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Resumo:

Introducéo: O acidente vascular cerebral (AVC) constitui um dos principais problemas
de salde publica, de morbimortalidade e de incapacidade prolongada. As alteracdes
decorrentes do AVC incluem os défices motores, os défices cognitivos e as perturbagdes
da linguagem adquirida, tal como a afasia. Foi seleccionada a afasia, uma vez que é a
sequela comunicacional mais comum decorrente do AVC. Assim, o tema do presente
trabalho é a influéncia dos principais factores de risco cardiovascular nos acidentes
vasculares cerebrais (AVC's) e consequente perturbacdo da linguagem adquirida: afasia
no adulto, que teve como objectivos caracterizar os principais factores de risco
cardiovascular associados ao AVC; caracterizar a afasia associada ao AVC; identificar os
principais critérios de referenciacdo para a terapia da fala; e identificar a percepcao do

utente sobre o estado comunicacional pés-AVC.

Participantes e Métodos: O estudo é transversal e os instrumentos de recolha de dados
utilizados foram: o questionario; a Bateria de Avaliacdo de Afasia de Lisboa (BAAL); e
0 Mini-Mental State Examination (MMSE). A amostra deste estudo foi constituida por
60 utentes de uma instituicdo de saude, seleccionada por conveniéncia. O grupo A foi
constituido por 20 individuos que ndo sofreram um AVC, ndo apresentam afasia, e ndo
apresentaram critérios de referenciacdo para a terapia da fala; o grupo B foi formado por
20 individuos que sofreram um AVC, manifestam afasia, com critérios de referenciacéo
para terapia da fala; e o grupo C, composto por 20 individuos que sofreram um AVC,
manifestam afasia e ndo tinham critérios de referenciacdo para terapia da fala. Recorreu-
se a uma analise univariada e multivariada, bem como a frequéncias relativas, para

determinar os objectivos em estudo.

Resultados: O presente estudo sugeriu que a probabilidade de um individuo sofrer um
AVC aumenta com a idade (> a 65 anos; OR:14,0; IC 95%: 1,554 - 126,163; p= 0,019) e
com a hipertensdo arterial (HTA), (OR: 22,29; IC 95%: 2,379 — 208, 789; p= 0,007).
Verificou-se que os tipos de afasia decorrentes do AVC mais frequentes foram: a afasia
global (26,7%); a afasia andmica (25%); e a afasia transcortical motora (6,7%). Os
critérios de referenciagdo para a terapia da fala mais frequentes foram a idade (15%); o

tipo de défices da linguagem e de fala (6,7%) e o nivel de consciéncia (5,0%). E por
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ultimo 35% dos participantes consideram as suas dificuldades comunicacionais severas

e 15% dos mesmos afirmam que as dificuldades comunicacionais sdéo moderadas.

Conclus6es: Globalmente estes resultados sugerem que os factores de risco na base do
AVC estdo bem identificados e os beneficios alcancados com as estratégias de
prevencdo quer primaria como secundaria sdo claros. A qualidade de vida dos
participantes com afasia € prejudicada, ndo s6 pelo comprometimento do estado de
salde geral, como também pelas consequéncias associadas. Assim, concluiu-se que a
hipertensdo arterial é a principal causa de AVC e que o comprometimento da
funcionalidade comunicativa tem implicacdes para o individuo e para a sua familia, uma
vez que condiciona a sua indepéndencia e a sua participacdo nas actividades de vida
didria (AVD's) e que dependendo da idade e da severidade dos défices linguisticos
associados, os participantes sdo referenciados para a terapia da fala, sendo que os
critérios de referenciacdo necessitam de ser uniformizados para garantir 0 acesso aos

cuidados de saude adequados para todos os utentes com afasia.

Palavras -Chave: Factores de Risco Cardiovascular; AVC; Afasia
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Abstract:

Introduction: Stroke is a major problem of public health, of morbility and mortality and
long-term disability. The main changes that results from a stroke includes motor and
cognitive deficits and acquired language disorders, such as aphasia. Aphasia was selected
because it's the most common communication’'s consequence that results from the stroke.
Thus, the purpose of the present study is to describe the influence of the main
cardiovascular risk factors in stroke and subsequent acquired language disorder: aphasia
in adults, which had as aims to characterize the main cardiovascular risk factors
associated with stroke; characterize aphasia associated with stroke; identify the main
selection criteria for referral to speech therapy; and identify the participantes perception of
the post-stroke communicational status.

Participants and Methods: The study is transversal and the data collection instruments
used were: a questionnaire; the Bateria de Afasia de Lisboa (BAAL); and the Mini-
Mental State Examination (MMSE). The sample was composed by 60 institutionalized
individuals selected by pre-established criteria and investigator's convenience. The group
A consisted of 20 individuals who did not suffer a stroke nor have aphasia, or met the
criteria for referral to speech therapy; group B consisted of 20 individuals who have
suffered a stroke, have aphasia and criteria for referral to speech therapy; and group C,
composed of 20 individuals who have suffered a stroke, aphasia and without criteria for
referral to speech therapy. We used a univariate and multivariate analysis, as well as the
relative frequencies to determined the study's aims. We used a univariate and multivariate

analysis, as well as the relative frequencies to determine the objectives for the study.

Results: The present study suggested that the probability of an individual having a stroke
increases with age (> 65 years, OR: 14,0; 95% CI: 1,554 to 126,163; p = 0.019) and
hypertension (OR: 22,29; 95% CI: 2,379 to 208, 789; p = 0,007). It was found that the
most common aphasia’s types resulting from stroke were global aphasia (26,7%); the
anomic aphasia (25%); and motor aphasia transcortical (6,7%). The most frequent
selection criteria for the referral to speech therapy were age (15%), type of deficits in

language and speech (6,7%) and consciousness’s level (5,0%). And finally 35% of
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respondents considered their communication difficulties severe and 15% of them claim

that communication difficulties are moderated.

Conclusions: Overall these results suggest that the risk factors on the basis of stroke are
well known, and the benefits achieved with primary and secondary prevention strategies
are clear. The life"s quality is comprised not only by general health condition but also by
the associated consequences. Thus, it was concluded that hypertension is the leading
cause of stroke and the communicative functionality restrictions has implications for the
individual and their family, as it conditions their independence and participation in the
daily living's activities and that depending on the age and severity of language deficits
associated, participants are referred for speech therapy, and these need to be
standardized to ensure the access to adequate health care for all individuals with

aphasia.

Keywords: Cardiovascular Risk Factors; Stroke, Aphasia.
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Introducéo

A nivel mundial, a salde da populacdo tem sofrido modificacdes significativas, que
reflectem o envelhecimento demogréafico, a rapida urbanizacdo e a globalizacdo dos
estilos de vida, particularmente, nos paises desenvolvidos (World Health Organization
(WHO), 2013). Estes determinantes sociais levam a comportamentos de risco, que
contribuem para o aparecimento de factores metabdlicos e consequentemente para o
desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT's) como as doencas
cardiovasculares (DCV's). Estas constituem a principal causa de mortalidade prematura
e de incapacidade na maioria dos estados membros da Unido Europeia (UE), (WHO,
2013).

De entre as doencas cardiovasculares, o acidente vascular cerebral (AVC) é a afeccdo
neuroldgica mais frequente, e é considerada a principal causa de dependéncia, de
incapacidade e de mortalidade nos paises ocidentais (European Stroke Organization
(ESO), 2008). As sequelas do AVC sdo diversas, entre elas destacam-se, os défices
motores, os défices cognitivos e as perturbacdes da linguagem adquirida, como a afasia.
Esta perturbacdo compromete a competéncia e o desempenho comunicacional dos
individuos, a independéncia, a autonomia nas actividades de vida diaria (AVD's) e o

bem-estar biopsicossocial do individuo e familiar (Tsouli et al., 2009).

Actualmente s@o consideradas duas abordagens principais no processo de
re(h)abilitacdo: uma centrada nos défices decorrentes da afasia e a segunda centrada nas
consequéncias da afasia, abrangendo uma perspectiva mais funcional ou psicossocial
(Basso, 2010). Desta forma, é importante avaliar, os efeitos da lesdo cerebral nas
diferentes modalidades linguisticas, os processos mentais da pessoa, e também o
impacto dos défices residuais no desempenho das suas actividades e participacdo em

situacOes de vida real.

Devido a multiplicidade de quadros patologicos e consequente reducédo da qualidade de
vida, torna-se relevante a investigacdo dos factores de risco associados ao AVC, de
modo a responder eficazmente as necessidades dos doentes e implementar intervengdes

adequadas (Gialanella & Prometti, 2009; Dickey et al., 2010). Para além dos motivos
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anteriores, a escolha deste tema de estudo baseou-se no interesse e gosto pessoal da
investigadora em aprofundar os conhecimentos na area da afasia. Neste contexto, o tema
do presente trabalho € o estudo da influéncia dos principais factores de risco
cardiovascular nos AVC’s e consequente perturbacdo da linguagem adquirida: afasia no
adulto. Assim, pretende-se caracterizar os principais factores de risco cardiovascular
associados ao AVC; caracterizar a afasia associada ao AVC; identificar os principais
critérios de referenciacdo para a terapia da fala; e identificar a percepcdo do utente sobre

0 estado comunicacional pos-AVC.

No primeiro capitulo é feita a introducdo, apresentando-se 0s objectivos do estudo e as
motivacdes da investigadora. No segundo capitulo €é efectuada uma revisdo
bibliografica, que inclui os pontos habitualmente considerados consensuais para 0
enguadramento do tema em estudo, nomeadamente os factores de risco cardiovascular,
0 AVC e a afasia. O terceiro capitulo é constituido pela metodologia de investigacao
usada; os objectivos e o tipo de estudo; o método de recolha de dados; os materiais
usados; e os procedimentos metodoldgicos que fundamentam e justificam todos os
passos inerentes ao estudo. No quarto capitulo sdo apresentados os resultados que
justificam os objectivos em estudo. Por fim, no ultimo capitulo serd realizada uma
exposicao das conclusBes consideradas mais importantes neste estudo. Serdo, também
apresentadas algumas sugestdes, que se considerem Uteis, para a prevencdo do AVC,
para a adopcdo de estilos de vida saudaveis, para a diminuicdo da incidéncia dos
factores de risco cardiovascular e consequente promocdo da qualidade de vida. A
dissertacdo finaliza com as referéncias bibliograficas que serviram de suporte para a
realizacdo do estudo e 0s anexos.

O presente trabalho é quantitativo - descritivo transversal, constituido por uma amostra
acidental ou por conveniéncia de 60 individuos. Para a realizagdo deste estudo foram
pedidas as devidas autorizages & Comisséo de Etica da Faculdade de Ciéncias da Satde
da Universidade Fernando Pessoa (UFP), e a Unidade de Cuidados Continuados (UCC),
onde decorreu o estudo e a cada participante/cuidador. Para a recolha de dados, foi
necessario elaborar um questiondario pela investigadora com base na literatura e peer
debriefing com especialistas nas areas de cardiologia e terapia da fala. Concedidas as
autorizacdes, procedeu-se a recolha de dados na UCC atraves da aplicacdo do
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questionario; da Bateria de Avaliacdo de Afasias de Lisboa (BAAL) e do Mini-Mental

State Examination (MMSE). Na auséncia de resposta ou desconhecimento do

participante/cuidador, os dados foram recolhidos a partir do processo clinico.

Acrescenta-se que todos o0s participantes/cuidadores preencheram a declaracdo de

consentimento livre e informado.

Posteriormente, os dados foram interpretados através da realizacdo de uma anélise
univariada e multivariada, bem como calculadas as frequéncias relativas para responder
aos objectivos propostos. Esta andlise foi feita com recurso ao software estatistico IMB
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 18.0. Foram identificadas
associacOes entre os factores de risco cardiovascular: a idade e 0 AVC; e a HTA e o
AVC. Os subtipos de afasia mais encontrados foram a afasia global; a afasia anémica; e
a afasia transcortical motora. Os critérios de referenciacdo para a terapia da fala mais
frequentes foram a idade; o tipo e a gravidade de défices de linguagem; e o nivel de

consciéncia.

Uma das limitacGes deste estudo € o facto da dimensdo da amostra ser reduzida e obtida
por conveniéncia (ndo probabilistica). Outras limitagdes foram encontradas como: o tipo
e a quantidade de alimentos consumidos; o tipo de bebidas alcodlicas consumidas; e a
analise dos niveis de sal na urina que sdo considerados factores importantes na

determinacéo da probabilidade de ocorréncia do AVC, mas que ndo foram estudados.

Com a realizacdo deste trabalho foi possivel concluir que a qualidade de vida dos
participantes com afasia é prejudicada ndo sé pela ocorréncia do AVC como também
pelas consequéncias comunicacionais associadas. Assim concluiu-se que: a idade e a
hipertensdo arterial aumentam a probabilidade de ocorréncia de um AVC; quanto maior a
severidade dos défices linguisticos, maior € a dependéncia e as dificuldades na realizacéo
e na participacdo das actividades de vida diaria e que o encaminhamento para a terapia da
fala depende da idade, dos défices linguisticos e do nivel de consciéncia, testando as

hipoteses propostas.
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Fundamentacéo teodrica

1. Factores de Risco Cardiovascular

Actualmente, as DCNT s sdo a maior causa de morte no mundo. Cerca de 36 milhGes de
pessoas morreram de doengas ndo transmissiveis por ano, das quais 48% de doencas
cardiovasculares (DCV's); 21% de cancro; 12% de doenca pulmonar obstrutiva cronica;
e 3% de diabetes (WHO, 2005; 2008).

Em 2008, mais de 17 milhGes de pessoas de todas as idades e ambos 0s géneros,
morreram devido a doencas cardiovasculares, em todo o mundo, sendo também
considerada a principal causa de incapacidade e de morte prematura. Cerca de 3 milhdes
de mortes por DCV e 6,2 milhdes por AVC ocorreram em idades inferiores a 60 anos
(WHO, 2011).

Em 2010, na Europa, as doencas cardiovasculares foram responsaveis por 36% das
mortes. Este numero de mortes parece estar relacionado com o envelhecimento
demografico; a urbanizacdo; a globalizacdo mundial; a industrializacdo; a mecanizacao
generalizada; as ameacas alimentares; e as alteragdes climatéricas; entre outros (WHO,
2011).

A combinacdo destes determinantes sociais resulta dos avangos socioeconémicos
ocorridos em praticamente todo o mundo. Contudo este tipo de progresso acarreta
factores de risco comportamentais tais como: 0s habitos tabagicos; 0 consumo excessivo
de alcool; a inactividade fisica; e a alimentacdo rica em gorduras, em sal e em acucar.
Aspectos, estes, que associados as exigéncias laborais; a producdo, a promogdo e a
comercializagdo da industria alimentar de tabaco e de alcool; e o recurso a meios de
transporte publicos; parecem potenciar o aparecimento de factores metabdlicos como a
hipertensdo arterial; o excesso de peso/obesidade; a diabetes; e a dislipidemia; podendo

dar origem a eventos cardiovasculares (Figura 1), (WHO, 2013).
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Figura 1 — Principais factores de risco que contribuem para o desenvolvimento das doencas cronicas ndo
transmissiveis".
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A WHO (2009) salientou que os principais factores de risco cardiovascular s&o bem
conhecidos e sdo comuns a maioria das doencas cardiovasculares, para ambos 0s sexos.
Destacou, ainda, que 61% da mortalidade mundial por DCV foi provocada por oito dos
principais factores de risco cardiovascular, nomeadamente: a hipertensdo arterial (13%);
os habitos tabagicos (9%); a diabetes (6%); a inactividade fisica (6%); o excesso de
peso/obesidade (5%); a hipercolesterolemia (5%); o alcool (4%); e o baixo consumo de

frutas e vegetais (3%).

Desta forma, o controlo eficaz dos factores de risco comportamentais e metabdlicos
pode evitar as DCV's, nomeadamente 85% dos eventos cardiocerebrovasculares e da
diabetes e 40% dos cancros (WHO, 2009).

Actualmente, os principais factores de risco das DCV's sdo classificados em nao
modificaveis (idade, raca, hereditariedade e antecedentes familiares) e modificaveis

(alimentacdo pouco saudavel, habitos tabagicos, consumo excessivo de alcool,

! Adaptado de Hypertension: the basic facts | A global brief on hypertension (WHO, 2013).
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inactividade fisica, hipertensdo arterial, obesidade, diabetes e hipercolesterolemia),

(WHO, 2005; WHO, 2009). Estes sdo passiveis de modificacdo, através de medidas

preventivas, quer de base populacional, quer através de intervencbes eficazes em

pessoas com doenga instalada ou em risco de a desenvolver. Conclui-se que as doencas

cronicas sdo, em grande em parte, evitaveis.

1.1. ldade

A alteracdo do perfil demografico da populacao que se verifica nos paises desenvolvidos
e em vias de desenvolvimento contribuiu para o aumento do numero de idosos.
Actualmente, Portugal é um dos paises da Unido Europeia com maior percentagem de
idosos, estimando-se que nas préximas cinco décadas, a populacdo idosa seja
aproximadamente o dobro da populacdo idosa actual (Instituto Nacional de Estatistica
(INE), 2009).

Com o aumento da idade s&o esperadas modificacdes fisiologicas tais como a disfuncéo
endotelial e a disfuncdo no musculo liso vascular, que causam a hipertrofia da parede
arterial e a rigidez arterial. Perante este facto, é esperado o aumento da incidéncia das
doencas crénicas, incluindo o aumento da incidéncia do AVC (Mohrman, D., Heller, L.,
2007; WHO, 2010; Urbano, J. et al., 2013).

E reconhecido que a idade e a hereditariedade associadas aos factores comportamentais
resultam no aumento da pressao arterial (PA); no excesso de peso ou obesidade; no
aumento da glicemia; e em alteracdes lipidicas; potenciando o aparecimento das
doencas crénicas ndo transmissiveis como as DCV's (WHO, 2005; WHO, 2009).

