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RESUMO

Este estudo teve como objetivo verificar o estado mental, comportamental, a
funcionalidade e a interacdo social de individuos idosos que sofreram
acidente vascular cerebral isquémico direito (AVCID). Participaram da
pesquisa quatro pacientes apos o AVCID, entre os quais trés eram mulheres e
um homem, com idade variando entre 60 e 70 anos. O perfil de cada um deles
foi verificado e analisado através de um questionario de identificacdo, e em
seguida, foram aplicados outros seis questionarios direcionados a analise
cognitiva, comportamental, de humor, de funcionalidade e também social.
Para a realizacao do estudo, utilizou-se a metodologia qualitativa e descritiva.
Essa metodologia foi aplicada e usada para descrever e analisar toda a
subjetividade dos sujeitos estudados. Entre os resultados obtidos salientaram-
se 0 comprometimento motor do hemicorpo esquerdo de todos os individuos,
com prejuizo de sua funcionalidade principalmente na realizacdo de tarefas,
poucas alteracbes cognitivas, aléem de alteracdes afetivas e sociais. O
tratamento fisioterapico realizado por um profissional interessado em também
oferecer apoio psicolégico e social mais consistente podera propiciar
progressos motores e funcionais mais rapidamente alcancados. No entanto as
sequelas e limitacdes fisicas provocadas pelo AVC repercutiram intensamente
na vida de cada um dos idosos estudados, alterando seu cotidiano e sua

qualidade de vida.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral isquémico direito; sequelas;

funcionalidade; fisioterapia



ABSTRACT

This study has as objective to verify the mental and compartmental state, and
elderly subjects’ functionality and social interaction that underwent a right
ischemic cerebral vascular accident (AVCID). The research was accomplished
through studying four patients after suffering AVCID, among them, three were
women and one man, aged between 60 to 70 years old. The profile of each
one was verified and analyzed through an identification questionnaire, then, it
was applied other six questionnaires directed to cognitive, compartmental,
mood functionality and also social analyses. To accomplish this study, it was
used the qualitative and descriptive methodology. This methodology was
applied and used to describe and analyze all the studied subject subjectivity.
Among the results obtained it was pointed out the motor implication of the left
hemi body from all subjects, with damage on its functionality mainly in
accomplishing tasks, few cognitive changes, besides affective and social
changes. The physiotherapist treatments accomplished by a professional
interested and also offer a more consistent psychological support can
propitiate motor and functional progress reached faster. However the sequels
and physical limitations caused by AVC resound intensively on each elderly

subject studied, altering his daily life and his life quality.

Key words- Right ischemic cerebral vascular accident, Sequels, Functionality

and Physiotherapy.
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INTRODUCAO

A longevidade vem aumentando consideravelmente nas Ultimas
décadas. As pessoas estdo vivendo mais apesar de haver um aumento na
prevaléncia de doencas. Entre elas destacam-se as deméncias e as doencas :
degenerativas, cardiacas, afetivas e cerebrovasculares. Pessoas que
sofreram um, Acidente Vascular Cerebral também tiveram aumento da

expectativa, a qual, era até pouco tempo atras, considerada menor.

O aumento dessa expectativa de vida, segundo Paschoal (1996):

“Esta relacionado intimamente com a melhoria das condi¢cdes de vida, de
educacdo ou escolaridade e de atencdo a saude. Em alguns paises, houve
gqueda na taxa de mortalidade e aumento da expectativa de vida devido ao
progresso social e econbmico; o0s paises em desenvolvimento tiveram
reducdo da mortalidade em razdo das doencas infecto-contagiosas, da

utilizacdo maior de tecnologias, vacinas, antibioticos, aparelhos, dentre
outros” (1996:72).

Os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVCs) representam uma das
principais patologias ocorridas na terceira idade com elevados indices de
mortalidade e incapacidade fisica.

Estudos internacionais indicam, segundo Serapione (2000:209):

“(...) que, em uma populacdo de um milh&o de pessoas, 1250 desenvolverao

Acidente Vascular Cerebral e outras 350 poderdo apresentar um episodio

recorrente se néo tratadas de forma profilatica” (2000:209).



“No Brasil, os dados disponiveis colocam as doencas cerebrovasculares
como a maior causa de mortalidade em todos os estados, exceto Sao Paulo.
O melhor controle da pressao arterial (PA), importante fator de risco, gerou
um declinio significativo da incidéncia de doencas cerebrovasculares nos
paises desenvolvidos nas Ultimas décadas, com diminuicdo desse quadro

mais recentemente. O mesmo pode ser observado nas regides Sul e Sudeste
do Brasil “(PY, 2002:176).

Embora as doencas cerebrovasculares possam ocorrer em todas as faixas
etarias, sabe-se que hd aumento significativo a partir da sexta década de
vida, praticamente dobrando a sua incidéncia a cada nova década. Estima-se

a incidéncia do AVC em 30 por 100.000 habitantes abaixo de 44 anos e em

1230 por 100.000 habitantes acima de 75 anos (PY, 2002:176).

Os derrames podem vir a acontecer por uma isquemia (interrup¢éo do
fluxo sanglineo) ou por uma hemorragia (extravasamento sangtineo). No
entanto, estes dois tipos ocorrem com maior prevaléncia em individuos acima
de 65 anos, com histdria de casos na familia, ma alimentacéo, obesidade e,

principalmente, pela hipertensao arterial.

Por ser uma das doencas cerebrovasculares mais comuns em idosos, 0
objetivo desse estudo foi o de averiglar as questbes bio-psico-sociais de

idosos que sofreram Acidente Vascular Cerebral Isquémico Direito (AVCID).

Quando o derrame isquémico ou hemorragico ocorrer no hemisfério
cerebral direito, o hemicorpo do lado esquerdo estara comprometido;
entretanto, quando a lesédo for no hemisfério esquerdo, o hemicorpo direito é
que serd afetado. Além disso, dependendo do local e da &rea atingida pelo

infarto, muitas outras funcdes poderao estar prejudicadas e alteradas.



Assim, na lesdo do hemisfério direito, € comum haver mudancas na
entonacdo da voz, no humor, além de altera¢des fisicas no lado esquerdo do
corpo; ja a lesdo no hemisfério esquerdo poderd desencadear alteracdes de

linguagem, raciocinio, memoria e na realizagcdo de atos complexos.

O infarto cerebral lesa apenas um dos hemisférios cerebrais, mas

podera haver repercussdes também no outro hemisfério.

Por isso, no primeiro capitulo deste estudo, serdo abordados os
aspectos tedricos que englobam a questao da patologia do Acidente Vascular

Cerebral Isquémico Direito sob os aspectos bioldgico, psicoldgico e social.

Tem-se relatado na literatura a ocorréncia de conflitos psicoldgicos e
sociais apos o AVC que, geralmente, ocorre em razdo das dificuldades de
adaptacdes promovidas pelas sequelas desta doenca. Este quadro pode ser
decorrente de uma estreita relagdo entre as proprias cobrancas, dos
familiares e do terapeuta, gerando e ocasionando ansiedade e angustia

desenvolvidas no curso da doencga.

Portanto, a reestruturacdo do equilibrio bioldgico, psicolégico e social
sera mais facilmente alcancada quando houver a integracdo entre pacientes,

sociedade, familia e equipe de tratamento.

Como futuros gerontdlogos, €é nossa responsabilidade estudar o
individuo idoso em sua totalidade, enfocando-o como um ser bio-psico-social,

no sentido de garantir sua integralidade e individualidade.



Em razdo disso, torna-se fundamental, nesta pesquisa, ampliar a
atuacdo do profissional fisioterapeuta em relacdo aos aspectos psicologicos e
sociais que muitas vezes sao pouco visto e explorados por eles. A fisioterapia
€ conhecida como a reabilitacdo do corpo fisico, limitado, doente que tem
como funcéo principal recuperar e melhorar 0os movimentos que foram

perdidos.

Quando a terapia fisica deixar de ser somente a recuperacédo do corpo
e se voltar, porém, aos aspectos psicolégicos do idoso, valorizando suas
experiéncias e sentimentos vividos com a doenc¢a, melhores prognésticos e
melhor recuperacao fisica poderédo ser alcancados mais rapidamente se esta

abordagem for adotada.

Na segunda parte deste estudo, apds a apresentacdo da metodologia,
serdo realizadas a interpretacéo das entrevistas e também a analise descritiva

do quadro desses pacientes idosos apos AVCI direito.

Ao longo deste estudo, ocorreu envolvimento verbal entre terapeuta e
paciente o que possibilitou que tornassemos participantes e intérpretes de

suas experiéncias vividas pelos pacientes ap0s o derrame.

O trabalho é finalizado com as consideracdes finais, fruto da pesquisa

realizada e com a bibliografia.



1 RELEVANCIA DO TEMA

1.1 Acidente Vascular Cerebral

“Certas doencas merecem atencao pela sua prevaléncia e incidéncia, aliada a
sua significativa mortalidade e morbidade. O aumento da vida média da

populacdo em geral fez emergir uma expressao mais evidente das doencas

vasculares e, em particular, aquelas que atingem o encéfalo” (TOGNOLA,

1998:15).

Entre as doengcas que mais atingem o encéfalo estdo os Acidentes

Vasculares Cerebrais que segundo Damiani (1996):

“(...) se caracterizam como um déficit neuroldgico focal, repentino e néo
convulsivo por lesdo cerebral conseqliente a um mecanismo vascular”
(1996:421).

De acordo com Sullivan, Schmitiz (1993):

“O Acidente Vascular Cerebral, (AVC) mais popularmente conhecido como

derrame, resulta da restricdo na irrigacdo sanguinea do cérebro causando

lesGes celulares e danos as fun¢des neurologicas” (1993:385).

Para Cel (2000):

“Os Acidentes Vasculares Cerebrais sdo também classificados como todos

aqueles transtornos que causam danos a uma &rea cerebral de forma



permanente ou transitéria, tendo como suas principais formas de
acometimento as isquemias e as hemorragias, trazendo entdo como

consequUéncia um padecimento e alteragcbes primarias nos seus vasos

sanguineos em virtude de algum processo patologico.” (2000:01)

“Estes AVCs constituem-se, na terceira maior causa de morte no mundo
desenvolvido, atras apenas das doencas coronarias e de todos os tipos de
cancer. E a maior causa de debilidade cronica, especialmente entre a
populacdo idosa acometendo mais homens do que mulheres. A incidéncia
anual de AVCs tem aparecido em diferentes estudos, estando em torno de

milhares de acometimentos por ano. Dentre esses casos, foi demonstrado
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que 70% sdo isquémicos, 27% hemorragicos e 3% indeterminados

(MANDEL, PINTO 2004:96).

“O tipo menos frequente dos Acidentes Vasculares Cerebrais séo
hemorragias cerebrais (HC), que se caracterizam por um sangramento dentro
do parénquima cerebral, cerebelo ou tronco cerebral, geralmente causado

pela rotura de um vaso penetrante. Esse rompimento faz com que o sangue

seja extravasado sob pressdo no parénquima cerebral” (ANDRE,

1999:45).

“Acidente Vascular Cerebral Hemorragico € em geral muito grave, levando
freqlentemente a uma diminuicdo do nivel de consciéncia e até mesmo ao
coma. Dependendo do local da lesdo podem ocorrer (assim como nos
derrames isquémicos) paralisias, distlrbios da fala, da visdo, da degluticéo,
da memodria, da marcha, etc. Eventualmente, ocorre a formacdo de um

coagulo ou hematoma dentro do cérebro podendo se confundir com um tumor
cerebral” (AZEVEDO, 2002:01).

“O quadro da hemorragia cerebral é bastante variavel, sendo que na maioria
dos casos o acidente ocorre no periodo de vigilia, com o paciente em

atividade, sendo raro durante o sono. O inicio dos sintomas € abrupto e a



instalacdo dos déficits neurolégica ocorre progressivamente em minutos a
horas. Os sintomas mais freqlentes sdo cefaléias (28 a 62%) que geralmente
ocorrem de forma rapida, suUbita e com grande intensidade, sendo muitas

vezes acompanhada por vbmitos (29 a 65%) crises convulsivas (17%) e
tonturas (18%)” (SOUZA, 2001:115).

A grande maioria dos casos de AVC e lesdo cerebral sdo os do tipo
ISquémico que se caracterizam clinicamente por uma diminuigdo do fluxo
sanguineo cerebral, o qual podera ter como causa de origem a presenca de

trombos, émbolos e alteracdes metabdlicas.

Segundo Amorim, Moreira (2003):

“O Acidente Vascular Cerebral Isquémico consiste na oclusdo de um vaso,
que ocasiona uma interrupcdo do fluxo sangliineo a uma regido especifica do
cérebro, causando com isso alteracdes da funcionalidade neurolégica
dependentes daquela regido afetada. Isso pode ocorrer devido uma obstrucéo
de um vaso arterial cerebral por um coagulo local (trombose) ou de um

deslocamento deste pela corrente sanglinea, obstruindo, assim, um vaso a
distancia” (2003:03)

“A isquemia também pode ser classificada como definitiva ou temporaria. No
caso da temporaria, o sangue volta a passar apés um periodo de minutos a
horas. Esse fendmeno é conhecido popularmente como “ameaca de derrame”
(ou ataque isquémico transitério) e o paciente freqiientemente, nesse caso,
ndo vem a apresentar sequelas. Isto € muito importante, pois é um sinal de
que pode ocorrer uma isquemia permanente a qualquer momento, trazendo

como consequéncia sérias incapacidades cronicas ao individuo se nada for
feito para evita-lo” (DAMIANI, YOKOO, 1995:01).

“A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética sdo 0s principais



exames usados para o diagndstico, localizacdo e extensao da lesdo tanto do
Acidente Vascular Cerebral Isquémico quanto ao do Hemorragico. O exame
do liquor cerebral deve ser feito em algumas ocasides especiais com o intuito
de se excluir a possibilidade de processos infecciosos no sistema nervoso
(encefalite). E frequente a tomografia cerebral se apresentar normal logo no
inicio da doenca, principalmente no Acidente Vascular Cerebral Isquémico

mostrando se alterada somente horas ou dias apds do inicio dos sintomas”
(AZEVEDO, 2002:02).

As causas geradoras de derrame tanto isquémico quanto hemorragico,
variam consideravelmente em ambas, tendo como fator comum e

preponderante a elevacéo da pressao arterial.

O principal fator de risco entdo para todos estes tipos de Acidente
Vascular Cerebral acaba sendo a hipertenséo arterial. O controle inadequado
dos valores pressoricos traz como consequéncia alteracdes nos orgaos alvos
ndo s6 do cérebro, mas também do coracdo e do rim, trazendo um quadro
clinico devastador com a presenca de um infarto do miocardio ou um Acidente

Vascular Cerebral Isquémico ou Hemorragico.

Os Acidentes Vasculares Cerebrais Isquémicos sao considerados como
responsaveis pela grande mortalidade e morbidade trazendo ao individuo,
incapacidades importantes e marcantes. Por esse ser o tipo de AVC mais
preponderante e freqiente entre a populacdo idosa, serd um dos alvos

especificos desta pesquisa.

1.2 Acidente Vascular Cerebral Isquémico

Segundo Carlotti Junior, Colli, Elias Junior (2003):



“O Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCI) caracteriza-se clinicamente

por ser uma doenca de instalacao rapida e com distlrbios da funcao global ou

focal do cérebro e sua causa é a diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral”

(2003:249).

“Aproximadamente 40% dos Acidentes Vasculares Cerebrais Isquémicos se
devem a trombose, de natureza aterosclerédtica de um grande vaso, 25% séo
por oclusdes de pequenos vasos com infartos lacunares, 25% séo embdlicos

e o restante decorrente de condi¢cbes mais raras como arterites, infecgdes ou
condicBes hereditarias” (COLLINS, 1997:172).

A trombose é a formacdo de um coagulo de sangue dentro do vaso,
geralmente sobre uma placa de gordura (aterosclerose), levando a uma
obstrucdo total ou parcial, acometendo mais freqientemente as artérias

carotidas e cerebral.

Segundo Sullivan, Schimitz (1993):

“Relatam que os trombos levam a isquemia ou a oclusdo de uma artéria,
tendo como resultado um infarto ou morte tissular (infarto cerebral
aterotrombético ou i.c.a). Os trombos também podem ser deslocados

“vigjando” para outro local, sob a forma de um émbolo artéria a artéria”
(1993:386).

De acordo com Holanda (1995):

“Infartos lacunares sdo pequenos infartos resultantes de trombose de
pequenos vasos perfurantes. Estes infartos estdo associados a doencas

vasculares hipertensivas e produzem como conseqiéncia algumas sindromes



neuroldgicas” (1995:82).

Segundo Queiroz, Andrade Filho apud Longo (1996):

“A taxa de incidéncia de infartos lacunares aumenta com a idade, atingindo

mais preponderantemente individuos entre 58 e 72 anos do sexo masculino e

da raga negra” (1996:207)

Estes infartos lacunares tém também como sua principal causa a
hipertensao arterial com lacunas menores que quinze milimetros de diametro,

ocorrendo predominantemente nos ganglios de base, talamo e ponte.

“Embolias Cerebrais (EC) consistem em: trombos, tecido, gordura, ar,
bactérias, ou outros corpos estranhos, que sao liberados na corrente
sanguinea e que se deslocam até as artérias cerebrais produzindo oclusdes e
infartos. Estdo comumente associados a doenca cardiovascular congénita ou

desordens sistémicas produtoras de émbolos sépticos, gordurosos ou
gasosos” (O'SULLIVAN, SCHIMITZ, 1993:396).

