéuticas);

- Relacionadas ao AVC: tempo de lesdo, idade na lesdo, natureza do AVC,
presenca de multiplos territérios vasculares afetados, circulacdo cerebral afetada
(classificacdo de Oxfordshire) na imagem, alteracdo de linguagem, alteracdo na
degluticdo, lado do corpo afetado, auxilio a locomocédo e comprometimento funcional
(MIF/mRS).
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3.5 ASPECTOS ETICOS

Os aspectos éticos e as implicacdes 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 em vigor no
inicio dessa pesquisa (73). Destacamos que na finalizacdo desse estudo estava em
vigor a resolugcdo 466/2012 (74). Em se tratando de uma pesquisa basicamente
observacional, sem uso experimental de sujeitos, garantindo o sigilo aos informantes e
a impossibilidade do uso dos dados em ambitos diferentes aos da pesquisa.
Apresentamos aos participantes da pesquisa um termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE C) para assinatura apés explanacdo dos objetivos da
pesquisa e leitura pelos participantes.

O projeto foi previamente submetido a aprovacéo do comité de ética (ANEXO F)
em pesquisa da Associacdo das Pioneiras Sociais (CEP/APS) em Brasilia-DF, com

numero de registro 794.

3.6. CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

O calculo do tamanho da amostra foi realizado a partir de uma amostra piloto de
86 pacientes, na qual se obteve que a proporcdo de pacientes que nao apresentaram
constipacéo intestinal entre aqueles com AVC isquémico foi igual a 0,61 e a proporcao
de pacientes que apresentaram constipacao entre aqueles com AVC hemorragico foi
igual a 0,33. Destaca-se que a natureza do AVC foi um fator de predicdo de
importancia a ser considerado na associacdo com a constipacdo. Para um nivel de
significancia de 5% e um poder de teste de 80%, chegou-se a amostra final de 247
pacientes, conforme a metodologia proposta por F.Y.Hsieh (75). Informacdes

adicionais encontram-se no anexo G.
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3.7 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Para a andlise dos fatores de risco foi proposto um modelo hierarquico (figura
2). Esta é uma estratégia de andlise para avaliar determinantes de uma doenca,
considerado adequado quando se tem um complexo hierarquico de varidveis que inter-
relacionam (76). A constipacao foi considerada o desfecho ou variavel dependente. As
demais variaveis independentes foram aquelas definidas previamente.

A andlise estatistica consistiu na obtencdo de frequéncias das variaveis de
interesse; obtencdo das prevaléncias com os respectivos intervalos de confianca das
caracteristicas das variaveis em estudo associadas a constipacdo, analise bivariada,
empregando como medida de efeito a razdo de prevaléncia e seus respectivos
intervalos de confianca; analise de regressdo de Poisson mdultipla com variancia
robusta (77) obedecendo ao modelo hierarquico proposto na figura 2.

Os fatores socios demograficos compdem a primeira etapa da andlise. Os
fatores comorbidades e os relativos a medicacdo compdem, respectivamente, a
segunda e terceira etapas. Os fatores historia prévia e habitos de vida compdem,
respectivamente, a quarta e quinta etapas. A sexta etapa de analise sdo as variaveis
relacionadas ao AVC.

A inclusdo de cada variavel dependeu da significancia estatistica aferida pela
razao de prevaléncia (RP) e seus intervalos de confianca. No modelo final restaram as
variaveis que, acrescidas ao modelo, apresentaram um valor p<0,10 quando ajustadas
pelas variaveis dos niveis superiores e do mesmo nivel. Assim, foram obtidas a razéo
de prevaléncia ajustada (RPaustada) € 0S respectivos intervalos de confianga. Para a
analise final, considerou-se estatisticamente significativo p<0,05. Foi utilizado o pacote
estatistico SAS 9.3.

O indicador de tolerancia para multicolinearidade variou de 0,64 a 0,94

indicando que nao existiu forte multicolinearidade entre as variaveis independentes.
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4 RESULTADOS

4.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Para apresentacédo dos resultados, esse capitulo foi subdividido em informacgdes
gerais de toda a amostra, frequéncia e caracterizacado da constipacao, resultados da
analise bivariada e multipla — fatores de risco para constipacao.

4.2 INFORMACOES GERAIS DE TODA A AMOSTRA

Dos pacientes admitidos para reabilitacdo no periodo, 252 preencheram os
critérios de inclusdo. A maioria homens (53,6%), com < 8 anos de estudo (51,9%),
negros/pardos (52,8%), com unido estavel (63,5%), idade média de 56,5 anos (+ 14,7

anos; variando de 18 a 86) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Descri¢cdo da amostra de acordo com as caracteristicas socio-demogréficas
(n =252)

Variaveis N Frequéncia (%)
Sexo

feminino 117 46,4

masculino 135 53,6
Anos de estudo

0 18 7,1

la8 113 44,8

9al2 57 22,6

>12 64 25,4
Idade em anos

18 a 59 130 51,6

=60 122 48,4
Cor da pele

branca 119 47,2

negra ou parda 133 52,8
Situacao conjugal

solteiro 92 36,5

uniao estavel 160 63,5

Quanto aos fatores de risco para doenca cerebrovascular, na Tabela 2 observa-
se que os mais frequentes foram dislipidemia (82,1) e hipertensao arterial (74,2%).
Com relacdo ao comprometimento motor e auxilio locomocdo, o mais frequente foi
hemiparesia (75,4%) e cadeira de rodas (43,7%), quanto a funcionalidade, houve
maior frequéncia de pacientes mais dependentes (MIF de 51 a 100 — 55,2% e mRS
dependente — 48,4%).
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Tabela 2 — Descricdo da amostra de acordo com as caracteristicas clinicas e

funcionais dos pacientes (n = 252)

Variaveis N Frequéncia
(%)

Doenca de Chagas

N&o 228 90,5

Sim 24 9,5
Diabetes Melitus

Nao 196 77,8

Sim 56 22,2
Dislipidemia

Nao 45 17,9

Sim 207 82,1
Hipertensao arterial

Nao 65 25,8

Sim 187 74,2
Alteracado de linguagem

Nao 188 74,6

Sim 64 25,4
Comprometimento motor

Hemiparesia 190 75,4

Hemiplegia 38 15,1

Outros 24 9,5
Auxilio locomocéo

Sem Auxilio 44 17,5

Com Auxilio 98 38,9

Cadeira de rodas 110 43,7
MIF*

0a50 113 44,8

51 a 100 139 55,2
MRSt

Funcionalmente independente 53 21,0

Dependéncia moderada 77 30,6

Dependente 122 48,4

* Medida de independéncia funcional

T Escala Rankin modificada

Em relacdo as caracteristicas do AVC, houve uma maior frequéncia de

pacientes mais cronicos, ou seja, com tempo de lesdo cerebral superior a 50 semanas

(52,4%), com lesdo predominantemente de natureza isquémica (79,4%), do lado

esquerdo do encéfalo (46%), parciais da circulacao cerebral anterior (PAC — 59,1%),

AVC de etiologia aterotrombética (42,5%) e com comprometimento neurolégico
moderado (4 a 15 pontos na escala NNIHS, 81,4%) (Tabela 3)
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Tabela 3 — Descri¢cdo da amostra de acordo com as caracteristicas do AVC (n = 252)

Variaveis N Frequéncia
(%)

Tempo de lesdo (semanas)

0ab0 120 47,6

> 50 132 52,4
Natureza AVC

Isquémico 200 79,4

Hemorragico 52 20,6
Lado do encéfalo afetado

Esquerdo 116 46,0

Direito 100 39,7

Bilateral 36 14,3
Classificacao Oxfordshire*

PAC 149 59,1

POC 38 15,1

LAC 16 6,3

TAC 49 19,4
Etiologia do AVC

Aterotrombatico 107 42,5

Hipertensivo 22 8,7

Cardioembadlico 29 11,5

Indeterminado 63 25,0

Outros 31 12,3
NIHSS totalt

<4 40 15,9

4a15 205 81,3

> 15 7 2,8

* PAC: sindrome parcial da circulacéo anterior; POC: sindrome da circulagdo posterior; LAC: sindrome
lacunar; TAC: sindrome total da circulag&o anterior

1 Escala de AVC do instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos

4.3 FREQUENCIA E CARACTERIZACAO DA CONSTIPACAO

Setenta e oito pacientes (31%, 1C95% 25.3-37.1) preencheram os critérios para
constipacdo intestinal. Um quarto desses usava laxante (predominantemente
estimulantes/irritantes), com predominio de fezes endurecidas (74,4%), 1-2
evacuacdes por semana (69%), frequente ou geralmente com esforco (77%), e uma

média de 2 ou 3 sintomas de constipacao (64,1%) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Caracterizacdo da constipacao intestinal apds o AVC, apresentada por 78
pacientes, num total de 252

Caracteristicas N %
Uso de laxantes * 20 25,6
Consisténcia endurecida das fezes
nunca 13 16,7
as vezes 7 9,0
frequentemente 30 38,5
geralmente 28 35,9
Total 78 100,0
Evacuacao incompleta
nunca 33 42,3
as vezes 13 16,7
frequentemente 23 29,5
geralmente 9 11,5
Total 78 100,0
Frequéncia das evacuacdes
2 a 3 vezes/ més 3 3,8
1 vez/semana 10 12,8
2 vezes/ semana 44 56,4
3 a 6 vezes/ semana 12 15,4
1 vez/dia 9 11,5
Total 78 100,0
Esforgo para evacuar
nunca 8 10,3
as vezes 10 12,8
frequentemente 34 43,6
geralmente 26 33,3
Total 78 100,0
Manobras manuais para evacuar
nunca 62 79,5
as vezes 10 12,8
frequentemente 4 51
geralmente 2 2,6
Total 78 100,0
Sensacdao de obstrucéo
nunca 47 60,3
as vezes 18 23,1
frequentemente 9 11,5
geralmente 4 51
Total 78 100,0
Frequéncia dos sintomas de
constipacao
0-1 6 7,7
2-3 50 64,1
4-6 22 28,2
Total 78 100,0

* Estimulantes/irritantes - 16; osmoticos - 3; lubrificantes - 1
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4.4 ANALISE BIVARIADA

Entre aqueles constipados, houve predominancia de mulheres (60%; 1C95%:
31,23 — 49,11), com equilibrio para distribuicdo de anos de estudo, idade, cor da pele

e situacao conjugal (Tabela 5).