1.2. Género

Ao longo de décadas, varios estudos foram desenvolvidos com o objectivo de
compreender as associagdes entre o género e as doencas cardiovasculares. A prevaléncia
do AVC esta directamente relacionada com o avanco da idade e esta condigdo verifica-

se em ambos 0S Sexos.
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No estudo de Ayala et al. (2002) foram detectadas cerca de 600.000 mortes por AVC,

das quais 61% ocorreram em mulheres. No entanto, apds ajustamento para idade, as

taxas de mortalidade por AVC foram menores em mulheres.

No estudo de Framingham, constatou-se que as mulheres com 55 anos manifestaram
maior risco de morte por AVC, comparativamente com os homens da mesma idade
(21% vs 17%). Estas diferencas podem ser atribuidas ao facto de as mulheres
apresentarem maior esperanca média de vida e pela existéncia de diferencas bioldgicas
entre os géneros. No entanto, outros motivos podem justificar estas disparidades tais
como: os factores de risco cardiovascular associados; os tratamentos; os tipos de AVC;
0s mecanismos subjacentes especificos do género; as atitudes médicas; e a terapéutica
aconselhada (Seshadri, S., 2006).

No estudo de Di Carlo et al. (2003), observou-se que a taxa de morbilidade apds trés
meses da ocorréncia do AVC foi superior no género feminino comparativamente com o
género masculino. A explicacdo deste achado pode residir no facto das mulheres que
participaram neste estudo, serem significativamente mais velhas (74 anos vs 69 anos).
Numa investigacdo semelhante foi demonstrado que as mulheres eram mais
dependentes, que viviam institucionalizadas e que poderiam sofrer de depressao ap6s o
acidente vascular cerebral, influenciando o nivel de incapacidade (Glader, E., 2003). A
European Medicines Agency (EMA) sugeriu que estas diferencas entre géneros podem
estar relacionadas com disparidades encontradas no perfil lipidico e hormonal; e podem

ser influenciadas pela menopausa e pela composicéo corporal (EMA, 2006).

Apesar destas praticas estabelecidas, alguns estudos tém encontrado diferencas entre 0s
géneros no tratamento médico para a prevencdo do AVC. Embora existam algumas
diferengas biologicas entre os géneros, ainda existem factos por esclarecer. O género é
provavelmente o marcador mais dependente de factores médicos, genéticos e

socioeconomicos.
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1.3. Raca

A raca é um factor frequentemente associado a condi¢des educacionais; laborais;
habitacionais; financeiras precarias; a alimentacdo rica em sal e em lipidos; a falta de
acesso a cuidados de salude; e aos niveis elevados de stress; o que parece potenciar 0s

eventos cardiovasculares (Sloan, R.P. et al., 2005).

Em 2003, um estudo numa populagdo com idade inferior a 65 anos, mostrou que a taxa
de mortalidade por DCV (morte prematura) foi superior em mulheres de raca negra
(52%) comparativamente com as mulheres caucasianas. Este estudo também evidenciou
que a populacdo feminina de raca negra ndo tinha conhecimento de que os factores de
risco cardiovascular como o colesterol elevado, os habitos tabagicos e a histdria familiar
podem aumentar o risco de desenvolver doencas cardiovasculares (Gary et al., 2004;
Mosca et al., 2004).

No Sul da Asia, um estudo comparativo revelou que as mulheres caucasianas
apresentavam maiores taxas de prevaléncia de doenca cardiovascular, bem como niveis
de colesterol mais elevados (American Heart Association, 2004; Bhalodkar, N.C. et al.,
2005).

O artigo de Rosamond, W. et al. (2007) sobre a raca, revelou que as mulheres
caucasianas apresentavam maior risco de morte por AVC do que homens. Os dados
recolhidos a partir de varios estudos em individuos com mais de 70 anos mostraram
que, 24% dos individuos do género masculino e 27% dos individuos do género
feminino de raca caucasiana; e 25% dos homens e 22% das mulheres de raca negra;
morreram apods 1 ano da ocorréncia do AVC.

A associacdo entre a raga e a doenca cardiovascular, em particular, o acidente vascular
cerebral é ainda dificil de estabelecer. Todavia, algumas pesquisas sugerem que a
incidéncia dos diferentes tipos de AVC é superior nas racas afro-americana e hispano-
americana e consequentemente a taxa de mortalidade também é superior nas mesmas,

quando comparados com caucasianas (Larry B., Goldstein et al., 2011).


http://stroke.ahajournals.org/search?author1=Larry+B.+Goldstein&sortspec=date&submit=Submit
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No estudo de Aterosclerose Risk in Communities (ARIC), verificou-se que a taxa de

prevaléncia de AVC para a raca negra € 38% mais elevada do que para a raga caucasiana

(Larry B., Goldstein et al., 2011).

Em todo o mundo, a prevaléncia de HTA foi superior na raca afro-americana
comparativamente com a raga caucasiana. A possivel justificacdo parece residir no facto
dos afro-americanos, apresentarem maior susceptibilidade a ingestdo salina,
apresentarem valores superiores de pressdo arterial média e desenvolverem
precocemente HTA (Douglas, J.G. et al., 2003).

Nos Estados Unidos da América (EUA), varios foram os estudos desenvolvidos sobre as
diferengas raciais que indicaram maior taxa de prevaléncia de HTA em afro-americanos
e consequentemente maior taxa de prevaléncia de DCV, comparativamente com as

restantes racas (Center For Disease Control and Prevention, 1994; Giles, W.H. et al.,1995).

Nos EUA, os afro-americanos apresentaram as maiores taxas de excesso de peso e
obesidade em comparacdo com outras racas. Cerca de 77% das mulheres afro-
americanas, 72% das mulheres hispano-americanas e 61% das mulheres indigenas
nativo-americanas e do Alasca revelaram maiores taxas de excesso de peso e/ou
obesidade em comparacdo com 57% das mulheres caucasianas (American Heart
Association, 2004).

A American Heart Association (2004) indicou que a taxa de prevaléncia da diabetes foi
superior em mulheres afro-americanas de todas as idades, embora tal ndo se verificou
nas restantes racas. A taxa de mortalidade por diabetes foi superior nas mulheres afro-

americanas comparativamente com as caucasianas.

Num estudo com uma amostra de indios Yanomamo, cuja dieta € hipossodica (<
0,5g7dia), foi observado a taxa de incidéncia nula de HTA e a inexisténcia de um
aumento progressivo da pressdo arterial ao longo da vida (Oliver, W.J., Cohen, E.L., e
Neel, J.V., 1975; Lawesa, C.M.M. et al., 2006).
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Alguns autores investigaram a associagao entre a raca e a genética e concluiram que 0s

individuos afro-americanos com ascendéncia originaria de areas geograficas comuns,

apresentaram as mesmas variagdes genéticas e que algumas destas foram associadas a

um maior risco de desenvolverem doencas cardiovasculares (Colins, F., 2004; Jorgenson

etal., 2005; Ackerman, M.J. et al., 2005; Giger, J. N. et al., 2005).

Salienta-se que ndo foram encontrados estudos epidemioldgicos sobre a associa¢do da

raca com as doencas cardiovasculares em Portugal.

1.4. Antecedentes familiares

A histéria familiar de doencas crénicas comuns reflecte ndo s6 as susceptibilidades
genéticas, como também a exposi¢cdo partilhada a factores ambientais, culturais e
comportamentais, que podem influenciar o aparecimento de DCV's (Yoon, P. W. et al.,
2009; DGS, 2010).

O aumento do risco de aparecimento de DCV inerente a historia familiar positiva deve
ser considerado em casos de ascendentes em primeiro grau que apresentem morte
prematura (antes dos 55 anos de idade no sexo masculino e dos 65 anos, no sexo
feminino), (DGS, 2010).

Touze, E., Rothwell, P., M. (2008) realizaram uma meta-analise que revelou uma
associacao significativa entre a historia familiar anterior positiva e o risco de ocorréncia
de AVC, concluindo que 30% dos individuos com esta patologia apresentaram

antecedentes familiares de DCV.

O estudo de Murabito, J.M. et al. (2005) observou que as mulheres com um Unico
familiar directo (pais ou irmdos) com DCV apresentaram o dobro do risco de

desenvolverem a doenca comparativamente com mulheres sem antecedentes familiares.

10
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1.5. Hipertenséo arterial (HTA)

A nivel mundial, a HTA constitui o principal factor de risco das doencas
cardiovasculares. O aumento da taxa de prevaléncia da HTA amplifica o risco de
desenvolvimento das doencas cardiovascular e cerebrovascular (WHO, 2002; WHO,
2009).

O valor da presséo arterial (PA) considerado ideal é 120/80 mmHg para pressao arterial
sistdlica (PAS) e pressdo arterial diastdlica (PAD) respectivamente, contudo valores até
140 mmHg para PAS e 90 mmHg para PAD sdo aceites. Considera-se HTA, todas as
situacBes em que os niveis de PA se encontram, de forma sustentada, acima dos valores

de referéncia para a populacdo em geral (Tabela 1; Norma n° 020/2011, DGS, 2011).

As ultimas recomendacdes publicadas pela Sociedade Europeia de Cardiologia e pela
Sociedade Europeia de Hipertensao (2013) coordenado por Mancia, G. (2013) definem
o diagndstico da HTA como a elevacdo persistente da pressdo arterial, em varias
medicdes, em diferentes horérios e condigdes. Salienta-se que estas sdo semelhantes as
recomendacdes estabelecidas pela norma n.° 020/2011 (Tabela 1), (Norma n° 020 /2011,
DGS, 2011). Desta forma, o controlo da PA e os respectivos critérios para o inicio do

tratamento sdo estratégias preventivas das doencas cardiovasculares.

Categoria Presséo Arterial Sistélica Pressdo Arterial Diastolica
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 e <80
Normal 120-129 e/ou 80-84
Normal — Alta® 130-139 e/ou 85-89
Hipertenséo arterial (HTA)®:
Grau 1 (HTA ligeira) 140-159 e/ou 90 -99
Grau 2 (HTA moderada) 160-179 e/ou 100-109
Grau 3 (HTA grave) >180 elou >110
Hipertensdo Sistolica isolada | >140 e <90
(HSIy*

Tabela 1 - Norma n.° 020/2011

Esta classificagdo é valida para individuos com idade igual ou superior a 18 anos, ndo

sujeitos a terapéutica medicamentosa anti-hipertensora e sem patologia aguda. Em caso

11
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de valores de referéncia para pressdes arteriais sistdlica e diastdlica situados em
diferentes categorias, deve considerar-se a categoria do valor mais elevado.

A publicacdo da WHO (2008) salientou que a nivel mundial, a HTA foi responsavel por
45% das mortes por eventos cardiacos e 62% das mortes por AVC. Cerca de 1 bilido de
pessoas maiores de 25 anos apresentaram HTA, ou seja, 1/3 da populacdo mundial, pelo
que contribuiu para cerca de 9,4 milhGes de mortes por doencas cardiovasculares anuais.

Em Portugal, Macedo et al. (2003) estimaram que a prevaléncia de HTA foi de 42,1%,
sendo que 45,7% tinham conhecimento do diagnoéstico; 38,9% eram doentes medicados;
e 11,2% estavam controlados (para PAS e PAD com valores iguais ou inferiores a 140/
90 mmHg respectivamente). A nivel regional, a taxa de prevaléncia de HTA foi superior

no Alentejo e no Centro (45,5%), contrariamente ao verificado no Norte (37,8%).

No presente ano, o estudo Portuguese Hypertension and Salt Study (PHYSA\) realizado pela
Sociedade Portuguesa de Hipertensdo e coordenado pelo Prof. Doutor Jorge Pol6nia e pelo
Prof. Doutor Luis Martins (2013) demonstrou que a prevaléncia de HTA em Portugal
continental é de 42,2%, (44,4% nos homens e 40,2% nas mulheres), e que 74,9% dos
doentes estdo medicados. Estratificando estes dados por faixas etarias observou-se que a
populacdo com menos de 35 anos, ou seja, a populacdo activa demonstrou ter um
conhecimento inferior sobre a doenca, comparativamente com a populacdo idosa e
consequentemente ndo realizam tratamento anti-hipertensor. Por outro lado, o0s
portugueses com mais de 65 anos revelam maior conhecimento sobre a HTA, pelo que
cumprem o tratamento farmacoldgico e por consequéncia tém a doenca melhor
controlada. Comparativamente com o estudo de Macedo et al. (2003), esta investigagdo
concluiu que a percentagem de doentes em tratamento aumentou dos 38,9% para 0s

74,9% e os doentes controlados quadruplicaram, passando dos 11,2% para o0s 42,6%.

A recente publicacdo da administracdo regional de satde do norte (ARS, 2013) estimou
que a HTA ¢ responsavel por 38,150 anos de vida saudaveis perdidos (Disability
Adjusted Life Years - DALYs), dos quais 58% correspondem a doencas
cerebrovasculares. A carga de doenca atribuivel & HTA é ligeiramente mais elevada nos

homens do que nas mulheres (53% do total de DALYS) na regido norte.
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A redugdo de 2 mmHg na pressdo arterial na meia-idade parece contribuir para a
diminuicdo das taxas de mortalidade de 10% por AVC e 7% por doenca isquémica
cardiaca (DIC) e/ou outras doencas vasculares, bem como para a reducdo de 17% da
taxa de prevaléncia da HTA, 14% do risco do aparecimento de AVC/ AIT e 6% da
probabilidade de ocorréncia da doenca coronéria (Prospective Studies Collaboration,
2002). Numerosos estudos tém demonstrado que as redugdes da PAS de 10-12 mmHg e
PAD de 5-6 mmHg durante cinco anos podem diminuir as taxas de incidéncia: no AVC
(35-40%); na doenga corondria (20-25%); na insuficiéncia cardiaca (45-55%); e na
morte cardiaca (20-25%), (Mancia, G., 2007); e consequentemente podem diminuir as
taxas de mortalidade por DCV's (Prospective Studies Collaboration, 2002; Whelton, P.
K.etal., 2002%).

A HTA pode ser controlada atraves de medidas farmacoldgicas, de mudancas de
comportamentos alimentares, de exercicio fisico, de perda de peso e da reducdo da
ingestdo de sal e de alcool (European Cardiovascular Diseases, 2008), prevenindo a

ocorréncia de eventos cardiovasculares (Whelton, P.K. et al., 2002%).

1.6. Diabetes Mellitus

A diabetes mellitus (DM) é uma perturbacdo metabdlica de etiologia multifactorial
(factores genéticos, comportamentais e ambientais), caracterizada por uma
hiperglicemia crénica, com alteraces no metabolismo dos hidratos de carbono, dos
lipidos e das proteinas, resultantes de insuficiéncia na secre¢do ou na acc¢ao da insulina,
ou de ambas. Salienta-se que, na maioria dos casos, 0s sintomas podem até estar
ausentes (Gonder-Frederick et al., 2002; Ripsin, C.M., Kang, H., Urban, R.J., 2009;
Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2012).

A diabetes mellitus tipo 1 (DM-1) caracteriza-se pela destrui¢do das células B dos ilhéus
de Langerhans do pancreas, com insulinopenia absoluta, através de um mecanismo
auto-imune, sendo frequente a cetoacidose, a primeira manifestacdo. A sua etiologia e
patogénese séo desconhecidas (Norma da DGS n° 002/2011; Porto, L. et al., 2012; SPS,
2013; American Diabetes Association, 2013).
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A diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), a forma mais comum de diabetes, é caracterizada por
perturbagdes na secre¢do ou na acgdo da insulina (insulinopenia relativa), podendo ser
predominante qualquer um destes mecanismos. Geralmente estdo presentes os dois
processos, no momento da manifestacdo clinica. As pessoas com esta forma de diabetes
sdo, frequentemente, resistentes a accdo da insulina (Norma da DGS, n° 002/2011,;
Saverino, D., Mathurdas, P., Esteves, M.C., 2012; American Diabetes Association, 2013).

A presenca de DM é confirmada quando os valores de referéncia de concentracao de
glicose no plasma em jejum séo iguais ou superiores a 126 mg/dl. A alteracdo dos niveis
de glicose em jejum ou intolerancia a glicose podem conduzir ao desenvolvimento da
diabetes ou doencas cardiovasculares (WHO, 2007; International Expert Committee,
2009; WHO, 2013; American Diabetes Association, 2013).

O diagnostico da DM ¢ realizado com base nas seguintes categorias (Tabela 2) para

plasma venoso na populacéo em geral:

Categoria Valores de referéncia
Glicémia em jejum >126 mg/dl (ou > 7,0 mmol/l)
> 200 mg/dl (ou > 11,1 mmol/l) as 2 horas, na prova
Sintomas classicos + glicemia ocasional de tolerancia a glicose oral (PTGO) com 75g de
glicose;
>6,5%.
Glicemia
Hemoglobina glicada Alc (HbALc) >6,5%.

Tabela 2 - Norma 002/2011

Existem outros tipos de perturbacdes do metabolismo da glicose: as hiperglicemias
intermédias, que sdo caracterizadas pelos valores elevados de glicose no sangue, mas
ndo sdo suficientemente elevados para serem classificados como diabetes (Norma da
DGS, n° 002/2011).

Os individuos com hiperglicemia intermédia podem apresentar anomalia da glicemia em
jejum (AGJ), tolerdncia diminuida a glicose (TDG), ou ambas. Estas condigdes séo
actualmente, reconhecidas como factores de risco cardiovascular e aumentam o risco de
incidéncia da diabetes (Norma da DGS, n° 002/2011).
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O diagndstico da hiperglicemia intermédia ou identificacdo de categorias de risco para
diabetes, efectua-se segundo os seguintes parametros (Norma da DGS, n°® 002/2011):

1) anomalia da glicemia em jejum (AGJ) - glicemia em jejum > 110 e <126 mg/dl (ou >
6,1 e <7,0 mmol/l);

2) tolerancia diminuida a glicose (TDG) - glicemia as 2 horas na PTGO > 140 e <200
mg/dl (ou>7,8 e <11,1 mmol/l).