Cerca de um AVC em seis é de origem embdlica. Estes podem ser compostos

de trombos ricos em fibrina decorrentes de particulas tumorais, material

calcificado e formado apds um infarto agudo do miocardio (GREENBERG,
2003:386).

Chui, Winikates (2001:276):

“Relatam que o inicio é subito podendo estar associado a palpitacdes,

arritmias cardiacas como fibrilacdo atrial ou decorrente de uma Manobra de

Valsalva, como ao levantar um objeto pesado ou evacuar’ (2001:276).



O ataque isquémico transitorio (AlT) que também se constitui como um

outro tipo de infarto, é definido segundo Longo, Cabral, Moro (1996):

“Como eventos agudos de perda regional da funcdo encefélica ou rotineira
com duragdo menor de 24 horas, e atribuidos a um suprimento sanglineo

inadequado com regressdao do quadro geral sem apresentar sequelas”
(1996:97).

“Esse quadro regride em menos de 24 horas e a principio ndo provoca uma
lesdo tissular, mas apenas uma hipOxia transitéria que sera suficiente para

comprometer a fungdo neurolégica sem levar a um enfarte” (ANDRE,

1999:32).

1.2.1 Fatores de Risco

Sao varios os fatores de risco que podem levar a um Acidente Vascular
Cerebral, uns considerados ndo “modificaveis” como idade, raga, sexo e
histéria familiar e outros como modificaveis ou trataveis, sendo que alguns
sdo mais propicios e indicativos de derrame do tipo isquémico, outros mais
indicativos para hemorragias e alguns em igual porcentagem para ambos 0s

tipos.

“Como fatores “ndo modificaveis” e que sdo também predisponentes para

Acidente Isquémico ou Hemorragico em igual proporc¢do, citamos, de acordo
com Tognola” (1998:16):

e [dade: 0 AVC aumenta exponencialmente com o aumento da idade, a

maioria ocorrendo apos os 65 anos. Parece haver uma predilecdo pelo sexo



masculino (1,3: 1) diferindo de acordo com o tipo clinico.

e Hereditariedade: o seu estudo tem despertado pouco interesse, no
entanto parece haver uma tendéncia de ocorréncia maior, quando

predisposicao familiar é presente.

e Raca: inclinando-se para uma maior ocorréncia de acidentes na raca
negra, necessitamos de mais estudos populacionais em regides diferentes
para nos certificarmos disso. O fator socioecondmico pode ser o

determinante.

J& alguns outros fatores sao fortemente indicativos para a ocorréncia de
Acidente Vascular Cerebral Isquémico como os citados por Perkin (1998:110),

nos quais se enquadram a maior prevaléncia em individuos com:

e Funcao cardiaca deficiente;

e Fibrilacdo atrial ndo reumatica,

¢ Policetemia e Trombocitemia;

e Presenca de Lipoproteina (LP [a]).

“Além da fibrilagdo atrial, a incidéncia de doencas cerebrovasculares

isquémica apoés infarto do miocardio é de 1 a 2 % ao ano, com risco de 31%
no primeiro més” (ANDRADE FILHO, FIGUEIROA, CARVALHO,

2001:206).



“A estenose da artéria carétida interna (ou diminuicdo do suprimento
sanguineo em uma regido da artéria) é o fator de risco importante para o AVC
isquémico, e sua freqiiéncia aumenta com os avancos da idade a ponto de
30% dos individuos acima de 70 anos apresentarem evidéncias de estenose
carotidea. As estenoses assintomaticas tém um risco menor, porém quando a

estenose é maior que 70% esta associada a eventos isquémicos prévios,

atinge cerca de 10,5% de risco por ano” (PY, 2002:179).

Relatos de Meschia et al (2003):

“Confirmam também que a genética tem contribuido bastante para um maior

risco de acometimentos de Acidentes Vasculares Cerebrais, principalmente

em relagdo a alguns genes ligados a fatores de coagulagéo” (2003:01).

“O uso de contraceptivos orais é também um fator de risco para o AVC

isquémico em determinados subgrupos de mulheres, principalmente naquelas

com outros fatores de risco como tabagismo e hipertenséo artéria sistémica”

(PY, 2002:207).

“Os diabetes Melitos sao também um fator de risco bem estabelecido para as
doencas cerebrovasculares. A freqiéncia dessa doenca vascular isquémica é
maior em pacientes diabéticos, e ndo estd associado a um maior risco de
doenca vascular do tipo hemorragica. E fator de risco independente para
doenca vascular isquémica e muitas vezes esta presente com outros fatores

de risco aterosclerético, hipertenséo arterial e dislipidemia, potencializando o
risco vascular desses pacientes” (ANDRADE FILHO, FIGUEIROA,

CARVALHO, 2001:207).

“O consumo de alcool em altas doses eleva também drasticamente o risco de

AVC, ao passo que doses baixas, como dois calices de vinho por dia,



exercem efeito protetor, provavelmente devido a elevacdo do HDL-c” (PY,

2002:179).

De acordo com Andrade Filho, Figueirba, Carvalho (2001):

“A  Hipertensdo Arterial constitui-se como o principal fator para o
acometimento tanto dos Acidentes Vasculares Cerebrais Isquémicos como
dos Acidentes Vasculares Cerebrais Hemorragicos. Os pacientes hipertensos
tém, quando comparados aos normotenso, uma incidéncia quatro vezes
maior de doencas cerebrovasculares e duas vezes maior de infarto agudo do

miocardio, comprovando que a hipertensao arterial sistémica é mais lesiva ao

cérebro do que a outro 6rgdo” (2001:206).

Segundo Yamagishi (2002):

“Assim como a hipertensdo arterial componentes do fumo também podem

contribuir muito para um grande aumento de incidéncia de AVCI além é claro,

de acometimentos de infartos das coronarias” (2002:209).

“O tabagismo aumenta os niveis de AVC tanto do tipo isquémico quanto do
tipo hemorragico em duas a trés vezes por diversos mecanismos:
aumentando os niveis plasmaticos de fibrinogénio e outros fatores de
coagulacdo; aumentando a agregacdo plaquetaria; reduzindo os niveis de
HDL, elevando o hematdcrito; lesando o endotélio vascular, acelerando a

aterosclerose, elevando agudamente a presséao arterial, facilitando a ruptura
de pequenas artérias “(PY, 2002:179).

A inatividade fisica, obesidade, ma alimentacdo também sao fatores
altamente favoraveis para o acometimento dos dois tipos de derrame em igual

proporcdo, sendo que o controle desses e a corre¢cdo dos seus habitos de



vida contribuem significativamente para a prevencdo de doencas

cerebrovasculares.

1.2.2 Manifestac@es Clinicas

Sdo varias as manifestacbes clinicas que podem ser notadas no
individuo logo apds a ocorréncia da lesdo. Elas sdo muito importantes porque
de modo similar podem indicar a localizacdo neurovascular e anatdbmica no

gual ocorreu Acidente Vascular Cerebral.

“E muito importante que os médicos tenham em mente as variaveis que 0s

pacientes possam apresentar, pois muitas vezes sua capacidade de observar,

evocar e relatar pode ter sido prejudicada” (COLLINS, 1997:172).

“A doenca vascular cerebral, ao contrario das doencas degenerativas ou
tumores do sistema nervoso central, geralmente apresenta-se com uma

alteracdo abrupta da funcdo neurolégica e quase sempre vem acompanhada
por uma subita deterioracdo mental” (SCHWARTZ, 1984:1023).

Algumas dessas deterioracdes mais frequentes e presentes na maioria
dos individuos que sofreram acidente Vascular Cerebral sdo relatadas por
Collins (1997:173-175) como:

e Fraqueza: O inicio agudo de uma fraqueza localizada € o sintoma
mais comum dos Acidentes Vasculares Cerebrais. Ela pode significar a
isquemia de todo um hemisfério por comprometimento de um grande vaso, ou
uma isquemia subcortical, a partir de uma pequena arteriola penetrando na
capsula interna ou no tronco cerebral.



e Disturbios Visuais: A perda da visdo num dos olhos alarma os
pacientes e geralmente leva-os a procurar uma avaliacdo médica. Os médicos
devem tentar determinar se o sintoma visual € uni ou bilateral, monocular ou
hemiandptico, e se ha fenbmenos visuais positivos e negativos. A sensacao
de “sombra” ou “cortina” descendo sobre os olhos sugere isquemia de um

ramo de vaso retiniano.

e Linguagem e Fala: A disfasia (perda parcial da fala) deve ser
diferenciada da disartria (perda da habilidade de articular palavras). A
dificuldade em encontrar palavras é uma queixa caracteristica de isquemia
frontal no hemisfério dominante. Sua fala na maioria das vezes é curta e feita
com esfor¢co, acarretando muitas frustragcbes. Ela é mais comumente
chamada de afasia de Broca néo fluente, e uma sindrome comum do Acidente
Vascular Cerebral. A afasia de Wernicke é composta de falas com frases
longas, fluentes, melodiosas, geralmente desprovidas de substantivos e com
pouco sentido, pois estes individuos normalmente tém uma dificuldade para

compreender a linguagem escrita ou falada.

1.3 Dominancia Cerebral

De uma maneira geral, como € sabido, o cérebro humano controla e
regula todas as fungdes corporais e psicolégicas imprescindiveis para a hossa
sobrevivéncia, mas este controle que essa grande massa cerebral realiza da-
se de maneira organizada, pois cada hemisfério direito e esquerdo e suas
areas especificas sdo responsaveis por comandar determinadas funcdes. A

isso damos o nome de especializagdo hemisférica.

A dominancia cerebral se faz importante para designarmos e termos um



conhecimento especifico e exato das reais organizacfes, participacdes e

funcdes que cada hemisfério cerebral € responsavel e desempenha.

“Na verdade, a organizacdo do cérebro em dois hemisférios, direito e
esquerdo, parece ter como corolario que cada uma dessas partes tem a seu

cargo o0s acontecimentos motores e sensoriais que ocorrem na metade

oposta (contralateral) do corpo e do espago” (OLIVEIRA, 2004:01).

Segundo Springer, Deustch (1998):

“O conceito de dominéancia cerebral iniciou-se através das observacdes feitas
pelo médico clinico geral Marc Dax em 1836. Ele observou que a maioria de
seus pacientes com danos cerebrais do lado esquerdo apresentava como
conseqléncia perda da voz, sintoma tecnicamente conhecido como afasia,

sendo que esse ndo descobriu um Unico caso com lesdo e perda da voz do
lado direito” (1998:17).

O relato foi entdo amplamente esclarecido anos mais tarde quando Paul
Broca identificou que o centro controlador da fala se encontrava nos lobos
frontais, mais precisamente no hemisfério esquerdo, dando a partir dai o inicio

para futuras descobertas sobre especializacdo hemisféricas.

“O cérebro na realidade é dividido em duas metades. Essas duas partes ou
hemisférios estdo compactamente encerrados juntos dentro do cranio e

ligados por varios feixes distintos de fibras nervosas que servem como canais
de comunicacao entre eles” (SPRINGER, DEUSTCH, 1998:18).

A patrtir disso é importante salientar que ndo é porque um hemisfério é
especializado em determinada funcéo que o outro ndo tem sua participacao

na acgao, pois segundo Caldas (2000):



“Em cada momento todo o cérebro estad envolvido em todas as atividades,
quer pela participagcdo ativa em parte da sua execucdo, quer pelo
recolhimento de informacdes do que constantemente se estd a passar
noutros locais, dando a informacgéo o contributo préprio de sua competéncia”
(2000:147)

A propésito disso, Lent (2002):

“Relata que as vezes sdo as estratégias funcionais (ou seja, o modo de
executar a mesma funcéo) que difere um hemisfério do outro. Ambos, no
entanto, trabalham em conjunto, utilizando-se dos milhdes de fibras nervosas
que constituem e se encarregam de po-las em constante interacdo”
(2002:642).

Segundo os dizeres de Oliveira (2004:11):

“Poderemos talvez concluir, que ndo ha um hemisfério “dominante” e outro
inferior ou “dominado”. O que ha sdo dois hemisférios complementares,
necessitando um do outro na realizacdo de tarefas, desde as mais simples
atividades reflexas até os mais elaborados raciocinios ou atos de criacao”
(2004:11).

1.4 Dominancia Cerebral Direita

De acordo com Springer, Deustch (1998):

“Havia uma concepcao na qual o hemisfério direito era visto como 0 menos

importante ou hemisfério passivo, porque achavam que este era capaz de



suportar maiores danos sem produzir prejuizos evidentes. Pequenas lesdes

em certas areas do hemisfério direito pareciam ndo causar nenhuma
disfuncao séria.” (1998:34-35).

“A razdo mais provavel para o demorado reconhecimento da importancia do
hemisfério direito, entretanto, € que incapacidades causadas por lesées no
hemisfério direito ndo eram tdo faceis de serem analisadas e ajustadas as
idéias tradicionais relativas a funcdo do cérebro. Com freqiiéncia eles nem

eram notados, ou eram mascarados por incapacidades fisicas 6bvias, como
aqueles encontrados na maior parte de vitimas de derrame” (SPRINGER,

DEUSTSCH, 1998:35).

O derrame € a doenca cerebrovascular mais evidente para
compreendermos 0 conceito de dominancia cerebral. Essa se da
principalmente através dos sintomas que 0s pacientes apresentam ou
manifestam. A partir dai podemos ja fazer uma breve identificacdo de qual dos

hemisférios foi comprometido.

“O hemisfério direito € o responsavel em determinar o estado emocional dos
falantes pelo seu tom de voz, e também para nos permitir os entendimentos
de metéfora e humor. Apés um derrame no hemisfério direito, os pacientes
podem ainda se comunicar muito bem, mas perdem freqientemente sua
prosodia (entoacdo, pausas, etc.) e s6 podem interpretar literalmente a

linguagem. Tem dificuldades em usar e entender figuras retéricas, tom de voz,
humor e express&o de sentimentos” (RATEY, 2002:306).

O hemisfério direito é ativado ndo apenas na prosédia, mas também
qgquando uma frase tem uma estrutura complexa, indicando que pode fornecer
apoio extra em situacdes de apuro. A compreensdo da linguagem de sinais

alimenta a atividade em partes de ambos os hemisférios.



Outras pesquisas segundo Springer, Deustch (1998):

“Focalizam o comportamento emocional de pacientes com lesdes cerebrais
unilaterais. Pacientes com lesdo no hemisfério esquerdo manifestam
sentimentos de desespero, desesperanca ou raiva, enquanto uma lesdo no
hemisfério direito produz o que é conhecido como reacdo de indiferenca

eufdrica, na qual sdo comuns a minimizacdo de sintomas, palidez emocional
e exaltacdo® (1998:231).

A propésito Heilman apud Springer, Deustch (1998):

“Sugeriu que a teoria da estimulacdo cognitiva (que ele designa como modelo
de auto-atribuicdo da emocé&o) parece ser coerente com a descoberta de que
0s pacientes com lesdo no hemisfério direito tendem a diminuicdo de
manifestacdes de seus sentimentos, e os pacientes com desordem no
hemisfério esquerdo tendem a reacdes catastroficas. Como o paciente com
lesdo no hemisfério direito tem dificuldade para compreender a entonagéo da
fala e para reconhecer a emocgéo nas expressodes faciais, estas deficiéncias
podem interferir no desenvolvimento do estado cognitivo adequado para

interpretar ou interagir com algumas estimulacdes fisiolégicas que ocorram no

proprio paciente” (1998: 237).

De acordo com Oliveira (2004):

“O hemisfério direito parece também coordenar importantes funcdes
relacionadas com aprendizagem de certas categorias de estimulos, que tem
em comum o necessitar de um tratamento rapido e global das informacdes,
como é o caso do reconhecimento de rostos, funcéo freqientemente afetada
em pessoas com lesdo hemisférica direita (prosopagnosia), sendo também
importante o seu papel na memoria espacial ou topografica. Por outro lado, é
hoje ainda reconhecido por todos que a lesdo do hemisfério direito cerebral

provoca com muita frequiéncia uma perturbacdo profunda da personalidade e



da afetividade, produzindo no individuo uma indiferenca afetiva muito
caracteristica” (2004: 07).

“Um outro tipo de percepcao que também se encontra alterada em pacientes
que sofreram lesdes no hemisfério direito é a chamada stereognose (ou
capacidade de reconhecer objetos pelo tato). Individuos que sofreram danos
cerebrais direitos terdo uma dificuldade em reconhecer objetos familiares

tocando ou apalpando, mesmo que a sensacdo das maos se apresente
normal” (SPRINGER, DEUSTCH, 1998, 202).

“Sendo o hemisfério “ndo verbal”, o hemisfério direito é visto também como o
responsavel pela intuicdo e também o dominante para a formulacdo de

caracteristicas  basicas  importantes relacionadas a  criatividade"
(SPRINGER, DEUSTCH, 1998:202).

“Algumas atividades relacionadas ao pensar, ler, escrever, contar, preocupar-
se com o tempo sdo usualmente atribuidas ao hemisfério esquerdo, enquanto
que o hemisfério direito consiste mais em estruturas envolvendo a
compreensdo e relacbes complexas que ndo podem ser légicas e nem
definidas precisamente. As qualidades do hemisfério direito sdo essenciais

para um “insight” criativo, mas tendem ser desenvolvidas inadequadamente”
(SPRINGER, DEUSTCH, 1998:329).