Tabela 5 — Prevaléncia de constipacao intestinal de acordo com as caracteristicas
socio-demogréficas (n = 252)

Prevaléncia de
Variaveis N constipacao IC95 %
intestinal (%)

Anos de estudo

0 18 33,3 11,41 — 55,26
la8 113 31,0 22,39 — 39,56
9al2 57 29,8 17,87 — 41,78
>12 64 31,3 19,82 — 42,68
Sexo

feminino 117 40,2 31,23 -49,11
masculino 135 23,0 15,82 - 30,11

Idade em anos
18 a 59 130 28,5 20,65 — 36,27
=260 122 33,6 25,17 — 42,05

Cor da pele (auto-
definicdo do sujeito)

branca 119 34,5 25,86 — 43,05

negra ou parda 133 27,8 20,15 -35,49
Situacéo conjugal

solteiro 92 33,7 23,97 - 43,42

unido estavel 160 29,4 22,27 — 36,48

E possivel observar que houve maior prevaléncia de constipacao intestinal entre
0S pacientes que apresentavam alguma queixa intestinal prévia ao AVC (73,78%;
IC95%: 62,17-85,19) (Tabela 6).
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Tabela 6 — Frequéncia de constipacdo intestinal de acordo com as variaveis
comorbidades, medicacdes e historia prévia (n = 252)

Variaveis Frequéncia Prevalénciade IC 95 %
(n = 252) Constipagao
Intestinal (%)

Doenca de Chagas

N&o 228 29,82 23,85 - 35,80

Sim 24 41,67 21,81 -61,53
Diabetes Melitus

N&o 196 31,63 25,08 — 38,19

Sim 56 28,57 16,66 — 40,48
Aceleradores

N&o 139 32,37 24,54 — 40,21

Sim 113 29,20 20,76 — 37,64
Causadores de constipacao

Nao 114 26,32 18,18 — 34,45

Sim 138 34,78 26,78 — 42,78
Queixas intestinais antes do AVC

N&o 195 18,46 12,98 — 23,94

Sim 57 73,68 62,17 — 85,19
Orientacédo reeducacao intestinal

Nao 194 28,87 22,45 - 35,29

Sim 58 37,93 25,36 — 50,50

Quanto as variaveis habitos de vida, identificou-se que a constipacéo foi mais
prevalente em pacientes com ingestdo de liquidos igual ou inferior a 800 ml ao dia
(44,86%; 1C95%: 35,37-54,35) e que consumiam menos de 25g de fibras ao dia
(35,11%; 1C95%: 28,24-41,98) (Tabela 7).
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Tabela 7 - Frequéncia de constipacgéo intestinal de acordo com as variaveis hébitos de
vida (n = 252)

Variaveis Frequéncia Prevalénciade IC 95 %
(n = 252) Constipagao
Intestinal (%)

Ingestao de liquidos, ml

<800 107 44,86 35,37 — 54,35

> 800 145 20,69 14,05 - 27,33
Consumo de fibra, g

<25 188 35,11 28,24 — 41,98

>= 25 64 18,75 9,12 — 28,38
Mobilidade fisica

N&o 116 27,59 19,40 — 35,77

Sim 136 33,82 25,82 — 41,83

Na Tabela 8 verifica-se que a prevaléncia de constipacao intestinal € maior nos
pacientes mais dependentes funcionalmente (MIF) e na circulacdo anterior (PAC e
TAC).
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Tabela 8 - Frequéncia de constipagdo intestinal de acordo com as variaveis
relacionadas ao AVC (n = 252)

Variaveis Frequéncia Prevalénciade IC 95 %
(n = 252) Constipagao
Intestinal (%)

Auxilio locomocéo

Sem auxilio 44 22,73 10,26 — 35,19

Com auxilio 98 26,53 17,73 — 35,33

Cadeira de rodas 110 38,18 29,04 - 47,32
MIF Total*

0ab50 113 40,71 31,59 — 49,82

51 a 100 139 23,02 15,97 — 30,07
MRSt

Funcionalmente Independente 53 16,98 6,80 — 27,16

Dependéncia Moderada 77 27,27 17,26 — 37,29

Dependente 122 39,34 30,62 — 48,07
Alteracao de linguagem

Nao 188 32,45 25,71 - 39,18

Sim 64 26,56 15,67 — 37,46
Alteracado de degluticao

N&o 224 29,02 23,03 — 35,00

Sim 28 46,43 27,83 — 65,03
Tempo de lesdo (semanas)

0a50 120 25,00 17,20 - 32,80

> 50 132 36,36 28,10 — 44,63
Idade na lesdo (anos)

17 a 40 44 27,27 14,02 — 40,52

41 a 65 132 31,06 23,11 - 39,01

> 65 76 32,89 22,26 — 43,53
Natureza AVC

Hemorragico 52 36,54 23,36 — 49,72

Isquémico 200 29,50 23,14 — 35,86
Multiplas les6es no encéfalo

N&o 163 34,97 27,60 — 42,34

Sim 89 23,60 14,71 — 32,48
Escore NIHSS#

<4 40 17,50 5,64 — 29,36

4a15 205 32,19 25,76 — 38,63

> 15 7 71,43 37,73 -100.00
Classificacao de Oxfordshire§

PAC 149 34,90 27,19 - 42,60

POC 38 13,16 2,34 — 23,98

LAC 16 12,50 0,00 — 28,82

TAC 49 38,78 25,04 — 52,51

* Medida de independéncia funcional
T Escala Rankin modificada

# Escala de AVC do instituto Nacional de Sautde dos Estados Unidos

8 PAC: sindrome parcial da circulagdo anterior; POC: sindrome da circulagéo posterior; LAC: sindrome
lacunar; TAC: sindrome total da circulagéo anterior
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4.5 ANALISE MULTIPLA — FATORES DE RISCO PARA CONSTIPACAO

De acordo com a andlise mdltipla, quando investigada a associacdo de
constipacdo intestinal e os fatores sdcio-demograficos, somente o sexo feminino
apresentou associacao significativa (RPajustada=1,79; 1C95%: 1,20-2,68). Ndo houve

associacao dos fatores comorbidades e medicagbes com a constipacgao (Tabela 9).
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Tabela 9 - Analise bivariada/multivariada entre constipacdo intestinal e as variaveis

socio-demogréaficas, comorbidades e medicacgfes, selecionadas no modelo hierarquico

(n=252)

Variaveis

RP bruta

RP ajustada

RP (1C95 %) p-valor RP (1C95%) p-valor
Socio-demograficas
Escolaridade, anos de estudo 0,9935 0,9865
0 1,07 (0,50 — 2,25) 0,8656 0,92 (0,43 -1,99) 0,8321
la8 0,99 (0,63-1,56) 0,9695 0,92 (0,57 —-1,46) 0,7184
9al2 0,95 (0,56 - 1,64) 0,8652 0,93 (0,54 -1,59) 0,7888
> 12 1,00 - 1,00 -
Sexo 0,0039 0,0047
feminino 1,75 (1,20 - 2,56) 0,0039 1,79 (1,20-2,68) 0,0047
masculino 1,00 - 1,00 -
Idade em anos 0,3780 0,6865
18 a 59 1,00 - 1,00 -
=60 1,18 (0,82-1,71) 0,3780 1,08 (0,73-1,61) 0,6865
Cor da pele 0,2563 0,3820
branca 1,24 (0,86 -1,79) 0,2563 1,18 (0,81 -1,71) 0,3820
negra ou parda 1,00 - 1,00 -
Situacéo conjugal 0,4721 0,7201
solteiro 1,15 (0,79 -1,67) 0,4721 0,93 (0,63 -1,37) 0,7201
uniao estavel 1,00 - 1,00 -
Comorbidades
Doenca de Chagas 0,2019 0,5406
nao 1,00 - 1,00 -
sim 1,40 (0,84 — 2,33) 0,2019 1,18 (0,69 —2,01) 0,5406
Diabetes Melitus 0,6662 0,6768
nao 1,11 (0,70 - 1,76) 0,6662 1,00 -
sim 1,00 - 1,11 (0,69 -1,78) 0,6768
Medicacao
Aceleradores intestinais * 0,5895 0,5539
nao 1,11 (0,76 —1,61) 0,5895 1,12 (0,77 —1,61) 0,5539
sim 1,00 - 1,00 -
Causadores de constipacao T 0,1532 0,1780
nao 1,00 - 1,00 -
sim 1,32 (0,90-1,94) 0,1532 1,30(0,89-1,89) 0,1780

* Metformina, glimeperide e inibidores da recaptacéo de serotonina

1 Bloqueadores de canal de Ca+, outros antidepressivos e anticonvulsivantes

Entre os fatores da histéria prévia, a variavel presenca de queixas intestinais
antes do AVC (RPajustada=3,71; 1C95%: 2,60-5,31) foi associada com a constipagao.

Dos fatores relacionados ao habito de vida, o consumo diario inferior a 25 g de fibra foi

associado com a constipacdo na andlise bivariada (RP = 1,87; 1C95%: 1,08-3,23), se

mantendo préximo da significancia na analise maltipla (RPgustada= 1,58; 1C95%: 0,98—
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2,56). A ingestéo diaria de liquidos inferior ou igual a 800 ml (4 copos de 200ml) se

mantém significante nas duas analises (RPajustada=1,72; 1C95%: 1.20— 2,45) (Tabela

10).

