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Resumo

Contextualizacéo: o Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ a principal causa de morte e incapacidade no
Brasil e gera altos custos aos cofres publicos. Apesar do declinio na taxa de mortalidade nos Ultimos anos,
a atencdo para acOes de combate a doenga é fundamental para o desenvolvimento da salde publica.
Obijetivo: investigar o perfil epidemioldgico e as barreiras arquitetébnicas domiciliares de pessoas com
diagndstico de AVC pertencentes a Estratégia Salude da Familia 02. Metodologia: foi realizada uma
pesquisa quantitativa, exploratoria e de campo, aplicando-se um questionario de identificagdo, assim
como dois instrumentos de avaliacdo da moradia, sendo um deles de auto percepcdo. Resultados: a
amostra contou com 17 pessoas (11F/6M), a maioria apresentou algum déficit neuroldgico, que de certa
forma afetava suas atividades diarias. Constatou-se uma relacéo estreita entre fatores modificaveis e ndo
modificaveis. Suas residéncias se mostraram com caréncias estruturais e ndo adaptadas, e através do auto
relato as pessoas ndo as consideraram inadequadas. Conclusédo: o AVC isquémico foi o mais frequente,
seu desenvolvimento pareceu estar associado principalmente a idade e as doencas cronicas como HAS e
DM. Estes resultados mostraram a necessidade de uma atencdo basica bem estruturada, capaz de prevenir
os principais fatores de risco. As residéncias apresentaram uma série de problemas estruturais, porém o

morador analisado parece estar bem adaptado.

Abstract

Contextualization: Cerebral Vascular Accident is the main cause of death and disability in Brazil and
generates high costs to the public coffers. Despite the decline in the mortality rate in recent year, attention
to actions to combat the disease is fundamental to the development of public health. Objetive: To
investigate the epidemiological profile and home architectural barriers of people with a diagnosis of
stroke, belonging to the Family Health Strategy 2. Methodology: A quantitative, exploratory and field
research was carried out, applying an identification questionnaire, as well as two instruments for
evaluating housing, one of them being self-perception. Results: Sample had 17 people, most of them had
some neurological deficit, which in a way affected their daily activities. A close relationship between
modifiable and non-modifiable factors was found. Their homes showed themselves with structural and
unadapted deficiencies, and through self-report people did not consider them inadequate. Conclusion:
Ischemic stroke was the most frequent, its development seemed to be associated mainly with age and
chronic diseases such as hypertension and DM. These results showed the need for a well-structured basic
care, able to prevent the main risk factors. The residences presented a series of structural problems, but
the resident analyzed seems to be well adapted.



Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) consiste em um bloqueio do fluxo
sanguineo cerebral, devido a obstrucdo de um vaso, ou ainda, a ruptura de um vaso
cerebral com consequente sangramento intraparenquimatoso ou subaracnoideo®.

Essa é uma das principais causas de 6bito no mundo. No Brasil, apesar da reducéao
na taxa de mortalidade, o AVC continua sendo a principal causa de morte e
incapacidade, gerando grande impacto social e econdmico. Nos paises em
desenvolvimento os ébitos correspondem a 85% do nimero mundial, onde cerca de um
terco deles acontecem na populacdo economicamente ativa®®. Dados apontam que
ocorrem aproximadamente 68 mil mortes anualmente no pais’, sendo que s6 no ano de
2005 o AVC foi responsavel por 10% das internacGes em hospitais publicos no pais,
sendo uma das doengas mais onerosas aos cofres publicos”.

Quanto aos fatores de risco que geram o AVC, podem-se citar 0s ndo
modificaveis, como: ldade avancada, sexo masculino, raca negra e hereditariedade. E os
modificaveis como, a Hipertensdo Arterial Sistolica (HAS), o Diabetes Mellitus (DM),
o tabagismo, as dislipidemias, o sedentarismo e a fibrilagdo atrial®.

Apesar de apds o evento, geralmente ocorrer certo grau de recuperagdo motor e
funcional, muitos casos apresentam sequelas cronicas complexas e heterogéneas,
resultando em dificuldades em varios dominios de funcionalidade®. Isso reflete na
capacidade de realizar as atividades de vida diaria (AVD’s), aprendizado, aplicacdo de
conhecimentos, comunicacdo, mobilidade, autocuidado e interacdo interpessoal e
social’. Nesse contexto, devemos salientar a importancia e influéncia que as barreiras
arquitetbnicas domiciliares geram no dia a dia desses individuos. A Associacao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)® define barreira arquitetdnica como qualquer
elemento natural, instalado ou edificado que impeca a aproximacdo, transferéncia ou
circulacdo no espaco, mobiliario ou equipamento urbano. Alguns estudos tem
analisado a influéncia do ambiente no processo de reabilitacdo, evidenciando que 0s
fatores ambientais estdo diretamente ligados a esse processo’. Outros sdo
fundamentados na investigacdo das condicGes de acesso em ambientes urbanos e/ou

edificaces de satide'®**

, NO entanto, a literatura ainda é pobre quanto a estudos voltados
para as barreiras arquiteténicas existentes dentro do domicilio de pessoas com AVC ou

perda de funcionalidade.