De acordo com Sanvito (1991)

“O hemisfério direito (ou nédo responsavel pela linguagem), é também muito
importante para a percep¢ao de melodias e esse fato pode ser evidenciado
através das facilidades com que o afésico, com lesdo hemisférica esquerda,
pode cantar. Também a memodria visual, a argumentacado nao verbal e os atos

dependentes de uma mediacdo da capacidade visuoespacial sdo todos

prejudicados por uma lesdo no hemisfério direito” (1991:134).



Considerando estes relatos, Ratey (2002):

“Também afirma que lesBes no hemisfério direito causam uma certa
deficiéncia nas relacdes que envolvem a mdasica, aten¢cdo, reconhecimento

facial e também alteracdes nas analises de relagdes com seu préprio corpo

ou a sua imagem corporal” (2002:352).

De fato, segundo Caldas (2000):

“O hemisfério direito parece estar mais envolvido em tarefas de exploracéo
visual e espacial, empenhando-se nas percep¢des dos grandes conjuntos,

enquanto que o esquerdo estd mais envolvido em tarefas de selecdo de
detalhes” (2000:147).

Uma situagdo muito importante que Springer, Deustch (1998):

“Relata, € que apds a ocorréncia de lesdes no hemisfério direito, os individuos
sofreram de distdrbios de orientacdo e consciéncia mostrando-se

desorientados em relacdo ao espaco e incapazes de reconhecer seus

caminhos em volta da casa em que moraram por muitos anos” (1998:32)

Em relacdo ao pensamento de David Galin apud Springer, Deustch
(1998):

“Relata que o modo de pensar do hemisfério direito é semelhante a descricdo
do inconsciente feita por Freud, o qual notou um paralelismo entre o
funcionamento do hemisfério direito isolado e os processos mentais que sao

reprimidos com o inconsciente, onde certos aspectos do funcionamento do



hemisfério direito como o uso extensivo de imagens, e de uma linguagem

limitada tal como a que aparece nos sonhos, sdo congruentes com o modo de

cognicdo que os psicanalistas chamam de inconsciéncia” (1998:361).

“Um fenbmeno conhecido como omissdo ou falta de atencdo no lado
esquerdo do corpo pode também vir a aparecer em individuos que sofreram
lesBes no hemisfério direito. Surpreendentemente, uma lesdo semelhante no

hemisfério esquerdo em geral ndo produz omissao tao séria e duradoura com
relag&o ao lado direito do corpo.” (SPRINGER, DEUTSCH, 1998:20).

Através desses exemplos podemos ver qudo importante o hemisfério
direito se faz tanto para o comportamento humano quanto para uma atividade
mental complexa, e que lesbes ou modificacbes na sua area podem ser tao
sérias, graves e preocupantes como as lesdes ocorridas no hemisfério

esquerdo.

1.5 Dominancia Cerebral Esquerda

De acordo com Lent (2002):

“A descoberta da especializacdo hemisférica ao ser levada ao publico pelos
meios de comunicacdo, incorporou uma visdo exageradamente simplista da
questdo: um dos hemisférios seria o responsavel pela fala ou verbal, o outro
estaria relacionado as funcdes do espago (ou espacial); um deles usaria a
razdo e assim por diante. Essas dicotomias exageradas levaram inclusive a

recomendacdes ndo cientificas do tipo “pense com o hemisfério direito e haja

com o hemisfério esquerdo™ (2002:643).

Segundo Springer, Deustsch (1998):



“Um derrame geralmente envolve uma interrupcéo do suprimento sanguineo
em parte do cérebro e resulta em danos na regido afetada. Como o sangue é
fornecido a cada hemisfério em separado, um derrame afeta, com freqiiéncia,
apenas uma metade do cérebro. Como cada metade controla o lado oposto
do corpo, um derrame localizado no hemisfério esquerdo comprometera toda

a funcionalidade do lado direito do seu corpo, assim como lesdo no hemisfério

direito comprometeréa o lado esquerdo do corpo” (1998:24).

Além do comprometimento do lado direito do corpo, lesdes no
hemisfério esquerdo também poderdo prejudicar muitas outras funcdes no
individuo com severas alteragfes relacionadas a fala. O hemisfério esquerdo
durante muito tempo fora visto como o centro da inteligéncia principalmente
por este ser o responsavel em maior parte pela fala, capacitando o individuo

para a linguagem.

Este centro da fala segundo Sanvito (1991):

Esta organizado em uma regido chamada area de Broca localizada no cortex
pré-motor frontal do hemisfério esquerdo, que por sua vez controla os atos
motores para a producdo das frases. Apdés uma lesdo localizada no
hemisfério esquerdo a fala desses pacientes podera ficar comprometida, pois
muitas vezes seu vocabulario seré reduzido a algumas palavras ou a algumas
frases estereotipada, falando muito pouco ou as vezes nao falar nada. A isso

damos o nome de afasia e quase sempre vem acompanhada de uma perda

parcial (hemiparesia) ou total (hemiplegia) de seus movimentos (1991:141).

Um outro tipo de afasia que acomete os individuos que tiveram derrame

no hemisfério esquerdo € a afasia de Wernicke que, segundo Sanvito (1991):



“E um distarbio em que o paciente tem grande dificuldade ou incapacidade de
entender a palavra escrita ou falada, além de distarbios importantes no
pensamento e da expressdo simbdlica. Nesse caso, 0s pacientes falam

abundantemente, cometendo freqlentes erros verbais e gramaticais”
(1991:142).

A fala destes pacientes, segundo Sanvito (1991):

“E marcada por frases incompletas ou incompreensiveis. O déficit de
compreensdo impede estes pacientes de perceberem o0s seus préprios erros
(anosognosia). Nas formas moderadas deste tipo de afasia, pode permanecer
um grau maior ou menor de compreensdo de seus dizeres, condicdo que

permite ao paciente captar o significado de certas frases pelo seu contexto
global” (1991:142).

“Como regra geral, ndo existe a evidéncia de que apenas um hemisfério
esteja envolvido numa determinada tarefa cognitiva, como no caso das
linguagens, pois durante a realizacdo destas tarefas da fala, o fluxo

sanguineo tende a ser maior no hemisfério esquerdo, mas também aumenta
em menor extensdo no hemisfério direito” (SPRINGER, DEUTSCH,

1998:331).

Algumas desordens motoras também sao frequentemente encontradas
nestes individuos com lesédo no hemisfério esquerdo como, por exemplo, no

caso citado por Springer, Deutsch (1998):

“E freqUiente encontrar nesses pacientes uma incapacidade de efetuar atos
complexos quando solicitados (como, por exemplo, pedir para pentear o
cabelo), embora podendo realizd-lo espontaneamente em situacdes

apropriadas. A este tipo de deficiéncia em que a pessoa sabe o que é falado,

mas € incapaz de realizar o ato é denomina-se apraxia ideomotora®



(1998:197-198).

Apraxia ideativa como falta de habilidade para formular uma seqténcia
de atos; apraxia construtivas envolvendo desordens nas construcoes de
figuras, desenhos, montagens e agnosias auditivas relacionada a falhas no
aparelho auditivo em reconhecer ou distinguir o que ouvem sao todas

fortemente encontradas apds um derrame no hemisfério esquerdo.

Os pacientes com lesdo em seu hemisfério esquerdo ndo dispbéem, na

maioria das vezes de conhecimentos sobre suas préprias deficiéncias.

Ratey relata que (2002):

“Disfunc¢des no hemisfério esquerdo resultardo numa perda de controle sobre

a impulsividade, acarretando em um possivel comportamento conturbado”
(2002:356).

“A armazenagem da memdria fonoldgica (ou de curta duracéo relacionada a
fatos) parece ser seletivamente diminuida em regibes do hemisfério
esquerdo, e memorias visuoespaciais de curta duracdo também se encontram

seletivamente diminuidas por lesGes em areas especificas do hemisfério
direito” (SPRINGER, DEUTSCH, 1998:225).

Segundo Lent (2002):

LesBes nesta area cerebral esquerda podem vir a causar incapacidades em

realizar movimentos voluntarios (ataxias), mas apenas quando o paciente é

instruido para a realizag&o de tais movimentos (2002:633).



Lesbes ocorridas no hemisfério esquerdo resultam em uma perda da
capacidade do paciente em identificar nome de pessoas, parentes, e muitas
vezes de lembrar seu proprio nome, a isso damos o nome de

comprometimento de identificagao verbal.

De acordo com Lent (2002:646):

“O hemisfério direito percebe e comanda funcdes mais globais, categorias enquanto

que o hemisfério esquerdo se encarrega de fungdes mais especificas” (2002:646).

Podemos perceber estas diferencas globais e especificas dos
hemisférios direito e esquerdo atraves das citacbes de Lent (2002:646) que

relatam:

e O hemisfério direito € melhor quando se trata do reconhecimento de
faces (homem ou mulher?), e j& o hemisfério esquerdo participa melhor na

descoberta de quem é a face (Joaquim ou José?);

e O hemisfério direito é especialmente capaz de identificar categorias
gerais de objetos e seres vivos (livros, cdes), mas € o esquerdo que detecta
as categorias especificas (um exemplar de Acidente Vascular Cerebral, um

pastor aleméao);

e O hemisfério direito € melhor na deteccédo de relacbes envolvendo o
espaco, particularmente as relagbes métricas, quantificaveis, aquelas que séao
Uteis para o nosso deslocamento no mundo, (a que distancia estou do carro a

frente?) enquanto que o hemisfério esquerdo € melhor no reconhecimento de



relacdes espaciais, categorias qualitativas (acima de, abaixo de, dentro, fora);

e E finalmente, quanto as habilidades motoras, onde o hemisfério
esquerdo produz movimentos mais precisos e delicados da méaos e das
pernas direita (na maioria das pessoas) enquanto que o hemisfério direito

demonstra movimentos menos habilidosos das maos e das pernas esquerdas.

Como podemos perceber, sdo muitas as especialidades e funcdes que
o hemisfério esquerdo desempenha e apresenta, sendo na grande maioria
das vezes trabalhadas e desenvolvidas juntas com o hemisfério direito, onde
cada area é responsavel em desempenhar suas tarefas especificas e

importantes em relac&o as informacgdes que por ali passam.

1.6 Aspectos Psicosociais ap6s a Doenca

A pessoa que sofre um Acidente Vascular Cerebral podera confrontar-
se com uma desestruturacdo dos seus conceitos sociais e também
psicolégicos. Dependendo do local lesionado as vitimas dessa doenca
poderdo encontrar-se sobre uma nova situacdo que podera variar de acordo
com indmeros aspectos, tais como ambiente familiar e social, bem estar
psicologico e gravidade de sua deficiéncia fisica. Terdo muitas vezes que
desenvolver novos padrdes e habitos e construir uma nova forma de ser,

guem sabe, digamos um ajustamento de sua identidade.

Segundo Loureiro (2000):

“A doenca e a deficiéncia fisica muitas vezes desempenham um papel

paradoxal podendo revelar poderes latentes e formas de vida que talvez néo



fossem vistas, imaginadas e desenvolvidas na auséncia desses fatores. Da
mesma forma, pode ocorrer o inverso, ou seja, situacdes de inadaptacbes
desencadeadas pela lesdo, sendo, na verdade, anteriores a ela, as quais

estariam apenas cristalizadas por posicdes mais estaveis de vida”
(2000:33).

Quando consideramos 0s aspectos psicologicos da doenca, a literatura
nos tras um apanhado de negatividade: dificuldades de se adaptar a novos
papéis;falta de motivacao e dificuldades de planejar o futuro;necessidades de
trabalhar perdas, sejam elas organicas,afetivas ou sociais; somatizacao;

tendéncia a depresséao; baixa auto estima etc.

ldosos que sofreram um AVC terdo como consequéncia declinio na sua
qualidade de vida com alteracbes cognitivas, de ansiedades e limitacOes
funcionais sendo na grande maioria das vezes acompanhadas por sintomas

depressivos.

Segundo Veras et al., (2000:23):

“A questdo da autonomia do idoso tanto sadio quanto apds um Acidente
Vascular Cerebral € um ponto importante para evitar alteracdes psicologicas e
preservar a saude mental no individuo além de proporcionar completo bem
estar. A autonomia inclui a capacidade para a autodeterminacao, resistir as
pressbes sociais, pensar e agir de maneira mais independente.Os estudos

nao deixam davida de que a autodeterminacdo contribui para a satisfacdo

pessoal, reforcando a importancia da livre escolha” (2000:23).

“Cabe lembrar que o grau de autonomia e independéncia que um idoso
possui é indicador de seu estado de saude. Pode-se medir o grau de

independéncia observando-se o desempenho do idoso nas fun¢des da vida



diaria, sempre levando em consideracdo os aspectos fisicos, psiquicos e
sociais” (PASCHOAL, 1996:57).

De acordo com Veras (2001:78):

“A capacidade funcional é definida como a capacidade de preservar as
habilidades fisicas e mentais necessarias a manutencdo de uma vida

independente e autbnoma, ainda que convivendo com limitacdes”

(2001:78).

Portanto a capacidade funcional do idoso preservada proporciona a
este a realizacdo de atividades de vida diaria além é claro de manter a sua
independéncia pessoal, um valor amplamente considerando em nossa
sociedade. Desde quando isso ndo se torna possivel, esses individuos em
sua grande maioria passam a sofrer de problemas psiquicos com
manifestacbes de angustias e depressdao quem se tornam evidentes em

decorréncia de sua dependéncia e limitagéo funcional.

“A medida em que o individuo experimenta o declinio fisico, pode haver uma

deterioracdo concomitante na sensacdo de bem estar, resultando em auto-

estima precéria, ansiedade, fadiga e depressdo” (LEITE,1996:18).

“Um individuo mesmo portador de uma doenca, podera sentir-se saudavel
desde que seja capaz de alcancar expectativas e desejos; capaz de manter-
se ativo em seu meio,ter alguma funcéo social, efetivar projetos,conseguindo

assim uma boa qualidade vida, podendo realizar-se como ser humano e ser
feliz? (PASCHOAL, 1996:313).



Muitas vezes este bem estar s6 € conseguido se estiverem preservada
suas fungbes motoras e de autonomia, 0 seja estar apto a realizar qualquer
atividade de forma independente, pois caso contrario o idoso estara mais

proximo da ecloséo de sintomas depressivos.

Segundo Glenn (2001):

“Alguns individuos relataram que apdOs a ocorréncia de AVC, apresentaram
sintomas depressivos com manifestacdes de tristezas, auséncia de felicidade

e otimismo. Reciprocamente, esse negativismo levou-os a uma ansiedade

aumentada e sentimentos de desesperanca” (2001: 211).

A depressao nestes pacientes tende a ser comum a perda da saude
fisica, juntamente com suas incapacidades, provocando sofrimentos,
desmoralizacdo e disforia. Neste caso, a doenca fisica serve como gatilho
para o desencadeamento de distarbios de humor que se relaciona

intimamente com o progndostico da doenca.

Deve ser lembrado, segundo (FORLENZA,1997):

“Que a doenca cerebral pode estar etiologicamente relacionada a depressao
pelo acometimento cerebral em si ou por conseqiiéncias psicosociais. A
ocorréncia desta comorbidade pode levar a importantes modificagbes no

guadro clinico, curso e prognostico dos transtornos depressivos nestes
pacientes” (1997:57).

“Os pacientes idosos que apresentam depressao associado a doenca fisica
causada por uma lesdo cerebral tendem a evoluir de forma menos

satisfatéria, com maior tempo de permanéncia no hospital e maior



mortalidade. A depressao nestes pacientes pode estar relacionada tanto com

a gravidade da doenga como com a incapacitacdo funcional” (FORLENZA,

1997: 58).

Segundo Glenn (2001):

Muitos individuos que sofreram uma lesdo cerebral relataram, em um estudo
realizado na Carolina do Norte, estarem de sentindo-se deprimido,
fracassados, medrosos, solitarios, vindo a aborrecerem-se por causas que

normalmente ndo os faziam, muitas vezes tornavam-se indispostos e sem

vontades para atividades envolvendo lazer (2001:210).

Este impacto negativo de depressdo na qualidade de vida de
sobreviventes de AVC também foi encontrado em um estudo realizado no

Centro Geriatrico de Filadélfia, em que Brita (1998):

“Chegou a conclusao de que os idosos apos terem sofrido isquemia cerebral

apresentavam-se angustiados, menos satisfeitos com a vida e com um bem

estar psicologico prejudicado” (1998:09).

Todas estas manifestagcbes sao encontradas frequentemente em idosos
pos AVC pelo fato que as vitimas passam a lidar com o risco iminente de
adoecer, sofrer e morrer. Isto faz com que ele viva constantemente ameacado
por esta situacdo, que representa um ataque ndo apenas ao Seu COrpo mas
também ao seu psiquismo. Se este paciente teve uma organizacéo prévia de
personalidade capaz de suportar algum grau de frustragdo e ameaca,
provavelmente estara menos vulneravel, do ponto de vista emocional, ao

diagndstico, progndstico e tratamento.



Em muitos casos, segundo Forlenza (1997:60):

“Ocorre uma dificuldade entre os terapeutas na diferenciagdo entre os
sintomas somaticos da depressdo, os sintomas da doenca fisica coexistente
ao AVC e as alteragOes fisicas proprias do envelhecimento. Estes pacientes
muitas vezes sdo mal diagnosticados e poucos tratados, 0 que pode

comprometer a qualidade de vida de um grande numero de individuos que

poderiam beneficiar-se de tratamentos especificos” (1997:60).