Tabela 10 - Analise bivariada/multivariada entre constipagéo intestinal e as variaveis

relacionadas a histéria prévia e fatores relacionados ao habito de vida, selecionadas

no modelo hierarquico (n = 252)

Variaveis RP bruta RP ajustada
RP (1C95 %) p-valor RP (1C95%) p-valor
Historia prévia
Queixas intestinais antes do <0,0001 <0,0001
AVC
nao 1,00 - 1,00 -
sim 3,99 (2,86 -5,57) <0,0001 3,71 (2,60- <0,0001
5,31)
Orientagao reeducagéao 0,1770 0,5392
intestinal
nao 1,00 - 1,00 -
sim 1,31 (0,88-1,95) 10,1770 1,11 (0,79 — 0,5392
1,56)
Habitos de vida
Consumo diario de fibra, g 0,0243 0,0628
<25 1,87 (1,08 — 3,23) 10,0243 1,58 (0,98 — 0,0628
2,56)
> 25 1,00 - 1,00 -
Ingestéo diaria liquidos, ml <0,0001 0,0029
<800 2,17 (1,48 -3,18) <0,0001 1,72 (1,20 - 0,0029
2,45)
> 800 1,00 - 1,00 -
Mobilidade fisica 0,2894 0,7974
nao 1,00 - 1,04 (0,76 — 0,8192
1,44)
sim 1,23(0,84-1,79) 0,2894 1,00 -

Quanto aos fatores relacionados ao AVC, idade na lesdo, que ndo apresentou

associacdo na andlise bivariada, passa a ser

relevante na andlise multipla

(RP3justada=1,67; 1C95%: 1,01-2,75) e comprometimento parcial da circulagdo cerebral

anterior (RPajustada=3,35; 1C95%: 1,02-10,97) foram as variaveis associadas com a

constipacédo (Tabela 11).
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Tabela 11 - Anélise bivariada/multivariada entre constipagdo intestinal e as variaveis

relacionados ao AVC, selecionadas no modelo hierarquico (n = 252)

Variaveis RP bruta RP ajustada
RP (1C95 %) p-valor RP (1C95 %) p-valor
Relacionadas ao AVC
Auxilio locomocao 0,0876 0,8045
Sem 1,00 - 1,00 -
Com 1,17 (0,62 - 2,21) 0,6338 0,82 (0,45-1,52) 0,5371
cadeira de rodas 1,68 (0,93 -3,04) 0,0872 0,77 (0,34-1,75) 0,5398
MIF total* 0,0030 0,6759
0a50 1,77 (1,21 -2,58) 0,0030 1,13(0,63-2,03) 0,6759
51 a 100 1,00 - 1,00 -
mRSt 0,0160 0,3687
independente 1,00 - 1,00 -
dependéncia moderada 1,61 (0,80 - 3,23) 0,1835 1,41 (0,69 —2,89) 0,3480
dependéncia grave 2,32 (1,23 -4,37) 0,0095 1,90 (0,78 —4,66) 0,1599
Alteracéo de linguagem 0,3904 0,0559
N&o 1,00 - 1,00 -
Sim 0,82 (0,52 -1,30) 0,3904 1,75 (0,99 —3,09) 0,0559
Alteracdo de degluticéo 0,0395 0,2806
N&o 1,00 - 1,00 -
Sim 1,60 (1,02-2,50) 0,0395 0,74 (0,43 -1,28) 0,2806
Tempo de lesdo em 0,0554 0,0697
semanas
0ab50 1,00 - 1,00 -
> 50 1,45 (0,99 - 2,13) 0,0554 1,36 (0,98 -1,89) 0,0697
Idade na lesdo em anos 0,8180 0,1089
17 a 40 1,00 - 1,00 -
41 a 65 1,14 (0,66 —1,96) 0,6402 1,19 (0,78 -1,81) 0,4245
> 65 1,21 (0,68 -2,15) 0,5262 1,67 (1,01 -2,75) 0,0442
Natureza AVC 0,3150 0,0889
hemorragico 1,24 (0,82 -1,88) 0,3150 1,42 (0,95-2,11) 0,0889
iIsquémico 1,00 - 1,00 -
Multiplas lesdes 0,0719 0,2672
Nao 1,00 - 1,00 -
Sim 0,77 (0,44 -1,04) 0,0719 0,78 (0,50-1,21) 0,2672
Lado do encéfalo afetado 0,0420 0,7674
esquerdo 0,67 (0,45-1,00) 0,0511 0,93 (0,60-1,42) 0,7315
direito 1,00 - 1,00 -
bilateral 0,50 (0,25-1,01) 0,0542 0,75(0,35-1,65) 0,4790
Escore NIHSS# 0,0011 0,1071
<4 1,00 - 1,00 -
4al5 1,84 (0,91 -3,71) 0,0886 1,20 (0,60-2,41) 0,6051
> 15 4,08 (1,80 - 9,27) 0,0008 2,98 (0,95-9,34) 0,0602
Classificacao de Oxfordshire§ 0,0451 0,1350
PAC 2,79 (0,75-10,40) 0,1259 3,35(1,02-10,97) 0,0455
POC 1,05 (0,23 -4,87) 0,9477 2,29 (0,53 -9,81) 0,2660
LAC 1,00 - 1,00 -
TAC 3,10(0,81-11,89) 0,0986 2,78 (0,83 -9,37) 0,0987
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* Medida de independéncia funcional (MIF).

1 Escala de Rankin (mRS)

# Escala de AVC do instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos

8 PAC: sindrome parcial da circulacédo anterior; POC: sindrome da circulacédo posterior; LAC: sindrome
lacunar; TAC: sindrome total da circulagéo anterior

Na andlise bivariada, algumas variaveis relacionadas ao AVC, mostraram-se
associadas & constipacdo, porém, apOs ajuste para os possiveis confundidores,
perderam for¢ca na associacdo. Isso ocorreu para pacientes mais dependentes do
ponto de vista funcional, avaliados pelo MIF (inferior a 50; RP=1,77; 1C95%: 1,21—
2,58) e 0 mRS (RP=2,32; 1C95%: 1,23-4,37); alteracdo na degluticido (RP=1,60;
IC95%: 1,02-2,50); pacientes cronicos (mais de 50 semanas de lesédo; RP=1,45;
IC95%: 0,99-2,13); e pacientes neurologicamente mais comprometidos (NIHSS
superior a 15 pontos; RP=4,08; IC95%: 1,80-9,27) (Tabela 8).
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5 DISCUSSAO

Objetivamos com esse estudo verificar os possiveis fatores de risco para a
constipagéo intestinal nos pacientes com lesao cerebral decorrente de AVC, admitidos
para programa de reabilitagdo hospitalar. Para responder a pergunta do nosso estudo,
construimos um modelo hierarquico de variaveis, de acordo com reviséo da literatura,
no qual foram incluidas: variaveis sécio-demograficas, comorbidades, medica¢cbes que
interferem no transito intestinal, histéria prévia e habitos de vida, além das variaveis
relacionadas a incapacidade causada pelo AVC e a prépria lesdo cerebral.

Identificamos frequéncia de 31% de constipagédo intestinal na amostra de
pacientes dessa pesquisa. A intensidade dessa constipacdo foi de moderada a grave.
Dentre os fatores de risco para a incidéncia da constipacdo nesses pacientes, a
analise de regressdo multipla de Poisson, com o modelo hierarquico predefinido,
mostrou que o sexo feminino, a presenca de queixas intestinais prévia ao AVC, a
ingestao de liquidos inferior a 800ml/ dia, a idade acima de 65 anos no momento da
lesdo e o comprometimento parcial da circulacdo cerebral anterior estdo associados
com esse desfecho. Esses fatores, isolados ou em associagédo, podem contribuir para
0 surgimento ou agravamento da sindrome de constipacao intestinal nesses pacientes.

Para discutir esses resultados e confronta-los com a literatura, optamos por
organizar esse capitulo da seguinte forma: frequéncia e caracterizacao da constipacéo

intestinal, e fatores relacionados com a constipacédo na analise multipla;

5.1 FREQUENCIA E CARACTERIZACAO DA CONSTIPACAO INTESTINAL

Sabe-se que ha maior prevaléncia de constipacao intestinal em pacientes com
AVC, tanto na fase aguda (10, 49, 14) como crbnica (6, 9, 78,79). Independente da
fase, a magnitude do problema é variavel na literatura, possivelmente relacionada a
utilizacdo de diferentes critérios diagndsticos, momentos da investigacao, perfil da
amostra, critérios de inclusdo e exclusdo dos pacientes nas pesquisas. Neste estudo,

a frequéncia de constipacéo intestinal identificada confirma a relevancia do problema,
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configurando uma complicagdo comum em pacientes com sequela de AVC na fase
cronica da doenca, semelhante & encontrada por outros autores. (6, 78,79)

Na presente investigacgao foi utilizado critério consagrado e validado (The bowel
functional in the community), traduzido e adaptado transculturalmente para a lingua
portuguesa (58) Esse instrumento é semelhante aos critérios de Roma, utilizado nas
pesquisas com a populacédo geral (80,81) e em algumas pesquisas com pacientes
com AVC(6,8,49), porém tais critérios ainda ndo foram validados e adaptados para a
lingua portuguesa, além do uso deste ser recomendado para populacdo geral com
constipacdo funcional. Essa nossa preocupacdo prendeu-se ao fato de que, de
maneira geral, os estudos ja publicados utilizaram critérios ndo adequadamente
validados ou reconhecidos, dificultando uma melhor definicdo e caracterizacdo dos
casos com constipacdo intestinal, prejudicando a confiabilidade dos resultados e
dificultando a comparacao entre os estudos.

Quanto a caracterizacdo da constipacao, observa-se que 50 (64,1%) pacientes
constipados apresentaram de 2 a 3 sintomas e 22 (28,2%) entre 4 e 6 sintomas
(Tabela 1). A distribuicdo dos sintomas se deu da seguinte forma: 58 (74,3%)
pacientes apresentavam frequentemente ou geralmente eliminacdo de fezes de
consisténcia endurecidas, 32 (41%) evacuacao incompleta, 57 (73%) diminuicdo da
frequéncia, 60 (77%) esforco durante evacuacéao, 6 (7,7%) necessidade de manobras
manuais para evacuar, 13 (16,6%) sensacao de obstrucédo durante a evacuacédo, além
de terem sido identificados 20 (25,6%) pacientes que faziam uso continuo de laxantes.
Esses resultados caracterizam estes pacientes com constipacdo de moderada a
grave.