Sabe-se que o ministério da satde implantou politicas que priorizam o foco na
prevencdo, uma vez que 90% dos casos de AVC podem ser evitados. E, caso ocorra, 0
paciente pode ser tratado se chegar rapido a um hospital preparado para dar o
atendimento imediato. Para isso foi criado “A Linha de Cuidado ao AVC”, que deve
incluir a rede béasica de saude, SAMU, unidades hospitalares de emergéncia, leitos de
retaguarda, reabilitacdo ambulatorial, programas de atencdo domiciliar, entre outros*%

Nesse contexto, nota-se a crescente adesdo as politicas de atencdo as pessoas
acometidas pelo AVC, mas ainda se faz necessario uma maior atencdo na elaboragdo
das estratégias publicas de combate e prevencdo dessa doenca. Esse processo de
reformulagdo que o Sistema Unico de Satde (SUS) vem passando nos Gltimos anos,
evidencia a necessidade de uma maior disponibilidade de estatisticas epidemioldgicas
que proporcionem maior embasamento e sirvam de ferramenta para a descentralizacéo

dos servicos de saude e agdes mais efetivas junto a populagéo.

Objetivos

GERAL: Investigar o perfil epidemiologico de pessoas que sofreram AVC.

ESPECIFICOS:

e ldentificar que fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis predominantes para
a ocorréncia de um AVC,;

e Correlacionar os fatores de risco modificaveis com os ndo modificaveis que foram
determinantes para a ocorréncia de um AVC;

e Investigar as barreiras arquitetonicas nos domicilios de pessoas que sofreram AVC.

Metodos

Participaram deste estudo 17 individuos, de ambos 0s géneros, que assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme as normas éticas
previstas na Resolucdo CNS 466/2012 (n° CAAE 57531616.7.0000.5323). Este trabalho
tem a aprovacdo da Comissdo de Etica em Pesquisas com Humanos da Universidade
Federal do Pampa (registro n°: 1.654.177).

Trata-se de uma pesquisa quantitativa exploratoria e de campo, como local de
coleta os domicilios situados no territorio de abrangéncia da Estratégia Saude da
Familia 2 (ESF 02) da cidade de Uruguaiana/RS. A amostra foi intencional, de pessoas

com diagnostico médico de AVC, pertencentes a ESF 02, residindo nos Bairros Santo



Antonio e Mascarenhas de Moraes. O periodo da coleta de dados: 04 de julho de 2016 a
02 de setembro de 2016.

Os critérios de inclusdo foram usuarios residentes do territério de abrangéncia da
ESF 02, com diagndstico médico de AVC, independente do sexo, idade, classe social e
tempo de evento. Ndo foram incluidos no trabalho aqueles que ndo estiveram presentes
em seus domicilios, duas vezes consecutivas, no momento da visita para aplicacdo da
pesquisa e aqueles que negaram a participagdo. Como riscos desta avaliagdo, o
participante poderia se sentir embaracado e/ou triste com algumas perguntas, caso isso
ocorresse 0 pesquisador perguntava se o0 participante gostaria de continuar, esperar um
pouco ou parar. Quanto aos beneficios, apds a analise dos dados poder-se-a ofertar
acOes de salde para 0s usuarios pertencentes a Estratégia Saude da Familia 2 e a propria
equipe, auxiliando assim a melhor compreensdo dos usuérios em relacdo aos diferentes
problemas que podem ocorrer decorrentes de um AVC e formas de prevengdo do
mesmo. Também, ofertando a estes profissionais subsidios que venham favorecer a
educacdo em saude com pessoas que sofreram AVC e seus familiares e inclusive
maneiras de prevenir o evento.

Para 0 acesso aos dados das pessoas pertencentes a ESF 02, utilizou-se a anuéncia
da Secretaria Municipal de Saude, assim como, da enfermeira responsavel pela
estratégia de salde, a qual auxiliou na organizacdo de quais agentes de saude iriam
auxiliar nas visitas domiciliares aos participantes da pesquisa.

Ap0s apresentacdo ao usuario e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), os participantes responderam e disponibilizaram seu domicilio
para uso dos seguintes instrumentos:

1. Avaliacéo epidemiologica (ANEXO 1), o qual contém os dados pessoais para
caracterizacao dos participantes, historico de saude e avaliacdo do sujeito.

2. Instrumento de auto relato quanto a usabilidade da residéncia (ANEXO 2), no
qual consiste em questdes fechadas e escalonadas de 1 a 7 de acordo com o quanto o
referido local é apropriado para si. Também constam perguntas abertas, porém nao
foram utilizadas neste trabalho.

3. Formulario para inspecdo da moradia (ANEXO 3), o qual consiste em uma
relacdo de itens que devem ser observados e/ou medidos no acesso e interior do
domicilio. Além da mobilidade e independéncia do morador nesses ambientes.

Andlise estatistica: Os dados foram analisados através da estatistica descritiva,

como média + desvio padrdo ou como frequéncia absoluta (frequéncia relativa).