A ansiedade também pode vir a ocorrer frequentemente em idoso pos-
lesdo cerebral, seja como uma resposta esperada ao sofrimento ou como
consequéncia das alteracbes morfoldgicas e funcionais decorrentes da

doenca.

De forma geral, podemos dizer que 0s transtornos ansiosos presentes em
idosos que sofreram um AVC podem ser 0S mesmo que ocorrem nos jovens.
No entanto, o dignéstico destes transtornos exigem um cuidado adicional,
devido a alta comorbidade com depressao e uma maior prevaléncia de outras
doencas clinicas e psiquiatricas. Ndo se pode esquecer da maior dificuldade
dos idosos em lidar com situacdes novas, especialmente com mudancas

profundas em sua rotina que levam compreensivelmente a ansiedade e

exigem atitudes terapéuticas especificas (FORLENZA, 2000:428).

Faz-se evidente que estes idosos sequelados em decorréncia de um
AVC necessitam de um ajustamento psicolégico desde o inicio da doenca,
afim de que haja o aumento das suas possibilidades para uma melhor

adaptacdo a nova vida.

Estes novos ajustes deverdo ser tratados tanto de maneira interna

quanto externa, pois assim o individuo bem ajustado se adaptara a melhor a



dor, a fadiga, a sua limitagdo funcional e a sua vida social, além de que estes
individuos quando ajustados tornam-se mais proximos dos individuos

mentalmente saudaveis.

“Muitos idosos apoés terem sofrido uma lesdo cerebral poderdo apresentar
aridez emocional, indiferenca euférica, exaltacdo, principalmente quando a
interrupcdo do fluxo sanguineo vier a ocorrer no hemisfério direito, ja que

estas manifestacbes estdo correlacionadas principalmente a estes

hemisférios” (GLEEN, 2001:34).

Além disso estes sujeitos, ficam incapacitados em determinar o estado
emocional dos falantes e também a dificuldade quanto ao entendimento de
metaforas e humor além de alteracbes quanto ao reconhecimento de

emocdes nas expressoes faciais.

Sabemos também que a sociedade através de sua cultura propria
escreve suas leis sobre o corpo determinando a maneira que ele deve portar-
se para nao abalar as estruturas sociais. O corpo, desta forma, parece estar

ligado aos valores e asa condutas da sociedade.

O corpo doente, limitado em decorréncia de lesédo cerebral, podera levar
o idoso ao afastamento social, principalmente por este ser se sentir ameacgado

na integridade se sua alta imagem corporal.

“Muitas vezes a forma de lidar com este problema é diminuindo sua
visibilidade, através de reacbes de repulsa, exclusdo, negacdo e descaso.

Reacdes como negar sua prépria deficiéncia poderd ocorrer como forma de
defesa para suportar esta situagdo” (LOUREIRO; 2002:47).



Dentre os varios mecanismos de defesa envolvidos na relacdo do
paciente com a doenca, a negacao da limitacdo fisica passa a ser o principal

fator em decorréncias da doenca.

Segundo Blaya (1967):

“E a ocorréncia de um comportamento de oposi¢io sistematica a todas as
medidas terapéuticas que possam atestar a existéncia do problema. Assim, o
paciente mantém, e as vezes incrementa o habito de fumar, ndo segue as
recomendacdes dietéticas e medicamentos e também n&o realiza com
frequiéncia a terapia fisica; e passa a desenvolver comportamento de risco. A
negagdo macica € um mecanismo bastante primitivo, pois se baseia no
pensamento magico do principio do prazer (presente de modo infantil) de que

aquilo que ndo vé deixa de existir’ (1967:52).

A regressdao mental também é outro sintoma importante que pode vir a
ocorrer depois de um AVC pois nesta situacdo o idoso cria hipéteses que

venham a preencher o conhecimento de que lhe falta.

De acordo com Blaya (1967):

“A regressao, faz com que esses individuos sintam ansiedades ainda mais
intensas frente ao desconhecido, e produzam teorias, ou fantasias, as vezes
muito assustadoras, assim como as criangas sao capazes de ver fantasmas
guando estdo sozinhas e assustadas.Nessa situacao a participacdo da familia
e de amigos serd muito valida e significante para o alivio de suas ansiedades

e conectar-se desta forma com aspectos mais colaborativo do mesmo”
(1967:64).



Mesmo sabendo que ha exemplos 6bvios de interacdo mente, corpo e
ambiente, a causa do sofrimento e da doenca estard sempre enraizado no
corpo fisico. E esta limitagdo funcional fara com que este individuo exclua-se
de suas atividades sociais e de lazer por sentir-se fraco, dependente, sem

uma maior satisfacdo e encorajamento frente as relagoes sociais.

De acordo com Britta (1998):

O AVC traz mudancas suUbitas e inesperadas as vitimas, como limitacdes
fisicas, abandono ao trabalho e desestimulos diante das relacdes sociais.
Cabe, porém, a familia e aos amigos o dever de minimizar estas

consequéncias e encorajar os individuos a libertagdo de uma angustia
adicional (1998:01).

Seguindo-se o0 proposito Britta (1998:04):

“Que realizou um estudo na Filadélfia com idosos que sofreram AVC onde
foram constatados sentimentos de insatisfacdo com a vida, desestimulos

frente a um possivel futuro significante e diminuicdo de interacdo social com

parentes e amigos” (1998:04).

A fobia social também pode vir a aparecer apds uma isquemia cerebral.
Ela consiste no medo persistente e desproporcional de situacdes em que
pessoas se julgam expostas a avaliagdes dos outros ou temem comportar-se
de maneira vergonhosa ou humilhante. As situacfes mais frequentemente
temidas por estes pacientes incluem participar de festas ou reunides, falar
com estranhos ou ser observados quando se alimentam, falam ou escrevem.
Sintomas autondmicos e até atagues de panico podem ocorrer nestas

situacoes.



Sintomas fdébicos costumam ser explicados como uma inseguranca
diante das limitacbes impostas pela doenca e ndo como a eclosdo de um

transtorno ansioso.

Segundo Kozubski (2002):

“Durante as primeiras semanas apés o AVC, o apoio social € o contato

essencial para prevenir depressdo e também uma maior motivacdo 4s novas

modificacdes presentes em sua vida” (2002:803).

Os profissionais da saude deveriam focalizar um cuidado especifico a
esses, incluindo um maior apoio social enquanto diagnosticado para melhorar
seus sintomas deprimentes e de dependéncia fisica, servindo desta maneira

para melhorar sua qualidade de vida.

O suporte social sera muito importante para o ajustamento psicologico,
em partes, porque ajudara ao estabelecimento e ao manejo de estratégias de
adaptacdo das incapacidades e também a um maior convivio social apds a

doenca.

O apoio da familia e de amigos terd um impacto consideravel na vida
social desses idosos com condi¢cOes fisicas limitadas, em que estes 0s
ajudaram a um maior ajuste, equilibrio e satisfacdo de ordem pessoal e

emocional.

Ha diferentes motivacdes para o contato social, € 0 peso de cada um

pode ser maior ou menor dependendo principalmente da posicdo que o



individuo se encontra apdés a doenca. O contato com a sociedade servira
assim como fonte de informacéo ao desenvolvimento e a manutenc¢éo do auto

conceito e de regulador de emocoes.

Na modernidade, os valores tradicionais se perdem em favor de uma
sociedade individualista onde o velho limitado funcionalmente nédo ¢é
considerado produtor de riquezas perdem seu valor social, passando a ocupar
um lugar marginalizado, precisando entdo ser isolado, para que 0sS mais

jovens e sadios ndo tenham que reconhecer seu proprio futuro.

Mas o contato com familiares podera gerar beneficios a esses idosos
poés AVC, seja em forma de sobrevivéncia pessoa, de apoio e estimulo
relacionado a volta ao trabalho, de motivacédo a tarefas recreativas e também

na manutencéo de uma personalidade integra.

Estudos mostram que esses idosos preferem recorrer principalmente a esses
sistemas de suporte informal (parentes, amigos, vizinhos, conhecidos) para a
resolucdo de problemas e s6 posteriormente a um sistema formal (instituicdes

de apoio diversos). Aparentemente isso lhe dard uma maior percepgdo de
autonomia e competéncia (ERBOLATO;1996:960).

A flexibilidade desses familiares terd& um papel importante na
restauracdo, motivacdo e equilibrio na vida social das vitimas de um AVC,
cujo auxilio serd importante para uma maior troca de afeicdo, percepcao e

melhora de seu bem-estar subjetivo, pessoal e social.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar por meio de instrumentos e questionarios o estado mental,
comportamento, a funcionalidade e a interacdo social de individuos idosos

gue sofreram um Acidente Vascular Cerebral Isquémico Direito (AVCID).

2.2 Especifico

e Analisar:

* aspectos cognitivos gerais;

* aspectos psicoldgicos;

* aspectos funcionais;

* aspectos dos sociais.



3 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento desta pesquisa, optou-se pela metodologia

qualitativa com analises descritivas e subjetivas dos idosos pesquisados.

Em fungcdo de obter dados mais profundos e detalhados sobre suas
relacBes sociais apos a lesdo cerebral, o método qualitativo foi utilizado para
ter acesso a descricOes individuais e interpretacdes subjetivas oriundas de

experiéncias vividas pelos idosos.

“A pesquisa qualitativa concebe a realidade com um processo de construgéo
permanente, em que o sujeito desempenha papel ativo. Portanto, a realidade
nao seria composta apenas por dados objetivos, mas incluiria a subjetividade
do sujeito” (HAGUETTE, 2000:23).

Esta metodologia busca uma compreenséo particular daquilo que se estuda.
Uma idéia mais geral sobre tal pesquisa € que ela nao se preocupa com
generalizagOes, principios e leis. Esta generalizagcdo é abandonada e o foco
da sua atencdo € centralizado no especifico, no peculiar, no individual,

almejando sempre a compreensdo e ndo a explicacdo dos fendmenos

estudados (MARTINS, 1989:23).

De acordo com Garcia (2002):

“A metodologia qualitativa esta bem especificada na propria etimologia da
palavra “qualitas” do latim, que significa “esséncia”. Desigha a parte mais
relevante e central das coisas, 0 que ainda é vago, pois esséncia ndo se Vvé,

ndo se toca, ndo se mensura” (2002:59).



Esse método proporcionou envolvimento e profundidade com relacéo
aos temos tratados, possibilitando a troca de uma variedade de experiéncias e
sentimentos. Isso ndo seria possivel se o paradigma da “objetividade”

norteasse a pesquisa, jA que nesse caso a relacdo pesquisador “e"

pesquisado” ndo teria por si s6 um envolvimento maior.

“Assume-se que a inter-relacdo no ato da entrevista contempla o afetivo, o
existencial, o contexto do dia-a-dia, as experiéncias e as linguagem do senso
comum, e é condicdo “sine qua non” do éxito da pesquisa qualitativa”
(MINAYO, 1998:124).

Para os questionarios fechados realizamos uma analise descritiva de
todo o material pesquisado relacionado aos aspectos bioldgicos e

psicolégicos.

Caminhando, no entanto, com a metodologia proposta, os dados
coletados serdo analisados e descritos. O material obtido nessa pesquisa €
rico em informacdes sobre as experiéncias, sentimentos vividos e alteragdes
apos a doenca, sendo todos analisados sob um prisma geral, englobando a

totalidade dos sujeitos que foram estudados.

Neste sentido, procurou-se traduzir os relatos dos idosos com suas

observacdes e vivéncias provocadas pela doenca.

3.1 Sujeitos



Foram selecionados 4 idosos, entre os quais 3 mulheres e 1 é homem,
com idades entre 60 e 70 anos, hemiparéticos que sofreram um Acidente
Vascular Cerebral Isquémico Direito e que vinham realizando tratamento

reabilitativo em fungao das sequelas provenientes da doenca.

Para a selecao dos entrevistados obedecemos a alguns critérios:

Primeiramente, que todos fossem alfabetizados, para que desta
maneira ocorresse uma melhor compreensao e padronizagdo durante a
aplicacdo dos questionarios. Individuos com lesdes no hemisfério esquerdo
também foram excluidos do estudo em funcdo desta area ser a responsavel
pela fala, o que poderia causar uma afasia, dificultando a comunicacgéo. E,
finalmente, que estes idosos ndo fossem portadores de doencas
osteoarticulares ou reumatolégicas graves, sem deméncia e que nao

estivessem acamados e internados em unidades hospitalares.

3.2 Coleta de Dados

Com o propésito de colher e registrar as informacfes dos depoentes,
utilizou-se o diario de campo e gravador. Apds as entrevistas, foram feitas as

transcricoes das falas gravadas.

O diario de campo foi muito significativo, pois proporcionou observacdes
para complementar o estudo, ou seja, foi um importante material de analise

para esta pesquisa.

Segundo Queiroz (1983):



“O diario de campo se torna Util para que possam ser colhidas todas as

observacoes e reflexdes que ocorreram ao pesquisador durante a execucao
da entrevista” (1983:54).

Fazer uso do gravador com recurso técnico auxiliar, propiciou trazer a
voz viva, pessoal do narrador, além de ter proporcionado uma percepcao de

suas expressdes, entonacdo da voz e pausas.

Todas as entrevistas foram gravadas com prévio consentimento dos
entrevistados, e ndo houve objecdo nenhuma quanto ao uso deste

instrumento.

As informacbes obtidas através desta técnica, segundo Oliveira
(2004:52):

“Provém diretamente do informante, tendo para ele um significado especifico.
Ela permite chegar a dados freqlientemente silenciados quando se adota

outros procedimentos metodolégico, particularmente os quantitativo. Fornece,

desta forma, grande riquezas de informagées” (2004:52).

Para a coleta de dados, todos os participantes foram informados sobre
0 objetivo da pesquisa e, em seguida, assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido (anexo |) para que entdo a pesquisa pudesse ter inicio.
Juntamente com a pesquisadora, os informantes preencheram uma ficha de
identificacao (anexo Il), que teve como funcao colher informacdes e o perfil da
moléstia de cada um.

O questionéario social aplicado ao idoso foi composto por entrevistas

semi-estruturadas, norteadas por um roteiro pré-estabelecido pelo



pesquisador (anexo llla e lllb). Neste tipo de entrevista, o pesquisador efetua
uma intervencdo para trazer ao informante 0s assuntos que pretende

investigar.

Durante as entrevista, priorizou-se a liberdade de expressao de cada
participante, deixando-os livres para falar sobre o tema proposto, sem que
houvesse interferéncia alguma nas respostas por parte do entrevistador. Apos

estes relatos gravados, foi realizada a transcricdo das fitas.

Os instrumentos sobre cogni¢ao (anexo V), comportamento (anexo V),
humor (anexo VI) e funcionalidade (anexo VII e VIII) foram aplicados e
coletados de forma rapida e clara devido as questbes referentes a estes
fatores exigirem respostas simples e pré-estabelecidas. Todos os

questionarios fechados foram preenchidos pelo pesquisador.

Toda esta pesquisa foi realizada no domicilio de cada participante,
previamente agendado em ambiente tranquilo, evitando qualquer tipo de

impacto ou pressao.

3.3 Instrumentos Utilizados

Para a operacionalizacdo da pesquisa, utilizamos 7 instrumentos
(anexos llla, b, IV, V, VI, VII e VIII) compostos por questdes semi-dirigidas
envolvendo a subjetividade dos depoentes e também por questbes

descritivas.

Inicialmente, identificou-se o perfil dos idosos através de um

questionario de identificacao (anexo Il).



Foi construida uma entrevista semi-dirigida para a coleta de dados
sociais, que permitiu informacdes suficientes sobre a subjetividade dos
participantes. Este questionario de dados sociais (anexo lll) foi dividido em

duas partes: um ao proéprio idoso (llla) e outro ao seu familiar (IlIb).

O conteudo de questdes da primeira parte foi composto por perguntas
relacionadas a vida do idoso ap6s o AVC, como: deficiéncia e dificuldades
encontradas em seu cotidiano, sua percepgcao sobre o envelhecimento e
sobre transformacdes ocorridas em seu corpo em decorréncia do derrame,
atividades de lazer e a importancia das sessdes fisioterapicas apds a
doenca.Este questionamento teve um carater uUnico:resgatar a fala e
sentimentos que estavam guardados e, as vezes, nao ditos ou expostos, a fim
de auxiliar o entrevistado quanto ao conhecimento de seu mundo social apés

a lesao.

A segunda parte do questionario foi aplicada ao familiar do idoso (anexo
[lIb), nos proporcionou informagbes que vieram a colaborar para a
investigacdo de provaveis alteragbes psicosociais. Neste questionario,
procurou-se saber como era o desempenho mental, comportamental e as
capacidades cognitivas antes do AVC para depois compara-los a situacao

atual a fim de verificar se houve alteracGes antes e apos o AVC.

Todo material referente a analise social encontra-se no (anexo 1X).

O segundo instrumento aplicado foi 0 Mini Exame do Estado mental de
Folstein et al (1975) (anexo IV), adaptado a realidade brasileira por Bruck e
colaboradores (2003). O instrumento visou o rastreio da cognicao dos idosos
apos o AVC.



Este questionario mental pode ser utilizado na deteccdo de perdas
cognitivas, no seguimento evolutivo de doenca e no monitoramento de
respostas ao tratamento ministrado. Como instrumento de pesquisa, tem sido
largamente empregado em estudos epidemioldgicos populacionais, fazendo
parte integrante de varias baterias neuropsicologicas. Ele deve ser aplicado e
separado por categorias de acordo com o nivel de escolaridade, jA que o0s
individuos com maior alfabetizacdo poderdo ter escores mais elevados pelo
fato de que as questdes envolverem raciocinio, memoria, repeticbes de

palavras, escritas, nomeac0ées, copias de desenho e comando verbal.