Encontramos na literatura um estudo que também pesquisou 0s sintomas
intestinais (6), no qual 55 (61%) pacientes apresentaram alteracdo na funcao
intestinal. Destes, 29 (32,2%) eliminacdo de fezes endurecidas, 21 (23,3%) sensacao
de evacuacédo incompleta, 33 (37%) se referiam a diminuicdo da frequéncia, 30 (33%)
ao esforco ou dor durante a evacuacao, 22 (24,4%) com o uso continuo de laxantes, 3
(3,3%) necessidade de manobras manuais para evacuar, 4 (4,4%) com perda da
vontade para defecar e 5 (5,6%) com incontinéncia fecal. De acordo com os critérios
utilizados, constipacdo intestinal foi identificada em 27 (30%) dos pacientes
hemiplégicos.

Dessa forma, constatamos que a constipacdo € uma queixa frequente e pode

desencadear desconforto nos pacientes cronicos com sequela de AVC em processo
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de reabilitagcdo. As diferencas nas frequéncias dos sintomas podem estar relacionadas
ao tamanho, caracteristicas das amostras e critérios utilizados para definicdo dos
sintomas de constipagdo intestinal, e dos critérios de inclusdo e exclusdo dos
participantes.

A veracidade dos dados relacionados a frequéncia de constipacdo encontrada
no presente estudo e sintomas apresentados pelos pacientes pode ser refor¢cada pelo
critério na selecdo do instrumento de coleta de dados validado e adaptado para a
lingua portuguesa (58) e na definicdo dos casos de constipacéo.

Outro aspecto importante para discussao € a frequéncia do uso de laxantes
entre 0s pacientes constipados dessa pesquisa. Observamos que 25,6% dos
pacientes faziam uso de algum tipo de laxante, sendo o0s laxantes
estimulantes/irritantes mais frequentes. Bracci et al. encontrou prevaléncia de 24,4%, o
gue é semelhante a nossa (6). Ja Lin e colaboradores identificaram, em amostra de
208 pacientes, frequéncia de 60% dos pacientes constipados (155 pacientes) em uso
de laxantes, dado esse que pode ter sido superestimado visto que a rotina da equipe
médica que atendia esses pacientes era de prescrever laxantes de forma preventiva e
nao somente na presenca da sindrome (51).

De acordo com os dados acima, observamos que o0 uso de laxantes por
pacientes com sequela de AVC é relevante, o que reforca a importancia de identificar,
0 mais precocemente possivel, aqueles constipados em uso dessas medicacles, de
preferéncia no momento da admissdo em programa de reabilitacdo, para melhor
eficiéncia do programa de reeducacéo intestinal, jA que esse devera ser instituido e
adaptado a essa ocorréncia (9).

Quanto ao tipo de laxantes utilizados, aqueles estimulantes/irritantes devem ser
descontinuados em um programa de reeducacédo intestinal (54), porém observamos
em nossa pratica clinica que os pacientes em uso crbnico de laxantes, néo
respondem, inicialmente, somente as medidas de reeducacéo intestinal conservadoras
(aumento da ingestdo de liquidos, respeito ao reflexo gastrocolico, massagem
abdominal, estimulacdo da evacuacao ap6s o desjejum ou conforme habito intestinal
anterior a lesdo cerebral e dieta laxante). Faz necessario iniciar medida
medicamentosa associada a conservadora, e de acordo com a nossa experiéncia no
programa de reabilitacdo neurolégica, optamos pelo uso do laxante osmotico, devido a

apresentar poucos efeitos colaterais, sendo possivel o uso prolongado, boa tolerancia
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pelos pacientes e desmame da medicagdo, em muitos casos, ainda durante a
internacao (9).

Os laxantes estimulantes/irritativos sdo mais conhecidos, baratos, e talvez por
iISSO seu uso seja mais frequente. O enfermeiro tem papel fundamental em identificar
esses pacientes, fornecendo aos mesmos, as informacfes a respeito das

consequéncias do uso prolongado desses laxantes.

5.2 FATORES RELACIONADOS COM A CONSTIPACAO NA ANALISE MULTIPLA

Para anadlise dos fatores de risco utilizou-se um modelo hierarquico. Essa
estratégia é utilizada para estabelecer uma hierarquia entre as variaveis, de acordo
com o grau de importancia de cada uma na analise e pergunta da pesquisa (76).

O modelo hierarquico possibilitou a definicdo prévia das variaveis que poderiam
ser confundidores no processo de analise dos fatores relacionadas a leséo cerebral e
associacao espuria com a constipacéo. Outros estudos analisaram os fatores de risco
sem estabelecer essa hierarquia (6, 14, 49-51) o que significa dar o mesmo grau de
relevancia para todas as variaveis. Neste estudo, o estabelecimento dessa hierarquia
foi um diferencial metodoldgico.

Alguns estudos com a populacdo geral sugerem que a constipacdo € mais
comum em mulheres e aumenta com a idade, principalmente entre os idosos
institucionalizados (4,38,39). Ndo encontramos estudos em pacientes com AVC que
tenham identificado essa associacdo, porém alguns destes mostraram que a
constipacdo foi mais frequente em mulheres (9,47) e naqueles pacientes com idade
igual ou superior a 65 anos (49). Neste estudo foi possivel identificar o sexo feminino e
idade superior a 65 anos no momento da lesdo como fatores de risco independentes
para a constipacao intestinal nessa populacédo. Essas varidveis ndo sdo modificaveis,
mas sua constatacao é facil e ajudaria na identificacdo de uma populacéo de risco que
poderia ser alvo, jA na admissao hospitalar, de maior vigilancia e intervencao precoce.

Ter alguma queixa intestinal prévia ao AVC foi outra varidvel associada com a
presenca de constipacdo apos a lesdo. Robain e colaboradores também observaram

gue os pacientes constipados antes do AVC, permaneciam constipados apés (14).
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Ainda em relacdo a variavel queixa intestinal prévia, pesquisas tem utilizado-a
como critério de inclusdo (14), ou de exclusao (49,79) ou até mesmo nao a
referenciando como critério (7,47). Nessa pesquisa considerou-se importante avaliar
essa variavel, pois a intencdo era entender o efeito da mesma no desfecho de
interesse. Seria possivel a utilizacdo de critérios para diagnostico da constipacao
prévia ao AVC, porém haveria chance de incorrer em viés de memoria, e dessa forma,
optou-se por investigar a presenca de alguma queixa intestinal, relacionada a algum
desconforto evacuatério durante a evacuacao.

Ressalta-se que muitos pacientes definiram sua queixa como constipacao ou
outro sintoma que faz parte da definicdo desta sindrome e que desencadeava
desconforto. De qualquer forma, o presente estudo reforca a variavel queixa intestinal
prévia como um fator independente de risco para a presenca de constipacdo apos a
leséo, apesar de ndo modificavel, também uma variavel de facil constatagdo na
admissao desses pacientes.

A baixa ingestao de liquidos é sugerida como fator relevante para a constipacao
na populacédo geral, embora poucos estudos tenham examinado esse fator (5, 39).
N&o foram identificados estudos que tenham avaliado essa variavel em pacientes com
sequela de AVC. O estimulo ao aumento da ingestdo de liquidos é recomendacao
para alivio dos sintomas da constipa¢do, associada a outras medidas conservadoras,
€ intervencao de baixo custo e sem efeitos colaterais, (37) razdo pela qual tentamos
identificar o efeito desse fator. Nesse estudo foi constatada a relevancia dessa variavel
na presenca de constipacdo, e o resultado reforca a importancia de estimular a
ingestdo adequada de liquidos, medida essa que podera ser indicada nos programas
de reeducacdao intestinal desses pacientes.

Ainda com relacdo aos fatores habito de vida, o baixo consumo de fibras foi
associado com a constipacdo na anadlise bivariada, ndo permanecendo na analise
multipla. Estudos observacionais tém demonstrado que a baixa ingestdo de fibras esta
associada com o aumento da constipacéo (37). E bem conhecido que a fibra funciona
por diversos mecanismos, incluindo a retencdo de agua nas fezes, aumento do volume
das mesmas, estimula a fermentacdo dentro do intestino, acelera o transito colénico e,
consequentemente, poderia aumentar a frequéncia das evacuacdes (40). Porém, os
resultados ndo sdo unanimes quanto a seu papel enquanto fator de risco para esta
sindrome (4). Em estudo realizado com pacientes com sequela de AVC (9), onde