Em pessoas sem sintomatologia ndo deve ser considerado o diagnostico da DM baseado
num unico valor anormal de glicemia de jejum ou de HbAlc, pelo que é aconselhavel
repetirem-se as andlises. No caso da andlise da glicemia em jejum e de HbAlc ser
simultdnea, e apenas um dos valores ndo confirmar o diagndstico, deve repetir-se a
analise (Norma da DGS, n° 002/2011; American Diabetes Association, 2013).

Em 2012, a nivel mundial, estimou-se que 371 milhdes (8,3%) de pessoas apresentaram
DM; 4,8 milhGes de pessoas morreram da diabetes, sendo que metade das mortes
ocorreu em pessoas com idades inferiores a 60 anos (Relatério Anual do Observatorio
Nacional de Diabetes, 2012; International Diabetes Federation (IDF), 2012).

Numa pesquisa realizada em Portugal em 2011, estimou-se que 12,7% da populacdo
portuguesa, com idades compreendidas entre os 20 e 0s 79 anos (7 892 380 individuos)
apresentaram diabetes. Esta investigagdo permitiu concluir que os homens tinham o
dobro do risco e as mulheres o triplo do risco cardiovascular, comparativamente com a

restante populacdo (Relatério Anual do Observatorio Nacional de Diabetes, 2012).

Segundo os dados da norma da DGS n° 002/2011, de todos os casos de diabetes, 5 a
10% sofre de DM-1 e 90% de DM-2. Geralmente, a DM-1 surge na infancia e/ou
adolescéncia e a DM-2 esta frequentemente associada a outros factores de risco

cardiovascular, como a obesidade, a HTA e a dislipidemia.
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Em 2011, em Portugal verificou-se que a taxa de incidéncia de diabetes foi de

652/100000 habitantes, sendo que esta aumentou 80% na ultima década (Relatorio

Anual do Observatdrio Nacional de Diabetes, 2012).

A adopcéo de estilos de vida saudaveis como a dieta alimentar com baixa ingestdo de
sal e gorduras; e a préatica de exercicio fisico sdo as primeiras medidas preventivas da

diabetes e consequentemente das DCV's.

1.7. Hipercolesterolemia

Os lipidos, as lipoproteinas e as suas componentes, incluindo o colesterol, sdo essenciais
para 0 nosso organismo. A hipercolesterolemia caracteriza-se por um aumento dos
niveis séricos de colesterol, que ao acumularem-se na tlnica média da parede arterial,
podem conduzir a rigidez arterial (National Cholesterol Education Program (NCEP);
2002; Monteiro, 2010).

Este factor de risco cardiovascular manifesta-se pela elevacdo da concentracdo: do
colesterol sérico total (CT); do colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL-C);
dos triglicerideos; e pela diminuicdo do colesterol de lipoproteina de alta densidade

(HDL), (European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation, s/d).

No estudo de Ahmed, S.M. et al. (1998) e na publicacdo do National Cholesterol
Education Program (NCEP), (2002) foi demonstrado que as doencas cardiovasculares
podem ser potenciadas pela associagdo entre a interac¢do da hipercolesterolemia com a
predisposicdo genética, com os factores ambientais e/ou com a presenca de

comorbilidades.

Esta perturbacdo pode, por si sO, ou em interaccdo com outros factores de risco
cardiovascular, provocar o desenvolvimento de aterosclerose. Com efeito, a
hipercolesterolemia demonstrou uma relacdo positiva com a doenga aterosclerdtica,
embora variavel segundo o territorio arterial e a idade, sendo a relagdo mais forte com a

doenga isquémica do coracdo (DIC) do que com as doencas cerebrovasculares. A
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prevaléncia da hipercolesterolemia € superior no sexo masculino com idade inferior aos

65 anos.

O diagnostico da hipercolestorelemia (HPC) é realizado com base nas seguintes

categorias (Tabela 3):

LDL niveis de colesterol LDL -categoria
< 100 mg/dL Optimo
100-129 mg/dL Normal
130-159 mg/dL Normal-Alta
160-189 mg/dL Alta
190 mg/dL e acima Muito Alta

Tabela 3 - Diagnostico da hipercolesterolemia

De acordo com a WHO (2002), a hipercolesterolemia pode ter sido responsavel por 8%
da mortalidade por DCV nos paises desenvolvidos, dos quais cerca de 50% dos casos
foram por DIC e aproximadamente 20% por AVC.

Na Europa, o total da carga da doenca devido a hipercolesterolemia foi de cerca de 5-
12% expressos em DALYs (WHO, 2002).

Na regido Norte de Portugal, a carga da doenca atribuivel aos niveis elevados de
colesterol foi de cerca de 60% por DIC e 40% por doenca cerebrovascular, sendo a taxa

de prevaléncia superior no género masculino (ARS Norte, 2013).

Vaérios estudos clinicos demonstraram que a reducdo dos valores do colesterol no
sangue pode estar associada a diminuicdo do risco absoluto de manifestacGes clinicas
aterotrombaticas, impedindo ou atrasando a progressdo da doenca aterosclerdtica (Silva,
P.M., 2006). As mudancas de estilo de vida e a adopc¢do de habitos saudaveis, como a
alimentacdo regrada; a prética de exercicio fisico; a perda de peso; a modera¢do no
consumo de alcool; e a cessacdo do habito tabagico; associadas a terapia
medicamentosa, constituem formas de prevencao e tratamento da doenca cardiovascular
(NCEP, 2002; European Cardiovascular Diseases, 2008).
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1.8. Excesso de peso/ Obesidade

O peso corporal € regulado por mecanismos fisiol6gicos que controlam a ingestdo de
alimentos ricos em gorduras saturadas e em hidratos de carbono e o gasto energético
diario. As situacdes em que se verifica uma ingestdo calorica continuada, excedendo o
gasto energético diario, podem conduzir a um aumento de peso (European
Cardiovascular Diaseses, 2008).

O corpo humano tem capacidades limitadas de armazenamento de hidratos de carbono e
de proteinas, sendo o0 excedente sintetizado e armazenado pelos adipdcitos, sob a forma
de triglicerideos (Guyton & Hall, 2006; Monteiro, 2010). Assim, quando a ingestdo
caldrica rica em lipidos, em hidratos de carbono, ou em proteinas, € superior as
necessidades do organismo, sdo armazenadas na forma de gordura (Guyton & Hall,
2006). O tecido adiposo é um 6rgdo difuso e metabolicamente activo, responsavel pela
captacdo, pela sintese; pelo armazenamento; e pela mobilizacdo de lipidos neutros
(Guirro & Guirro, 2002; Guyton & Hall, 2006). As células do tecido adiposo sdo, ainda,
responsaveis pela estimulacdo hormonal e nervosa, desempenhando um papel

importante na manutencao do suplemento de energia estavel (Monteiro, 2010).

O aumento progressivo do consumo de alimentos hipercaléricos esta associado as
alteracbes composicionais e nutricionais introduzidas pela industria alimentar, bem
como ao aumento das porcdes dos alimentos e das bebidas (Nielson, S.J., Popkin, B.M.,
2003; Paeratakul, S. et al., 2003; Briefel, R.R., Johnson, C.L., 2004). A obesidade
resultante da ingestdo excessiva de alimentos hipercaldricos, sem gasto energético
diério associado, é uma doenca que pode atingir graus capazes de afectar a saide (WHO
cit. in Plano Nacional de Combate a Obesidade, 2005).

A obesidade é uma patologia multifatorial, heterogénea, que é dependente da interaccao
de factores genéticos, comportamentais e socioecondmicos. A perda de peso reduz as
taxas de prevaléncia e de mortalidade por DM-2 e por hipercolesterolemia, diminui o
risco de desenvolvimento da doenca cardiovascular e consequentemente melhora a
qualidade de vida (Programa Nacional de Combate a Obesidade, 2005; Milani, G. B., Joéo,
S. M. A, Farah, E. A., 2006; Monteiro, 2010).
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E possivel determinar se um individuo adulto tem baixo peso, peso normal ou excesso

de peso através do indice de massa corporal (IMC), tendo sido adoptada

internacionalmente a seguinte classificacao:

Classificacao da obesidade no IMC (Kg/m2) Risco de Comorbilidades
adulto
Baixo peso <185 Baixo (mas risco aumentado de
outros problemas clinicos)
Variacao normal 18.5-24.9 Médio
Pré-obesidade/excesso de peso 25.0-29.9 Aumentado
Obesidade Classe | 30.0-34.9 Moderado
Obesidade Classe 11 35.0-39.9 Grave
Obesidade Classe 111 >40.0 Muito grave

Tabela 4 - Classificagdo da obesidade no adulto em funcdo do IMC e risco de comorbilidades

A obesidade pode, ainda, ser exdgena ou enddgena. A primeira, também designada de
obesidade nutricional, corresponde a cerca de 95% dos casos, que sdo ocorrem devido a
um aumento da ingestdo de alimentos caloricos e baixo gasto energético. Os restantes
5% dos casos de obesidade correspondem ao tipo enddgeno e sdo resultantes de
alteracbes hormonais (alteracGes na tirdide, génadas ou hipotalamo hipofisario); de
tumores (craniofaringeoma); e de sindromes genéticos (Francischi et al., 2000; Guirro &
Guirro, 2002; Zang, C. et al., 2008).

A gordura localizada predominantemente na regido abdominal, caracteristica nos
homens, é chamada de central ou andrdide; e a gordura na regido gluteo-femoral,
evidenciada nas mulheres, denomina-se de periférica ou gindide. (Bjorntorp, 1991;
Milani et al., 2006; Boucher et al., 2008). A mobilizacdo da gordura nas regides
abdominais e femorais ocorre a velocidades diferentes. A justificacdo desta diferenca
reside no facto dos adip6citos nas regides femorais serem maiores; serem influenciados
pelas hormonas sexuais femininas; serem metabolicamente mais estaveis; e mais
resistentes a lipolise (Bjorntorp, 1991; Paula, M.R.D., Picheth, G., Simdes, N.D.P.,
2007). Enquanto, que os adipdcitos localizados na regido abdominal sdo
metabolicamente mais activos e 0 seu aumento leva a um risco maior de
desenvolvimento de DCV e de DM-2 (Paula, M.R.D., Picheth, G., Simdes, N.D.P,,
2007; Boucher et al., 2008).
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A presenca de gordura intra-abdominal em individuos com excesso de peso ou obesos
aumenta o risco de desenvolvimento de alteragdes metabdlicas como as dislipidemias, a
resisténcia a insulina e a intolerdncia a glicose. Os factores atras mencionados
potenciam o risco de desenvolverem a DM-2; a HTA; a doenca coronéria; a doenca
cerebrovascular isquémica; e o cancro (Mokdad, A. H. et al., 2004; Flegal, K.M., 2005;
Adams, K.F,, 2006; WHO, 2007; Zang, C. et al., 2008).

Em 2002, a nivel mundial, estimou-se que 1 bilido de adultos tinha excesso de peso e
300 milhdes foram considerados clinicamente obesos. Aproximadamente meio milh&o
de pessoas morreram devido a comorbilidades associadas a obesidade na América do
norte, no Canada e na Europa ocidental. Na maioria dos paises da Europa, a obesidade é
uma epidemia em franca expansdo, afectando, 10 a 40% da populacéo adulta. Contudo,
0 aumento da populacdo obesa difere de pais para pais. As projeccdes da WHO prevéem
que 50% da populacdo mundial seré obesa em 2025 (WHO, 2002).

A nivel mundial, o relatério da WHO (2002) revelou que aproximadamente 58% de
DM, 21% das doencas cardiovasculares e 8 a 42% de tipos de cancro, sejam decorrentes
do IMC superior a 21 kg/m?. Este valor correspondeu a cerca de 13% das mortes em
EUR-EUR-B e C e cerca de 10% das mortes em EUR-A, e 8-15% expressos em DALYSs,
na Europa. As proporgdes de DALYs causados pelo IMC elevado foram ligeiramente

superiores nas mulheres.

Olshansky, S.J. et al. (2005) afirmaram que nos paises desenvolvidos e em vias de
desenvolvimento, a esperanca média de vida tende a diminuir entre 2 a 5 anos de idade,
devido a obesidade. E apesar dos riscos serem bem conhecidos, a taxa de prevaléncia do
excesso de peso/obesidade tem vindo a aumentar quer na populagdo infantil, quer nos
adultos (WHO, 2004; WHO, 2009).

O estudo da INTERHEART estimou que os enfartes agudos do miocérdio devido a
obesidade abdominal afectaram 63% da populacdo na Europa ocidental e 28% da
populacdo na Europa central e oriental. Em casos de obesidade abdominal, os

individuos apresentaram o dobro do risco de sofrerem uma doenga cardiovascular,
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guando comparados com individuos sem obesidade (cit. in European Cardiovascular
diseases, 2008).

Em Portugal, entre 2003 e 2005, Carmo et al. (2008) realizaram um estudo sobre a
prevaléncia da obesidade em idade adulta (entre 18 e 64 anos). Este concluiu que 28%
da populacdo era obesa, independentemente do grau de obesidade. Estratificando esta
variavel por graus, verificou-se que 30,4% das mulheres e 41,1% dos homens
apresentaram pré-obesidade e 13,4% dos individuos do género feminino e 15,0% dos
individuos do genero masculino eram obesos. Os dados estatisticos da DGS (2008)
revelaram que cerca 1/3 da populagdo tinham excesso de peso (31,5%) e 16,5% eram
obesos.

Segundo a ARS Norte (2013), o excesso de peso/obesidade tende a aumentar até aos 80
anos. As pessoas com excesso de peso/obesidade apresentam maior risco de
desenvolverem DM (com 41% do total de DALYs atribuivel ao IMC elevado), doenca
cerebrovascular (20%) e doenca isquémica cardiaca (19%).

O Ministério da Saude portugués desenvolveu um programa nacional de combate a
obesidade, cujos objectivos sdo: contrariar a taxa de crescimento da prevaléncia da pré-
obesidade e da obesidade; reduzir o peso das pessoas obesas e das pessoas que
apresentam risco de desenvolver obesidade, nomeadamente pessoas com DM-2 e
doenca cardiovascular; e promover habitos alimentares regrados (Programa Nacional de
Combate a Obesidade, 2005).

1.9. Alimentacéo

As necessidades nutricionais do Homem estabeleceram-se por seleccéo natural ao longo
dos milhdes de anos de evolugdo e os alimentos consumidos durante este processo,
eram exclusivamente de origem animal (selvagem), de plantas, e/ou frutos néo
cultivados. Recentemente a dieta alimentar sofreu algumas alteragdes, para as quais, 0
ser humano ndo esta fisiolégica e metabolicamente preparado, aumentando as

probabilidades de ocorréncia de doengas cronicas.
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A alimentacdo pode contribuir para um peso corporal saudavel, um perfil lipidico

normal e uma pressdo sanguinea desejavel. Para isso, a WHO recomenda uma

alimentacdo equilibrada, prevenindo o risco dos factores etiologicos e

consequentemente das doencas cardiovasculares (European Cardiovascular Diseases,

2008).

Com base na roda dos alimentos, foram propostos 0s sete grupos mais importantes, de
acordo com a ingestdo diaria recomendavel (Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e
Alimentacdo da Universidade do Porto, Instituto do Consumidor e DGS, 2003;

Associacao Portuguesa de Nutricionistas, 2010):

¢ O grupo dos cereais e derivados (ex.: trigo, centeio, arroz, pdo, massas alimenticias,
batatas) favorece o bom funcionamento do trato digestivo e deve corresponder a 28%

do consumo ideal diario;

¢Os produtos horticolas (ex.: couve, agrido, cenoura, alho, abdbora, feijdo verde)
contém uma elevada proporc¢do de contetido liquido (agua) e sdo ricos em nutrientes
reguladores, como 0s minerais e as vitaminas, pelo que o consumo diario

recomendado é de 23%;

oA fruta (ex.: macd, laranja, péssego, péra, morango, banana) tem elevado teor
vitaminico (A e C) e sais minerais (sobretudo potassio), pelo que o consumo diario
aconselhado é de 20%;

¢Os lacticinios (ex.: leite, queijo, iogurte, requeijao) apresentam um valor elevado
proteico, de hidratos de carbono, de gorduras, de vitaminas hidrossoluveis e
lipossollveis e de sais minerais, devendo corresponder a 18% do valor diario

recomendavel;

e As carnes, 0 peixe e 0s ovos (ex.: bife, pescada, polvo, ovos), tém alto teor proteico,

vitaminico e sais minerais, pelo que o consumo diario ideal € de 5%;
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¢ As leguminosas (ex.: feijao, ervilha, fava, gréo de bico, lentilha, soja) sdo consideradas
fontes de glicidos, de proteinas, de fibras alimentares, de vitaminas (B e C) e de sais
minerais (célcio, fésforo e zinco), pelo que é aconselhavel que o consumo diério seja
de 4%;

¢ E por ultimo, as gorduras e 6leos (ex.: 6leo, azeite, manteiga) sdo fontes lipidicas, cujo

consumo diario aconselhado é de 2%.

Segundo o estudo de INTERSALT Cooperative Research Group (1988), Franssetto, L.
et al. (2001); WHO (2003); Meneton, P. et al. (2005), e WHO (2006) a ingestéo
excessiva de sal associada ao envelhecimento contribuem para 0 aumento progressivo
da pressdo arterial e consequentemente para o desenvolvimento de HTA. A WHO
(2006); He, F.J., Macgregor G.A. (2008); e a European Cardiovascular Diseases (2008)
concluiram que a ingestdo salina na maioria das populacdes mundiais é superior ao
recomendavel, sendo esta uma das principais razGes para 0 aumento da PA, e

consequentemente do risco de morbimortalidade cardiovascular global.