A partir dai, Brucki et al. (2003):

“Concluiram que o ponto de corte para analfabetos seria o de 20 pontos; para
os individuos com 1 a 4 anos de alfabetizacdo, seria o de 25 pontos; aqueles
com 5 a 8 anos de escolarizagao seria de 26,5 pontos; com 9 a 11 anos, seria

de 28 pontos; e, por ultimo, os individuos com escolaridade igual ou superior

a 12 anos seria de 29 pontos” (2003:781).

O préximo instrumento usado foi o da Escala de Depresséo Geriatrica
(anexo V) de Yesavage (1983). Este questionario foi projetado e validado para
“taxar” depresséo no idoso, pois, segundo Coleman et al.1981 apud Yesavage
(1983:01) ele representa um método de avaliagdo seguro e valido para idosos

com sintomas depressivos.

O propdsito primario para a aplicacdo desta escala era prover um teste
de blindagem seguro, de simples administragdo n&o requerendo tempo ou
habilidades de um entrevistador treinado para detecta suspeita de depressao

em populacdes de idosos.



Esta escala € composta de quinze questdes envolvendo nivel de
satisfacdo com a vida, motivacdo e disposicdo na realizacdo de tarefas,
temor, medo do futuro, sentimentos eufdricos e alegres. Todas estas questdes
sdo respondidas de forma rapida e clara através de sim ou nao cuja

pontuacao segue da seguinte maneira:

e 0 =quando a resposta for diferente do exemplo entre paréntese.

e 1= quando a resposta for igual ao exemplo entre paréntese.

Se o individuo tiver como pontuacdo maior ou igual a 5, indica suspeita

de depressao.

O quarto instrumento aplicado aos idosos se refere a escala de
Ansiedade de Hamilton (1958) (anexo VI). Esta escala visa a deteccao de
alguns sintomas somaticos exaltados, assim como alteracbes de humor e

tenséo, problemas de insénia, medo e dificuldades intelectuais.

De acordo com Gorenstein (1999):

“E necessario antes de sua aplicacdo dispor-se de informacées béasicas a
respeito dos valores normativos em diferentes grupos (idade, sexo, grupo

étnico, presenca ou nao de diagndstico) e sensibilidade da escala a mudanca”
(1999:14).



Uma das escalas que cobre todos os aspectos de ansiedade € a escala
de Hamilton. Este instrumento quantifica a intensidade ou a gravidade em

sujeitos ja diagnosticados e é utilizada para avaliacédo e tratamento.

Uma das dificuldades mais comumente encontrada na avaliacdo de

Hamilton, segundo Gorenstein (1999:141):

“Esta na superposicdo desta com sintomas depressivos. Muitos
pesquisadores tém dificuldades em separar ansiedade e depresséo tanto em
amostras clinicas quanto ndo clinicas e sugerem que o0s dois construtos

podem ser componentes de um processo de estresse psicologico geral.”
(1999:141).

A diferenciacdo entre estes dois quadros clinicos s6 é sentida se for
utilizado um outro instrumento adjunto ao estudo mais especifico para

sintomas depressivos.

A escala de Hamilton é composta de 14 itens, sendo que cada uma

dessas questdes podem ser pontuadas da seguinte maneira:

e (0= Ausente

e 1 =Intensidade Leve

e 2 =Intendidade Média

e 3 =Intensidade Forte



e 4 =|ntensidade Maxima

O pendltimo instrumento que foi aplicado se refere as atividades
funcionais apdés o AVC de Pfeffer et al. (1982) (anexo VII). Este indice de
funcionalidade € muito proveitoso na identificacdo de idosos que requerem

assisténcia.

As respostas dadas durante a entrevista sdo mensuradas dentre uma
variedade de questdes ligadas as suas capacidades funcionais, que s&o
importantes de serem verificadas quando o individuo apresenta alguma

deficiéncia fisica.

De acordo com Pfeffer (1982:324):

“O propésito deste questionario é investigar a relacdo entre habilidades

funcionais prejudicadas daquelas preservadas” (1982:324).

Fazem parte deste questionario (anexo VII) 10 perguntas, as quais
envolvem autonomia para manusear dinheiro, remédio, compras, preparacao
de alimentos, niveis de atencdo, memodria e passeios realizados sozinho.
Todas estas questdes sao respondidas pelos familiares ou acompanhante de

seu entrevistado.

A pontuacdo deste instrumento dada pelo seu familiar ou

acompanhante segue da seguinte maneira:



- E considerado independente o idoso que realiza todas as tarefas

sozinho mesmo apresentando dificuldades.

- E considerado dependente parcial aquele que apresenta na
investigacao a ajuda de seu acompanhante ou familiar na realizagao de duas

atividades funcionais.

e

- O dependente total € aquele que necessita de assisténcia na

realizacdo de trés ou mais atividades funcionais.

Finalizando a pesquisa, o ultimo questionario que foi aplicado se refere
a Escala de Atividades Béasicas de Vida Diaria de Katz et al., (1970) (anexo
VIII).

De acordo com Katz (1970:20):

“O indice de independéncia foi desenvolvido como uma medida de funcéo
gue poderia ser usada em avaliacdes objetivas de idosos doentes. Este indice
foi utilizado como ferramenta para o acumulo de informagBes sobre o
prognéstico de sua inaptiddo no processo de envelhecimento, além do que foi

atil para ser avaliada a necessidade dos cuidados e também efetividade

guanto ao tratamento e na reabilitagdo” (1970:20).

Esta escala é composta de seis funcbes: banho, vestir-se, higiene

pessoal, transferéncia, continéncia e alimentacéo.

Segundo Katz (1970):



“Este indice é avaliado como independente, dependéncia parcial e

dependéncia importante” (1970:21)

Durante esta avaliacdo, é o observador que ira questionar se a pessoa
realiza todas as tarefa sozinho ou se necessita de ajuda, sendo que a

existéncia atual de ajuda é considerada, na avaliacdo, como falta de

habilidade por parte do paciente.

O escore total deste instrumento € o somatério de resposta “sim”. Total
de 6 pontos significa independéncia para Atividades de Vida Diaria (AVD); 4

pontos dependéncia parcial; 2 pontos dependéncia importante.

4 ANALISE DOS RESULTADOS

Segundo Frudman (1992):

“(...) as idéias que os individuos tem acerca do mundo ao seu

redor, de suas atividades, das outras pessoas, do passado e do

futuro, de si mesmo, podem ser manifestadas por intermédio do
discurso” (JUNQUEIRA apud, 1998: 48)

4.1 Aspectos Biologicos e Sociais

Dos quatro pacientes idosos pos AVCI estudados, trés sdo do sexo

feminino e um do sexo masculino, com idade variando de 60 a 70 anos.



P1: Sexo Feminino, 70 anos, solteira, aposentada e com nivel primario
completo. Sofreu o AVCI ha 3 anos e apresenta uma hemiparesia em seu
membro superior e inferior esquerdo, com dificuldade de locomocdo.
Antecedentes pessoais de hipertensdao, tratamento medicamentoso

direcionado e antecedentes familiares de AVCI.

Habito e vicio: nada digno de nota (NDN)

ANALISE SOCIAL: Afastamento do trabalho; limitagdo quanto a
realizacao de tarefas; dificuldade quanto a locomocao; progresso fisico com a
fisioterapia; presenca de apoio familiar; realizacao de atividade envolvendo
lazer; aceitacdo quanto ao envelhecimento e a doenca; satisfacdo com a

fisioterapia.

P2: Sexo Feminino, 62 anos, desquitada, aposentada e com nivel
primario completo. Sofreu 0 AVCI ha 4 anos e apresenta uma hemiparesia em
seu membro inferior esquerdo com uma leve dificuldade quanto a locomocao.
Apresenta histéria de AVC na familia, é hipertensa, faz uso de medicamento
para controlar a pressdo. Nada foi encontrado digno de habitos e nenhum

vicio.

ANALISE SOCIAL: Afastamento do trabalho; sensacéo de fraqueza no
lado comprometido; dificuldade quanto a locomocgédo; conformismo com a
doenca; presenca de apoio familiar; realizagcdo de atividades envolvendo

lazer; negacao ao envelhecimento; insatisfagdo com a fisioterapia.

P3: Sexo Feminino, 60 anos, desquitada, aposentada e com nivel

primario completo. Sofreu o AVCI ha 3 anos e apresenta uma hemiparesia em



seu membro superior e inferior esquerdo com dificuldade quanto ao manuseio
de objetos e a locomocdo. Nao apresenta historia de AVC na familia, é

hipertensa e diabética, faz uso de medicamento para controlar a pressao.

Antecedentes Pessoais = diabetes

Habitos e vicio = fumante.

ANALISE SOCIAL: Afastamento do trabalho; depressdo; limitacdo
quanto a realizacdo de tarefas; dificuldade quanto a locomocdo;
inconformismo quanto a sua imagem corporal; presenca de apoio familiar;
diminuigéo na realizagéo de atividades envolvendo lazer; insatisfagdo com o

envelhecimento apds a doenca; progresso fisico com a fisioterapia.

P4: Sexo Masculino, 63 anos, viuvo, aposentado com nivel primario
completo. Sofreu o0 AVCI ha 3 anos e apresenta uma hemiparesia em seu
membro superior esquerdo com dificuldades quanto ao manuseio de objetos.
N&o apresenta historia de AVC na familia, € hipertenso, faz uso de
medicamentos para controlar a pressao, nada foi encontrado digno de habito

e nenhum vicio.

ANALISE SOCIAL: Afastamento do trabalho; sensacéo de inutilidade e
invalidez; dificuldade quanto a locomoc¢ao; inconformismo quanto a sua
imagem corporal; presenca de apoio familiar; ndo realizacdo de atividades
envolvendo lazer; aceitagdao quanto ao envelhecimento; satisfagdo com a

fisioterapia.

4.2 Analise Referente aos Relatos das Familias



P1 - Antes do AVC = cognigao e comportamento normal.

Depois do AVC = mais sociavel, com boa convivéncia com familiares e

amigos.

P2 — Antes do AVC = cogni¢cdo e comportamento normal.

Depois do AVC = mudancas de comportamento (familiar mais triste).

P3 — Antes do AVC = altera¢des cognitivas (memoria alterada).
sem alteracdes de comportamento..
Depois do AVC = mudancas de comportamento (familia mais triste).

apresenta convivéncia normal.

P4 — Antes do AVC = cogni¢cao e comportamento normal
Depois do AVC = mudanca de comportamento (familia mais triste).

convivéncia normal.

4.3 Resultado das escalas referente ao estado mental, comportamental e

funcional

4.3.1 — Grafico referente ao Mini Exame do Estado Mental de Folstein et
al., (1985) adaptado por Brucki et al., (2003)
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4.3.2 Grafico referente a Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage
(1983)
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4.3.3 Gréfico referente a Escala da Ansiedade de Hamilton (1958)

4. Intensidade maxima;

3. Intensidade Forte;

2. Intensidade Média;

1. Intensidade Leve;

0. Ausente =~ P P3 P4

0 — Se a maioria das respostas forem ausente de sintomas ansiosos.

1 — Se a maioria dos resultados apresentarem intensidade leve quanto aos

sintomas ansiosos.

2 — Se a maioria das respostas apresentarem intensidade média quanto aos

sintomas ansiosos.

3 — Se a maioria das respostas apresentarem intensidade forte quanto aos

sintomas ansiosos.

4 — Se a maioria das respostas apresentarem intensidade maxima quanto aos

sintomas ansiosos.

4.3.4 Gréfico referente ao Questionario de Atividade Funcional de Pfeffer
(1982)
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- p/ independéncia = realizacdo de todas as tarefas sozinho.

- p/ dependéncia parcial = acompanhamento na realizacédo de duas atividades

funcionais.

- p/ dependéncia total = acompanhamento na realizacdo de trés ou mais

atividades funcionais.

4.3.5 Grafico relacionado a Escala de Atividades Béasicas de Vida Diaria
de Katz (1970)
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2 pontos para dependente total




5 DISCUSSAO

As historias narradas levaram a algumas reflexdes, opinides e
comparagbes com a leitura sobre as mudangcas e repercussdes

biopsicosociais apés um AVC.

Estudou-se idoso pés AVC em sua totalidade, pois tem-se que a doenca,
guando manifestada, tras repercussdes de uma maneira global na vida do

individuo. Deste modo, ndo faz sentido dizer que o corpo estd doente, mas

que o ser humano em sua totalidade sofre (MATSUDO, 2001: 72).

“A doenca significa um dano a totalidade da existéncia. Ndo é o joelho que
doi. Sou eu, em minha totalidade existencial que sofro. Portanto ndo é uma
parte que esta doente, mas é a vida que adoece em suas varias dimensdes:
em relacdo a si mesmo (experimenta os limites da vida mortal), em relag&o
com a sociedade / se isola, deixa de trabalhar e tem que se tratar num centro
de saude), em relacdo com o sentido global da vida (crise na confianca

fundamental da vida que se pergunta exatamente porque eu fiquei doente?)”
(SONTAG, 1984:33).

Em concordancia com esse autor, verificou-se que o grupo pesquisado
apresentou algumas alteracdes significativas em relagcdo ao seu corpo, a sua

mente e ao ambiente.

O Acidente Vascular Cerebral tras mudancas ao cotidiano dos
individuos. O idoso que sobrevive a esta patologia tera que enfrentar
incapacidades, limitagbes, problemas de linguagem e memdéria. Quando esta
adaptacdo ndo ocorre, o idoso passa a apresentar alteracées quanto a sua

saude mental e ao seu relacionamento social.



Segundo Lofgren, Gustafson e Nyberg (1999: 27):

“Foi verificado em um estudo que pessoas vitimas de AVC apresentam-se

menos satisfeitas com a vida do que um grupo de individuos que néo
sofreram desta doencga” (1999: 27).

Para os idosos pesquisados, a vida depois do derrame ficou mais vazia,
triste, com presenca de sintomas depressivos. Relataram que saude néo
continua como era antes, sentindo-se atualmente mais fracos e fragilizados

com a situagao na qual se encontram.

“Na verdade quando eu vim do hospital ndo sabia que eu tive um derrame,
estava doida para voltar logo para poder trabalhar, demorou para entender
que eu nao ia mais cortar cabelo que eu ndo podia mais trabalhar. Eu sempre
pensava no que fazer, ja que trabalhar ndo conseguiria mais, pois meu irmao
que também teve derrame por nao trabalhar ficou doido e por causa disso foi

internado no Bezerra de Menezes.”

No entanto, esta idosa foi a Unica dentre os demais estudados que
preencheu seu tempo livre com outras atividades, por isso, ela foi a Unica que
apresentou maior satisfacdo e envolvimento social apds o derrame quando

comparada aos demais sujeitos.

O abandono de atividades funcionais foi considerado também por uma
das participantes depoente como algo desesperador, pois a aposentadoria

naguele momento ndo superaria as suas necessidades financeiras.

“Eu senti que depois do derrame eu fiquei muito deprimida, triste e a tristeza

ainda continua assim, antes do derrame eu ndo me sentia assim. Sinto um



abafamento, uma angustia até chorar onde eu desabafo porque néo poderia
estar nessa situacdo, tinha que estar trabalhando para comprar uma casinha

pra mim, pois a minha aposentadoria ndo da.”

No entanto, vale ressaltar que todos os idosos envolvidos na pesquisa
tiveram que sair do mercado de trabalho em decorréncia, principalmente, de

sua limitagdo motora que o deixaram mais incapazes de prosseguir sua rotina.

Segundo Berlinguer (1998):

“Quando a doenca impede o individuo de trabalhar, de fazer parte da vida
coletiva, a sociedade acaba os rejeitando com meios bastante enérgicos e os

afastam e os condenam a um fim prematuro. Eles vdo se tornar mortos

socialmente muito antes que estejam mortos fisicamente” (1998: 72).

De acordo com Monteiro (2000):

“Os idosos doentes, quando afastados e isolados socialmente, nutrem-se de
sentimento de desesperanca, inseguranca e desprotecdo, que causam
sofrimento devido a falta ou perda de sentido na vida. Este vazio existencial
faz com que o velho fique suscetivel a doenga, porque uma vida sem sentido
gera desespero, depressdo e perda de auto-estima, retirando-lhe qualquer

motivacao para enfrentar os seus desafios e reconhecer aquilo que lhe esta

faltando para restabelecer uma melhor qualidade de vida” (2000:55).

A deficiéncia fisica causada pelo AVC levou um dos entrevistados a se
considerar como um ser invalido, talvez porque este individuo passou da

situacao de independéncia para dependéncia.



“E muito ruim conviver com esta deficiéncia, pois me sinto uma pessoa
invalida por ndo ter condicdo de ndo fazer nada e sempre na dependéncia

dos outros. E péssimo isso, pois me sinto uma pessoa inutilizada.”

Essa sensacdo de se considerar uma pessoa inatil ocorre,
principalmente, pelo fato desse idoso ndo poder estar realizando as mesmas

tarefas de antes, independentemente e por ndo poder sair para trabalhar.

A locomocgéo, no entanto, foi considerada como a principal dificuldade
fisica manifestada apdés o derrame. Segundo relatos de um dos participantes,
as caminhadas, compras, passaram a ser realizados com a ajuda de um
auxiliar em razdo das dificuldades de poder estar-se locomovendo

independentemente.