Os resultados epidemioldgicos serdo ofertados a Estratégia Satde da Familia 02, através
de palestras e relatorios. Quanto aos resultados da andlise das barreiras arquitetonicas

domiciliares, foi dado imediatamente ao participante e a sua familia apds a avaliacéo.

Resultados

A amostra contou com 17 sujeitos, onde podemos observar na tabela 1 o
predominio de 11 (64,7) sujeitos do sexo feminino e média de idade de 64,9 + 10,9
anos. Dez individuos (58,8%) se autodeclararam brancos e 11 (64,7%) casados. Quanto
a profissdo/ocupacdo aproximadamente 94% é aposentado ou beneficiario, a medida
que o nivel de escolaridade apresentou maior distribuicdo, onde 6 individuos (35,2%)
possuem o ensino médio completo, 4 (23,5%) tem ensino fundamental incompleto e 2
(11,7%) séo analfabetos.

Ainda na tabela 1 devemos destacar que 7 individuos (41,1%) possuem renda
familiar de 1 a 3 salario minimos e 6 (35,2%) possuem renda de até 1 salario minimo.
Quanto a suas moradias, 11 (64,7%) possuem casa de alvenaria e 6 (35,2%) de madeira.
A maioria (15/88,2%) relatou frequentar a ESF do territorio sempre que necessario,
enquanto apenas 2 (11,7%) diz ndo procurar o atendimento na mesma. Quatorze sujeitos
(82,3%) relataram utilizar exclusivamente o sistema Unico de saude (SUS) e apenas 3
(17,6%) possuem plano de saude, 82,3% também é a porcentagem de individuos que
ndo realiza tratamento fisioterapéutico.

A tabela 2 aborda o historico de satde dos participantes, nela observamos que ha
0 predominio de AVC isquémico (13 / 76,4%), esse mesmo valor foi encontrado para
aqueles que tiveram apenas um evento, seja isquémico ou hemorrégico, além disso, o
tempo da ocorréncia do AVC foi em media 8,14 + 5,2 anos. Quanto as doencas
associadas, a HAS foi a mais prevalente (16 / 94,1%), seguida da DM (7 / 41,1%)).

Perguntados a respeito de seus habitos de vida, 11 (64,7%) relataram nunca ter
sido tabagista. Quatro (23,2%) sujeitos sdo ou ja foram etilistas e todos relataram nunca
ter feito uso de outras drogas. Quinze participantes (88,2%) foram considerados
sedentarios por nado realizarem atividade fisica por no minimo 30 minutos e trés vezes
por semana. Historico familiar de AVC apenas 3 (17,6%) afirmaram ter.

Ainda na Tabela 2, analisamos seus habitos alimentares, onde se constatou que,
16 sujeitos (97,1%) consomem proteinas, 14 (82,3%) carboidratos, 11 (53%) frutas, 8
(47%) verduras e 4 (23,52%) relataram consumir alimentos com excesso de sal e/ou

acucar. Quando verificado os medicamentos utilizados, observamos que 15 (88,23%)



participantes fazem uso de anti-hipertensivos, 9 (52,94%) de anticoagulantes, 8 (47%)
de diuréticos, 5 (29,41%) de anti-hiperglicemiantes, 3 (17,64%) de antidepressivos e 7
(41,17%) utilizam outros medicamentos.

Na Tabela 3 explanamos os resultados obtidos quanto a avaliacdo fisica desses
participantes, nela podemos observar que mais da metade dos sujeitos possuem
acometimento motor em hemicorpo esquerdo (9 / 52,9%), em hemicorpo direito
encontramos 0 nimero de 6 (35,2%) sujeitos e 2 (11,7%) ndo apresentavam déficits em
ambos hemicorpos. Desse numero de 15 (88,2%) individuos com comprometimento
motor, 7 (46,6%) deles relatam predominio braquial, 5 (33,3%) predominio crural e 3
(20%) nédo possuem essa diferenciagéo.

Quando avaliados se possuiam algum tipo de afasia, constatamos que 1 (5,88%)
possuia a de Broca, nenhum a de Wernicke e 2 (11,7%) apresentavam afasia mista.
Quanto a utilizacao de algum tipo de ortese, 5 (29,4%) afirmaram a necessidade do uso.
Por fim, quando perguntados sobre suas atividades de vida diaria (AVD’s) observamos
que 11 (64,7%) podem ser considerados independentes, 6 (35,2%) semi-dependentes e
nenhum totalmente dependente.

O Instrumento de auto relato quanto a usabilidade da residéncia do participante
(Apéndice A), esta explanada na Tabela 4, onde demonstra a obtencdo da média de
92,05 + 10,09 pontos em um escore total possivel de 105 pontos. J& na Tabela 5
podemos observar resultados obtidos no Formulario para inspecdo de moradia
(Apéndice B), onde, todos os sujeitos residem apenas em uma familia e apenas 2
(11,7%) possuem residéncia de dois ou mais andares. Oito (47%) casas possuem
escadas externas, dessas apenas 3 (17,6%) possuem corrimdo. Todos os participantes
(17 / 100) demonstraram conseguir locomover-se pelos comodos de sua casa, entre eles,
corredor, sala, quarto, cozinha e banheiro.