O estudo PHYSA (2013) investigou o consumo de sal na populacdo portuguesa através
de analises de urina de 24 horas, uma vez que existe uma associacao conhecida entre o
consumo de sal e 0 aumento da PA. Os resultados demonstraram uma reducdo de 1,39
/dia (10,7g/dia), quando comparados com o estudo de Macedo et al. (2003), (11,9 g/dia).
Apesar de esta ser considerada uma reducdo pequena, &€ muito significativa, do ponto de
vista populacional. Relembramos que a quantidade de sal recomendada pela WHO ¢é de

5,50/dia, pelo que a ingestdo salina em Portugal é ainda elevada.

Franssetto, L. et al. (2001) afirmaram que os padrdes alimentares actuais, para além de
estarem muito associados a ingestdo excessiva de sal, estdo também associados a
ingestdo reduzida de alimentos com potassio (feijoes, ervilhas, vegetais verdes, banana,
meldo, cenoura, beterraba, frutas secas, tomate, batata inglesa e laranja), contribuindo
para 0 aumento da PA. Contudo foi comprovado noutros estudos (Whelton, P.K. et al.,
1997; Conlin, P.R. et al., 2000; Sacks, F.M. et al., 2001; Dickinson, H.O. et al., 2006)
que a adigdo de potéssio & dieta alimentar, parece reduzir a pressdo arterial elevada

(quer sistdlica, quer diastolica); ultrapassar os efeitos da sobrecarga salina (NaCl) na
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pressdo arterial;, favorecer a excre¢do urinaria de calcio; e potenciar o efeito dos

diuréticos (desde que ndo existam contraindicagdes); diminuindo o risco de

aparecimento de DCV.

A WHO (2002) informa que o consumo de frutas, de legumes e de verduras varia
consideravelmente entre os paises, dado que reflecte as condigdes ambientais,
econdmicas, culturais e agricolas, vigentes em cada pais. As mudangas no
processamento e producdo de alimentos, bem como as politicas agricolas e comerciais
podem ter afectado a dieta alimentar de centenas de pessoas. A nivel mundial, estimou-
se que aproximadamente 3 milhdes (4,9%) de mortes por DCV foram devido ao baixo

consumo de frutas e vegetais.

A nivel mundial, o baixo consumo de frutas e legumes foi responsavel por 85% das
DCV's, dos quais 19% dos cancros gastrointestinais, 31% da doenca isquémica cardiaca
e 11% dos enfartes agudos do miocardio. Este factor de risco cardiovascular foi, ainda,
responsavel por 26,7 milhdes (1,8%) expressos em DALYs. Acrescenta-se que a
alimentacdo com teor reduzido em frutas e legumes pode conduzir ao desenvolvimento
de HTA (10,9% da carga da doenca); de colesterol (7,6% da carga da doenca); de
excesso de peso e da obesidade (7,4% da carga da doenca), (WHO, 2002); e de DM-2
(devido a sua relacdo com o aumento de peso; a obesidade central ou abdominal; e a
resisténcia a insulina), (Bazzano, L.A., Serdula, M. e Liu, S., 2005; Biswas, 2006;
Cardoso e Hu, 2007; e Alberti et al., 2007).

A semelhanca dos restantes paises da Europa ocidental, Portugal apresenta os mesmos
erros alimentares, nomeadamente o consumo elevado de sal e de gordura (as DCV's
foram responsaveis por cerca 50% das mortes ocorridas em 1999), (Padua, F., Murjal,
L., Machado, 1., 2002); o consumo excessivo de bebidas alcodlicas (9% dos
consumidores frequentes de alcool em excesso e 7% dos doentes alcodlicos), (DGS,
2002); a elevada prevaléncia de excesso de peso (31,5% das criancas entre 0os 7 € 9
anos, 54% dos homens e 46% das mulheres adultas apresentaram excesso de peso),
(Padez et al., 2004); e o baixo consumo de hortofruticolas, especialmente nas faixas
etarias mais jovens (apenas 23,2% das raparigas e 18,1% dos rapazes com 15 anos

referiram consumir horticolas diariamente), (WHO, 2004).
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O estudo coordenado pela ARS Norte (2013) mostrou que 0 baixo consumo de fruta e

legumes foi responsavel por 1,6% do total de DALYs. Cerca de 69% destes anos

perdidos de vida saudavel (DALYs) deveram-se a doencas do aparelho circulatério

(doenca isquémica cardiaca e doencas cerebrovasculares) e os restantes 31% a tumores

malignos. A carga da doenca atribuivel ao baixo consumo de fruta e legumes foi

superior nos homens.

Da publicacdo da WHO/Food and Agriculture Organization of United Nations (FAO,
2003) sobre a dieta, a nutricdo e a prevencdo de DCNT s resultaram as recomendacdes
relativas ao consumo minimo de 400g de hortofruticolas por dia (excluindo batatas)
para a prevencdo do aparecimento de DCV's; dos cancros; da DM; e da obesidade; e
também para a prevencdo e correccdo de varias deficiéncias em micronutrientes,
principalmente nos paises menos desenvolvidos. Apesar de Portugal ser um dos paises
da Europa ocidental, com maior consumo de frutas e vegetais (312g/dia por pessoa),
este é ainda inferior ao consumo recomendado pela WHO. (WHO/FAO, 2003).

O consumo de frutas e legumes sdo factores profilaticos de doencas cardiovasculares e
cancerosas, uma vez que estes alimentos contém antioxidantes; flavondides;
carotenoides; vitamina C; acido folico; e fibras; que influenciam o estado de satde. A
reducdo na ingestdo de gorduras, nomeadamente dos &acidos gordos saturados e trans-
insaturados; o aumento do consumo de hidratos de carbono complexos, ricos em fibras
solGveis e com baixo indice glicémico; a gestdo dietética do sodio; e a reducdo da
ingestdo salina; proporcionam saciedade e actuam sobre as oscilagdes glicémicas do
doente diabético (Cardoso e Hu, 2007). Estas estratégias de base populacional para o
controlo e prevencdo da PA, independentemente dos niveis tensionais e dos doentes
estarem ou ndo medicados com farmacologia anti-hipertensora, melhoram
comprovadamente a morbimortalidade cardiovascular (Chobanian, A.V. et al., 2003,
Guidelines Subcommittee, 2003; Williams, B. et al., 2004; WHO, 2005; WHO, 2007).

1.10.Alcool

O élcool é uma das substancias psicoactivas mais vulgares, ocupando um papel

importante nos comportamentos sociais na maior parte das culturas. Este possui a
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capacidade de atravessar rapidamente a barreira hematoencefalica, pelo que a sua

concentracdo no cérebro assemelha-se a do sangue. O &lcool conduz a um estado de

hipermetabolismo nas células hepéticas (hepatocitos), reduzindo a quantidade de

oxigeénio recebida. Este facto podera originar a formacao de radicais livres conducentes

a fibrose hepética (Moak e Anton, 1999).

Nos consumidores esporadicos, a intoxicacdo ocorre quando se atingem niveis de alcool
no sangue de 50-150mg/dl. Os sintomas variam directamente com a ingestédo do alcool e
podem incluir euforia; descoordenacdo; ataxia; sonoléncia; perda de inibicdo;
verborreia; e melancolia; entre outros. O consumo frequente de &lcool podera levar a
neurodegeneracdo e a lesdes cerebrais, como também levar a alteragbes na
personalidade e a comportamentos inadequados (Zeigler et al., 2005). O consumo
excessivo de alcool estd relacionado com diversas patologias, como: as hepatites
alcodlicas; as cirroses; as gastrites; as varizes esofagicas; as pancreatites; 0s cancros;
entre outros. Pode, ainda, contribuir para a elevacdo da PA, para a variabilidade
tensional e para 0 aumento da HTA, sendo uma das causas de resisténcia a terapéutica
anti- hipertensora, o que constitui um factor de risco cardiovascular independente para a
ocorréncia de um AVC (Moak e Anton, 1999, Branco & Santos, 2010).

De acordo com alguns autores, o consumo regular (baixo a moderado) de alcool, parece
minimizar o risco do aparecimento de doencas cardiovasculares, da doenca vascular
periférica e cerebral, da doenca renal e da osteoporose. Para além disso, contribui para a
diminuicdo da PAS e PAD (Xin, X. et al., 2001); para a reducédo de casos novos de DM-2;
para a reducdo de casos novos de HTA; para a diminuicdo de casos novos de
hipercolesterolemia (particularmente o HDL); e até revela beneficios nas capacidades
cognitivas; na rigidez arterial; no perfil trombotico; e na agregacdo plaquetaria (Rimm,
E.B. et al., 1996; Doll, R. et al., 1997; Sesso, H.D., 2001; Di Castelnuovo, A. et al., 2002;
Donalson, 1.M., 2004; Dikinson, H.O. et al., 2006). No entanto, os beneficios do consumo
ligeiro/moderado s&o dificeis de avaliar devido a causalidade inversa; a presenca de
variaveis confundidoras; a auséncia de defini¢cdo concreta sobre 0s ndo consumidores de
alcool (abstinéncia ou ex-consumidores); e & interaccdo com os factores

comportamentais (Fillmore, K.M. et al., 2006).
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No estudo realizado por Stranges, S. et al. (2004), concluiram que o consumo diario
recomendavel para doentes hipertensos foi de 30 g de etanol, para os homens e 15 g de
etanol, para as mulheres ou individuos de baixo peso, contidos em 50 ml de bebidas
destiladas (uisque, vodka, aguardente, etc.) ou em 400 ml de vinho ou em 700 ml de
cerveja. No caso de ndo cumprimento dos valores de referéncia acima mencionados,
sugere-se 0 abandono do consumo de bebidas alcodlicas. Contudo, em estudos
anteriores (Di Castelnuovo, A. et al., 2002; Mukamal, K.J. et al., 2003) a analise da
literatura sobre o tipo de bebidas alcodlicas permitiu concluir que ndo existem

evidéncias suficientes sobre os seus efeitos.

As associacOes entre a ingestdo alcodlica e a mortalidade estdo bem documentadas na
literatura e revelam, frequentemente, a curva J (ou U). As taxas de mortalidade em
individuos com habitos ligeiros a moderados sdo inferiores quando comparados com
individuos que ndo bebem, embora nos individuos com héabitos moderados a elevados a
mortalidade seja substancialmente superior (Poikolainen, K., 1995; Mukamal, K.J. et al.,
2003).

Por ano, a nivel mundial, o consumo de alcool é um contribuinte importante para a
carga total da doenca, sendo responsavel por 4% de todas as mortes. Cerca de metade
destas mortes sdo devidas a ferimentos (voluntarios e involuntarios), (WHO, 2008;
WHO, 2009). Segundo o relatério da ARS (2013), o alcool surge em terceiro lugar na
lista dos factores de risco cardiovascular, que mais contribuem para a carga da doenca
cardiovascular na regido Norte. Este é responsavel por 7,6% do total de DALYSs.
Contudo, a carga da doenca atribuivel a este factor de risco cardiovascular é superior
nos homens (10,8% vs 3,8%, do total de DALYS).

1.11. Sedentarismo e Exercicio Fisico

O sedentarismo definido como diminui¢do/auséncia de actividade fisica, resulta do
desenvolvimento socioeconémico e acarreta factores de risco comportamentais, que
prejudicam gravemente a saude, em particular, nas sociedades ocidentais (WHO, 2009;
WHO, 2013).

27



A Influéncia dos Principais Factores de Risco Cardiovascular nos AVC's e Consequente Perturbacdo da
Linguagem Adquirida: Afasia no Adulto
Nas Gltimas décadas, a auséncia de pratica regular desportiva e o sedentarismo
tornaram-se uma preocupacdo. Numerosos estudos observacionais e prospectivos
concluiram que o sedentarismo estd associado ao aumento de morbimortalidade de
todas as causas e a interaccdo da inactividade fisica. Estes factores de risco
cardiovascular em conjunto com a dieta hipercaldrica contribuem significativamente
para a alteracdo do perfil corporal e para o aumento de peso/obesidade.
Consequentemente  potenciam o risco de desenvolvimento das DCV's,
independentemente da raca/etnicidade, dos rendimentos, das habilitactes literarias e do

tamanho/forma do corpo (Giovannucci, E. et al., 1995).

A prética regular de exercicio fisico tem beneficios fisicos, mentais e sociais em todas
as pessoas, incluindo em pessoas com incapacidade de todas as racas e idades, e de
ambos 0s sexos. A actividade fisica beneficia o controlo de peso, embora seja
dependente do tipo e da intensidade (Giovannucci, E. et al., 1995) e contribui para a
diminuicdo: da PA; do perfil lipidico aterogénico (efeitos no colesterol HDL), do perfil
trombotico; da resisténcia a insulina; e da regulacdo autonomica. Outros estudos
referem a influéncia da actividade fisica no abandono dos habitos tabagicos; no controlo
da hiperglicemia; e no stress; bem como reduz o risco dos individuos normotensos
desenvolverem HTA (Fagard, R.H., 2001).

As meta-analises realizadas por Fagard, R.H. (2001), Whelton, S.P. (2002°), Cornelissen,
V.A.e Fagard, R.H. (2005), concluiram que os programas de exercicio aerébico dinamico
reduzem a PA de repouso de 3 a 4 mmHg, sendo que essa reducdo é acentuada em
individuos hipertensos (5 a 7mmHg), quando comparados com 0s normotensos (1,5 a 2
mmHg), independentemente da intensidade do exercicio fisico. O exercicio fisico
anaerdbico reduz a PA elevada, sendo que um treino de resisténcia pode diminuir a PA
em repouso entre 3,2 a 3,5 mmHg, embora o0 exercicio isométrico ndo seja
recomendavel para individuos hipertensos, devido ao efeito inverso sobre a

distensibilidade arterial.

Anivel mundial, a WHO (2013) estimou-se que a inactividade fisica foi responsavel por
aproxidamente 3,2 milh6es mortes e 32,1 milh6es em DALYs (representativos de cerca

de 2,1% do total em DALYSs). A taxa de prevaléncia de actividade fisica foi superior no
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género masculino em todas as regides exploradas, particularmente, nos paises

industrializados, devido a uma maior automatizagdo do trabalho e do recurso a veiculos

para se deslocarem. As estimativas apontam para 41% dos homens e 48% das mulheres

insuficientemente activos nos paises desenvolvidos, comparativamente com 18% dos

homens e 21% das mulheres insuficientemente activos em paises subdesenvolvidos.

Em Portugal, a inatividade fisica € responsavel por 2,4% do total de DALYS na regido
norte e afecta, particularmente, individuos de idades compreendidas entre os 45 e 79
anos (ARS, 2013).

Vérias investigacdes que avaliaram a associacdo entre a actividade fisica e as doencas
cardiovasculares mostraram a reducdo do risco de mortalidade por doenga coronéria e
por doencas cardiovasculares na generalidade. As pessoas sedentarias apresentaram
maior predisposicdo para o risco de mortalidade por qualquer causa, comparativamente
com os individuos que praticam actividade fisica, de pelo menos trinta minutos diarios e
de intensidade moderada. A pratica de 150 minutos de exercicio, de intensidade
moderada por semana parece contribuir para a reducdo do risco de até 30% de

desenvolvimento da doenca cardiovascular e 27% da diabetes (WHO, 2013).

1.12. Tabagismo

O tabaco é uma substancia psicoactiva constituida por nicotina e substancias
cancerigenas, toxicas e mutagénicas, que desenvolve dependéncia e que afecta ndo sé o
fumador activo, mas também os ndo fumadores que frequentam espacos poluidos pelo
fumo do tabaco. A exposicdo sistematica ao fumo de tabaco aumenta o risco ou
agravamento de DCNT’s como as doencas respiratorias; as doencas cardiovasculares; as
doengas cancerosas (10 a 30% de risco acrescido); e a DM (DGS, 2001; Programa
Nacional para a Prevencéo e controlo do Tabagismo 2012 -2016).

Segundo a WHO (2008; 2009), ndo existem limites considerados seguros para a
exposicao ao fumo de tabaco, tendo sido propostas politicas de prevencéo e controlo do

tabagismo, cientificamente fundamentadas, para proteger a salde humana, dada a
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expansdo mundial da produgéo, da comercializagdo, e do marketing dos produtos do
tabaco.

Mundialmente, o consumo do tabaco continua a ser a principal causa de morte evitavel.
Este foi responsavel pela morte de aproximadamente 6 milhdes de pessoas por ano. A
maioria destas mortes ocorreu em paises de renda baixa e paises em vias de
desenvolvimento (WHO, 2011).

Os estudos efectuados por Doll et al. (2004); US Department of Health and Human Services
(2004; 2010) e WHO (2011) revelaram que a esperanca média de vida em individuos
fumadores regulares (consumo moderado a elevado de tabaco) diminui cerca de dez
anos e a causa de mortalidade pode estar relacionada com doengas decorrentes da

exposicao ao fumo, atingindo um em cada dois consumidores.

Nos paises da UE estimou-se que meio milhdo de mortes por ano foram provocadas

pelo tabagismo, embora passiveis de prevenc¢do apos abandono do héabito (WHO, 2011).

Em Portugal, o nimero de ébitos resultantes de doencas por habitos tabagicos foi

aproximadamente de 12 600 pessoas (11,7%) em cada ano (Borges et al., 2009).

Segundo a base de dados da WHO (2011), 22% da popula¢do mundial com idade igual
ou superior a 15 anos tinham habitos tabagicos. Em 2009, a American Cancer Society
estimou que a taxa de prevaléncia de tabagismo foi de aproximadamente 24% na

Europa.