“Foram muitas, muitas, muitas as dificuldades. Hoje sempre preciso de
alguém para estar me auxiliando e sozinha eu ndo consigo fazer. Queria ir
muito nos lugares sozinha, mas ndo consigo andar bem, ai tenho medo de

me desequilibrar e cair e isso é muito ruim.”

Segundo Forlenza (1997: 24):

“A locomocgdo serd uma das principais conseqiéncias ocorridas apds o

derrame, pois a maioria dos individuos afetados apresentam distirbios da

marcha, equilibrio e coordenagdo motora” (1997: 24).

Este fato pode ser amplamente considerado porque a prevaléncia de
individuos com alteracdo da marcha é frequentemente encontrada na maioria

dos casos.



De acordo com Pereira et al. (2002):

“A locomogéao e o deslocamento no ambiente sédo elementos essenciais para
que os individuos realizem, com independéncia, suas atividades diarias. Além
de restringir a independéncia fisico funcional e de afetar indiretamente a
autonomia, a restricdo da mobilidade do paciente diminui 0 seu convivio
social, interfere na auto-estima e no senso de bem-estar, podendo ocasionar

0 desenvolvimento de processos depressivos e, em muitos casos, até mesmo

a institucionalizacdo” (2002: 846).

A percepcao de um corpo fraco, inatil e sem saude foi relatada por um
dos sujeitos pesquisados. Essa imagem € vista pelo individuo por considerar
seu corpo modificado e limitado, com muitas incapacidades funcionais

decorrentes da lesao cerebral.

A sensacdo de perda da vaidade, da beleza também foi fortemente
marcada por uma idosa. Segundo essa participante, a modificacdo fisica em
seu corpo a levou a abandonar atividades prazerosas que realizava em
relacdo aos cuidados consigo mesma e a sua auto-estima. Esse
descontentamento em relacdo ao seu corpo ocorreu devido as sequelas

fisicas presentes em seu corpo.

“Meu corpo hoje é feio, horrivel.... Eu gostava muito de me arrumar para sair e
hoje eu ndo tenho nem vontade de sair. Meu braco é largado, minha perna é
dura e tudo isso é muito ruim para mim, me sinto mal. Rezo muito para Deus

endireitar meu corpo, mas acho gque ele nunca vai voltar como era antes.”

Relacionando-se a isso, Monteiro (2000: 57) afirma que o declinio fisico
devido a deficiéncia motora parece mostrar as pessoas que elas sdo mortais.

E dificil aceitar a idéia de que somos seres mortais, imperfeitos e vulneraveis.



Assim, frente a uma dificuldade motora em decorréncia de alguma patologia,
torna-se necessario fazer uma modificacdo sobre a concepcdo do corpo

perfeito e prepara-lo para realizar as coisas de modo alternativo.

Podemos compreender que a presenca da deficiéncia esta relacionada
com a perda, seja ela fisica, com a propria dificuldade na locomocéao, seja

social, com o afastamento de muitas atividades.

Para outras duas pacientes do estudo, o corpo deficiente foi relatado
com um sentimento de desesperancga e inconformismo com a situacéo que se
encontram. A presenca da deficiéncia tende, juntamente com a velhice, levar
o individuo a formar uma nova identidade social em favor de sua propria

condicao.

Concordando com isso, Leite (1996: 18) afirma que a medida que o
individuo experimenta com o declinio fisico podera ocasionar uma
deterioracdo concomitante na sensacao de bem estar, resultando em auto-

estima precaria, ansiedade, fadiga e depressao.

Descordando desses relatos e desses autores, foram colhidas algumas
informagdes de uns entrevistados que manifestaram um certo conformismo
com a situacdo em que se encontram, talvez pela esperanca de que tudo

possa ser modificado.

“Eu sou conformada com a situacéo e peco sempre para Deus me ajudar até
o0 dia em que eu ndo agientar. Nao sinto dor, nem raiva, nem medo, vejo

apenas meu corpo limitado, mas me sinto normal.”



A deficiéncia, no entanto, ndo atinge somente o individuo, mas reflete
em todos com quem interage em seu contexto social. As familias das pessoas
que sofreram um derrame também passam por impactos mediante a esta

nova realidade.

Deste modo, foi possivel observar na pesquisa realizada que os filhos
das vitimas do derrame contribuiram tanto financeiramente como em apoio
social tornando-se muito mais presentes na vida desses individuos do que

anteriormente.

“Eles sempre ficaram preocupados comigo, mas ao mesmo tempo tristes, eles
choraram muito por eu ter ficado assim. Mas sempre me ajudaram e me dao
muito apoio ajudando financeiramente e também com visitas. Sempre me
ajudam no que eu preciso. Vinham todos os dias me visitar e até hoje tenho

um filho que vem todos os dias ver como eu estou.”

“Eles ficaram muito preocupados mas com o tempo foram se conformando,
pois ndo tinha jeito... mas sempre me apoiaram e me ajudam hoje

financeiramente, j4 que eu ndo posso mais trabalhar.”

A ajuda financeira para com seus idosos ocorreu em todo 0 grupo
estudado. Este fato deveu-se ao afastamento do trabalho e a aposentadoria

precaria a que todos os sujeitos estiveram submeditos.

Segundo o depoimento dos idosos, observou-se que esta tarefa é vista
por eles como um compromisso, ndo s6 devido ao grau de parentesco, mas

baseado em lacos de amor, companheirismo e solidariedade.

Segundo Loureiro (2000):



“Cabe ao familiar do idoso portador de uma doenca cronica desempenhar um

papel social, financeiro e de cuidados perante as suas limitacdes funcionais e

também cognitivas decorrentes da patologia.” (2000:24).

O autor relata, ainda que cabe aos entes mais préximos das vitimas de
doenca a tarefa de assumir praticamente todas as responsabilidades
envolvidas na vida desses idosos, além de contribuir e ajudar em todas as

suas necessidades financeiras e pessoais.

Esse suporte familiar as vitimas de doencas em idosos, segundo
Forlenza, Almeida (1997):

“Ajuda a minimizar suas perdas sociais, servindo como um “tampao” e

diminuindo a probabilidade de depressdo na presenca de um evento
desencadeante” (1997: 34).

Ao analisar-se sobre as atividades envolvendo lazer antes e depois do
AVC observou-se que a maioria apresenta algumas mudancas e abandono

nas atividades envolvendo diversao.

“Nas horas de folga eu fazia tricd, passeava, ia sempre no sitio na casa de
minhas amigas, ia na praga conversar... Hoje faco meu tricozinho, mais sair

para passear ndo saio mais, pois eu tenho vergonha.”

Em face a esse discurso, contemplou-se que a presenca de sequelas
fisicas em seu corpo levou esta idosa a se afastar das atividades que |he
davam prazer e descanso pelo fato de se sentir constrangida pela situacéo na

gual se encontrava.



De fato, segundo Loureiro (2000):

“A deficiéncia fisica presente no corpo dos idosos leva-os estes ao profundo

descontentamento e a falta de otimismo e motivacao para as atividades que

Ihes proporcionam divertimento e descontragdo” (2000: 37).

A partir dos depoimentos dos idosos, pode-se perceber que o
envelhecimento com a doenca foi relatado como algo indesejavel, e muitos

gostariam de estar nesta fase gozando saude.

“Envelhecer é uma satisfacdo, pois a gente chega a uma certa idade com 70,
80 anos é muito bom, mas estar envelhecendo como eu ndo é bom, pois a

gente fica muito dependente dos outros.”

“Eu ndo me sinto velha, e eu nunca parei para pensar em envelhecimento,
pois, quando a gente esta com salde, a gente ndo pensa nisso. E claro se eu
pudesse eu gostaria de estar envelhecendo com mais saude sem ter tido um
derrame, mas a gente ndo pode ficar pensando nisso e sim viver a vida e ser

atil, pois eu me acho jovem.”

Nesses relatos, foi possivel compreender que os idosos gostariam de
estar envelhecendo com saude, trabalhando, ocupando seu tempo livre e se

tornando Gteis e produtivos.

Para Messy (1993):

“O envelhecimento é feito de uma sucessdo de perdas e aquisicoes, s6

perdemos aquilo que possuimos e temos que considerar que as perdas



ocorrem em todas as etapas da vida e ndo somente na Ultima. Apesar de uma
perda ndo ser sempre um término, muitas vezes engendrando uma aquisicao,
esta ndo é o reverso da primeira, pois a no¢ao de irreversibilidade as separa.

Nenhuma aquisicdo substituird uma perda, pois o que é perdido o € para
sempre” (1993: 22).

A valorizacdo ou exaltacdo da produtividade, juventude, saude faz com
que o velho se identifique com um modelo desvalorizado, principalmente se
ele for portador de sequelas fisicas, anulando, assim, sua condicdo desejante

e seus direitos de cidadania.

Com a presenca de limitagdes fisicas, a fisioterapia € recomendada
para melhorar, auxiliar, prevenir e reabilitar as sequelas ocorridas pela

doenca.

“A fisioterapia é importantissima, se ndo tivesse nem sei 0 que seria, pois 0
meu irmdo que teve derrame nao fez fisio e ficou louco para tratar. Sei que o
tratamento é lento mas € necessario e bom, pois o meu banho, meu calgar, o
pentear, o caminhar melhorou porque a fisio que me proporcionou isso; ndo

falto nunca. Ela trouxe melhoras e ainda estou melhorando.

A fisioterapia para o grupo estudado contribuiu muito, pois proporcionou
melhoras em suas atividades diarias principalmente porque colaborou para o

alcance de uma maior autonomia e independéncia.

“Para mim, é 6timo, pois cheguei acamado do hospital e as fisioterapeutas
lutaram muito para me colocar de pé e andar cada vez melhor e, quando eu

paro de fazer os exercicios, eu sinto muita fraqueza nas pernas.”



“A fisioterapia, cujo objetivo de estudo € principalmente 0 movimento humano,
lanca méo de conhecimentos e recursos fisioterapéuticos, com o intuito de

melhor compreender os fatores que possam acarretar perda ou diminui¢do da
qualidade de vida e bem-estar nos idosos” (YESNER: 1996: 77).

Concordando com esse autor, observou-se que, através da terapia
fisica, foi possivel para os pacientes estudados alcancar melhoras em sua
capacidade residual e um maior progresso e reabilitacdo em suas atividades

funcionais.

No guestionario aplicado aos familiares desses idosos com sequelas de
AVC, a intencao foi verificar e comparar o estado comportamental e cognitivo

dos idosos antes e apos o AVC.

“Ela era muito ativa, tinha uma boa capacidade para escrever, ler, raciocinar e

isso hoje em dia ainda esta muito preservado.”

Esse relato vem afirmar que a capacidade intelectual de seu familiar
antes e apds o derrame continua a mesma, ou seja, a lesdo cerebral, nesse

caso, hao comprometeu suas fungdes cognitivas.

“Minha mae antes do derrame era uma pessoa hormal como toda, mas tinha

algumas falhas na meméria de lembrar as coisas.”

J4, neste relato dado pelo familiar podemos compreender que esta
idosa antes do AVC possuia um comprometimento de memoria e que, apds o

AVC houve uma leve intensificacdo na fungao cognitiva.

Segundo Busse e Blazer (1999: 233):



“Alteracbes intelectuais podem ser manifestadas ap6s uma lesédo cerebral

com prejuizo global, comprometendo as fungdes intelectuais” (1999: 233).

De acordo com Papaleo (1996:64):

“Na pratica clinica, € muito comum os idosos que sofreram AVC terem como

principal manifestacéo a alteracdo da memaria, sendo que muitas vezes essa

alteracdo possa ser do tipo benigna” (1996:64).

Quanto ao comportamento antes de AVC, os familiares relataram:

“Sempre foi bem humorada com um desejo muito grande de ser Util e isso ndo
mudou de jeito nenhum. Ela sempre foi bem disposta e solidaria para ajudar

muita gente.”

“Ele nunca foi triste, sempre muito bem disposto, com bastante amizades, se

dava bem com todo mundo.”

Os dois relatos apresentaram praticamente as mesmas caracteristicas

com comportamentos sociaveis e equilibrados antes do AVC.

Quando se analisou o comportamento apés o AVC, alguns familiares

relataram:

“Com a dificuldade para andar, isso levou ela a ficar mais retraida, mais

calada, com menos vontade de realizar outras atividades.”



“Ela ficou muito mais triste, angustiada acho que até com depresséao, pois ndo

tem mais vontade e disposicao para fazer as coisas como fazia antes.”

Comparando-se os comportamentos dos outros dois idosos apos o
AVC, verificou-se sentimentos de tristeza, insatisfacdo, desanimo que né&o
existiam antes da lesédo. Este fato pode ter ocorrido, principalmente, pela

mudanca no cotidiano e pelas restri¢cdes fisicas.

A mudanca de comportamento apés um derrame pode, segundo
Forlenza (2001):

“Ter sido desencadeada pela presenca de seqlelas fisicas e de limitacdes
funcionais” (2001: 33).

Este fato, no entanto, foi um dos principais responsaveis pelas

mudancgas comportamentais encontradas no grupo estudado.

Em relacdo a convivéncia com estes idosos apds o derrame, alguns

familiares relataram:

“A convivéncia continua como era, muito boa, mas a Unica coisa ruim é que
ela se tornou uma pessoa mais triste e desanimada para fazer as coisas.
Continua nos recebendo muito bem em sua casa, e 0s almoc¢os de domingo
também nunca deixaram de ser em sua casa. Ela ainda € muito amorosa com

a gente.”

Como vimos, a relacdo social continua a mesma como era antes em
todos os individuos estudados, porém, sinais de depressdo e afastamento

foram evidentemente notados pelos seus familiares.



Essa sensacdo de rebaixamento psicologico e fisico se devem as
alteracOes fisicas, mentais e sociais que a maioria desses individuos tiveram

gue enfrentar apos o derrame.

Aplicou-se também aos idosos participantes questionarios mais
objetivos e direitos que né&o envolveram a subjetividade dos sujeitos. Esses
instrumentos serviram de rastreio para a analise das fungbes cognitivas,

humor, comportamento e também quanto a funcionalidade ap6s o AVC.

O Mini Exame do Estado Mental foi o questionario aplicado para avaliar
o desempenho de respostas de natureza intelectual, usando como parametro,

informacdes normativas e escores superiores a 25 pontos.

Dos quatro individuos que fizeram parte desta pesquisa, dois deles
apresentaram escores cognitivos normais, um no limite e outro abaixo do

normal.

As questdes relacionadas a memoéria foi a fungdo verificada no
instrumento que mais apresentou alteracdes e prejuizos por parte de dois dos

sujeitos pesquisados.

Essas alteracdes mentais podem ter sido prejudicadas porque, apés a
isquemia cerebral, algumas areas do cérebro se tornam comprometidas com
a lesdo, levando, como consequUéncia, a muitas desordens de natureza

cognitiva.



Deve ser lembrado, quanto a memoaria, que esta € a funcédo cognitiva
mais amplamente estudada e analisada na velhice e também é a area que
maior sofre mudancas com o envelhecimento e com a presenca de patologias

mentais.

No entanto, Vieira (1996):

“Relata que este tipo de prejuizo pode ocorrer nestes individuos pela falta ou

auséncia de habitos de leitura, escrita, ocupacdo do tempo livre e pela falta
de escolarizagdo” (1996: 32).

Concordando com o autor, a falta de habito de leitura, escrita, e
ocupacédo do tempo livre podem ter sido um dos motivos que tenha levado
esses dois individuos a prejuizos de memoria, ja que, em relacdo a
escolaridade, todo o grupo estudado era alfabetizado, embora ndo tenha
parecido influenciar os outros dois participantes que nédo tiveram prejuizos

cognitivos.

Sintomas depressivos também tiveram predominancia nos idosos
estudados. Este achado ndo significou muitas surpresas, ja que, segundo
Forlenza (2001):

“A depresséo € considerada o disturbio psiquiatrico mais freqiiente ap6s um
AvC” (2001: 131).

Dos quatro participantes estudados, trés apresentaram suspeita de

depressao, visto que seus “escores apresentaram cinco pontos ou mais”.



Esses trés sujeitos com sintomas depressivos manifestaram
insatisfacdo e descontentamento na maioria de suas respostas, talvez pelo
fato de apresentarem dor psiquica por um desconforto somatico e pela

situacdo desagradavel na qual se encontram.

A depressdo encontrada nestes sujeitos pode estar relacionada a

doenca fisica e ao abandono de muitas de suas atividades.

Esse fato vem confirmar com os achados de Forlenza (2001):

“Que relata que eventos de doenca fisica precipitam episédios depressivos e

também contribuem para a sua cronicidade, atuando, respectivamente, como

um evento de vida ameacador ou um fator de estresse psicosocial” (2001:

139).

A ansiedade foi questionada também neste estudo porque poderia estar
se manifestando com maior intensidade no grupo estudado, ja que ela € uma

emocé&o normal do ser humano em qualquer idade.

No questionario aplicado, a presenca de ansiedade poderia ser
manifestada com sintomas de intensidade leve, média, forte, maxima ou até

poderia estar ausente.

A presenca desses sintomas ansiosos nestes dois individuos poderao
ter ocorrido em respostas esperadas ao sofrimento que se encontram, pelo
abandono de muitas de suas atividades, pela sua dependéncia ou também

por alteracdes fisiologicas decorrentes da doenca.



Aplicada a escala de ansiedade, dois dos quatro participantes nao
apresentaram esses sintomas; um os tinha com intensidade leve e o outro

com forte intensidade.