foram analisados os efeitos de dois tipos de condutas para a reeducacao intestinal,
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observou-se que a dieta laxante, rica em fibra, pode desempenhar um papel, porém h&a
necessidade de estudos adicionais para esclarecer melhor, considerando as demais
cointervencdes utilizadas para a reeducacéo intestinal. Para o0 manejo da constipacao
€ recomendada ingestdo diaria de 25 a 30 gramas de fibras. Essa medida parece
efetiva em pacientes que se alimentam de dieta com baixa quantidade de fibra e que
ndo apresentam evidéncias clinicas de inércia colbnica, obstrugdo intestinal e
disfuncao do assoalho pélvico. Um possivel efeito confundidor poderia justificar essas
diferencas j& que dietas ricas em fibras, mas com baixa ingestdo de liquidos, podem
cursar até com constipacdo. De qualquer forma é importante citar que na América
Latina ndo existem dados claros disponiveis que sustentem essa orientacéo (37).
Outro achado deste estudo foi a associacdo entre a localizagdo encefalica da
lesdo, representada pela classificacdo de Oxfordshire como lesdes parciais da
circulacdo anterior e a presenca de constipacdo. Na literatura ha escassez de
conhecimentos sobre os efeitos do AVC na funcéo gastrintestinal quando comparado
aos efeitos mais aparentes e conhecidos da leséo sobre a fungéo cognitiva, perceptual
e neuromuscular. Sabe-se que as manifestacfes clinicas mais comuns sobre o trato
gastrintestinal sdo a disfagia, incontinéncia anal, impactacado fecal e constipacéo,
porém os mecanismos fisioldgicos especificos que podem ser alterados ndo estao
bem estabelecidos (12). E importante salientar que a circulacdo do encéfalo se faz
pelas carétidas internas que constituem o sistema anterior e das vertebrais que
integram o sistema posterior. O sistema anterior da origem a cerebral anterior, média e
coroidiana anterior. Essas artérias distribuem-se na superficie do cérebro e irrigam os
lobos frontais, parietais, parte dos lobos temporais incluindo o lobo da insula e giro do
cingulo. Algumas dessas estruturas estdo envolvidas no controle do sistema nervoso
autbnomo e consequentemente na regulacédo da motilidade intestinal (82). A area pré-
frontal medial e o giro do cingulo parecem representar dois importantes centros
encefalicos no controle voluntario da defecacdo (tempo e inicio) (10). O cortex pré-
frontal estd relacionado as funcdes executivas determinando a modulacdo do
comportamento social e tomada de decisfes. Ja o giro do cingulo participa do sistema
limbico, associado ao controle emocional e faz a comunicacdo entre este e o cortex
motor (83,84) LesGes nas estruturas acima citadas e areas adjacentes poderiam
causar descompensacao no controle do funcionamento intestinal e levar a alteracdes
como a constipagdo e incontinéncia fecal, porém esta indagacdo carece de estudos

confirmatorios. Acreditamos que o fato de néo ter sido encontrado correlagéo entre as
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lesdes totais da circulagéo anterior e a presenca de constipagéo, possa ser devido ao
pequeno numero de pacientes com esta classificacdo, quando comparada a amostra

total.

5.3 ANALISE BIVARIADA: VARIAVEIS QUE NAO MANTIVERAM SIGNIFICANCIA
ESTATISTICA NA ANALISE MULTIPLA E SUA RELEVANCIA COM A
CONSTIPACAO

A seguir discutiremos alguns resultados da analise bivariada, pois algumas
variaveis relacionadas ao AVC mostraram-se associadas & constipacdo, mas com o
ajuste para as demais variaveis possivelmente confundidoras, essa associacao deixa
de existir. 1sso ocorreu para pacientes mais dependentes do ponto de vista funcional
(avaliados com a MIF e 0 mRS) e neurologicamente mais comprometidos, pacientes
cronicos e com alteracdo na degluticéo.

Quanto a dependéncia funcional, Su e colaboradores (2009) identificaram dois
preditores de constipacdo apos AVC: pacientes em uso de comadre, que poderia
aumentar o risco para 2.08 vezes e o indice de Barthel que avalia dependéncia
funcional, através desse, identificou-se que para cada 1 ponto a menos, O risco de
constipacdo aumentava aproximadamente 2,6% (49). Ja em outro estudo realizado
com pacientes com AVC recente, verificou-se que aqueles independentes na marcha
eram menos constipados (14). Ha relatos de que andar menos que 0,5 km por dia
aumenta o risco de constipacao intestinal em idosos (10).

Su e colaboradores também observaram que a constipacdo foi mais frequente
entre agueles pacientes com maior comprometimento neurolégico (NIHSS com
pontuacdo entre 12 e 29). Na presente pesquisa, ha analise univariada também
encontramos associacdo entre o NIHSS e a presenca de constipacdo, porém esse
dado ndo se manteve estatisticamente significativo na andlise multipla (49).

As informacdes acima sugerem que a dependéncia e maior comprometimento
neurolégico podem estar relacionados ao surgimento da constipacdo intestinal em
pacientes com sequela de AVC. E importante ressaltar que as pesquisas citadas
acima néo utilizaram um modelo hierarquizado para definicdo dos fatores de risco e

daqueles possiveis confundidores. Na presente pesquisa, apds ajuste das variaveis
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para os possiveis confundidores, a dependéncia funcional e o comprometimento
neuroldgico deixam de ter associacao significativa.

Ainda no estudo de Su e colaboradores, observou-se maior incidéncia de
constipacdo em pacientes com disfagia (49), informacdo essa também encontrada no
estudo de Yi e colaboradores (50). A disfagia contribuird para menor ingestdo de
liquidos e fibras, o que podera aumentar o risco de constipacdo. Outra razao seria o
fato de que geralmente o paciente disfagico é mais comprometido do ponto de vista
funcional, o que foi observado na pesquisa de Su e colaboradores, e neuroldgico (49).
Consequentemente, a ingestdo de liquidos, fibras, respeito ao reflexo gastrdcolico e
uso do banheiro poderiam estar comprometidos e dessa forma aumentar o risco de
constipacdo. Na presente pesquisa, disfagia ndo se manteve associada a constipacao
na analise multipla.

Ainda com relacéo aos resultados, outro dado de relevancia para discussao € o
tempo de lesdo. Pacientes com mais tempo de lesédo estavam na analise bivariada
associados com a constipacdo, porém na analise multipla, essa associacdo nao se
manteve.

Observa-se na pratica clinica que numero consideravel dos pacientes
constipados com mais tempo de lesdo, sdo admitidos no programa de reabilitacdo em
uso de laxantes e frequentemente o0s laxantes escolhidos por esses
pacientes/familiares sdo os estimulantes/irritantes. Geralmente esses pacientes sao
refratarios ao programa de reeducacao intestinal. E importante reforcar que mesmo o
tempo de lesdo ndo se mantendo associado com a constipacdo, esses pacientes
precisam ser identificados, e melhor investigacdo quanto as dificuldades da
familia/cuidador em seguir as orientacdes para promover a reeducacao intestinal deve
ser realizada e dessa forma, contribuir para melhor adesdo ao programa de

reeducacdo intestinal e melhora na qualidade de vida dessas pessoas.

5.4 LIMITACOES

Esse estudo teve algumas limitagcbes, uma delas relaciona-se ao seu
delineamento, observacional transversal, sujeito ao estabelecimento de causalidade

7

reversa (85). Essa possibilidade é improvavel aqui em fungdo das quatro variaveis
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independentes identificadas serem ndo modificaveis (sexo, idade, histéria prévia e
territorio cerebral afetado) e a Unica modificavel (ingestdo de liquidos) ser pouco
plausivel. Por outro lado, o numero e a forma como os pacientes foram recrutados
(consecutivos) tornam improvavel a presenca de um erro do tipo Il e um viés de
selecdo. Aliam-se a esses fatos a robustez na analise de regressdo multipla associado

a um modelo hierarquico predefinido.
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6 CONCLUSAO

Em resumo, de acordo com a amostra deste estudo € possivel afirmar que a
constipacéo intestinal acomete cerca de um ter¢co de pacientes crénicos com sequela
de AVC em processo de reabilitacdo. Fatores como o sexo feminino, baixa ingestéo de
liguidos e presenca de alguma queixa intestinal prévia seriam fatores de risco, nédo
relacionados a lesdo cerebral, para a constipacdo nesses pacientes. H4 necessidade
de estudos adicionais para melhor entender o baixo consumo de fibras como fator de
risco. Sugere-se que variaveis envolvendo a leséo cerebral podem estar relacionadas
com o surgimento ou piora da constipacao.

Esses dados reforcam a existéncia de apenas um fator modificavel, passivel de
correcao, ou seja, aumento na ingestao de liquidos diaria superior a 800 ml. As demais
varidveis sado ndo modificaveis (sexo, idade, historia prévia e AVC com
comprometimento parcial da circulacdo cerebral anterior), mas importantes na
identificag@o precoce de pacientes sob risco. O conhecimento desses fatores podera
contribuir para o desenvolvimento de programas de reeducacéo intestinal mais efetivo,
precoces e na prevencao da constipacdo, o que podera impactar na qualidade de vida
dessas pessoas.

O modelo hierarquico utilizado para andlise estatistica nesse estudo permitiu a
definicdo prévia das variaveis que poderiam ser confundidores no processo de analise
dos fatores de risco relacionados a lesé@o cerebral e associacdo com a constipacao
intestinal. Destaca-se que esse foi diferencial metodolégico, ndo identificado em
outros estudos com esse tema, porém o modelo foi construido para essa pesquisa,
necessitando validacdo em estudos futuros.

Foi encontrada associacdo de constipacdo com a localizacdo encefalica da
lesdo na circulacdo anterior, dado estatisticamente relevante e original, porém ha
necessidade de pesquisas futuras para melhor entender as estruturas que fazem parte
dessa circulacdo e que poderiam estar relacionadas a motilidade colbnica,
diferenciando assim, os aspectos cognitivos, comportamentais e favorecendo maior
discusséao sobre o termo intestino neurogénico nessa populacgao.