O estudo levado a cabo pela European Commision (2012) na Unido Europeia revelou
que 28% individuos com idade superior a 15 anos eram fumadores, dos quais 32% eram
homens e 24% eram mulheres; e que 21% individuos com idade superior a 15 anos

eram ex-fumadores, dos quais 26% eram homens e 17% eram mulheres.

Em Portugal, verificou-se que 23% dos entrevistados eram fumadores e 15% ex-

fumadores, com consumo médio de 14,4 cigarros diarios (European Commision, 2012).
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A nivel mundial, o tabaco foi considerado a segunda causa da carga atribuida & doenca,
excedido apenas pela HTA, influenciando 12,3% do numero total de anos de vida

saudavel precocemente perdidos ajustados pela incapacidade em DALYs (WHO, 2002).

O relatério da ARS (2013) salientou que 11,4 % da carga total de doenca foi da
responsabilidade dos habitos tabgicos pela maior quantidade de anos de vida saudavel
perdidos na regido norte.

O abandono do habito tabagico é provavelmente a modificacdo do estilo de vida mais

eficaz na diminuicéo do risco cardiovascular (Tsevat, J. et al., 1991).

2. OAVC

Segundo Sacco et al. (2013) o AVC € uma das maiores causas de mortalidade em todo
mundo. Este é caracterizado como um défice neurolégico decorrente de uma leséo focal
no sistema nervoso central, cujas causas sdo vasculares, incluindo o enfarte cerebral
(EC), a hemorragia intracerebral (HIC) e a hemorragia subaracndide (HSA). O quadro
de instalacdo é rapido, a sintomatologia é multifacetada, com durabilidade de, pelo

menos, vinte e quatro horas, podendo culminar com a morte.

2.1. Epidemiologia do AVC

Analisando os dados da WHO (2004) e de Roger et al. (2011) constatou-se que uma em
cada dez mortes foi causada pelo AVC, sendo que este foi considerado a terceira causa

de morte nos paises desenvolvidos.

A nivel mundial, em 2005, 16 milhGes de pessoas foram vitimas de AVC. Destes, 5,5
milhdes morreram e aproximadamente 5 milhdes ficaram permanentemente
incapacitados (WHO, 2002; WHO, 2004). Nos paises desenvolvidos e em vias de
desenvolvimento, cerca de 85% das mortes globais em todas as faixas etarias foram
decorrentes de AVC (Strong, K., Mathers, C., Bonita, R., 2007).
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Na Europa, 0 AVC é a segunda causa mais comum de morte. Este foi responsavel por
cerca de 1,1 milhdes de mortes anuais (Mukherjee, D.; Patil GC., 2011; Smith, S.C.Jr. et
al., World Heart Federation, American Heart Association, American College of Cardiology
Foundation, European Heart Network, European Society of Cardiology, 2012). Na Unido
Europeia 0 AVC também € a segunda causa de morte mais comum, sendo responsavel
por mais de 460.000 mortes anuais (Smith, S.C.Jr. et al., World Heart Federation, American
Heart Association, American College of Cardiology Foundation, European Heart Network,

European Society of Cardiology, 2012).

Na Europa, 150.000 mortes anuais em pessoas com idades iguais ou inferiores a 65 anos
foram resultantes de AVC. Na Unido Europeia, a taxa de mortalidade por AVC em
pessoas com idades inferiores a 65 anos foi de 42.000 mortes em cada ano (Smith,
S.CJr. et al., World Heart Federation, American Heart Association, American College
of Cardiology Foundation, European Heart Network, European Society of Cardiology,
2012).

No ultimo ano, ocorreram mais de 370 mil mortes por AVC em pessoas com idades
inferiores a 75 anos, na Europa. E na Unido Europeia cerca de 110 mil pessoas, com
idades inferiores a 75 anos morreram de AVC (Smith, S.CJr. et al., World Heart
Federation, American Heart Association, American College of Cardiology Foundation,

European Heart Network, European Society of Cardiology, 2012).

Em Portugal estimou-se que a taxa de mortalidade por AVC foi de 200/100.000
habitantes, pelo que corresponde a morte de 2 portugueses por hora (Ferro, 2008;
SPAVC, 2010).

Em Portugal, entre 2000 e 2008, as mortes provocadas por AVC diminuiram 33,9%
comparativamente com os anos anteriores. Em 2009, a taxa de mortalidade padronizada
por AVC antes dos 65 anos, foi de 9,5 Obitos por 100 000 habitantes.
Comparativamente com o0s anos anteriores observa-se que o nimero de mortes por AVC
tem vindo a diminuir. Apesar desta tendéncia, a mortalidade por AVC abaixo dos 65
anos € superior Nno N0sso pais comparativamente com a Europa-15 (Franca: 5,1 obitos
por 100 000 habitantes), (DGS, 2010).
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Em 2004, as redes de referenciacdo cardiovasculares de urgéncia do enfarte agudo do

miocardio (EAM) e AVC verificaram que 31,3% dos internamentos foram devidos a

AVC's, e que a taxa de mortalidade intra-hospital foi de 15,4% (Ministério da Salde,

2004; Redes de referenciagcdo cardiovascular de urgéncia e vias verdes do EAM e AVC,

2006).

Entre 2004 e 2009, em Portugal continental, a mortalidade intra-hospitalar por AVC
diminuiu 2,6% (menos de 13 6bitos por 100 internamentos). As unidades de AVC
foram apontadas como uma das medidas que mais contribuiu para a diminuicdo da
morbimortalidade destes doentes, dado que asseguram 0 acesso aos cuidados de saude
adequados a patologia (Ministério da Saude, 2004).

Em 1992, no estudo de base comunitaria efectuado por Freire, G.A. e Massano, C.S. em
individuos com mais de 50 anos no concelho de Coimbra, verificou-se que a taxa de
prevaléncia do AVC foi de 8% (10,2% nos homens e 6,6% nas mulheres). Do total
desta amostra 32% apresentaram incapacidade fisica moderada e 19% mostraram

incapacidade grave ou dependéncia total.

O estudo realizado por Rodrigues, M. et al. (2002) revelou que a incidéncia bruta anual
de AVC foi de 240,2 em 100.000 habitantes, pelo que correspondeu a uma incidéncia
padronizada ajustada a populacdo portuguesa de 371,2 na faixa etaria compreendida
entre 0s 45 e 0s 84 anos. As taxas de incidéncias estimadas para as diferentes regides de
Portugal foram de 2,69/1000 habitantes no Porto; 3,05/1000 habitantes em Tras-0s-
Montes; e de 2,40/1000 habitantes em Torres Vedras.

Entre 1990 e 2000, no norte do pais, o estudo realizado pela ACINrpc Project mostrou
que a taxa de incidéncia bruta anual do primeiro AVC foi de 279/100000 habitantes por
ano. Os valores da taxa de incidéncia anual ajustados para a populacdo de Portugal
continental e para a populacdo padréo europeia, foram de 234/100000 e de 181/100000
habitantes, respectivamente. Este estudo também demonstrou que a taxa de incidéncia
anual na populacdo rural (305/100000) foi superior a taxa de incidéncia anual na
populagdo urbana (269/100000), permitindo ajustar os valores para a populacdo

portuguesa que reside nos meios rural (202/100000) e urbano (173/100000). Também a
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distribuicdo da taxa de incidéncia por idades revelou um comportamento diferente nas
duas populagdes estudadas (Correia, M. et al., 2004).

Em Portugal, estimou-se que ocorram 25 mil casos novos de AVC por ano, ou seja,

aproximadamente 70 casos novos de AVC's por dia (Ferro, J.M., 2008).

2.2. Tipos de AVC

Do ponto de vista anatomofisiopatoldgico, os acidentes vasculares cerebrais podem ser
divididos em dois tipos principais: isquémicos e hemorragicos. Os AVC's isquémicos
subdividem-se em lacunar, trombotico e embodlico; e os AVC's hemorragicos
subdividem-se em hemorragia intracerebral e hemorragia subaracndideia (Castro-Caldas,
2000; Habib, 2000; Carvalho, 2009).

Podem também, ocorrer os acidentes isquémicos transitérios (AIT). O AIT é um
episddio transitério focal que surge devido a interrup¢do do fluxo sanguineo, cuja
duracdo é inferior a vinte e quatro horas e a sua condi¢do € reversivel, preditiva de um
futuro AVC (Caplan, Kasner, Dashe, 2011; Furie et al., 2011).

As abordagens preventivas sobre este subtipo de AVC sdo semelhantes as abordagens
no AVC isquémico, pois partilham os mesmos mecanismos fisiopatoldgicos. Ressalva-
se que o prognostico é variavel e dependente da etiologia, da gravidade e da extensdo da
lesdo (Caplan, Kasner, Dashe, 2011; Furie et al., 2011).

O AVC isquémico é o tipo mais frequente e atinge 87% dos individuos. Este é
resultante da diminuicdo ou interrupcéo do aporte sanguineo a uma regido cerebral apos

obstrucédo trombotica ou embdlica de um vaso (Furie et al., 2011; Edward C. et al., 2013).

O AVC isquémico lacunar resulta da obstrucéo de arteriolas que se formam a partir dos
grandes vasos, em regibes como os ganglios da base; a capsula interna; o talamo; a
corona radiata; e o tronco cerebral, que constituem as regides onde se desenvolvem as

lacunas. O quadro de instalac&o é subito e de longa duracdo (Arboix, A., Vilalta, J., 2009).
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Os AVC's isquémicos trombdticos sdo os mais comuns, pelo que correspondem a 40%
de todas as vasculopatias e dois tercos do total dos AVC's isquémicos. Estes resultam da
formacgdo de um coagulo (trombo) no interior das artérias, obstruindo a passagem de
fluxo sanguineo. Geralmente ocorrem devido a estenose ou obstrucéo aterosclerotica de
um grande vaso, particularmente, da artéria carotida ou cerebral média. A aterosclerose
afecta basicamente as artérias intracranianas e extracranianas de maior calibre e causa
hiperplasia e fibrose na regido subintima, com formacdo de uma placa. A taxa de

prevaléncia € mais elevada no sexo masculino (Aminoff et al., 2005; Furie et al., 2011).

O AVC isquémico embolico corresponde a um terco dos AVC's isquémicos. A maior
parte destes episddios, tém origem cardiaca, no arco adrtico ou nas grandes artérias

cerebrais e obstruem a zona distal das artérias cerebrais (Castro-Caldas, 2000).

O AVC hemorragico resulta da ruptura acidental de um vaso cerebral que leva a
formacdo de uma hemorragia e compromete o aporte sanguineo normal a uma
determinada area cerebral. Secundariamente, a hemorragia pode dissolver-se ou entéo
organizar-se formando uma massa, aumentando a pressdo intracraniana, o que pode
provocar uma lesdo mais extensa do que a inicial. Segundo Edward C. et al. (2013)

estimou-se que em 13% dos sujeitos com AVC, a etiopatologia seja hemorragica.

No AVC hemorragico intracerebral, a hemorragia ocorre directamente no parénquima
cerebral, destruindo o tecido cerebral (Qureshi et al.,, 2001). O quadro clinico €

determinado pela localizacdo e pela extensdo da hemorragia.

A hemorragia subaracnéideia (HSA) caracteriza-se pela presenca de sangue no espaco
subaracnoideo. Esta pode dever-se a ruptura de aneurismas cerebrais, a traumatismos

cranianos, a malformagdes arteriovenosas (MAV) e a causas idiopaticas (Dias, C., 2011).

2.3. Consequéncias dos AVC's

As alteragdes clinicas decorrentes de um AVC sdo graves, podem ser mdultiplas e

dependem da localizagdo e da extensdo da lesdo cerebral. As consequéncias a longo
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prazo decorrentes de lesdo cerebral manifestam-se em varios dominios: fisico, cognitivo
e comportamental (Festas, 2006; Martins, 2006; Dietz et al., 2013). As alteracbes mais
comuns documentadas sdo: as alteracdes motoras; a hemiplegia; a afasia; a disfagia; a
disartria; a apraxia; as alteracfes visuais; a agnosia; e a cinestesia (Festas et al., 2006;
Martins, 2006).

Hallowell & Chapey (2008) sugeriram que para além das alteragGes atrds mencionadas,
podem surgir limitagdes sensoriais, comunicativas, cognitivas e da motricidade,
dependentes do hemisfério em que ocorre a les@o (esquerdo ou direito). Estas podem ser

observaveis em quadros neuroldgicos distintos ou sobrepostos.

De acordo com Cruice et al. (2006); Martins (2006); Patterson & Chapey (2008); Bose
et al. (2009); Sohlberg e Mateer (2010); Simmons-Mackie et al. (2010); Hilari (2011); e
Johansson et al. (2012) outras alteragdes podem estar associadas, homeadamente as
comportamentais e as emocionais. A depressao; a diminui¢do dos contactos sociais e/ou
isolamento social; a perda de autonomia; a reducdo da participacdo em actividades; e a
frustracdo; sdo as reac¢des emocionais mais frequentes, que se manifestam geralmente
associadas a incapacidade e a perda de funcionalidade. Estas parecem comprometer a
comunicacdo e consequentemente a reinsercdo do individuo que sofreu um AVC no
contexto académico, profissional e social, revelando repercussdes negativas e directas
na qualidade de vida. Por estes motivos, estas alteracdes deverdo ser consideradas no

diagnostico e na escolha do instrumento de avaliacéo.

3. Afasias

O conceito de afasia é considerado um tema de controvérsia devido as incongruéncias
na sua definicdo e a existéncia de poucos estudos epidemiolégicos com amostras
representativas desta perturbacdo da linguagem adquirida (Simmons-Mackie et al.,
2002; Schindler, 2005; Leal, 2006).

Salter, Jutai et al. (2006) definiram a afasia como uma perturbacdo da linguagem
adquirida que resulta de varias doencas neurologicas, tais como um AVC, um tumor

cerebral ou ainda um traumatismo cranio-encefalico (TCE), (Simmons-Mackie; Kagan,
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2007; Dalemans et al., 2008; Mlcoch & Metter, 2008) e pode afectar criangas, jovens ou
adultos, sendo encontrado frequentemente em pessoas idosas (Drummond, 2003).

Rosenbeck, La Pointe & Wertz 1989 (cit. in Oliveira, 2009), definiram a afasia como
uma “(...) perturbacdo da capacidade de compreender e formular linguagem devido a
lesio adquirida e recente do Sistema Nervoso Central (SNC). E uma perturbagio
multimodal, representada por alteracdes diversas da compreensdo auditiva, linguagem
expressiva, leitura e escrita. Pode ser influenciada por ineficiéncia fisioldgica ou
défices cognitivos, mas ndo pode ser explicada por deméncia, perdas sensoriais ou

disfuncéo motora”.

Borenstein e Wahrborg (1990) referem que a afasia “(...) ndo € uma punicdo, nem é
apenas uma quebra na capacidade de usar ou compreender a linguagem. E algo social,
bioldgico e psicologicamente mais abrangente do que tudo aquilo que se tem

acreditado ”.

Marshall et al. (1998) e Bouchard-Lamothe et al. (1999 cit. in Silvia e Patricio, 2010)
acrescentaram que é uma perturbacdo da linguagem adquirida caracterizada pela
diminuicdo ou perda dos aspectos linguisticos como a capacidade: de compreensdo; de
producdo; de utilizacdo da linguagem; de uso das funcOes transacionais (troca de
informac&o); de aplicagdo das funcdes interaccionais; e dos aspectos paralinguisticos

como a expressdo facial e a prosodia.

Recentemente Lasker et al. (2006), Boo e Rose (2011) e Ispahany (2012) descreveram a
afasia como uma perturbacdo da linguagem adquirida, causada por lesdo neurolégica,
que compromete as modalidades de producdo e compreensdo da linguagem oral e

escrita, ndo decorrentes de défices sensoriais, intelectuais ou psiquiatricos

Sdo exemplos de manifestacdes clinicas: a privacdo total ou parcial da compreensao
e/ou producdo linguistica (escrita, oral e gesto); o reconhecimento/identificagdo de
figuras e objectos; e/ou dificuldades no célculo (Roth & Worthington, 1997). Podem
ainda estar presentes as dificuldades de compreenséo auditiva ou de leitura; e os défices

na evocacgao de palavras e no processamento expressivo e/ou receptivo da sintaxe
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(Rogers et al.,1999). Garrett e Lasker (cit. in Beukelman e Mirenda, 2005) e Purdy e Dietz,

2010 (cit. in Arroyo, Goldfarb e Sands, 2011) acrescentaram a formulagdo de ideias; a

recuperacdo de palavras ou enunciados estruturados; e/ou a programacao de

movimentos motores fundamentais para a realizacao da fala.

Habitualmente, os individuos com afasia apresentam as competéncias intelectuais
preservadas, todavia a velocidade de processamento; a atencdo; a memdria; a realizagdo
das funcdes executivas; e as capacidades visuoespaciais podem estar comprometidas.
Estas requerem competéncias como a criatividade; a resolucéo rapida de problemas; o
planeamento; e a flexibilidade cognitiva (Helm-Estrabrooks, 2002; Garrett e Lasker cit. in
Beukelman e Mirenda, 2005; Chapey, 1996 cit. in Ortiz, 2010; Purdy e Dietz, 2010 cit. in
Arroyo et al., 2011).

Hallowell e Chapey (2008) defenderam que o diagnostico de afasia deve atender a
quatro principios essenciais: 1) a existéncia de alteracdo neuroldgica; 2) a presenca de
alteracdo adquirida; 3) a manifestacdo de perturbagéo de linguagem e 4) a auséncia de
défices sensoriais ou mentais. A afasia adquire diferentes designacdes (Tabela 5) de
acordo com a extensdo e a localizacdo das lesdes cerebrais e com os défices linguisticos
(Benson and Ardila, 1996; Castro-Caldas, 1999).