Quanto a seguranca dentro de seu domicilio, observa-se que 11 (64,7%)
possuem tapetes soltos, 2 (11,7%) tem fios elétricos expostos, 6 (35,2%) apresentam
pisos defeituosos e 17 (100%) tem mobilias pontiagudas. Ao analisar o banheiro/banho,
constatamos que 17 (100%) conseguem se banhar no chuveiro, no entanto nenhum
possui barras de suporte e seguranca, o material mais utilizado no acabamento do
banheiro foram azulejos (12 / 70,5%), seguido de cimento 3 (17,6%) e 2 (11,7%) apenas
tijolos. Na cozinha, 13 (76,4%) sujeitos conseguem operar 0S armarios e apenas 10

(58,8%) conseguem manipular/operar materiais e eletrodomeésticos.



Ao analisar a lavanderia e a limpeza da casa, 14 (82,3%) possuem maquina de
lavar roupas, desses, 12 (70,5%) conseguem operar a mesma e 10 (58,8%) sdo capazes
de estender as roupas. Quinze (88,2%) participantes conseguem acessar 0S materiais de
limpeza, entretanto, apenas 9 (52,9%) conseguem utiliza-los.

Nos casos de emergéncias, 17 (100%) possuem telefone e 15 (88,2%)
conseguem sair rapidamente do domicilio se necessario, mas, apenas 7 (41,1%)
possuem 0 numero telefénico de emergéncias e socorros. Por fim, observa-se que 4
(23,5%) sujeitos sdo responsaveis por cuidar de criancas, 10 (58,8%) podem fazer
compras sozinhos, 16 (94,1%) possuem familiares e/ou amigos disponivel e 8 (47%)

tem automdvel disponivel.

Discusséo

Ao atentarmos primeiramente aos fatores de risco ndo modificaveis,
percebemos o predominio de participantes com AVC do sexo feminino, o que difere do
que geralmente encontramos na literatura, onde ha uma prevaléncia maior da ocorréncia
da doenca em pessoas do sexo masculino™. Isso pode ser em decorréncia de as
entrevistas terem ocorrido em horario comercial, onde comumente se encontra mais
mulheres nos domicilios e ainda serem as maiores responsaveis pelos afazeres
domeésticos. O acometimento na faixa etéria dos 60 aos 74 anos ocorre com maior
frequéncia’®, o que vai ao encontro de nossos achados ja que obtivemos uma média de
64,9 anos. Esse resultado pode estar relacionado a estudos que indicam o aumento
exponencial das chances de doencas cerebrovasculares com ao avanco da idade', pois
comprovadamente ocorrem importantes alteracbes metabolicas e cardiovasculares
relacionadas a senilidade®.

Em relacdo ao maior nUmero de sujeitos da raca branca, ocorre uma oposicao ao
relatado na literatura, pois ela indica uma maior incidéncia de AVC na populagéo negra,
nimero que pode chegar ao dobro comparado & populagdo branca'®. Acreditamos que
isso se deve ao percentual de aproximadamente 77% de brancos residindo na regido em
que se localiza a cidade de Uruguaiana (IBGE 2010)'°, o que aumenta
consideravelmente a probabilidade de 0 AVC acometer mais pessoas da raca branca.
Estudos apontam significativa relacdo de fatores genéticos com o AVC, principalmente
o isquémico'’, algumas doencas de carater hereditario explicam a relacdo da

vasculopatia aos eventos vasculares”, no entanto em nosso estudo ndo encontramos



significativa relagdo, cabendo salientar que um grande numero de sujeitos ndo sabia
responder, principalmente por ndo se lembrar do histdrico de saude de seus familiares.

No presente estudo, percebemos importante prevaléncia do AVC isquémico em
relacdo ao hemorrégico, o que pode ser justificado pela maior incidéncia de doencas
cerebrovasculares em pessoas com idade avangada, pois ha nitida predominancia de
aterosclerose associadas a doencas sistémica'®. Nesse contexto, podemos abordar os
fatores de risco modificaveis, como a HAS, a DM e as Dislipidemias que estdo
diretamente relacionadas aos eventos cerebrovasculares, doengas encontradas em
grande parte de nossa amostra. A HAS ¢é o principal fator de risco modificavel para o
AVC, com risco de aproximadamente seis vezes maior quando comparado a quem nao
possui a doenca’®, achados apontam que 67,5% a 80% dos pacientes com AVC sdo
hipertensos e ocorre com mais frequéncia entre os idosos?.