De acordo com Forlenza (2000: 423):

“A ansiedade passa a ocorrer em muitos casos quando o individuo apresenta

doengas cronicas e com mudangas em seu estilo de vida® (2000: 423).

Esse fato pode ser, no entanto, a causa e a explicagdo para esta
sintomatologia, jA que esses dois individuos ansiosos apresentaram

significantes queixas com a situagao que se encontram atualmente.

Analisou-se, também, a funcionalidade do grupo estudado através de
dois instrumentos: um para o familiar do participante e o outro para o proprio

idoso.

Dois dos quatro sujeitos idosos estudados, segundo seus familiares,
apresentaram uma dependéncia parcial na realizacdo de algumas tarefas e os

outros dois uma dependéncia total na realizacdo das mesmas.

A compreensdo para esta dependéncia, nestes individuos, se deve a
presenca de sequelas fisicas em seu corpo, motivo pelo qual levaram esses

individuos a limitacéo e a incapacitacdo para a realizacdo de muitas tarefas.

Segundo Kauffman (2004):



“Um paciente vitima de AVC, consequentemente, apresentara déficit quanto a
sua autonomia e independéncia porque, apos o infarto cerebral, os suspeitos
podem apresentar uma hemiplegia ou uma hemiparesia em um lado do corpo,

0 que poder4d comprometer toda a funcdo e sua movimentacdo normal”
(2004: 107).

Essa auséncia total ou parcial da autonomia, na realizacédo de algumas
atividades funcionais como foi a encontrada nos idosos pelos relatos dos

familiares, podera leva-los a um declinio de seu completo bem-estar.

Segundo Pereira (2002):

“A presenca da autonomia do idoso sera o aspecto fundamental que levara o

individuo ao bem estar, a autodeterminacdo, a satisfacdo pessoal e a livre
escolha” (2002: 30).

Ja a escala de atividades bésicas de vida diaria respondida pelos

guatros idosos apresentaram 0s mesmos resultados.

Todo o grupo estudado apresentou nivel de independéncia na
realizacdo de atividades envolvendo banho, vestimenta, higiene pessoal,

transferéncia, continéncia e alimentacéao.

Todo o0 grupo estudado apresentou, portanto, 0s elementos
determinantes de autonomia para algumas atividades, a qual tem papel

fundamental na sua qualidade de vida.



Essa independéncia para as atividades basicas foi alcancada, neste
grupo pesquisado, gracas a realizacdo e ao progresso da terapia de
reabilitacdo fisica que todos vém realizando frequentemente apds o

acometimento da lesao.

A realizacdo de exercicios fisioterapicos no periodo agudo e crbnico

apo6s um derrame cerebral, segundo Suliivan (1999):

“Poderéa levar o individuo a um maior nivel de autonomia e independéncia

para a realizacdo de muitas atividades presentes em seu cotidiano” (1999:

75).

Concordando com esse autor, podemos concluir que a pratica de
exercicios reabilitativos foi fundamental para que o0 grupo de idosos
envolvidos no estudo tivessem uma maior adaptacdao e melhora nas suas
atividades funcionais e basicas do dia-a-dia que haviam sido alteradas e

modificadas apos o derrame cerebral.



CONSIDERACOES FINAIS

Ao término desta pesquisa, chegou-se a conclusdes que propiciaram

reflexdes sobre o tema abordado.

Foi estudado o idoso pos AVCID em suas varias dimensées, abordando
- 0s trés principais aspectos biopsicosociais que estdo relacionados a sua

existéncia.

Para um pequeno grupo foram aplicadas entrevistas apontando

problemas ocorridos apos o derrame.

Os 4 entrevistados apresentaram mudancas desencadeadas por suas
limitacdes fisicas impedindo-os de retornarem as suas ocupacdes funcionais.
Isso obrigou a uma readaptacao funcional, a qual induziu a uma insatisfagao

pessoal.

Essa limitacdo fisica conduziu este grupo a sessfes de fisioterapia. A
autonomia e independéncia dos quatro pesquisados foram prejudicadas
especialmente pelo prejuizo da locomoc¢cao em todos os pacientes o que levou
ao abandono do trabalho, gerando ainda ansiedade, depresséo e alteracfes
cognitivas, verificadas pelos testes aplicados em alguns deles. Os familiares
das pessoas entrevistadas informaram que pelo menos trés deles nado
apresentavam este tipo de comprometimento antes da doenca, exceto em um

deles, o qual apresentou alteracées de memodria.



“No estudo de um pequeno nimero de casos, busca-se obter informacdes

que nos permitem teorizar sobre 0 processo que nos interessa sem pretender

saber quanto daqueles processos sdo frequentes dentro da sociedade e

reflete a normalidade predominante entre os sujeitos de estudo”. (CASTRO

& BRONFAMAN, apud SERAPIONI, 2000:190).

Trabalhando como fisioterapeuta, observou-se que os idosos que
sofreram um Acidente Vascular Cerebral apresentaram além de seqielas
fisicas, alteracdes nos aspectos psicoldgicos e sociais, fato este que inspirou-

se este estudo.

Na fisioterapia, 0Ss aspectos psicosociais sdo pouco explorados e
analisados, porque preocupa-se especialmente com o0s aspectos fisicos

dessas pessoas. De maneira geral, € este o0 preparo que recebemos em

nossa educacgao académica.

Se a terapia fisica trabalhar-se juntamente com o apoio psicologico e
social, os resultados seriam obtidos mais rapidamente e de maneira
satisfatéria, proporcionando uma melhora de sua qualidade de vida, ja que a

doenca ndo acomete apenas parte da vida do individuo, mas como um todo.

No entanto, esse fato ndo ocorre freqlientemente nessa area devido a
limitagcdes impostas pelo curto tempo da terapia, influenciada principalmente
por alguns planos precarios de saude, como o SUS, os quais conduzem ao
abandono e exclusdo da combinacédo de tratamento motores com a terapia

psicosocial.

A fisioterapia, com um olhar global sobre o idoso adoecido,

especialmente nos locais em que existem poucos recursos para reabilitacao,



poderia tornar-se muito mais abrangente e eficaz, levando-os pacientes a

melhores resultados.

Os encaminhamentos médicos quase sempre sugerem apenas a
terapia fisica como Unico método de tratamento apds o derrame, por

considerarem apenas o plano fisico alterado apos o AVC.

Este tipo de pensamento e abordagem é também partilhado por varios
profissionais e familiares, que consideram apenas a sequlela fisica como a

Unica mudanca importante decorrente do AVC.

Assim, esta pesquisa permitiu um olhar mais profundo e distante em
relacdo as mudancas que ocorrem apos o dano cerebral mostrando que ha
necessidade dos profissionais da saude dimensionarem todas as
consequéncias da doenca e suas implicacbes a uma abordagem global, a

qual propiciara uma recuperacdo mais eficiente.

Quando todo esse conjunto for aplicado, o idoso tera seu tempo de
tratamento reduzido, além de melhores possibilidades de recuperacdo e

reintegracao a sua familia e a sociedade.
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO

Pesquisa: Acidente Vascular Cerebral Isquémico Direito e suas

Repercussdes em Idosos.

Responsaveis:

Dr. Paulo Renato Canineu — Médico Geriatra, professor do curso de pés-

graduacao em Gerontologia da PUC — SP.

Ana Claudia Gomes - Fisioterapeuta e Mestranda em Gerontologia pela PUC
- SP.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar as provaveis repercussfes biopsicosociais ocorrido em idosos apos

um Acidente Vascular Cerebral.

Ao concordar em participar desta pesquisa estou ciente de que:

a) Sou livre para participar ou ndo e, em caso aceite, posso desistir a

gualgquer momento;



b) Sera respeitado meu bem estar fisico, moral e social, e ndo sofreria

nenhum desconforto ou risco quanto a minha saude fisica e mental;

c) Serd mantido o anonimato na pesquisa.

d) O conjunto dos resultados obtidos estdo sujeitos a serem divulgados
em eventos académicos ou em revistas e outros meios de divulgacao
de estudos desta natureza. Em caso de divulgacdo serda mantido o

compromisso explicitado nos itens anteriores.

Esclarecimentos:

¢ Ana Claudia Gomes — 17.3631-1749; acg90@hotmail.com
¢ Paulo Renato Canineu — 15.3221-5454; canineu@saplicinet.com.br

e Comité de Etica em Pesquisa da PUC — SP 11.3670-8400

Uma copia deste Consentimento se encontra sob minha guarda. A segunda

cOpia esta sob guarda das responsaveis.

(Local e data):

(Assinatura do participante):




ANEXO Il

QUESTIONARIO DE IDENTIFICACAO

1. Identificacéo



3. Estado clinico atual:



ANEXO llla

QUESTIONARIO SOCIAL

(Questionario aplicado aos idosos poés AVC)

01) Fale um pouco sobre a sua vida depois do AVC.

02) O que é conviver com uma certa deficiéncia fisica causada pelo AVC.

03) Quais foram as maiores dificuldades encontradas no seu dia a dia apos a

lesao cerebral.

04) Como vocé vé e sente seu corpo perante as transformacdes ocorridas.

05) Como sua familia reagiu e tem reagido a sua moléstia ou incapacidade.

06) O que vocé fazia e o que tem feito nas horas de folga apds o AVC.

07) O que é envelhecimento para vocé? Como € estar envelhecendo apés o

derrame?



08) Diga a importancia da fisioterapia em sua vida

ANEXO lllb

QUESTIONARIO SOCIAL

(Questionario aplicado aos familiares dos idosos pos AVC)

01) Como era a capacidade mental e o desempenho geral de seu familiar
antes do AVC.

02) Fale um pouco do comportamento de seu familiar (humor, expectativa)

antes do AVC. Como era seu jeito de ser.

03) E 0 que mudou quanto ao seu comportamento e 0 seu jeito de ser apos o
AVC.

04) Como tem sido a convivéncia ap0s o derrame.



ANEXO IV

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

(Brucki et al. 2003)

Orientacao temporal - pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta

correta)

e Que dia é hoje?

e Em que més estamos”?

e Em que ano estamos?

e Em que dia da semana estamos?

¢ Qual a hora aproximada? (considere a variagcdo de mais ou menos

uma hora)



Orientacéo espacial - pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta

correta)

e Em que local nés estamos? (consultério, dormitorio, sala - apontando

para o chao).

e Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo:

hospital, casa de repouso, propria casa).

e Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua mais proxima.

e Em que cidade nos estamos?

e Em que estado nds estamos?

Memodria imediata: Eu vou dizer trés palavras e vocé ir4 repeti-las a
seguir: canto, vaso, tijolo (dé um ponto para cada palavra repetida
acertadamente na primeira vez, embora possa repeti-las até trés vezes para o

aprendizado, se houver erros). Use palavras nao relacionadas.

Calculo: subtracédo de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-
7, 65). Considere um ponto para cada resultado correto. Se houver erro,
corrija-o e prossiga. Considere correto se o examinado espontaneamente se

autocorrigir.



Evocacdo das palavras: perguntem quais as palavras que o0 sujeito

acabara de repetir - 1 ponto para cada.

Nomeacao: peca para o sujeito homear os objetos mostrados (reldgio,

caneta) 1 ponto para cada.

Repeticdo: Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé
repita depois de mim: "Nem aqui, nem ali, nem |a". Considere somente se a

repeticao for perfeita (1 ponto).

Comando: Pegue este papel com a méo direita (1 ponto), dobre-o (1
ponto) e coloque-o no chéo (1 ponto). Total de 3 pontos. Se 0 sujeito pedir

ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas.

Leitura: mostre a frase escrita "FECHE OS OLHOS" e peca para o
individuo fazer o que estd mandado. Nao auxilie se pedir ajuda ou se s6 ler a

frase sem realizar o comando.

Frase: Peca ao individuo para escrever uma frase. Se ndo compreender
o significado, ajude com: alguma frase que tenha comeco, meio e fim; alguma
coisa que acontece hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢cao nao

sao considerados erros gramaticais ou ortograficos (1 ponto).

Cépia do desenho: mostre o modelo e peca para fazer o melhor
possivel. Considere apenas se houver 2 pentadgonos interseccionados (10

angulos) formando uma figura de quatro lados ou com dois angulos (1 ponto).



ANEXO V

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

(Yesavage, 1983)

1 - Satisfeito (a) com a vida? (nao)

2 - Interrompeu muitas de suas atividades?(sim)

3 - Acha sua vida vazia? (sim)

4 - Aborrece-se com frequéncia? (sim)

5 - Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? (néo)

6 -Teme que algo ruim Ihe aconteca? (sim)

7 - Sente-se alegre na maior parte do tempo? (sim)



8 - Sente-se desamparado(a) com frequéncia? (sim)

9 - Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?(sim)

10 - Acha que tem mais problemas de memoria que outras pessoas? (sim)

11 - Acha que é maravilhoso estar viva (a) agora?(n&o)

12 - Vale a pena viver coma vive agora? (nao)

13 - Sente-se cheio (a) de energia? (nao)

14 - Acha que sua situagao tem solucéo? (néo)

15 - Acha que tem muita gente em situacéao melhor? (sim)

0 = quando a resposta for diferente do exemplo entre parénteses.

1 = quando a resposta for igual ao exemplo entre parénteses

TOTAL > 5 = suspeita de depresséao

ADAPTADO DE YESAVAGE J. A ET AL J. PSYCHIAT,1983;17(1):37-49



ANEXO VI

ESCALA DA ANSIEDADE

(Hamilton, 1959).

INSTRUCOES: Escolha para cada item, segundo sua experiéncia, a nota que
corresponde a intensidade do comportamento observado. As definicbes que
acompanham o enunciado do item sdo exemplos para orientagcdo. Todos 0s

itens devem ser cotados seguindo o esquema:

0=AUSENTE

1 = INTENSIDADE LEVE

2 = INTENSIDADE MEDIA

3 = INTENSIDADE FORTE

4=INTENSIDADE MAXIMA



1. HUMOR
ANSIOSO ...ttt ettt e et ee et ee e s e rees e es et e et ee e es s reeee ()

Inquietacdo, temor, dor, apreensao quanta ao presente ou ao futuro, maus

pressentimentos, irritabilidade, etc.

2. TENSAO. ...ttt ettt ettt ()

Sensacao de tensdo, fadiga, reacGes de sobressalto, choro facil, tremores,

sensacao de cansago, incapacidade de relaxar e agitagao.

3. MEDOS ...ttt et et e et eee et et es et et et et s s es s e s et er e 0)

De escuro, de estranhos, de ficar so, de animais de grande porte, do transito,

de multiddes, etc.

A, INSONIA. ...ttt ettt et e et et e et et este e aeneareareaeas ()

Dificuldade em adormecer, sono interrompido, insatisfacdo, fadiga de acordar,

sonhos penosos, pesadelos, terror noturno, etc.

5. DIFICULDADES INTELECTUAIS

Dificuldade de concentracéo, falhas de memoria, etc.



6. O HUMOR DEPRIMIDO......cooeiiiiiiie et @)

Perda de interesse, oscilagdo do humor, depressao, despertar precoce, etc.

7. SOMATIZACOES MOTORAS. ..ot ()

Dores musculares, rigidez muscular, contracbes espasticas, contracdes

involuntéarias, ranger de dentes, voz insegura, etc.

TOTAL PARCIAL ..ottt ee e eeee e ee e esees s sees e eeeesees s s s s 0)

8. SOMATIZACHEES SENSORIAIS. ... .o ()

Ondas de frio ou calor, sensacédo de fraqueza, visdo borrada, sensacao de

picadas, formigamento, sensacdes auditivas de ruido, zumbidos, etc.

9. SOMATIZACOES CARDIOVASCULARES.........ccociieeeeeeeceeeeeee e, @)

Taquicardia, palpitagdes, dores no peito, sensagao de desmaio, sensacéo de

extra-sistoles, etc.

10. SINTOMAS RESPIRATORIOS........ocicieiieiieeieeeeee e, @)

Pressédo ou constricdo no peito, dispnéia, respiracao suspirosa, sensacao de

sufocacao, etc.



11. SINTOMAS GASTRINTESTINAIS. ... ()

Degluticéo dificil, aerofagia, dispepsia, sensa¢ao de plenitude, dor pré ou pés-
prandial, nausea, vOmitos, sensacdo de vazio gastrico, diarréia ou

constipacéao e colicas.

12. SINTOMAS GENITURINARIOS.........ceoiiieiiiieieeee e @)

Policitria, urgéncia de miccdo, amenorréia, menorragia, frigidez, ejaculacéo

precoce, erecdo incompleta, impoténcia, diminui¢cdo da libido, etc.

13. SINTOMAS
NEUROVEGETATIVOS. ....oeveeeeeeoeeeeeeeee et eeeee v s eeeseee s eee e 0)

Boca seca, palidez, ruborizacéo, tendéncia a,tonturas, cefaléia de tenséo, etc.

14. COMPORTAMENTO DURANTE A ENTREVISTA. ...t ()

Geral: tenso, pouco a vontade, inquieto, agitacdo das méaos (mexer, retorcer,

cacoetes e tremores), franzir a testa e face tensa.

Fisiologico: engolir a saliva, eructagdes, dilatacédo pupilar, sudacao, respiracéo

suspirosa, etc.