Tipo de Afasia Fluéncia do Nomeacéo de Compreenséo de Repeticdo de
discurso objectos ordens simples palavras

Broca N&o Fluente Perturbada Preservada Perturbada
Wernicke Fluente Perturbada Perturbada Perturbada
Global N&o Fluente Perturbada Perturbada Perturbada
Conducéo Fluente Perturbada Preservada Perturbada
Anbmica Fluente Perturbada Preservada Preservada
Transcortical Motora N&o Fluente Perturbada Preservada Preservada
Transcortical Sensorial Fluente Perturbada Perturbada Preservada
Trascortical Mista N&o Fluente Perturbada Perturbada Preservada

Tabela 5 - Classificacdo dos quadros de afasia de acordo com o0s seguintes critérios: fluéncia,
compreensdo, nomeacao e repeticdo
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3.1. Epidemiologia da Afasia

Esta perturbacdo da linguagem adquirida afecta particularmente, individuos com idades
igual ou superior a 55 anos e tende a aumentar com a idade. De acordo com Wade
(1986, cit. in Greener et al., 2008), 1/4 dos individuos que sofreram um AVC,
manifestaram afasia sete dias ap0s o evento, e 12% dos sobreviventes permaneceram
com essa condicdo, seis meses depois do episodio. O mesmo autor e outros (Hilari,
2011; Hilari et al., 2012) concluiram que aproximadamente 50% das vitimas de AVC

apresentaram alteracdes fisicas e 15% manifestaram afasia.

Em Copenhaga, o estudo epidemioldgico de Pedersen et al. (1995) numa amostra de
881 pacientes com AVC agudo revelou que 38% dos utentes manifestaram afasia, dos
quais 12% de grau leve; 69% de grau moderado; e 20% de grau severo. No mesmo ano
Enderby & Emerson (1995) concluiram que 50/100.000 pessoas com AVC

permaneceram com afasia ap0s seis meses da ocorréncia do episodio.

Em 2001, no estudo de Laska et al., 43% dos participantes vitimas de AVC
apresentaram afasia, apds 18 meses da ocorréncia do episddio neuroldgico. Em 2003,

Code & Heron estimaram que 2 em 1000 habitantes manifestaram afasia.

O estudo do Centro de Investigaciones Médico Sanitarias (CIMES) da Universidade de
Malaga, Espanha, revelou que 21% a 38% dos utentes tinham afasia ap6s um AVC em
fase aguda (cit. in Berthier, 2004).

Van Der Gaag (2005) e Backeit et al. (2007) demonstraram que 1/3 dos sobreviventes
de AVC apresentou afasia e que 30 a 43% dos aféasicos apds AVC manteve o quadro a

longo prazo.

Nos Estados Unidos da Ameérica (EUA) estimou-se que cerca de 700.000 individuos
sofreram um AVC e aproximadamente 80.000 tinham afasia (Chapey, 2008; National

Institute on Deafness and other Communication Disorders (NIDCD), 2008; National Stroke
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Association, 2008). No Reino Unido estimou-se que 250 mil pessoas com mais de 65

anos apresentaram afasia (The Stroke Association, 2008).

Em 2009, Kyrozis, A. et al. realizaram um estudo numa amostra 555 individuos para
avaliar a presenca de afasia. Os resultados obtidos permitiram concluir que 126 (22,7%)
apresentaram afasia, sendo que o Unico factor de risco cardiovascular estatisticamente
significativo foi a DM. Na Grécia, o estudo prospectivo de 10 anos, verificou que em
22.997 utentes, 806 (35,1%) apresentaram afasia (Tsouli, et al. 2009).

No Reino Unido, a taxa de incidéncia da afasia apds um AVC foi de 11400 pessoas por
ano (Enderby, 1986, cit. in Greener et al., 2008). Em 1995, Enderby, P. e Emerson, J.
apresentaram novos dados sobre a taxa de incidéncia, estimando que 66 vitimas de
AVC em 100 mil habitantes tinham afasia. Na Suica, o estudo de Engelter et al. (2006)

revelou que a taxa de incidéncia global de afasia foi de 43/100.000 habitantes.

A prevaléncia e a incidéncia da afasia ap6s um AVC variam consoante o grau de
desenvolvimento de cada pais, todavia sdo, ainda, desconhecidos os numeros oficiais
(Royal College Speech language Therapists (RCSLT), 2006). Considera-se que para a
promocdo de melhores condi¢des de atendimento e de investigacdo é necessario avaliar

0 numero de casos com afasia confirmada.

3.2. Consequéncias das Afasias

De acordo com Chapey (2001) a afasia € um quadro inesperado e permanente, que
condiciona as necessidades comunicacionais de uma pessoa atraves de um discurso
normal. As sequelas neurologicas e as neuropsicoldgicas influenciam o grau de
dependéncia nas actividades da vida diaria e indirectamente as mudangas psicossociais.
As caracteristicas dos défices linguisticos especificos e 0 seu impacto negativo no
contexto psicossocial acarretam diferentes tipos e graus de dificuldades na comunicagédo
e sdo dependentes do individuo no qual ocorre a lesdo cerebral; das capacidades

linguisticas e intelectuais prévias; e da localizacdo e da extensdo da leséo.
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A alteracdo na linguagem pode afectar negativamente o individuo com afasia, bem

como comprometer a capacidade comunicacional, o poder de decisdo e 0s niveis de

participacdo nos ambitos familiar, profissional, econdémico, psicologico e social,

diminuindo o nimero de parceiros comunicativos e de interaccdes sociais (Davidson et

al., 2003).

Segundo Joffe et al. (2008) as limitaces fisicas; a perda de autonomia; as modificacdes
psicoldgicas; os defices cognitivos; as restricdes na realizacao de actividades; a reducao
e/ou modificacdo das relacdes sociais; a estigmatizacdo; a dificuldade no controlo das
emoc0Oes; e 0s sentimentos negativos; podem desencadear perturbacdes emocionais e
comportamentais. As alteragdes comportamentais tais como a falta de atencdo; a
impulsividade; a labilidade emocional; a depressdo; a dependéncia; e a auto-estima
baixa; podem ser decorrentes da falta de experiéncias sociais e emocionais satisfatorias,
para as quais a comunicacgdo é necessaria, levando frequentemente ao isolamento social
(Bose et al., 2009; Simmons-Mackie et al., 2010; Johansson et al., 2012).

Numerosos estudos concluiram que a afasia e as restricbes comunicacionais que esta
acarreta, repercutem-se negativa e directamente na funcionalidade diéria e civica, ndo s
do individuo com afasia, como também na vida dos individuos que o rodeiam. Quando
um individuo adquire uma afasia, 0s papéis e as relagdes previamente estabelecidos no
sistema familiar podem sofrer alteracGes, surgindo a necessidade de adaptacdo e de dar
resposta as necessidades do agregado familiar. Ainda que as reac¢des de cada familia
possam ser diversificadas, sdo documentadas alteracdes comportamentais no agregado
familiar como a ansiedade; a culpa; a irritabilidade; a depressdo; a fadiga; e as
mudangas de interac¢do na vida familiar e social (Simmons-Mackie, Kagan, 2007; Verna,
Davidson et al., 2009; Simmons-Mackie et al., 2010; Johansson et al., 2012 e Ispahany,
2012).

Lasker et al. (2006) referiram que a perda da capacidade de compreensao e de producao
linguistica estdo associadas a afasia e parecem comprometer a capacidade de
estabelecer, de manter e de participar nas relagdes sociais na vida, reflectindo-se numa
diminuicdo de interacgOes e de parceiros comunicativos. Estas dificuldades podem

aumentar o grau de dependéncia comunicacional de terceiros, tais como familiares e/ou
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cuidadores (Sacchett e Black, 2011; Elamn, 2011), uma vez que a comunicacao,

especificamente, a linguagem é a base das relacbes e estabelece-se com co-

responsabilidade de ambos os interlocutores/intervenientes na transmissdo da

informacao (Silvia e Patricio, 2010). Desta forma, afecta negativamente a qualidade de

vida do doente e dos familiares (Simmons-Mackie et al., 2010; Johansson et al., 2012).

3.3. Modelos de Prestagdo de Servicos de Saude — Implica¢Bes na Afasia

Sdo varios 0os modelos propostos que explicam os conceitos de incapacidade e de
funcionalidade. Assim sendo, foram considerados os modelos de prestacdo de servigos
de saude: médico, de reabilitacdo e social, no entanto é reconhecido que a intervencédo
nos pacientes afasicos abrange todos os modelos (Anexo A).

3.3.1. Modelo Médico

Este modelo centra-se na patologia, na bioquimica e na fisiologia da doenca, excluindo
0 contexto psicossocial do doente. O objectivo deste modelo é o tratamento da causa da
doenca através da alteracdo dos comportamentos, para tentar minimizar os efeitos da
doenca (Lyon, 1998; Tregaskis, 2002; Worral and Hickson, 2003).

O objectivo da terapia da fala, baseada neste modelo, propde a realizacdo da avaliacéo,
do diagndstico e do tratamento de base linguistica, que visa o restabelecimento da
comunicacdo funcional do individuo com patologia. Assim, o individuo tem um papel
passivo na sua recuperacdo, sendo que o controlo da interaccdo comunicativa é da
responsabilidade do profissional de satude (Worrall, Yiu, 2000; Best et al., 2008; Martin et
al., 2008). E reconhecido que as dificuldades comunicacionais decorrentes da afasia
persistem ao longo da vida, evidenciando o impacto negativo na qualidade de vida do
doente. No entanto, este modelo pressupde que resolvendo a fonte do problema do

doente em meio clinico, os ganhos obtidos sdo extensiveis aos restantes contextos.
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3.3.2. O Modelo de Reabilitacéo

Este modelo centra-se na pessoa com patologia, considerando as limitacGes posteriores

a doenca e a funcionalidade do individuo com patologia nas actividades de vida diaria.

O principal objectivo em terapia da fala é reduzir as dificuldades comunicativas e o
défice linguistico, promovendo a funcionalidade comunicativa e aumentando a
participacdo do individuo em situagBes comunicacionais no seu contexto natural,
recorrendo a uma ou mais modalidades comunicacionais. Salienta-se que o processo de
tomada de decisdes requer maior envolvimento do doente, no entanto as decisfes sdo

baseadas nas orientac¢Oes do terapeuta (Worrall and Hickson, 2003).

3.3.3. O Modelo Social

Este modelo centra-se no individuo com patologia, na sua participacdo no contexto
social em que esta inserido e na melhoria da qualidade de vida. Esta abordagem
biopsicossocial baseia-se na inclusdo de factores bioldgicos, psicoldgicos, pessoais e
sociais. Este processo requer uma intervencdo social e pressupde que 0S
comportamentos de risco sdo comuns a sociedade, sendo necessario desenvolver
estratégias profilaticas em contexto social para implementar comportamentos saudaveis
e prevenir o aparecimento de doencas. Neste modelo, o processo de tomada de decisdes
é partilhado (WHO, 2001; Tregaskis, 2002; Pound et al., 2002 in Rautakoski, 2011).

O foco de intervencdo da terapia da fala visa reduzir as consequéncias sociais e
promover a comunicacao e a insercdo social dos individuos com patologia. Assume uma
maior sensibilidade pelos direitos individuais dos doentes no que respeita a sua situacao
de dependéncia comunicacional, de vulnerabilidade e de dignidade. Pressupfe a
necessidade de avaliar os efeitos da lesdo cerebral nas diferentes modalidades
linguisticas, os processos mentais do individuo, o impacto dos défices residuais no
desempenho e a participagdo em actividades de vida diaria (Wertz and Ross, 2005), bem
como conhecer as barreiras (ambientes, estruturais, atitudinais e de informacéo)

impostas pelo meio envolvente do individuo e desenvolver meios facilitadores com o

43



A Influéncia dos Principais Factores de Risco Cardiovascular nos AVC's e Consequente Perturbacdo da
Linguagem Adquirida: Afasia no Adulto
objectivo de diminuir as desvantagens comunicacionais perante 0 meio a que esta
exposto (Worrall and Hickson, 2003).

Torna-se deste modo, imprescindivel que os individuos com afasia tenham oportunidade
de interagir socialmente, dado que as consequéncias psicossociais provocadas por esta
condicdo podem ter um impacto negativo na qualidade de vida. Assim € necessario
determinar qual o impacto da afasia na participacdo social diaria e procurar reduzir as
dificuldades comunicacionais, através de recurso a instrumentos de avaliacdo e de
programas de intervencdo, que promovam a qualidade de vida, a funcionalidade

comunicativa e a participacdo em todos os dominios (Threats, 2003).

Um dos exemplos deste modelo é a classificacdo internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude (CIF), que abrange as perspectivas bioldgica, individual e social e
avalia a funcionalidade e a incapacidade segundo as Estruturas e Func¢des do Corpo, as
Actividades e Participagdo, e os Factores Ambientais. A Funcionalidade € avaliada
pelas funcdes do corpo e pelas actividades e participacdo; e a incapacidade é avaliada
pelas deficiéncias, pela limitacdo de actividades ou pela restricdo na participacdo. Esta
classificacdo permite tracar o perfil da funcionalidade, de incapacidade e de satde dos
individuos com patologia em véarios dominios (Anexo B), (DGS, 2003; Rautakoski,
Korpijaakko-Huuhka, e Klippi, 2008).

O Plano de Accéo para a Deficiéncia (2006-2015) defende que os direitos das pessoas
com deficiéncia, nomeadamente: a integridade; a liberdade individual; a participacao na
vida publica, politica e cultural; o acesso aos servicos de salde e a educacgdo; a
reintegracdo social e laboral; os equipamentos; e 0s servi¢os publicos; devem ser
assegurados, uma vez que o principio da igualdade de tratamento entre as pessoas €
extensivel a toda a populacdo, independentemente da sua religido ou crenca, da
deficiéncia, da idade, ou da orientagdo sexual. Desta forma, a CIF contribuiu para a
compreensdo multidimensional das consequéncias da afasia em relagdo aos niveis de
funcionalidade e de participacdo na realizacdo das actividades de vida diaria, uma vez
gue a comunicacao é necessaria para a maior parte destas actividades, assim como para
a participacdo em situacGes de vida real e para o desempenho de diferentes papéis
sociais (Verna, Davidson et al., 2009). Garrett e Lasker (2009 cit. in Arroyo et al., 2011)
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afirmaram que é importante desenvolver competéncias comunicativas que diminuam a

dependéncia comunicativa de parceiros.

3.4. Avaliacéo da Afasia em Portugal

Na avaliacdo da afasia devem ser consideradas todas as componentes comunicacionais
como a cognicdo, a linguagem e a pragmatica. Deve também valorizar-se as alteracfes
biopsicossociais, que interferem nas interacges comunicativas, nos papeis
desempenhados pelo individuo, na participacdo/restricdo nas actividades sociais, e na
qualidade de vida do mesmo, determinando o grau de capacidade/incapacidade e
funcionalidade do individuo. A escolha do instrumento de avaliacdo deve considerar 0s
objectivos da mesma (Patterson & Chapey, 2008).

A avaliacdo deve iniciar-se com a realizacdo da anamnese, onde devem constar questdes
sobre 0 motivo da consulta; os antecedentes familiares; o historico clinico; as
caracteristicas pessoais relativas a comunicacdo (caracterizacdo da funcionalidade
comunicacional pré-morbida); e a etiologia. Embora a afasia seja considerada uma
perturbacao da linguagem adquirida, podem coexistir alteracGes cognitivas, tais como o
comprometimento da memoria; das capacidades visuo-espaciais; de resolucdo de
problemas; e da componente emocional; que condicionam a duracdo da aplicabilidade
do instrumento de avaliacdo. O tempo de evolucdo da afasia também devera ser um
factor a considerar na escolha do instrumento (Patterson & Chapey, 2008). No entanto,
reconhece-se a dificuldade em utilizar um instrumento universal que atenda a todos os
possiveis interesses e niveis de capacidade (Pierce, 1996), sendo que as opg¢des
possiveis englobam exemplos representativos dos aspectos comunicacionais do
quotiadiano ou das actividades comunicativas seleccionadas pela pessoa com afasia e/ou
profissional de salde (Simmons-Mackie & Kagan, 2007; Hallowell & Chapey, 2008;
Patterson & Chapey, 2008; Threats, 2008).

Os primeiros instrumentos formais de avaliagdo das alteragbes da linguagem
decorrentes das doencas cerebrovasculares surgiram por volta da década de 80,
permitindo a classificagdo dos diferentes quadros de afasia. Actualmente, a nivel

mundial, existem numerosos testes de avaliacdo formal, incluindo os screenings, 0s
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testes especificos de fungbes linguisticas e os testes de avaliagdo da comunicacdo

funcional, no entanto em Portugal, sdo poucos instrumentos padronizados e adequados

as necessidades da populacéo portuguesa (Anexo C), (Santos et al., 2013).

A bateria de avaliacdo de afasias de Lisboa — BAAL (Castro-Caldas, A., 1979; Damasio,
A., 1973; Ferro, J., 1986) foi um dos primeiros instrumentos nacionais adaptados para a
populagdo portuguesa. Existem outros instrumentos padronizados para a populagdo
portuguesa nomeadamente: a Psycholinguistic Assessments of Language Precessing in
Aphasia — PALPA (Kay, Lesser e Coltheart, 1992), designada de Provas de Avaliacdo da
Linguagem e da Afasia — PALPA-P (Castro; Calé e Gomes, 2007); a Aachener Aphasie
Test — AAT (Huber, Poeck, Weniger, e Wilmes, 1983), em portugués denominada como
Teste de Afasia de Aachen — PAAT (Lauterbach, Martins, Ferreira, 2004), em prelo
(Santos et al., 2013); a Escala de Funcionalidade para Afasicos — EFA (Leal et al., 1995-
2006); e recentemente, as Provas de Avaliagdo de Linguagem Complexa (PLINC),
(Santos et al., 2013).