Cabe salientar ainda, que o DM e a Dislipidemia sdo fatores de risco cruciais
para o0 desenvolvimento da HAS, o controle desses fatores devem ser igualmente
atendidos'®. O DM esta entre os maiores riscos para o desenvolvimento do AVC,
podendo ser de até quatro vezes maiores comparado a quem ndo possui*®, a doenca tem
acdo direta sobre a parede endotelial, favorecendo a formacéo de placas aterosclerdticas,
ou de forma indireta, sendo um importante fator desencadeante da HAS?'. Apesar de
nossa amostra ndo apresentar um numero expressivo de cardiopatas, devemos dar a
devida atencdo, pois estudos indicam que a fibrilacdo atrial (FA) esta entre as principais
cardiopatias, sendo um risco relativo trés vezes maior para a ocorréncia do AVC™.

Quanto aos habitos de vida, devemos ressaltar o tabagismo e o etilismo, ambos
sdo responsaveis por elevar o risco do AVC isquémico e aumentam consideravelmente
as taxas de morbidade e mortalidade, além disso, o tabagismo é um importante fator
desencadeador da HAS™%??_ Alguns trabalhos relatam que parar de fumar reduz esse

risco significativamente apés dois anos®%*

, a partir disso, nota-se a importancia da
implementacdo de acBes e campanhas contra o tabagismo.

Um dado preocupante encontrado em nosso trabalho é o expressivo nimero de
sujeitos que ndo praticam atividade fisica regularmente, pois comprovadamente o
exercicio fisico esta diretamente ligado ndo so a prevencdo de doencas sistémicas, mas
também na regulacdo dos niveis de colesterol, controle da HAS e glicemia, além de
diminuir o risco de eventos tromboembélicos”. Nesse contexto, e ndo menos

importantes estdo os habitos alimentares, que em nosso estudo foi predominantemente



de proteinas e carboidratos, alimentos que em excesso estdo relacionados ao alto indice
de desenvolvimento da obesidade e doencas cronicas ndo transmissiveis®®.

O acometimento em hemicorpo esquerdo foi 0 mais frequente em nossa amostra,
porém estudos mostram que isso ndo parece ser relevante para o prognostico do
sujeito™, entretanto, podemos relacionar esse resultado ao baixo nimero de sujeitos
com acometimento da fala, j& que aproximadamente 96% dos seres humanos possuem

2128 & o maior nimero

as areas de Broca e Wernicke localizadas no hemisfério esquerdo
dos participantes sofreu 0 AVC em hemisfério direito.

Nota-se que todos os participantes do presente trabalho fazem algum tipo de
tratamento medicamentoso, principalmente para as doencas cardiovasculares. Em um
estudo de 2005, 86% dos sujeitos acima de 60 anos de idade faziam uso de algum
medicamento, sendo que, a prevaléncia deles era de agdo cardiovascular®. Isso se dé&
por serem medicamentos largamente prescritos pelos médicos®, geralmente de facil
acesso e também pela baixa adesdo da populacio aos tratamentos néo farmacolégicos®®.

Aproximadamente 76% de nossos participantes relataram renda familiar mensal
menor que trés salarios minimos, resultado que preocupa, pois estudos descrevem que a
baixa renda familiar gera dificuldade para aquisicdo de todos o0s suprimentos
necessarios para o digno e adequado cuidado de uma pessoa enferma®’. Entretanto, vale
salientar que isso ndo é o determinante para a boa evolugdo e cuidado para esse
individuo, mas também o apoio familiar e multiprofissional. Mais da metade de nossa
amostra apresentou nivel escolar ndo superior ao ensino fundamental, incluido casos de
analfabetismo. Resultado como esse é apontado como um fator dificultador para a
reabilitacdo, pois had evidencias que relacionam escolaridade mais elevada com o
aumento da sobrevida, melhor controle dos fatores de risco e melhor capacidade de
adaptacdo as suas atividades™®.

Grande parcela das pessoas que sobrevivem a um evento cerebrovascular
apresenta sequelas neurolégicas com incapacidades significativas®®, o que faz dessa
doenca a principal causa de incapacitacdo funcional no mundo ocidental®. Na literatura,
ha evidencias suficientes para afirmar que o AVC é uma grave doenca, causadora de
incapacidades crbnicas, com consequente perda de independéncia e autonomia,
necessitando do auxilio de terceiros para realizar suas atividades de vida diarias®>. Em
partes esses dados corroboram com nossos achados, pois encontramos um expressivo
namero de pessoas apresentando algum tipo de déficit pés o AVC, entretanto, 0s

mesmos mostraram boa capacidade de adaptacdo e/ou reabilitacdo, j& que 35,2% se



declararam semi-dependentes e nenhum se declarou dependente. Isso pode estar
relacionado ao tempo de AVC, pois com o passar do tempo 0 sujeito pode ser capaz de
suprir suas dificuldades.

O Instrumento de auto relato quanto a usabilidade da residéncia, nos faz
referéncia exatamente a isso, pois a meédia das respostas dos participantes apresentou
um Escore de 92,05 sobre um total maximo de 105. Ou seja, esse resultado infere que os
participantes conseguem se adaptar aos seus domicilios e atingir niveis satisfatorios de
independéncia. Porém, devemos ressaltar que nossa amostra ndo contou com individuos
com alto grau de acometimento motor e nem acamados.