Os resultados dessa pesquisa poderdo contribuir positivamente na pratica
clinica do enfermeiro, j& que este profissional atua na reeducacédo intestinal com acdes
educativas e assistenciais. Conhecendo os fatores de risco dessa populagédo, o

enfermeiro poder& propor a¢gdes preventivas, atuando nos fatores modificaveis, como
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estimular o aumento da ingestdo de liquidos e fibras, informando ao paciente e seu
cuidador/familia sobre os cuidados necessarios para um adequado funcionamento
intestinal. Além de ter em mente que a constipacdo € um problema relevante nessa
populacdo, dada sua prevaléncia, e deve ser investigada, com o objetivo de identificar
pacientes em risco e implementar precocemente programas de reeducacao intestinal

individualizados.
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APENDICE A — ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Data: ----/--=-/-=== NOM@: === mm oo Prontuario n®:-------------
Género: M() F() Cor da Pele: ()branca ()negra ()parda ()amarelo ( )Outro ---------
Data de Nascimento: ----/----/---- Anos de estudo: ------------ Nivel Escolaridade: ----------
Situacao Conjugal: ( ) Solteiro ( ) Unido estavel ( ) separado/divorciado ( ) vitvo(a)
Data da lesao: ----/----/---- Alteracao linguagem (escala- NIHSS)? ( ) Sim ( ) Nao
Pontuacéao NIHSS: ---------------- Comprometimento motor (avaliagdo NIHSS): ------------
Auxilio locomocéo: ( )sem auxilio ( )andador ( )bengala ( )cadeira de rodas

( )terceiros

Pontuacao na escala MIF: --------------- Pontuacéo escala Rankin modificada:-------------

Dados relacionados a avaliagao da imagem CT e/ou RNM encéfalo:

Natureza do AVC: () hemorragico () isquémico Lado afetado:--------------------
Multiplos territérios vasculares afetados no encéfalo: () sim () n&o

Classificagdo OXFORDSHIRE:------------------- Etiologia do AVC:----------mmmmmmmmmmmmee e

1) Vocé apresenta algum problema para evacuar?
Antes da lesdo: () Sim Qual:----=-=-m=m-mmm o () Néo

Depois da leséo:( ) Sim Qual:------m-mmmmmmmmm e () Néo

2) Qual o seu habito intestinal?

Antes da lesdo: ---------------- Depois da |eS80; ---------------

3) Voceé utiliza algum laxantes/supositérios/lavagem para evacuar?
Antes da lesdo: () Sim Qual:------m-m-mmmem () Néo

Depois da leséo: () Sim Quali----=-m-mmmmmmmmm oo () Néo

Questbes de 4 a 9 extraidas do instrumento: the bowel functional in the community”
em sua versao adaptada e validada para o Brasil, para avaliacdo e definicdo da
constipacéo intestinal. Considerar constipado o paciente que apresentar dois ou mais
dos sintomas abaixo e ou uso de alguma medida para esvaziamento intestinal

(laxantes orais e/ou retais).
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4) Com que frequéncia vocé costuma evacuar? (Considerar constipacao até resposta 4)

1.

-~ © 00 N O O b~ wWw N

1 vez ou menos por més

. de 2 a 3 vezes por més

. 1 vez por semana

. 2 vezes por semana

. de 3 a 6 vezes por semana
. 1 vez por dia

. 2 vezes por dia

. 3 vezes por dia

. mais de 3 vezes por dia

)

5) Vocé precisa fazer muito esforco para evacuar (por mais de 1 ou 2 minutos)?

(Considerar constipacao as respostas 3 e 4)

1.
2.
3.

N&o
Sim, as vezes (menos que 25% das vezes)

Sim, frequentemente (mais que 25% das vezes)

4. Sim, geralmente (mais que 75% das vezes)

(

)

6) Quantas vezes suas fezes se apresentam endurecidas (Considerar constipacéo as

respostas 3 e 4)?
1. Nao

2. Sim, as vezes (menos que 25% das vezes)

3. Sim, frequentemente (mais que 25% das vezes)

4. Sim, geralmente (mais que 75% das vezes)

(

)

7) ApGs evacuar, vocé sente que ainda ha fezes para serem eliminadas (Considerar

constipacdo as respostas 3 e 4 — perguntar somente quando for o paciente o

entrevistado)?
1. Nao

2. Sim, as vezes (menos que 25% das vezes)

3. Sim, frequentemente (mais que 25% das vezes)
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4. Sim, geralmente (mais que 75% das vezes)

¢ )

8) Vocé precisa pressionar o seu dedo ao redor do anus ou dentro dele para ajudar na
eliminacdo das fezes (Considerar constipacao as respostas 3 e 4)?

1. Néao

2. Sim, as vezes (menos que 25% das vezes)

3. Sim, frequentemente (mais que 25% das vezes)

4. Sim, geralmente (mais que 75% das vezes)

¢ )

9) Vocé sente que o0 seu reto esta obstruido dificultando a passagem das fezes
(Considerar constipacdo as respostas 3 e 4 — perguntar somente quando for o
paciente o entrevistado)?

1. Néao

2. Sim, as vezes (menos que 25% das vezes)

3. Sim, frequentemente (mais que 25% das vezes)

4. Sim, geralmente (mais que 75% das vezes)

¢ )

10) Esses sintomas surgiram:
() antes da leséo cerebral Ha quanto tempo? ----------------mmmmomemeooo-

() depois da leséo H& quanto tempo? ---------=----n-zmmmmmmeeeev

11) vocé ja recebeu alguma orientacdo especifica para um bom funcionamento

intestinal?

()n@o () sSim QUAaIS/QUANUO?P----=-=mnmmmmmm oo oo

12) Quantos copos de liquidos vocé bebe por dia (1L= 5 copos de 200ml)?
( ) Menos de 5 copos
() de5a9copos

( ) acima de 10 copos
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13) Quantidade de fibra (gramas) ingeridas? (Utilizar o questionario de frequéncia

alimentar e calcular a média de consumo no software de nutri¢cdo - dietwin)

14) Necessidade de alteracdo na consisténcia da dieta:

sim Porqué?------------------m---- consisténcia---------------------- nao
q

15)Vocé pratica atividade fisica (questionar também fisioterapia/hidroterapia e
especificar)?
( ) 1x/semana ou nenhuma ( ) 2x/semana ( ) 3 ou mais

0 ) 2 —

16) Vocé possui alguma doenga (confirmagéo através de exames laboratoriais

de rotina):

( )Nao ( )Chagas ( ) Diabetes ( ) Hipotireoidismo ( ) dislipidemia ()
HAS

( ) Outra:

17) Medicacdo em uso:
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , declaro que aceito

voluntariamente participar da pesquisa que visa avaliar os fatores de risco para
constipacéo intestinal (intestino preso) e os fatores que interferem na manutencao da
reeducacao intestinal no domicilio em pacientes internados para reabilitacio com
sequela de acidente vascular cerebral. Os dados serédo coletados por meio de uma
entrevista desenvolvida pela enfermeira Ténia Mara Nascimento de Miranda Engler,
aluna de doutorado do Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias da Saulde da
Universidade de Brasilia.

Caso eu tenha constipacao intestinal e seja identificado na admisséo, serei
acompanhado durante a internacdo e apos trés meses da minha alta hospitalar, a
pesquisadora responsavel entrara em contato comigo por telefone para verificar
informagdes sobre o meu funcionamento intestinal.

A pesquisadora informou todas as etapas para que o estudo alcance seus
objetivos, sendo que também fui informado que posso desistir de participar ou
esclarecer davidas em qualquer momento, sem sofrer qualquer tipo de penalizacdo. A
mesma garantiu sigilo assegurando a minha privacidade quanto aos meus dados e
Seu uso sera apenas para fins cientificos. Sei também que néo terei nenhum gasto,
como também nao serei remunerado para participar da pesquisa.

Estou ciente que responderei uma entrevista e ndo ha riscos fisicos envolvidos
e se me sentir constrangido com as perguntas tenho toda a liberdade para néo
respondé-las.

No caso de pacientes com alteracdes cognitivas, o seu cuidador, desde que
autorizado pelo responsavel legal ou pelo préprio paciente, podera responder a
entrevista que acontecera na enfermaria de reabilitacdo neuroldgica, no 4° andar do
hospital SARAH- Centro, com duracdo aproximada de uma hora.

Brasilia, de de 2012.

Assinatura do paciente: Assinatura do responsavel legal:

Nome da pesquisadora:
Enf2 Tania Mara Nascimento de Miranda Engler, COREN n°- 92342
Telefones: (61) 3319 - 1357 ou 9275 - 6016, e-mail: tania0877@hotmail
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ANEXO A - MINIMENTAL —= MINI = EXAME DO ESTADO MENTAL

ORIENTACAO

1* 2*
- Qual é o0 Ano (Ano, semestre, més, data, dia) (5) ( )
- Onde estamos: (estado, cidade, bairro, hospital, andar) (5) ( )
MEMORIA IMEDIATA
- Nomeie as seguintes palavras: vaso, carro e janela (3) ( )

posteriormente pergunte ao paciente os trés nomes. Dé 1 ponto para cada resposta
correta. Entéo repita- os até o paciente aprender. Conte as tentativas e anote.

- Tentativas: ----------

ATENCAO E CALCULO

- “Sete” seriado. Dé 1 ponto para cada correto. (5) ( )

- Interrompa apds 5 perguntas.

- Alternativamente soletre a palavra “mundo” de tras para frente

MEMORIA DE EVOCACAO

- Pergunte pelos trés objetos nomeados acima. (3) ( )

Dé 1 ponto para cada resposta correta

LINGUAGEM

- Mostrar dois objetos e peca para nomear: 1 relégio e 1 lapis

Dé 2 pontos se correto.

- Repita o seguinte: Nem aqui, nem ali, nem la (1 ponto).

- Seguir o comando com 3 estagios: “Pegue este papel com a méao D dobre-0 ao meio
e o coloque no chao” (3 pontos).

- Leia e execute a ordem: FECHE OS OLHOS (1 ponto).

- Escreva ou diga uma frase ou pensamento (1 ponto).

- Copie o desenho (1 ponto). (9) ( )
ESCORE TOTAL DAS QUESTOES (escore Maximo 30): -----=---==mnn=mmmmmmmmmmmmmmmmmmea-
PONTOS DE CORTE EM FUNCAO DA ESCOLARIDADE NA POPULACAO
BRASILEIRA: analfabeto:13, nivel fundamental/ médio (<8anos):18, nivel
superior(>8anos):26.

1* = ESCORE MAXIMO 2* = ESCORE PACIENTE
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FECHE OS OLHOS

Fonte: Bertolucci et al, 1994
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ANEXO B — QUESTIONARIO QUANTITATIVO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

1. As questdes seguintes relacionam- se ao habito alimentar usual do paciente no

PERIODO DE UM ANO. Para cada quadro responda a frequéncia que melhor descreva
QUANTAS VEZES o mesmo costuma comer cada item e a respectiva UNIDADE DE

TEMPO (se por dia, semana, més ou ano). Depois responda qual a PORCAO

INDIVIDUAL USUAL (pequena, média ou grande). Preencher somente um circulo para

cada coluna. Se o paciente ndo come ou raramente come um determinado item, preencha

o circulo da primeira coluna (N= nunca come). Nao deixe itens em branco.