Segundo Simmons-Mackie & Kagan (2007) a BAAL, a PAAT, a PALPA-P e as PLINC
sdo instrumentos de avaliacdo centrados nos défices linguisticos decorrentes da afasia,
mas que ndo consideram o impacto das consequéncias funcionais do individuo. Todos
estes avaliam a nomeacdo, a compreensdo auditiva, a leitura e a escrita, no entanto
parecem ndo incluir os factores pragmaticos da comunicacdo que sdo necessarios para a
funcionalidade comunicacional. Alguns autores defendem que a avaliacdo deve
centralizar-se nos indices de incapacidade e de funcionalidade do utente, considerando
as suas necessidades e as da familia, pelo que requer uma apreciacdo global dos défices
linguisticos apresentados pelo individuo com a afasia, bem como a analise dos défices

residuais no desempenho e partipacdo nas actividades de vida diaria (Cupit et al., 2010).

Em Portugal, sdo poucos os instrumentos culturalmente adaptados, que avaliam os
efeitos biopsicossociais do individuo com afasia, pelo que seria importante a construgédo
de outros testes que considerem a vertente funcional da comunicacdo, adaptados

culturalmente a populagdo portuguesa.
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3.5. Alntervencao do Terapeuta da Fala nas Afasias

A intervencdo no ambito da terapia da fala considera todos os défices linguisticos,
valoriza todas as modalidades comunicacionais e 0s comportamentos intactos para
apoiar e aumentar a comunicagdo, com recurso a estratégias facilitadoras e métodos
aumentativos e alternativos que maximizem a funcionalidade e o desempenho
comunicacional e consequentemente a qualidade de vida. Neste sentido a intervencgéo
deve ser centrada no individuo que apresenta a afasia, nos familiares e nos contactos
previligiados do doente, independentemente da abordagem utilizada desde que atenda as
necessidades de todos os envolvidos (Brady et al., 2012).

Brady et al. (2012) afirma que a terapia com base linguistica é eficaz na promogéo da
comunicagéo funcional, bem como nas habilidades de linguagem receptiva e expressiva
em individuos com afasia decorrente de AVC. Estes devem ser avaliados e receber
tratamento periodicamente, desde que 0s objectivos e a evolucdo sejam identificados e
mensurados (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2010; Catalan Agency for
Health Technology Assessment and Research, 2007; Management of Stroke
Rehabilitation Working Group, 2010).

Sao vérias as abordagens consideradas eficazes no tratamento da afasia. A abordagem
tradicional abrange todas as modalidades comunicacionais e o foco de intervengédo
reside nas dificuldades apresentadas pelo individuo com afasia (incapacidade), com
base na classificacdo das afasias (Basso, 2010). As evidéncias deste tipo de abordagem
indicam que a terapia baseada na estimulag&o, ndo envolve novas trocas de informagéo,
melhora a compreenséo e a linguagem e maximiza as competéncias comunicacionais
preservadas (Teasell, Foley, Salter, 2011; Kempler e Goral, 2011). Recentemente, surgiu
a abordagem de re(h)abilitagdo, que se baseia na apreciacdo holistica dos défices
apresentados pelo individuo com afasia, que para além de abranger todas as
modalidades linguisticas e 0s processos mentais, tem como objectivo aumentar a
funcionalidade das competéncias comunicativas nos varios contextos naturais do
interesse do doente, estimulando as capacidades preservadas como a fala residual, o
gesto e a escrita, diminuindo as barreiras pessoais e ambientais, facilitando a

participacdo, a interaccdo social e a adaptacdo a nova realidade.
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Nesta perspectiva, a préatica clinica ndo é so dirigida ao doente, mas também a familia e
aos contactos sociais, procurando aumentar as capacidades de interac¢do entre 0s
mesmos, modificando o espaco fisico, as prestacbes sociais, as atitudes, 0s
conhecimentos e as habilidades de todos os membros da comunidade no qual esta
inserido, com o objectivo de eliminar os obstaculos fisicos, as barreiras de comunicacdo
e as atitudes desfavoraveis que limitam o crescimento pessoal e a qualidade de vida

destes individuos (Simmons-Mackie et al., 2010).

Dependendo da complexidade e da natureza da afasia, e com base no perfil linguistico,
as intervencgOes variam. Em 1987, Howard e Hatfield apresentaram oito abordagens para
para classificar e reabilitar as afasias cujo objectivo final € reestabelecer a linguagem: a)
a abordagem didéactica, baseada em processos praticos fundamentados no senso comum,
na intuicdo clinica e nos padrdes tradicionais do ensino; b) a abordagem da estimulacéo,
que foi desenvolvida para aceder as capacidades linguisticas intactas ap6s a lesdo
cerebral. Baseia-se em trés parametros: a estimulacdo, a facilitacdo e a motivacdo. Tem
como principios gerais a estimulacdo verbal; a adaptacao; o ritmo dos exercicios perante
cada caso; e a adequacdo do processo de reeducacdo; considerando 0s aspectos
neuroldgicos; psicoldgicos e clinicos; a utilizagdo de componentes verbais; e 0 uso e
estimulacdo de todas as formas de reaprendizagem; c) a abordagem comportamental,
influenciada pela teoria do behaviorismo, é realizada através do recurso a estratégias
que devem ser planificadas antes do tratamento; d) a abordagem de reorganizagédo
funcional, que é baseada nos modelos de Luria, defende que ap6s a lesdo cerebral, as
capacidades cognitivas ficam afectadas, sendo necessario estimular as competéncias
preservadas, de modo a modificar a estrutura e a funcdo dos sistemas lesados; €) a
abordagem pragmatica, que defende que o tratamento deve basear-se na criacdo de
alternativas de comunicacdo; f) a abordagem neo-classica que se baseia na utilizacao
das capacidades preservadas para aceder as capacidades linguisticas alteradas e
inacessiveis; @) a abordagem neurolinguistica preocupa-se com o estudo do
processamento normal e patologico da linguagem, bem como com a andlise da
influéncia dos estados patologicos no funcionamento da linguagem e, ainda, com a
analise dos processos verbais e ndo-verbais de sujeitos afectados por patologias
cerebrais e cognitivas; e por Gltimo h) a abordagem da neuropsicologia cognitiva, que é

sustentada pela hipdtese que o cérebro estd organizado por areas distintas com relativa
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independéncia funcional. Esta implica que a intervencdo seja realizada a partir de

modelos de processamento linguistico e de hipdteses sobre perturbac@es. Os principais

objectivos desta abordagem visam compreender o funcionamento da mente; a descricédo

dos processos que ocorrem durante a execucdo de uma actividade mental; e explicar o

desempenho em individuos com lesbes cerebrais, quanto a perturba¢do de um ou mais

componentes da fungdo cognitiva normal.

Actualmente existem duas metodologias de intervencdo na terapia da fala: uma baseada
no modelo médico, cujo foco € na deficiéncia causada pela afasia, que visa a diminuigéo
dos défices linguisticos, ndao envolvendo trocas de informacdo; e outra, baseada no
modelo social, que se centra nas consequéncias da afasia (Basso, 2010) e que se rege
por principios como: a) promover e melhorar a comunicacdo espontanea/ natural; b)
aumentar os niveis de participacéo do individuo com afasia nos varios contextos diarios;
c) criar sistemas de apoios ao individuo com afasia ha comunidade; d) aumentar a auto-

estima e confianga comunicativa; e ) promover 0 apoio e a ac¢do social.

Neste sentido, € imprescindivel considerar a comunicagdo nas vertentes de transacgdo e
de interacgdo num processo multidimensional, activo e flexivel. O foco de intervengdo
deve incidir no aumento das competéncias comunicativas, preparando 0s parceiros
comunicativos com estratégias especificas, para facilitar e apoiar a comunicacao.
Assim, é possivel aumentar o nimero de interaccBes e o nivel de participagdo em todos
0S contextos possiveis com recurso a estratégias facilitadoras em actividades que sejam
relevantes para o individuo com afasia, bem como favorecer o suporte emocional e
psicolégico do mesmo. Os individuos com afasia sdo encorajados a interagir com 0s
Seus parceiros, com estratégias compensatorias e com recurso a métodos aumentativos e
alternativos a fala (Pound et al., 2001; Simmons-Mackie et al., 2010; Rautakoski, 2011).

A intervencdo a luz do modelo social tem como objectivo o uso de qualquer modalidade
comunicativa para o restabelecimento da comunicagdo funcional, o aumento da
participacgdo e das interac¢Oes sociais, tais como: a fala; o gesto; o desenho; a escrita; o
role play; o recurso a expressoes faciais; os livros de comunicagdo; 0s mapas; 0 uso de
fotografias ou imagens e softwares especificos para a patologia (Kraat, 1990; Pound et
al., 2001; Lawson e Fawcus, 2001; Beukelman et al., 2007; Simmons-Mackie et al.,
2010; Arroyo et al., 2011; Nykanen et al., 2013).
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O tratamento da afasia deve ser individualizado para atender as necessidades
identificadas durante a avaliacdo, bem como estabelecer objectivos especificos
identificados pela pessoa com afasia e pela sua familia, no entanto estes deverado ter a
oportunidade de participar nos tratamentos em grupo (Taylor-Goh, 2005; Catalan
Agency for Health Technology Assessment and Research, 2007; National Stroke
Foundation, 2010; Stroke Foundation of New Zealand and New Zealand Guidelines
Group, 2010), pois segundo alguns estudos a participacdo na terapia de grupo pode
resultar em melhorias linguisticas e comunicativas para pessoas com afasia (Teasell et
al.,, 2011) e os seus familiares quando devidamente treinados por profissionais
qualificados melhoram a compreensdo face a afasia e recorrem a técnicas/ estratégias
que favorecem o processo de comunicacdo entre a pessoa com a afasia e 0s seus

parceiros nas diferentes situacdes sociais (Teasell et al., 2011; Brady et al., 2012).

Os estudos do National Stroke Foundation (2010) e da Stroke Foundation of New
Zealand and New Zealand Guidelines Group (2010) mostraram que o tratamento
convencional em individuos com afasia deve ser iniciado o mais precocemente possivel,
quando tolerado. O estudo de Robey, R.R. et al. (1998) evidenciou que os individuos
com afasia devem frequentar sessdes de terapia da fala entre duas a oito horas por
semana. No entanto Basso (2010) referiu que a duracéo e a intensidade sdo subjectivas,
uma vez que os efeitos das metodologias aplicadas no tratamento de afasia sdo ainda

desconhecidos.

Os estudos de Bhogal, Teasell, e Speechley (2003) e de Teasell et al. (2011)
demonstraram que o tratamento deve ser intensivo, uma vez que beneficia o
reestabelecimento da linguagem funcional comparativamente com o tratamento
convencional menos intensivo no entanto, existem discrepancias nos resultados dos
estudos que envolvem individuos com afasia decorrente de AVC, pelo que estes
indicaram a necessidade de recorrer a estratégias de comunicacdo aumentativa e
alternativa para estimular a linguagem funcional (Cherney et al., 2010; Meulen et al.,
2010). Outros estudos sustentaram que a intensidade do tratamento estimula a
linguagem em individuos com afasia cronica, contudo sdo encontradas discordancias
quanto aos niveis de actividade/ participagdo nas actividades de vida diaria (Cherney,
Patterson, & Raymer, 2011).
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Metodologia

1. Justificacéo do Tema

O mundo tem assistido a um aumento significativo dos AVC's 0 que estd intimamente
relacionado com os estilos de vida actuais. As consequéncias do AVC sdo multiplas.
Entre elas destacam-se os défices motores, os défices cognitivos e os défices
linguisticos, comprometendo a independéncia, a autonomia e o desempenho nas

actividades de vida diéria e consequentemente a qualidade de vida dos individuos.

A crescente carga destas doencas na sociedade causa impacto ao nivel social,
econdmico e cultural e vem realcar a necessidade de prevencdo da doenca e promogéo
da salde, que deve ser adequada as diversas caracteristicas da populacdo (Ministério da
Saude 2004-2010).

E reconhecido que existem poucos estudos sobre os défices linguisticos decorrentes de
AVC e nesse sentido foi levado a cabo o presente estudo. De entre as perturbagdes
adquiridas da linguagem, foi seleccionada a afasia, dado que esta é a sequela
comunicacional mais comum ap6s o0 AVC, sendo fundamental conhecer as necessidades
do utente e dos cuidadores, para propor solucdes preventivas da doenca e planos de

tratamento adequados (Worral, 2006).

2. Objectivos do estudo

Este estudo tem como principal objectivo verificar a influéncia dos principais factores
de risco cardiovascular no AVC e a influéncia do AVC na afasia, numa amostra no

distrito do Porto.

Assim, 0s objectivos especificos deste estudo sdo: a) caracterizar os principais factores
de risco cardiovascular para 0 AVC; b) caracterizar os tipos de afasia associada ao AVC;
c) identificar os critérios de referenciacdo para a terapia da fala; e d) identificar a

percepcao do utente sobre o estado comunicacional pés-AVC.
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3. Tipo de estudo

Este estudo divide-se, essencialmente, em trés fases. A primeira fase consistiu na
realizacdo de um questionario com variaveis sociodemograficas e variaveis clinicas
relevantes para o estudo, que posteriormente foi testado numa amostra de 6 individuos,
obtendo a versao final do questionario. A segunda fase caracterizou-se pela aplicacéo do
questiondrio numa amostra constituida por 60 individuos. Por altimo, realizou-se a
andlise das associagdes possiveis entre: os principais factores de risco cardiovascular e o
AVC; o0 AVC e a afasia; analisou-se as frequéncias relativas para identificar os critérios
de referenciacdo para a terapia da fala; e o impacto das consequéncias comunicacionais
decorrentes do AVC na perspectiva do participante (Figura 2). Atendendo aos objectivos
propostos, optou-se por uma metodologia de trabalho quantitativa, pelo que o estudo é

descritivo transversal (Ribeiro, 2010).

Figura 2 — Processo de caracterizagdo da amostra

Fase | Fase Il Fase 111

Realizacdo do questionério o Andlise de associagOes entre:
os  factores de risco

Pré —teste (n=6) e entrevista cardiovascular e 0 AVC e a
informal afasia associada e 0 AVC.

e Andlise das  frequéncias
Aplicacéo do questionario relativas para identificacdo

(n=60) dos critérios de referenciagdo
Versdo final do questionario para a terapia da fala e o
impacto das consequéncias
comunicacionais decorrentes
do AVC na perspectiva do
participante.

4. Participantes

A amostra em estudo é constituida por 60 individuos com AVC e afasia, com idade
superior a 18 anos, de ambos os géneros, residentes na area geografica do Porto. Os
individuos foram divididos, de forma equitativa, em 3 grupos. O grupo A foi constituido
por 20 individuos que ndo sofreram acidentes vasculares cerebrais (AVC's), néo
apresentaram afasia, e ndo apresentaram criterios de referenciacdo para a terapia da fala;
o grupo B foi formado por 20 individuos que sofreram um AVC, manifestaram afasia e

com critérios de referenciacdo para terapia da fala (com CTF); e o grupo C foi composto
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por 20 individuos que sofreram um AVC, manifestaram afasia e ndo apresentaram

critérios de referenciacdo para terapia da fala (sem CTF). Recorreu-se a uma andlise

univariada e multivariada, bem como a frequéncias relativas, para determinar 0s

objectivos em estudo.

O processo de amostragem utilizado para a seleccdo da amostra foi ndo probabilistico.
Tratou-se de uma amostra por conveniéncia constituida por sujeitos que frequentaram

uma unidade de cuidados continuados (UCC) na area geografica do Porto.

Para a caracterizacdo da amostra, os participantes satisfizeram os seguintes critérios de
inclusédo: i) aceitaram fazer parte do estudo; ii) apresentaram idade igual ou superior a
18 anos; iii) apresentaram diagndstico clinico de primeiro AVC num periodo
compreendido entre os seis a doze meses apds o inicio do estudo (gupo B, C); iv)
apresentaram comprometimento comunicacional; e v) pertencem a area geografica do
Porto. Assim, foram estabelecidos como critérios de exclusdo: i) apresentarem outras
patologias neuroldgicas clinicamente ndo estaveis; ii) individuos com mais do que um
episédio de AVC iii) apresentarem necessidade de suporte respiratorio (pacientes
entubados, traqueostomizados); iv) coma; V) terem transtornos psiquiatricos; Vi)
manifestarem transtornos congénitos e vii) ndo apresentarem outro tipo de patologia

cognitiva ou neuroldgica que comprometam as areas da linguagem.

Os participantes foram incluidos na amostra durante o periodo de 29 de Janeiro a 30 de
Agosto de 2013, que frequentaram uma unidade de cuidados continuados (UCC).
Assim, estes sujeitos estavam referenciados com o diagnéstico clinico de AVC e afasia
(critérios de incluséo), pelos hospitais responsaveis pelo encaminhamento, sendo que no
acto de entrada na instituicdo foram submetidos a uma avaliacdo por parte do médico
especialista em Fisiatria. A tabela 6 representa a distribuicdo dos participantes por sexo
e caracteriza a idade média dos mesmos. A tabela 7 representa a distribui¢cdo da amostra

a partir da aplicacdo do Mini-Mental State Examination (MMSE).