Cabe salientar que apesar desses sujeitos se adaptarem satisfatoriamente as suas
moradias, o Formulario para inspecdo de moradia que utilizamos, evidencia importantes
problemas estruturais e de seguranc¢a aos mesmos. Observamos que em muitas moradias
h& entradas/acessos ndo favoraveis, presenca de escadas sem corrimdo, pisos
defeituosos, uso de tapetes soltos e auséncia de barras de seguranga. Também, nota-se
dificuldade para acessar e manipular/operar materiais principalmente da cozinha e
lavanderia, entre outras dificuldades mais especificas. Esses resultados primeiramente
nos remetem, como uma justificativa primordial, a baixa renda familiar que dificulta ou
até mesmo impede melhorias estruturais em suas residéncias. Além disso, a falta de
informacao e/ou percepcdo a respeito do risco que possa estar correndo e o0 quanto
pequenas mudancas poderiam facilitar e tornar mais segura suas tarefas cotidianas.

Por fim, demos ressaltar que nossos achados mostram o valor e a necessidade de
ESF’s bem estruturadas, com equipes multiprofissionais atuando pelo bem comum.
Também serve as secretarias de salde e todas as autoridades responsaveis pela gestédo
do SUS, o quéao fundamental é o funcionamento adequado da atencdo priméaria para a
promocdo de saude e principalmente para a reducdo da necessidade cada vez maior de
recursos destinados a atencdo terciaria. Alem disso, constatamos uma realidade
encontrada em grande parte do Brasil, cidaddos com baixa renda familiar, baixo nivel de
escolaridade e com hébitos de vida ndo saudaveis, tornando-se pessoas enfermas
necessitando de maiores cuidados. Isso nos remete ndo s6 a necessidade de melhor

acesso a saude, mas também a educacao, a informacéo e a cultura.

Concluséao
Em suma, da populacdo analisada, o0 AVC isquémico foi o mais prevalente,

revelando-nos a sua relacdo direta de alguns fatores de risco modificAveis e ndo



modificaveis. Sendo a HAS a doenca associada mais frequente, servindo de alerta para
da criacdo e manutencdo de agBes preventivas. Os domicilios apresentam caréncias e
problemas estruturais, sendo potenciais geradores de dificuldades funcionais aos
moradores, porém eles mostram razoavel capacidade de adaptacao a isso.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas.

Variaveis Média ou n DP ou %
Idade (anos) 64,9 10,9
Género (M / F) 6/11 35,3/64,7
Raca

Branca 10 58,8

Negra 5 29,1

Parda 2 11,7
Estado civil

Casado 11 64,7

Solteiro 2 11,7

Divorciado 2 11,7

Vilvo 2 11,7
Profisséo

Aposentado 14 82,3

Beneficiario 2 11,7

Do lar 1 5,8
Escolaridade

E.S Completo 1 5,8

E.M Completo 6 35,2

E.M Incompleto 1 5,8

E.F Completo 3 17,6

E.F Incompleto 4 23,5

Analfabeto 2 11,7
Residéncia

Alvenaria 11 64,7

Madeira 6 35,2
Frequenta ESF (S/N) 15/2 88,2/11,7
Renda Familiar

Até 1 S.M 6 35,2

l1a3S.M 7 41,1

3a5S.M 4 23,2
Tratamento Fisiot. (S/N) 3/14 17,6/82,3
Plano de Saude (S/N) 3/14 17,6/82,3

M = Masculino; F = Feminino; E.S = Ensino Superior; E.M = Ensino Médio;
E.F = Ensino Fundamental; S.M = Sal&rio Minimo; S = Sim; Nao = N&o.



Tabela 2. Histérico de salde.

Variaveis Média ou n DP ou %
Tipo de AVC

Isquémico 13 76,4

Hemorragico 4 23,5
N° de eventos

Apenas 1 evento 13 76,4

De 2 a 4 eventos 4 23,5
Tempo de AVC (anos) 8,14 5,20
Doengas associadas

HAS 16 94,1

DM 7 41,1

Dislipidemia 6 35,2

Cardiopatia 3 17,6
Tabagismo

Sim 2 11,7

Néo 11 64,7

Parou 4 23,5
Etilismo (S/ N) 4/13 23,2/76,4
Outras drogas (S / N) 0/17 0/100
Sedentarismo (S / N) 15/2 88,2 /11,7
Ativo fisicamente (S / N) 2/15 11,7/88,2
Histérico familiar (S/ N) 3/14 17,6 /82,3
Habitos alimentares

Carboidratos 14 82,3

Proteinas 16 97,1

Verduras 8 47

Frutas 11 53

Sal em excesso 2 11,7

Acucar em excesso 2 11,7
Medicamentos

Anti-hipertensivos 15 88,2

Anticoagulantes 9 52,9

Diuréticos 8 47

Anti-hiperglicemiantes 5 29,4

Antidepressivos 3 17,6

Outros 7 411

S = Sim; Ndo = Néo.



Tabela 3. Avaliagéo.