Grupos de alimentos

Frequéncia de Unidade

Tamanho da por¢ao

consumo
Alimentos e | Namero de | D= por dia P = porcéo pequena
preparacoes vezes: 1, 2, 3|S = por | M= porcdao media
etc. (N= nunca | semana G = porcéo grande
ou raramente | M = por més
comeu no | A = por ano
altimo ano)
Arroz/massas
Arroz
()branco ON 01 02 03| (OD (S (M |2 colheres sopa cheia(62g)
()integral 04 05 06 07| 0A 0P
()parbolizado 08 ()9 ()10 4 colheres sopa cheia (124q)
OM
8colheres sopa cheias (2489)
0G
Sopas de legumes ON 01 02 03| OD (S (M | 1/2 concha cheia(65g) ()P
04 05 06 07| 0A 1 concha cheia(130g) )M
08 ()9 ()10 2 conchas cheias(260g) ()G
Paes (atencdo se for | ON (01 (02 (03| (OD (S (M| 1 unidade (50g) (P
fatia, pois cada fatia| ()4 (05 ()6 (7 | QA 2 unidades (100g) (M
pesa 25q) 08 09 (10 3 unidades (1509) ()G
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()integral

()branco

Biscoitos sem recheio ON 01 02 030D (S (M| 2 unidades (12g) (P
Qual:-------m-mm - 04 05 06 07| OA 4 unidades (249) OM
08 09 (10 6 unidades (36g) ()G
Cereal (ex: aveia, farelo | )N 01 ()2 )3 | (O)D (S ()M |1 1/2 colher sopa cheia ()P
de milho, mucilon, 04 05 06 07| 0A 2 1/2 colheres sopa cheia ()M
granola, linhaga, 08 (09 (010 4 colheres sopa cheias ()G
cremogema, farinha
lactea e etc) Obs: especificar o tipo e
TipO:---=-=-mmmmmmmmmmmeee- olhar o peso (em grama)
Leguminosas
Tipo ON 01 02 03| (OD (S (OM|1 1/2 colher sopa cheia
Feijao 04 05 06 07| 0A (25,59) OP
() branco () preto 08 ()9 ()10 2 1/2 colheres sopa cheia
(42,59) OM
5 colheres sopa cheias (85Q)
0G
(outras (lentilha, ervilha | )N ()1 ()2 ()3 | (O)D (S (M |1 1/2 colher sopa rasas (249)
seca, grao de bico) 04 05 06 07| 0OA OP
08 ()9 ()10 2 Y colher sopa rasas (409)
OM
5 colheres sopa rasas (809)
0G
Folhosos
Alface ON 01 02 03| (OD (S (M |1 v folhas médias (159g) ()P
04 05 06 07| 0A 3 folhas médias (30g) )M

08 09 010

5 folhas médias (509) ()G
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Espinafre, Escarola ON 01 02 03| (OD (S (M| 1 colher de sopa (259) (P
04 05 (06 07| 0A 1 Y% colher sopa (37g) )M
08 09 (10 3 colheres sopa (749) ()G
Agrido, Rucula ON 01 02 03| (OD (S (M| 1 colher de sopa (10g) (P
04 05 06 07| 0A 1 % colher sopa (15g) )M
08 ()9 (10 3 colheres sopa (30g) ()G
Repolho, Couve e ON 01 02 03| (OD (S (M| 1 colher de sopa (20g) (P
brécolis 04 05 06 07| 0A 1 ¥ colher sopa (30g) )M
08 ()9 (10 3 colheres sopa (60g) ()G
ON 01 02 03| (0D (S (M |1 v fatia média (23g) (P
Tomate 04 05 06 07| 0A 3 fatias medias (45g) )M
08 (09 (10 6 fatias médias (90g) ()G
Legumes
Cenoura ON 01 02 03| (OD (S (M | 1 colher sopa cheia(12g) )P
() crua () cozida 04 05 06 07| 0A 2 colheres sopa cheia (249)
08 09 010 OM
4 colheres sopa cheias (369Q)
0G
Berinjela ON 01 02 03| (OD (S (M | 1 colher sopa cheia(25g) ()P
04 05 06 07| 0OA 2 colheres sopa cheia (509)
08 09 010 OM
4colheres sopa cheias (1009)
0G
Beterraba ON 01 02 03| (OD (S (M | 1 colher sopa cheia(16g) ()P
() crua () cozida 04 05 06 07| 0A 2 colheres sopa cheia (329)

08 09 010

OM
4colheres sopa cheias (48Q)
0G
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Chuchu ON 01 02 03| (OD (S (M |1 % colher sopa cheia(309)
04 05 06 07| 0A 0P
08 (09 (10 3 colheres sopa cheia (609)
OM
5colheres sopa cheias (1009)
0G
Abdbora ON 01 02 03| (OD (S (M |1 % colher sopa cheia(399)
04 05 06 07| 0A 0P
08 ()9 (10 2 1/2colheres sopa (65g) )M
4colheres sopa cheias (104q)
0G
Pepino ON 01 02 03| (0D (S (M | 3 fatias médias (10g) ()P
04 05 06 07| 0A 6 fatias médias (20g) )M
08 ()9 ()10 9 fatias meédias (30g) ()G
Abobrinha ON 01 02 03| (OD (S (M |1 colher sopa rasa(10g) OP
04 05 06 07| 0A 1 colher sopa rasa (20g) ()M
08 ()9 ()10 2colheres sopa rasas (409)
0G
Cebola ON 01 02 03| 0D 0S (OM
04 05 06 07| OA 1 fatia média (6g) ()P
08 ()9 ()10 2 fatias médias (12g) )M
4 fatias médias (24q) ()G
Frutas
Laranja e mexerica ON 01 02 03| (OD (S (M | ¥ unidade média (90g) P
04 05 06 07| 0A lunidade média (180g) )M
08 ()9 ()10 2 unidades médias (360g) ()G
Banana ON 01 02 03| (OD (S (M | % unidade média (43g) P
() prata 04 05 06 07| 0A 1 unidade média (86g) )M
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() nanica

() macga

Maca e péra

Mamao

Meldo e melancia

Abacaxi

Manga

Abacate

Goiaba (na época)

08 09 010

ON 01 02 (3
04 05 06 (7
08 09 010

ON 01 02 (3
04 05 06 (7
08 09 010

ON 01 02 (3
04 05 06 (7
08 09 010

ON 01 02 (3
04 05 06 (7
08 09 010

ON 01 02 (3
04 05 06 (7
08 09 010

ON 01 02 (3

04 05 06 (7
08 09 010

ON 01 02 (3

0D
0A

0D
0A

0D
0A

0D
0A

0D
0A

0D
0A

0D

0S

0S

0S

0S

0S

0S

0S

OM

OM

OM

OM

OM

OM

OM

2 unidades médias (172g) ()G

% unidade média (60g) ()P
lunidade média (120g) )M
2 unidades médias (240g) ()G

1/4 unidade ou 1 fatia (789g)

0P
% unidade ou 1 fatia (155q)

OM
1 unidade ou 2 fatias (3109)

0G

Y5 fatia (509) ()P
1 fatia (100g) )M
2 fatias (2009) ()G

Y fatia (389) ()P
1 fatia (75g) )M
2 fatias (1509) ()G

% unidade espada (70g) (P
1 unidade (140g) )M
2 unidades (280g) ()G

1 colher sopa cheia (45g) ()P
2 colher sopa cheias (909)

OM
4 colher sopa cheia (180g9)

0G

% unidade média(859) ()P
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Caqui (na época)

Uva (na época)

04 05 06 07
08 09 010

ON 01 02 (3
04 05 06 (7
08 09 010

ON 01 02 (3
04 05 06 (7
08 09 010

0A

0D 0s OM
0A

0D 0s OM
0A

1 unidade (170g) ()M
2 unidades (340g) ()G

% unidade média(55g) ()P
1 unidade (110g) ()M
2 unidades (220g) ()G

1/2 cacho pequeno (85q) ()P
1 cacho (170g) )M
2 cachos (3409) )G

2. Ha mais alguma folhosos/legumes/frutas ou suplemento de fibra que vocé come ou

bebe pelo menos uma vez por semana que nao foi citado aqui?

Alimento

Frequéncia por semana

Quantidade consumida




ANEXO C - MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)
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m m O O W >

Cuidados Pessoais

Alimentacéo

Cuidados com a aparéncia
Banhos

Vestir parte superior do corpo
Vestir parte inferior do corpo

Asseio

Controle de Esfincteres

Controle bexiga
Controle do intestino

Mobilidade

Transferéncia
Cama, Cadeira, Cadeira de Rodas
Banheiro

Banheira, Chuveiro

Locomocéo

Caminhar, Cadeira de rodas

Escada

TOTAL DO ESCORE MOTOR:

ADMISSAO

e e e e e

N N N N N N

ALTA

e e T e e

Nl N N N N N
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ANEXO D = VISUALIZACAO DA LESAO NA IMAGEM CEREBRAL (CT OU RNM DE
ENCEFALO) E A SINDROME CLINICA CORRESPONDENTE

Visualizacédo da CT ou RNM Sindrome clinica Abreviagdo

. Les&o cortical Leséo total na circulacéo TAC;
extensa (todo o cortex suprido pela ACM mais a anterior;

substancia branca adjacente e parte ou todo o ganglio

de base ipsilateral) ou mais que a metade do territério

da ACM e ACA;

. Les3o cortical de tamanho médio Les&o parcial ou total da PAC ou TAC;

(aproximadamente metade do territorio da ACM); circulagéo anterior;

. Pequena les&o cortical (menos que um quarto | Lesdo parcial na circulagdo | PAC;

do territério de ACM) ou qualquer territério da ACA; anterior;

. Lesao cortical nos limites entre ACA e ACM ou | Leséo parcial na circulagéo | PAC;

territérios de ACP e ACM; anterior;

° Extensa (> 1,5 cm) leso subcortical Leséao total ou parcial na TAC ou PAC;

(estriatocapsular); circulagcéo anterior;

. Pequena (< 1,5 cm) lesdo subcortical (lacunar); | L€sao lacunar; LAC;

. Lesdo em territorio cortical de ACP; Lesdo na circulagdo POC;

posterior;
o Les&o cerebelar ou em tronco cerebral Lesédo na circulagao POC.