TOTAL GERAL ...ttt ee et e e e e ereene 0)



ANEXO VI

QUESTIONARIO O DE ATIVIDADES FUNCIONAIS

(Pfeffer et al., 19821)

Por favor, leia com atencdo as perguntas formuladas e tente responder
a elas de acordo com a sua percepcdo sobre o nivel de independéncia e
autonomia que o seu (sua) acompanhante apresente para a realizacdo das

tarefas cotidianas enumeradas a seguir:

1. Ele (Ela) manuseia seu proprio dinheiro?

2. Ela (Ela) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa

sozinho(a)?

3. Ela (Ela) é capaz de esquentar a 4gua para o café e apagar o fogo?

4. Ele (Ela) é capaz de preparar uma refeicdo?



5. Ele (Ela) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com 0s

acontecimentos da comunidade ou da vizinhanca?

6. Ele (Ela) é capaz de prestar atencdo, entender e discutir um

programa de radio ou televisdo, um jornal ou uma revista?

7. Ele (Ela) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos

familiares, feriados?

8. Ele (Ela) é capaz de manusear seus proprios remédios?

9. Ele (Ela) é capaz de passear pela vizinhanca e encontrar o caminho

de volta para casa?

0 = Normal 0 = Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1 = Faz com dificuldade 1 = Nunca o fez e agora tera dificuldade
2 = Necessita de ajuda

3 = N&o é capaz

10. Ele(Ela) pode ser deixado(a) em casa sozinho(a) de forma segura?
0 = Normal 0 = Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
2 = Sim, por periodo curtos 1 = Nunca o fez e agora teria dificuldade

3 = Nao poderia



ANEXO VI

ESCALA DE ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA

Atividade Independente Sim | Nao
1. Banho N&o recebe ajuda ou somente recebe ajuda
para uma parte do corpo
2. Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer
ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos
3. Higiene | Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e
pessoal retorna sem qualquer ajuda (pode usar
andador ou bengala)
4, Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e

Transferéncia

levantar sem ajuda (pode usar andador ou

bengala)

5. Continéncia

Controla completamente urina e fezes

6.

Alimentacgao

Come sem ajuda (exceto para cortar carne ou

passar manteiga no pao)




O escore total € o somatorio de respostas “sim”. Total de 6 pontos significa
independéncia para AVD; 4 pontos, dependéncia parcial; 2 pontos,
dependéncia importante. Modificado de Katz, S.; Dows, T. D., Cash, H. R. et
al. Gerontologist. 1970; 10:20-30.

ANEXO IX

QUESTIONARIO SOCIAL CONTENDO AS HISTORIAS DOS IDOSOS E
FAMILIARES

1 - Como é suavida depois do AVC?

*P1, 70 anos

“Na verdade quando eu vim do hospital. ndo sabia que eu tive um
derrame, estava doida para voltar logo para poder trabalhar, demorou para
entender que eu ndo ia mais cortar cabelo que eu ndo podia mais trabalhar.
Eu sempre pensava no que fazer ja que trabalhar eu ndo conseguia mais pois
0 meu irmao que também teve derrame por néo trabalhar ficou doido e por

causa disso foi parar no Bezerra de Menezes.”

* P2, 62 anos

“Minha vida depois do derrame continua a mesma a Unica coisa é que

nao trabalho mais.”



* P3, 60 anos

“Eu senti que depois do derrame eu fiquei muito deprimida, triste e a
tristeza ainda continua assim, antes do derrame eu ndo me sentia assim.
Sinto um abafamento, uma angustia até chorar onde eu desabafo porque eu
nao podia estar nessa situacgéo, tinha que estar trabalhando para comprar

uma casinha pra mim pois a minha aposentadoria nhao da”

* P4, 63 anos

“A vida estd péssima de saude, pois hdo posso fazer nada. Nao posso
trabalhar, ndo tenho mais salde, o corpo e 0s nervos acabaram, eu nao sirvo
mais para nada, pois tanta coisa que tem para fazer e eu nédo consigo fazer

nada.”

2 — Como é conviver com uma certa deficiéncia fisica causada pelo
AVC?

*P1, 70 anos

“Eu aceito tudo isso, mas fico triste de ndo poder comandar a casa
como era antes. Eu me sinto limitada, mas alegre de ter sempre alguém me
levando para ir a igreja, visitar os doentes.... Gostaria muito de estar sadia
mas como estou limitada isto também ndo me faz enlouquecer pois eu aceitei

e esta aceitacdo me faz bem e também porque me considero util.”

* P2, 62 anos

“E uma coisa que eu sinto normal, pois consigo fazer tudo, lavar,
passar, cozinhar.... a Unica coisa € que eu sinto muita fraqueza e dor no lado

esquerdo que ficou ruim.”



* P3, 60 anos

“E muito triste ter que conviver com essa deficiéncia, pois eu andava
sempre depressa e agora ndo tenho mais como fazer isso, s0 ando
devagarzinho. Eu também ndo consigo por roupa no varal, pegar as coisas
direito, ndo dou conta de fazer o servico de casa que antes eu fazia. Peco

sempre a Deus que fagca com que eu volte como era antes.”

* P4, 63 anos

“E muito ruim viver com esta deficiéncia pois me sinto uma pessoa
invalida por ndo ter condicdo de fazer nada e sempre na dependéncia dos

outros. E péssimo isso pois me sinto uma pessoa inutilizada.”

3 — Quais foram as maiores dificuldades encontradas no seu dia a dia

apos alesdo?

*P1, 70 anos

“Andar foi a maior dificuldade, pois precisei de um brago humano para
me apoiar e com a bengala e hoje com a fisioterapia ja estou conseguindo

andar melhor.”

* P2, 63 anos

“A maior dificuldade foi para andar pois ndo conseguia sair sozinha. No
comeco do derrame andava de cadeira de rodas e depois apoiada em alguém
mas fiz uma promessa com a nossa Senhora e no dia 12 de Outubro consegui

andar sozinha.”



* P3, 60 anos

“Foram muitas, muitas as dificuldades. Hoje sempre preciso de alguém
para estar me auxiliando e sozinha eu nao consigo fazer. Queria ir muito nos
lugares sozinha, mas nao consigo andar bem ou tenho medo de me

desequilibrar e cair e isso € muito ruim.”

* P4, 63 anos

“Andar foi uma das piores coisas e também ndo poder trabalhar e ter
gue viver encostado. Fico triste por ter chegado ao ponto de ficar o dia inteiro

dentro de casa sem poder fazer muitas coisas.”

4 — Qual a percepcdo que vocé tem sobre seu corpo perante as

transformacdes ocorridas?

*P1, 70 anos

“Meu corpo de um lado parece uma pedra de tdo duro que €. Nao vejo
meu corpo como invalido, acho as vezes que parece até um rolo por ser duro

do lado adormecido, mas eu sinto que melhora com os exercicios.”

* P2, 63 anos

“Eu sou conformada com a situacdo e peco sempre para Deus me
ajudar até o dia em que eu aguentar. Nao sinto dor, nem raiva nem medo vejo

meu corpo apenas limitado mas me sinto normal.”

* P3, 60 anos

“Meu corpo hoje € feio, horrivel.... Eu gostava muito de me arrumar para

sair e hoje eu tenho vergonha, ndo tenho mais nem vontade de sair. Meu



braco é largado, minha perna € dura e tudo isso é muito ruim para mim, me
sinto mal. Rezo muito pra Deus endireitar meu corpo mas acho que ele nunca

vali voltar como era antes.”

* P4, 63 anos

“Hoje vejo meu corpo fraco e inutil e sem saude. O meu lado esquerdo

do corpo acabou pois nédo faco mais nada com ele”.

5 — Como sua familia reagiu e tem reagido a sua moléstia ou

incapacidade?

*P1, 70 anos

“Minha familia depois do derrame era apenas uma irma que cuidou de
mim com o maior carinho e também de uma outra irma que também estava na
cadeira de rodas por causa de um derrame. Quando as duas faleceram eu
fiqguei com duas mogas em casa uma para cuidar de mim de dia e outra de
noite. Meus sobrinhos e amigos sempre vem me visitar e também me ajudam

bastante.”

* P2, 63 anos

“Eles ficaram desesperados pois néo foi facil. Meus filhos ficaram um
tempo aqui em casa para me ajudar e até arrumaram uma empregada, mas

eles continuam me visitando e me ajudando.”

* P3, 60 anos



“Eles sempre ficaram preocupados comigo mas ao mesmo tempo triste,
eles choraram muito por eu ter ficado assim, mas sempre me ajudaram e me

dao muito apoio ajudando financeiramente e também com visitas.”

* P4, 63 anos

“Eles ficaram muito preocupado mas com o tempo foram se

conformando pois néo tinha jeito....

Mas sempre me apoiaram e me ajudam hoje financeiramente ja que

nao posso mais trabalhar.”

6 — Quais eram suas atividades de lazer antes e depois do AVC?

*P1, 70 anos

“Nas horas de folga eu fazia muitas visitas para doentes acamados,
velhinhos que moram no lar, cortando os cabelos e fazendo as unhas tudo de
graca, ia em todas as folgas do saldo. Hoje faco essas mesmas visitas mas
ndo para cortar cabelo e sim para visitar e também rezar junto com eles e em

casa com o grupo de oracéo.”

* P2, 63 anos

“Eu dancava muito antes, ia todo os sabados no baile para dancar com
as amigas. A danca para mim era minha paixdo, sinto muito por ndo poder
dancar mais. Hoje quando meus filhos podem eles me levam para passear e

ver 0s outros dangcarem pois ndo posso mais dancar.”

*P3, 63 anos



“Nas horas de folga eu fazia tricd, passeava, ia sempre no sitio na casa
de minhas amigas, ia na pracga conversar.... Hoje faco meu tricozinho mas sair

pra passear ndo saio mais pois eu tenho vergonha.”

* P4, 63 anos

“Eu trabalhava muito e nunca fazia muitas coisas na hora de folga pois
sempre arrumava uns bico para fazer. Hoje fico o dia inteiro dentro de casa
esperando o tempo passar pois minha Unica vontade mesmo era voltar a

trabalhar.”

7 — Como é estar envelhecendo apés o derrame?

*P1, 70 anos

“O envelhecimento € uma grande graca de Deus mas principalmente
estar sempre jovem, disponivel a servir € uma alegria pois posso demais
servir. Posso estar presente mesmo velha na vida das pessoas com uma
palavra amiga ou com um trabalho que eu posso, pois ndo € porque estar

velha que n&o vou ajudar as pessoas.

Parece que estou parada na juventude, estou velha mas n&o tenho

medo de envelhecer.

E claro que se eu estivesse envelhecendo sem a doenga estaria melhor

pois estaria trabalhando mas eu envelheco aceitando minhas limitacfes.”

* P2, 63 anos



“Eu ndo me sinto velha, e eu nunca parei para pensar em
envelhecimento pois quando a gente esta com saude a gente ndo pensa
nisso. E claro se eu pudesse eu gostaria de estar envelhecendo com mais
saude sem ter tido um derrame, mas a gente nao pode ficar pensando nisso e

sim viver a vida e ser util pois eu me acho jovem”

* P3, 60 anos

“Eu acho envelhecer uma coisa de crianca pois a gente se torna crianca
novamente. Envelhecer para mim € algo ruim, velho que n&o serve para muita

coisa onde o ser humano passa a ser muito implicante.

Para mim envelhecer do jeito que eu sou e como era antes para mim
tanto faz. Eu gostaria era de que desaparecesse essas sequelas mas como

nao da.... E uma coisa muito triste”

* P4, 63 anos

“Envelhecer é uma satisfacdo, pois quando a gente chega a uma certa
idade com 70, 80 anos é muito bom, mas estar envelhecendo como eu nao é

bom porque a gente fica muito dependente dos outros.”

8 — Qual aimportancia da fisioterapia em sua vida?

*P1, 70 anos

“A fisioterapia é importantissimo, se ndo tivesse nem sei 0 que seria,
pois 0 meu irmao que teve derrame e nao fez fisio ficou louco para tratar. Sei
que o tratamento € lento mas € necessario e bom, pois o0 meu banho, o meu
calcar, o pentear, o caminhar melhorou porque a fisio que me proporcionou

iISs0, nao falto nunca. Ela trouxe muita melhora e ainda esta melhorando.”



* P2, 63 anos

“No comeco do derrame ela foi muito importante e boa na minha vida
mas de uns tempos para ca ela ndo tem me ajudado muito pois as minhas
dores aumentaram. Eu acho que é bom fazer mas tem que ser muito bem

feita para melhorar e eu estou desanimada.”

* P3, 60 anos

“Eu gosto porque estou sendo muito bem cuidada e eu sinto que € bom

estar fazendo fisio e eu me sinto bem e melhoras em meu corpo.”

* P4, 63 anos

“Para mim é oOtimo, pois cheguei acamado do hospital e as
fisioterapeutas lutaram muito para me colocar em pé e andar cada vez melhor

e quando eu paro de fazer os exercicios, sinto muita fraqueza nas pernas.”

A segunda parte do questionario social foi aplicado ao familiar ou amigo
dos idosos estudados4, e teve como intengdo a analise e os rastreio de suas

funcdes cognitivas e comportamentais antes do AVC.

4. A tabela a seguir identifica o grau de envolvimento ou parentesco

com os idosos por AVC que foram entrevistados.

Tabela 2. Individuos por ordem cronolégica das entrevistas.

Iniciais Grau de relacionamento

1° individuo S. K. Sobrinho da P1




2° individuo R. P. Filha da P2

3% individuo A. J. Filha da P3

4° individuo F.R. Filha do P4

1) Como era a capacidade mental e o desempenho geral dos idosos
antes do AVC?

*S. K (sobrinho)

“Ela era muito ativa, tinha uma boa capacidade para escrever, pensar,

ler, raciocinar e isso hoje ainda est4 muito preservado.”

*S. K (filha)

“Antes ela tenha uma memdéria muito boa e falava coisas conexas. Hoje
ela repete muito as coisas, ela fala de coisas que ela gosta e passa alguns
dias ela fala que ndo gosta mais. Antes ela falava mais as coisas e mantinha

tudo o que dizia, hoje é diferente.”

* A, J (filho)

“Minha mé&e antes do derrame era uma pessoa normal como todos mas

tinha algumas falhas na memoaria de lembrar de coisas....”

*F. R (filha)

“Ele era muito mente aberta, falava coisa com coisa, néo tinha problema

de memoria ele era uma pessoa saudavel e normal.”



2) Como era o comportamento e o jeito de ser do idoso antes do

derrame?

*S. K (sobrinho)

“Sempre foi bem humorada com um desejo muito grande de ser util e
isso ndo mudou de jeito nenhum. Ela sempre foi bem disposta e solidaria para

ajudar muita gente”.

*R. P (filha)

“Ela sempre foi uma pessoa com um génio forte e nervosa mas antes
ela gostava de sair para dancar, tinha mais amigos, namorado, hoje ela tem
menos disposicao, ela tem aqueles momentos de tristezas, chora muito, ndo

guer mais sair de casa....”

* A, J (filho)

“Era muito alegre, disposta, bem humorada, sempre rindo e

conversando, era muito animada para sair e se divertir.”

*F. R (filha)

“Ele nunca foi triste, sempre muito bem disposto, alegre, com bastante

amizade, se dava bem com todo mundo.”

3) Quais foram as mudancas comportamentais ocorridas nos idosos

apés a lesédo cerebral?

*S. K (sobrinho)



“Comportamento ndo mudou nada e o seu jeito de ser até melhorou
porque antes ele era enjoada, ficou com mais paciéncia, mais humildade

porque ela cobrava muito atencdo das pessoas antes.”

*R. P (filha)

“Com a dificuldade para andar isso levou a ficar mais retraida, mais

calada, com menos vontade para realizar outras atividades”.

* A, J (filho)

“Ela ficou muito mais triste, angustiada acho que até com depressao
pois ndo tem mais a vontade e a disposicédo para fazer as coisas como tinha

antes.”

*F. R (filha)

“O seu comportamento de ser continua igual ao que era antes, sempre
bom pai, mais infelizmente esta mais triste e frustrado por ndo conseguir mais

fazer as coisas.”

4) Como é a convivéncia com esses idosos ap6s o AVC?

*S. K (sobrinho)

“E um milagre. A convivéncia com ela na sua casa € muito boa, l&
chove as coisas. NOs |4 recebemos muitas gracas de Deus. Ela é muito
acolhedora porque seu emocional é bem tranquilo. Ela continua muito
amorosa e alegre pois ela sempre ajuda seus familiares com o pouquinho que
ela tem, ajuda e ensina os outros a fazer doces, tricds, com muita disposicao

e alegria.”



*R. P (filha)

“Nos ficamos mais unidos a ela mas ela quer sempre ficar sozinha no
seu canto. Ela ndo gosta muito de ir na casa dos filhos ela quer que a gente
vai até la. Ela quer muito atencao, ela se tornou uma pessoa muito carente.
Se a gente deixa de ir um dia sem ver ela, ela reclama e antes ndo era

assim.”

* A, J (filho)

“A convivéncia continua como era, muito boa mas a Unica coisa ruim é
gue ela se tornou uma pessoa mais triste, chorosa e desanimada para fazer
as coisas. Continua nos recebendo muito bem em sua casa, e os almocos de
domingo também nunca deixaram de ser em sua casa. Ela ainda & muito

amorosa com a gente.”

*F. R (filha)

“Nunca tivemos convivéncia ruim, sem brigas eu e minha irmé& a gente
vive para ele, trabalhando para ajuda-lo, mas 0 nosso contato continua como
era sO que estamos mais presente em suas vida pois ele precisa muito de

nos. A convivéncia é boa mas se nao tivesse a doenca seria melhor.”