Variaveis n %
Hemicorpo afetado
Direito 6 35,2
Esquerdo 9 52,9
Nenhum 2 11,7
Predominio
Braquial 7 46,6
Crural 5 33,3
Nenhum 3 20
Afasia
Broca 1 58
Wernicke 0 0
Mista 2 11,7
Nenhuma 14 82,3
Ortese (S / N) 5/12 29,4/70,5
AVD’s
Independente 11 64,7
Semi — dependente 6 35,2
Dependente 0 0

S = Sim; Nao = N3o.

Tabela 4. Instrumento de auto relato quanto a usabilidade da residéncia.

Questdes Média DP

1 5,58 1,17
2 5,35 1,41
3 5,35 1,32
4 5,64 0,99
5 6,47 0,62
6 6,52 0,62
7 6,47 0,71
8 6,41 0,71
9 6,41 0,71
10 6,05 0,89
12 6,35 0,7

14 6,58 0,61
16 6,52 0,51
20 6,29 0,68
22 6 0,79

Escore total 92,05 10,09




Tabela 5. Formulario para inspe¢do de moradia.

Questdes Média ou n DP ou %
Tipo de moradia
De uma familia 17 100
Dois ou mais andares 2 11,7
Reside em um dos andares 1 5,8
Possui ou utiliza poréo 0 0
Acessos
Frente 10 58,8
Lateral 5 29,4
Fundos 2 12
Escadas externas
Existe 8 47
Largura (cm) 75,8 15,2
N° degraus 5 4,56
Altura degraus (cm) 19,7 2,65
Corrimao 3 17,6
Rampa 5 29,4
Porta
Consegue manusear 16 94
Largura (cm) 75,3 3,83
Consegue entrar 17 100
Consegue sair 17 100
Corredor
Existe 4 23,5
Largura (cm) 90,5 8,22
H4 objetos obstruindo 0 0
Escadas internas
Existe 2 11,7
Largura (cm) 93 4,24
N° degraus 9,5 2,12
Altura degraus 19 1,41
Corrimao 2 11,7
Rampa 0 0
Consegue mover-se
Quarto 17 100
Banheiro 17 100
Cozinha 17 100
Sala 17 100
Outros 8 47
Seguranga dentro de casa
Tapetes soltos 11 64,7
Fios elétricos 2 11,7
Pisos defeituosos 6 35,2
Mabilias pontiagudas 17 100
Quarto
Interruptor acessivel 16 94
Pode abrir/fechar janela 16 94




Banheiro 1 5,8
Utiliza cadeira de rodas 0 0
Utiliza andador 16 94
Interruptores acessiveis 15 88,2
Pode abrir/fechar janela
Material das paredes 12 70,5

Azulejos 3 17,6

Cimento 2 11,7

Tijolo 0 0
Ha barras de suporte 17 100
Consegue usar a pia 17 100

Banho
Banha-se no chuveiro 17 100
Banha-se na cama 0 0

Sala de estar
Interruptores acessiveis 17 100
Pode abrir/fechar janela 16 94
Se cadeirante transfere-se 1 5,8

p/ sofé ou cadeiras

Cozinha
Altura da mesa (cm) 77,6 4,39
Opera a geladeira 17 100
Opera armarios 13 76,4
Manuseia materiais 10 58,8
Opera eletrodomésticos 10 58,8

Lavanderia
Possui 11 65
Como sdo lavadas suas

roupas

Maéquina de lavar 14 82,3

Manualmente 2 12

Familiares 1 6
Opera maquina de lavar 12 71
Utiliza o tanque 9 53
Estende roupas no varal 10 59

Limpeza
Acessa materiais e 15 88,2

instrumentos
Consegue utiliza-los 9 52,9

Emergéncia
Possui telefone 17 100
Sai rapidamente se 15 88,2

necessario
Possui nmeros de 7 41

emergéncias e Socorros




Forma e apresentac¢éo do manuscrito

Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT)

O BJPT considera a submissdo de manuscritos com até 3.500 palavras (excluindo-se
pagina de titulo, resumo, referéncias, tabelas, figuras e legendas). Informagdes contidas
em anexo(s) serdo computadas no nimero de palavras permitidas.

O manuscrito deve ser escrito preferencialmente em inglés. Quando a qualidade da
redacdo em inglés comprometer a analise e avaliagdo do contetdo do manuscrito, 0s
autores serdo informados.

Recomenda-se que 0s manuscritos submetidos em inglés venham acompanhados de
certificacdo de revisdo por servico profissional deediting and proofreading. Tal
certificacdo devera ser anexada a submissdo. Sugerimos 0s seguintes servigos abaixo,
ndo excluindo outros:

e American Journal Experts;
e Scribendi;
o Nature Publishing Groups Language Editing.

Antes do corpo do texto do manuscrito deve-se incluir uma pagina de titulo e
identificacdo, palavras-chave e o abstract/resumo. No final do manuscrito inserir as
referéncias, tabelas, figuras e anexos.

Titulo e identificacao

O titulo do manuscrito ndo deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar 0 maximo de
informacGes sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos utilizados no titulo nédo
devem constar na lista de palavras-chave.