(incluindo a ponte).

posterior.

ACM: artéria cerebral média; ACA: artéria cerebral anterior; ACP: artéria cerebral posterior.

Fonte: Adaptado de Mead et al, 2000 (70)
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ANEXO E — ESCALA DE AVC DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE DOS EUA

(NIHSS - versao adaptada)

la. Nivel de consciéncia:

-0
1
12

13

Alerta; reponde com vivacidade.

N&o esta alerta, mas desperta com estimulo menor, obedecendo e respondendo.
N&o esté alerta, necessita de estimulo repetido para atender ou esta obnubilado,
necessitando de estimulo forte ou doloroso para fazer movimentos (nao
estereotipados).

Responde somente com reflexos motores ou autondémicos ou totalmente

irresponsivo, flacido, arreflexo.

1b. Nivel de consciéncia (més atual e idade):

10 Responde ambas questdes corretamente.

11 Responde uma questdo corretamente.

12 Nenhuma questéo é respondida corretamente.

1c. Nivel de consciéncia (fechar e abrir olhos, fechar e abrir mao):

[10 Executa ambas tarefas corretamente.

11 Executa somente uma tarefa corretamente.

(12 Nenhuma tarefa é executada corretamente.

2. Melhor movimentacao ocular:

10
1

12

Normal

Paralisia ocular parcial. O movimento ocular € anormal em um ou ambos olhos,
mas nao estao presentes desvio forcado do olhar ou paresia total do movimento
ocular.

Desvio forcado ou paresia ocular total ndo sobrepujada pela manobra

oculocefélica.

3. Campos visuais:

10 Sem perda visual
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11 Hemianopsia parcial.

12 Hemianopsia total.

13 Hemianopsia bilateral (cegueira, incluindo cegueira cortical).

4. Paralisia facial:

70 Movimento simétrico normal.

11 Paralisia leve (dobra nasolabial apagada, assimetria ao sorrir).

12 Paralisia parcial (paralisia total ou quase total da face inferior).

13 Paralisia completa de um ou ambos lados (auséncia de movimento facial superior

e inferior).

5. Motricidade dos membros superiores:

DE

1 11 0 Sem queda, o membro mantém os 90 ou 45 graus durante 10 Seg.

01

2

003

4
09

Queda, o membro mantém os 90 ou 45 graus, cai antes dos 10 Seg. mas nao
atinge a cama ou outro suporte.

Algum esforco contra a gravidade; o membro néo atinge ou ndo consegue
manter os 90 ou 45 graus; cai até a cama, mas existe algum esforgo contra a
gravidade.

Sem esfor¢o contra a gravidade; o membro cai.

Sem movimento.

Amputacéo,fusédo articular, etc...

6. Motricidade dos membros inferiores:

DE

000
001
002

003
004

Sem queda, o membro mantém os 30 graus durante 5 Seg.

Queda, o membro cai antes de 5 Seg. mas nao atinge a cama.

Algum esforco contra a gravidade; o membro cai ha cama em 5 Seg., mas
existe algum esforco contra a gravidade.

Sem esforgco contra a gravidade, o membro cai imediatamente.

Sem movimento.
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7. Ataxia:

10 Ausente.

(11 Presente em um membro.

(12 Presente em dois membros.

Ataxia no:
Sim Nao

TMSD 1 MSD

8. Sensibilidade:

19 amputacéo, fusdo articular,

10 Normal, sem perda de sensibilidade.
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11 Perda da sensibilidade leve a moderada; o paciente sente que a fincada € menos

aguda ou é romba no lado afetado, ou existe uma perda da dor superficial com a

fincada mas o paciente esta ciente que esta sendo tocado.

(12 Perda severa ou total da sensibilidade; o paciente ndo esta ciente de ter sido

tocado na face ou membros.

9. Melhor linguagem (figuras):

10 Sem afasia, normal

11 Afasialeve a moderada; alguma perda 6bvia da fluéncia ou da facilidade de

compreensao, sem limitac&o significativa nas idéias expressadas ou na forma de

expressédo. A reducédo da linguagem e/ou compreensao, entretanto, torna a
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conversacao sobre o material apresentado dificil ou impossivel. O examinador
pode identificar no material apresentado figuras ou nomeacdes a partir das
respostas do paciente.

Afasia severa; toda comunicacado € através de expressédo fragmentada; ha
grande necessidade de inferéncia, questionamento e adivinhacéo pelo
examinador. A variedade de informacgéo que pode ser trocada € limitada; o
examinador carrega o fardo da comunicacéo. O examinador ndo consegue
identificar os materiais apresentados a partir das respostas do paciente.

Mudez, afasia global; sem linguagem aproveitavel ou compreensao auditiva.

10. Disartria (frases e palavras):

70
1

12

19

Normal

Leve a moderada, o0 paciente arrasta pelo menos algumas palavras e, na pior
situacao, pode ser entendido com alguma dificuldade.

Severa; a fala do paciente é tdo arrastada que torna-se ininteligivel, na auséncia
ou desproporcional a qualquer disfasia, ou 0 paciente € mudo/anartrico.

Entubado ou outra barreira fisica.

11. Extincdo e inatencao (prévia negligéncia):

10

1

12

Sem anormalidade

Inatencdo ou extin¢ao visual, tatil, auditiva, espacial ou pessoal a estimulacao

simultanea bilateral em uma das modalidades de sensibilidade.

Hemi-inatencao profunda ou heminatencédo a mais que uma modalidade. N&o

reconhece sua propria mao ou orienta-se somente a um lado do espaco.

*Nao utilize o “9”para pontuacéo!

Total : OO
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FRASES TRADUZIDAS E ADAPTADAS:
1) Vocé sabe como (You know how)
2) Com os pés no chéo (Down to earth)
3) Eu cheguei em casa do trabalho (I got home from work)
4) Perto da mesa da sala de jantar (Near the table in the dining room)
5) Eles o ouviram falar no radio na noite passada. (They heard him speak on
the radio last night)

LISTA DE PALAVRAS:
1) Mamae (Mama)
2) Tip-top (Tip-top)
3) Foto — fato (Fifty-fifty)
4) Tanque (Thanks)
5) Rico
6) Berro (Huckleberry)
7) Problema (Baseball Player)

Lista para nomeacio no item 9. Melhor linguagem

Figura para o item 9. Melhor linguagem
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ANEXO F — CERTIDAO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Comité de Etica em Pesquisa da Associacdo das Pioneiras Sociais

CERTIDAO

Declaramos que o trabalho intitulado Fafores de risco para
constipagéo intestinal em pacientes com les&o cerebral decorrente de
acidente vascular cerebral em programa de reabilitagdo e resultados da
reeducagédo intestinal pos alta hospitalar, de Tania Mara Nascimento de
Miranda Engler, Enfermeira, foi apreciado e considerado correto sob o
ponto de vista ético pelo Comité de Etica em Pesquisa da Rede SARAH de

Hospitais de Reabilitacao, em trés de agosto de 2011.

Brasilia-DF, 22 de junho de 2012.

/ : — /
/ o= Y4

O\&/('(/’/) /,// a—)";.il? “>€T@f?—
d Dra. Katia Torres Batista B
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

Associacao das Pioneiras Sociais
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ANEXO G — CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

Consideramos como variavel dependente a ocorréncia ou ndo de Cl e como
variavel independente de interesse a natureza do AVC (isquémico ou hemorragico).
Como variaveis independentes de controle aquelas relacionadas aos aspectos sécio-
demogréficos, comorbidades, histéria prévia, habitos de vida e outras relacionadas ao
AVC.

O célculo do tamanho da amostra foi realizado a partir de uma amostra piloto
formada por 86 pacientes, para tanto, foi estimada: a) a propor¢ao de pacientes que
nao apresentam constipacao entre aqueles com AVC Isquémico (P31), b) a proporgao
de pacientes que apresentaram constipacao entre aqueles com AVC Hemorragico (P>)
e c) o coeficiente de correlacdo mdltiplo ao quadrado (R?) entre a variavel
independente principal com as variaveis independentes de controle.

O tamanho da amostra foi calculado segundo metodologia proposta por
F.Y.Hsieh (59), a partir da seguinte férmula:
n=n* L > =n,*VIF

1-R

Com n; dado por:

(Z%M'F Zl—ﬂ\/Pl(l_ Pl) + P2 (1_ Pz))z

n, =
' (Pz - Pl)2
Onde:
5:Pl+Pz
2

ZO/ = valor na distribuicdo gaussiana para um nivel de significancia de 5 %
2

Z, . =valor na distribuicdo gaussiana para um poder de teste de 80 %

-
VIF = fator de inflacdo de variancia

Do resultado do estudo piloto com 86 pacientes obtivemos a proporcdo de
pacientes que nao apresentaram Cl entre aqueles com AVC isquémico igual a 0,61 e a
propor¢cdo de pacientes que apresentaram constipacdo entre aqueles com AVC
hemorragico igual a 0,33. Usando um teste Binomial para P1 = 0,61 versus P2 = 0,33

com um nivel de significancia de 5% e um poder de teste de 80% chegamos a uma
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amostra de tamanho igual a 98 pacientes. Depois de se ajustar para um VIF = 2,52, a
amostra final foi de tamanho igual a 247.

Desta forma, este estudo tera uma amostra de 247 pacientes com sequela de
AVC isquémico e/ou hemorragico.