A pégina de identificacdo do manuscrito deve conter os seguintes dados:

Titulo completo e titulo resumido com até 45 caracteres, para fins de legenda nas
paginas impressas;

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiusculas, sem titulacéo,
seguidos por numero sobrescrito  (expoente), identificando a afiliacdo
institucional/vinculo (unidade/instituicdo/cidade/estado/pais). Para mais de um autor,
separar por virgula;

Autor de correspondéncia: indicar o nome, endereco completo, e-mail e telefone do
autor de correspondéncia, o qual esta autorizado a aprovar as revisfes editoriais e
complementar demais informacdes necessarias ao processo;

Palavras-chaves: termos de indexacdo ou palavras-chave (maximo seis) em portugués e
em inglés.

Abstract/Resumo



Uma exposicdo concisa, que ndo exceda 250 palavras em um Unico paragrafo, em
portugués (Resumo) e em inglés (Abstract), deve ser escrita e colocada logo apds a
pagina de titulo. Referéncias, notas de rodapé e abrevia¢fes ndao definidas ndo devem
ser usadas no Resumo/Abstract. O Resumo e o Abstract devem ser apresentados em
formato estruturado.

Introducéo

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente problematizado, explicitar as
relacbes com outros estudos da area e apresentar justificativa que sustente a
necessidade do desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do
estudo e hip6tese(s), caso se aplique.

Método

Descricdo clara e detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de coleta,
transformacdo/reducdo e analise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do
estudo. O processo de selecdo e alocacdo dos participantes do estudo devera estar
organizado em fluxograma, contendo o nimero de participantes em cada etapa, bem
como as caracteristicas principais.

Quando pertinente ao tipo de estudo deve-se apresentar calculo que justifique
adequadamente o tamanho do grupo amostral utilizado no estudo para investigacéo
do(s) efeito(s). Todas as informagdes necessarias para estimativa e justificativa do
tamanho amostral utilizado no estudo devem constar no texto de forma clara.

Resultados

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados pertinentes devem ser
reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou figuras. Ndo se devem duplicar os dados
constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito.

Discussao

O objetivo da discussao € interpretar os resultados e relaciona-los aos conhecimentos ja
existentes e disponiveis na literatura, principalmente aqueles que foram indicados na
Introducdo. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. Os dados
apresentados nos métodos e/ou nos resultados ndo devem ser repetidos. Limitacdes do
estudo, implicacbes e aplicacdo clinica para as areas de Fisioterapia e Reabilitacdo
deverdo ser explicitadas.

Referéncias

O numero recomendado € de 30 referéncias, exceto para estudos de revisdo da
literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas referéncias que ndo sejam acessiveis
internacionalmente, como teses e monografias, resultados e trabalhos nao publicados e
comunicacdo pessoal. As referéncias devem ser organizadas em sequéncia numérica de
acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo
0s Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos,



elaborados pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas — ICMJE.

Os titulos de periddicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com a List of
Journals do Index Medicus. As citagdes das referéncias devem ser mencionadas no
texto em nimeros sobrescritos (expoente), sem datas. A exatiddo das informacgdes das
referéncias constantes no manuscrito e sua correta citagdo no texto sdo de
responsabilidade do(s) autor(es).

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Tabelas, Figuras e Anexos.

As tabelas e figuras sdo limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serdo computados no
namero de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e anexos ja
publicados, os autores deverdo apresentar documento de permissdo assinado pelo autor
ou editores no momento da submisséo.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) versdo (6es) em inglés da(s)
tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deverdo ser anexados no
sistema como documento suplementar.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito
longas (maximo permitido: uma pagina, tamanho A4, em espacamento duplo), devem
ser numeradas, consecutivamente, com algarismos arabicos e apresentadas no final do
texto. Ndo se recomendam tabelas pequenas que possam ser descritas no texto. Alguns
resultados simples sdo mais bem apresentados em uma frase e ndo em uma tabela.

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em arabico, na ordem em
que aparecem no texto. Informacdes constantes nas figuras ndo devem repetir dados
descritos em tabela(s) ou no texto do manuscrito. O titulo e a(s) legenda(s) devem
tornar as tabelas e figuras compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto. Todas
as legendas devem ser digitadas em espaco duplo, e todos os simbolos e abreviacdes
devem ser explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C, etc.) devem ser usadas para
identificar as partes individuais de figuras maltiplas.

Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas; entretanto, simbolos para
identificacdo de curvas em um grafico podem ser incluidos no corpo de uma figura,
desde que ndo dificulte a analise dos dados. As figuras coloridas serdo publicadas
apenas na versdo online. Em relacdo a arte final, todas as figuras devem estar em alta
resolucdo ou em sua versdo original. Figuras de baixa qualidade ndo serdo aceitas e
podem resultar em atrasos no processo de revisdo e publicacéo.

-Agradecimentos: devem incluir declaracbes de contribuicdes importantes,
especificando sua natureza. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo da autorizacdo
das pessoas/instituicbes nomeadas nos agradecimentos.
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