53



A Influéncia dos Principais Factores de Risco Cardiovascular nos AVC's e Consequente Perturbacdo da

Linguagem Adquirida: Afasia no Adulto

Doenca Critérios
S/Afasia; . p Sem Com p
siave | Afesia CTE | CTF
Género | Masculino 12 (41,7) i 17 (58,3) 0.201 7(41,2) : 10(58,8) 0.337
n(%o) Feminino 8 (25,8) 23 (74,2) ' 13 (56,5) | 10 (43,5) ’
- 43,7 70,5 72,7 68,3
Idade média (dp) (14.5) (14.2) <0,001 (14.6) (13.8) 0,334

Tabela 6 - Caracterizacdo da amostra pelos outcomes afasia (n=60) e critérios de referenciacdo (n=40)

O grupo A ¢é constituido por 12 (41,7%) individuos do género masculino e 8 (25,8%)
individuos do género feminino, cuja média de idades é de 43,7 (dp= 14,5). O grupo B é
composto por 20 individuos, dos quais 10 (58,8%) participantes sdo do género
masculino e 10 (43,5%) participantes sdo do género feminino, cuja média de idades é
68,3 (dp=13,8) e 0 grupo C é formado por 20 individuos, dos quais 7 (41,2%) inquiridos
sdo do genero masculino e 13 (56,5%) inquiridos sdo do género feminino, com média
de idades de 72,7 (dp=14,6).

Pontuagdo MMSE
(<=27)
Escolaridade 1a3grau (n=13) 28
4 a5 grau (n=7) 30
Total Total (n=20) 20

Tabela 7 - Aplicacdo do Mini- Mental State Examination ao grupo A

Nenhum dos sujeitos do grupo A apresentou histérico de patologia cognitiva ou
neuroldgica que possam comprometer as areas da linguagem (avaliado atraves do Mini-

Mental State Examination?), (ver tabela 7).

5. Materiais

Para a realizacdo da recolha de dados foi utilizado um questionario (Anexo D)
desenvolvido pela investigadora com base na literatura de especialidade e peer
debriefing com especialistas nas areas de cardiologia e terapia da fala (Grupo A, B e C).

Os participantes também foram avaliados pela Bateria de Avaliacdo de Afasia de Lishoa

2 Considera-se com Defeito Coginitivo: Analfabetos < 15; 1 a 11 anos de escolaridade < 22 e com
escolaridade superior a 11 anos <27.
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(BAAL), para a realizacdo do diagnostico diferencial (Grupos B, C) e pelo Mini-Mental
State Examination (MMSE), para avaliar a presenca de alteragdes cognitivas (Grupo A).

5.1. Questionario

A caraterizacdo da amostra foi concretizada através de uma entrevista estruturada. O
questiondrio é constituido por 16 questbes, distribuidas por duas partes: i)
caracterizagdo sociodemografica; e ii) varidveis clinicas; tendo sido dirigido ao
participante. Salvaguarda-se que foi solicitada a resposta ao cuidador na auséncia de
resposta do participante. Em caso de desconhecimento da resposta do participante e do

cuidador, os dados foram retirados do processo clinico.

i) Caracterizagdo sociodemogréfica

a idade, é uma variavel de natureza quantitativa de resposta aberta, que corresponde ao

namero de anos que apresentaram na data do preenchimento do questionario.

0 género é uma varidvel de natureza qualitativa, de resposta fechada categorica

(masculino e feminino);

as habilitacdes literarias e a profissdo sdo variaveis qualitativas, de resposta aberta e

parametrizadas posteriormente segundo a escala de Graffar (Anexo E);

o estado civil € uma questdo qualitativa, com resposta fechada de escolha multipla
(solteiro(a), casado(a), unido de facto, divorciado(a), separado(a) e vilvo(a)), devendo

ser seleccionada apenas uma das opcoes;

Por altimo a raca, é uma variavel qualitativa com resposta fechada de escolha maltipla

(caucasiana, negra, hispanica), devendo ser seleccionada apenas uma das op¢oes;

55



A Influéncia dos Principais Factores de Risco Cardiovascular nos AVC's e Consequente Perturbacdo da

Linguagem Adquirida: Afasia no Adulto

ii) Variaveis clinicas

A caracterizacao do item “varidveis clinicas” foi realizada através de questdes sobre: 0s
antecedentes familiares directos; os antecedentes pessoais; 0 recurso a farmacos; a
presenca de factores de risco cardiovascular; a tipologia de AVC; a tipologia da afasia
apresentada; o estado comunicacional pds-AVC; e os critérios de referenciacéo para a
terapia da fala.

O peso do corpo (representado em quilogramas, Kg) e a altura (caracterizada em
metros) sdo questdes de resposta aberta que constituem uma forma de calcular a
variavel “indice de massa corporal (IMC) , de acordo com a seguinte equacao: IMC=
Peso (Kg) / altura # (Plataforma contra a Obesidade, 2011), (Tabela 8).

Estado Nutricional IMC (kg/m2)
Magreza <18,5
Peso Normal 18,5a249
Pré-Obesidade 25,0a29,9
Obesidade grau | 30,0a34,9
Obesidade grau Il 35,0a39,9
Obesidade grau Il > 40

Tabela 8 - Classificacdo do estado nutricional de acordo com o IMC — Plataforma contra Obesidade,
2011

O perimetro abdominal ¢ uma questdo que constitui uma forma de avaliacdo da
existéncia de obesidade. E uma medida indicadora da deposicdo de gordura abdominal,
obtida através da medicdo do perimetro ao nivel da cicatriz umbilical, num plano
horizontal a volta do abdémen e paralelo ao chdo, proximo da pele, sem comprimir, no
final da expiragdo normal. Consideram-se os valores de referéncia do padrdo normativo
de 80 e 94 cm, para os individuos do sexo feminino e masculino, respectivamente. O
risco de desenvolver doengas cardiovasculares, hipertensédo arterial e diabetes
corresponde a valores de referéncia iguais ou superiores a 88 e 102 cm, para individuos

do sexo feminino e masculino, respectivamente (Kyrou e Tsigos, 2009).
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A variavel “antecedentes familiares directos” é caracterizada por questdes de resposta
fechada (sim; ndo; e ndo sabe) tais como: se sdo conhecidas as figuras parentais; estado
de saude das mesmas; e os factores de risco cardiovascular associados (variaveis
qualitativas) tais como a diabetes; a hipertenséo arterial; o nivel elevado de colesterol; o
sedentarismo; e o tabagismo; acompanhados da idade de diagndstico de resposta aberta;
foram ainda colocadas questfes sobre a presenca de AVC nos familiares directos com
resposta fechada (sim; ndo; e ndo sabe) e outras doencas cardiacas com resposta fechada

(sim; néo; e ndo sabe), bem como idade de diagndstico, cuja resposta é aberta.

No que diz respeito a variavel qualitativa “antecedentes pessoais”, foram colocadas
questdes/variaveis acerca de episodios prévios de AVC, cuja resposta é fechada (sim;
ndo, e ndo sabe); o numero de AVC's, cuja resposta € aberta; a data de diagnostico com
resposta aberta; a tipologia do AVC, com resposta de escolha maltipla (AIT; isquémico;
hemorréagico; outro); a presenca cardiopatias prévias, cuja resposta é fechada (sim; néo;
e ndo sabe); e o tipo de cardiopatia bem como a idade de diagndstico sob a forma de

respostas abertas.

No parametro “recurso a farmacos”, que é uma variavel qualitativa, o tipo de resposta é
fechada e dicotémica (sim, ndo). No caso de uma resposta afirmativa, foi seleccionada
uma das opcles expostas (anti-alérgicos; antibidticos; anti-coagulantes; analgésicos;
anti-hipertensores; anticonvulsionantes; contraceptivos orais; corticoides), bem como a

idade de inicio da toma do farmaco em resposta aberta.

Quanto ao parametro “préatica desportiva”, que é uma variavel qualitativa, as respostas
obtidas séo fechadas e dicotdmicas (sim, ndo). No caso de uma resposta afirmativa, foi
solicitado a descrigdo do tipo de actividade sob a forma de escolha multipla (caminhar
calmamente; golf; ténis de mesa; bilhar; caminhar apressado; ténis; danca; natacéo;
ciclismo; correr; aerobica; basquetebol; futebol; atletismo) e a duracdo da mesma sob a

forma de resposta aberta (minutos, diaria ou semanal).

O item “consumo de tabaco” foi distribuido por questdes/variaveis como fumador e ndo
fumador, de resposta fechada e dicotdmica (sim, ndo); e a quantidade sob a forma de
escolha mdltipla (1 a 10 cigarros/dia; 11 a 20 cigarros/dia; 21-40 cigarros/dia; mais de

40 cigarros/dia). No caso de ter cessado o consumo de tabaco, foi solicitado a data de
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inicio e de termo do mesmo em resposta aberta, bem como a quantidade sob a forma de
escolha maltipla (1 a 10 cigarros/dia; 11 a 20 cigarros/dia; 21-40 cigarros/dia; mais de

40 cigarros/dia), devendo seleccionar apenas uma das opcoes.

No pardmetro “factores de risco cardiovascular” foram consideradas questfes/variaveis
sob a forma de resposta fechada (sim; ndo; e ndo sabe) tais como: as cardiopatias; a
diabetes mellitus; a hipercolesterolemia; a hipertenséo arterial; as patologias associadas;

e as cardiopatias, associadas a idade de diagndstico sob a forma de resposta aberta.

Na varidvel qualitativa “tipo de AVC”, foram reconhecidas respostas de escolha
maltipla (AIT; isquémico; hemorragico) e a idade de diagndstico em resposta aberta,

devendo ser seleccionada apenas uma das opc¢oes;

A variavel qualitativa “tipo de afasia” foi identificada por resposta de escolha multipla:
afasia de broca; afasia de wernicke; afasia anémica; afasia global; afasia de conducéo;
afasia transcortical motora; afasia transcortical sensorial; afasia transcortical mista,

devendo seleccionar apenas uma das opgdes.

A variavel qualitativa “critérios de referenciacdo para a terapia da fala” foi avaliada
através resposta fechada de escolha multipla (capacidade de seguir e obedecer a
comandos e de participar activamente nas terapias; extensdo da lesdo; nivel de atencéo;
nivel de consciéncia; prognostico; status funcional prévio a lesdo; status funcional
posterior a lesdo; tempo de lesdo; tipo e gravidade das comorbidades clinicas; tipo e
gravidade dos défices de linguagem e fala) e outros sob a forma de resposta aberta.

Ressalva-se que este dado foi retirado do processo clinico do participante.

O estado comunicacional funcional (variavel qualitativa) foi distribuido por questfes de
escolha multipla de resposta fechada (1 sem handicap; 2 handicap menor 3 handicap
moderado; 4 handicap moderado a severo, 5 handicap severo/ incapacidade total). Em
caso de handicap, a resposta a questao “se necessita de terapia da fala?” ¢ fechada e
dicotomica (sim, ndo). A resposta a questdo “frequéncia de sessao” € fechada e de
escolha mdltipla (< 1 més; 1-3 vezes por més; 1 por semana; 2-4 por semana; 5-6

semana; 1 por dia), devendo ser seleccionada apenas uma das opcades.
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5.2. Bateria de Avaliacédo de Afasias de Lisboa

Foi também aplicada a Bateria de Avaliacdo de Afasia de Lisboa (BAAL) para
estabelecer o diagnostico diferencial (Damaésio, 1973). A BAAL é um instrumento de
avaliacdo classica, baseado no Multilingual Aphasia Examination (MAE), (Benton,
1969), reformulado e revisto por Caldas (1979) e Ferro (1986). E também um dos
escassos instrumentos em Portugal, para confirmacdo da classificagdo da afasia; dos
défices linguisticos associados (discurso, compreensdo auditiva, repeticdo e nomeacao);
da severidade; dos défices de leitura e escrita; da presenca de praxias (bucofacial, dos
membros — gestos simbolicos, uso de objectos, construtivas bi e tri-dimensionais); e do

reconhecimento de gestos (Leal, 2003).

O recurso a este instrumento de avaliacdo deveu-se ao facto de este ser 0 mais empregue
pelos terapeutas da fala em Portugal que trabalham neste tipo de patologia e possibilita
estabelecer diagnosticos diferenciais (Leal, 2009). No presente estudo foram aplicadas
apenas as provas: fluéncia do discurso; nomeacéo por confronto directo de objectos de
uso comum; repeticdo de palavras; compreensao auditiva do material verbal simples; e a
prova opcional de questdes dicotomicas sim/ndo. A prova de compreensdo auditiva de
material simples foi aplicada, uma vez que a prova de compreensdo de ordens simples

pode ser enviesada pelas respostas dos individuos com afasia.

A BAAL é constituida por varios subtestes, de diversas baterias de avaliacdo da
linguagem (Benton, 1969; GoodGlass & Kaplan, 1972), e encontra-se estruturada
segundo oito areas da linguagem: a nomeacdo; a repeticao; a fluéncia; a compreensao; a

escrita; a leitura; o discurso espontaneo; e uma versao do Token test.

Ressalva-se que este instrumento baseia-se em quatro areas fundamentais: fluéncia;
capacidade de compreensao auditiva de material verbal simples; nomeacdo de objectos
por confrontacdo visual; e repeticdo de palavras. Outras provas e testes sdo aplicados
como a escala de gravidade (GoodGlass & Kaplan, 1972); a descri¢do da imagem: “ O
ladrdo de biscoitos”; a avaliagdo da linguagem serial e do discurso automatico; a verséo
abreviada do Token Test; a repeticdo de frases e digitos (Benton, 1969); a versao
modificada da escala de fluéncia da Western Aphasia Battery (WAB), (Kertsz, 1982). A
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sua aplicabilidade permite classificar os diferentes tipos de afasia, determinar o

prognostico e elaborar um plano terapéutico adequado as necessidades do utente (cit. in

Leal, 2003).

Previamente a aplicacdo das provas foi realizada uma andlise subjectiva da gravidade da
afasia, através de conversacdo com o utente, tendo por base a escala de gravidade de
afasia, cuja cotagdo é disposta segundo uma escala de Likert de 0 a 5, sendo este
correspondente ao menor grau de alteracdo e os trés primeiros graus correspondentes a

alteracdes severas comunicacionais (Leal, 2003).

Posteriormente analisou-se o discurso espontaneo do utente, classificando em fluente ou
ndo fluente, sendo que este ultimo pode revelar diversas alteragdes como: mutismo;
esteriotipias; producdo de palavras ocasionalmente correctas; frases telegréaficas; e erros
de articulacdo. Na avaliacdo do discurso fluente, verificou-se a regularidade do
comprimento médio de enunciado; a melodia e o ritmo adequado; a auséncia de esfor¢o
na producdo articulatoria; ocasionalmente a associacdo de parafasias; a auséncia de
palavras conteldo; os erros gramaticais; o discurso jargonafasico ou jargdo; o

predominio de circunléquios; e a presenca de pausas anémicas (Leal, 2003).

A prova de nomeacdo foi aplicada por confronto directo de objectos de uso comum e
caracteriza-se por 2 conjuntos de objectos reais, cotada de 0 no caso de resposta
inadequada e 1 no caso de resposta adequada. Esta prova pode identificar anomia global

ou parcial da palavra (Leal, 2003).

A prova repeticdo de palavras, cotada de 0 no caso de resposta inadequada e 1 no caso
de resposta adequada, é constituida por repeticdo de trinta palavras comuns e
pseudopalavras, cuja complexidade é crescente (Leal, 2003).

A compreensdo auditiva do material verbal simples foi avaliada atraves de identificacdo
de objectos, e seguidamente pelo cumprimento de ordens simples e complexas. A
cotacdo foi atribuida da seguinte forma: 1, em caso de cumprimento de ordem na

primeira tentativa; ¥2 em situacdo de segunda tentativa com recurso a repeticdo por parte
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do entrevistador; e 0 em caso de resposta inadequada, ou seja, no incumprimento das

duas tentativas anteriores, num total de oito ordens (Leal, 2003).

A leitura foi avaliada através de testes padronizados e aferidos para a escolaridade dos
individuos, considerando a leitura em voz alta e a compreensdo do material escrito
(Leal, 2003).

O quociente de afasia (QA) foi estabelecido mediante a soma dos resultados obtidos nas
quatro provas principais, transformados previamente em percentagem. A sua elevada

percentagem revela menores défices linguisticos.

5.3. Mini-Mental State Examination

O Mini-Mental State Examination (MMSE) é um questionario breve que fornece dados
de base populacional normativos (por idade e ano de escolaridade), que séo Uteis para
comparar a pontuacdo total de um individuo com os valores de referéncia. Este €
constituido por 30 itens, divididos por sete categorias: a orientacdo temporal (5 pontos),
a orientacdo espacial (5 pontos), o registro de trés palavras (3 pontos), a atencéo e o
calculo (5 pontos), a evocacdo (3 pontos), a linguagem (8 pontos) e a habilidade
construtiva (1 ponto), que permitem avaliar a compreensao, a leitura, a escrita e 0
desenho. Também inclui substituicdes de itens alternativos para administracdo em
circunstancias especiais. O objectivo € rastrear adultos com défice cognitivo,
determinando a severidade da disfuncdo cognitiva num determinado momento,
permitindo a reavaliacdo das competéncias cognitivas ap0s o tratamento e tem como

cotacdo final 30 pontos. Este foi aplicado aos participantes do grupo A.

6. Pré-teste

Apos a elaboracdo do questionario procedeu-se a aplicagdo de um pré-teste, com o
objectivo de identificar itens potencialmente problematicos, em individuos com
caracteristicas semelhantes a amostra, respeitando os critérios de inclusdo e de exclusao,
ja explicados anteriormente, de modo a testar o instrumento. O pré-teste registou

minuciosamente todos 0s acontecimentos que ocorreram desde o primeiro contacto com
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a amostra a eventuais incidentes de preenchimento e questdes levantadas com a analise

de dados, para realizar as alteracGes finais e excluidos todos os itens ambiguos. Todos

os individuos aceitaram participar no estudo, tendo preenchido a declaracdo de

consentimento informado (Ribeiro, 2010).

O pré-teste foi realizado no inicio de Janeiro de 2013, numa amostra constituida por trés
grupos: o grupo A, formado por 2 individuos de ambos os géneros, que nao
apresentaram nenhum tipo de AVC, nem afasia, e ndo tinham critérios de referenciagédo
para a terapia da fala, com média de idades de 71,4 anos; o grupo B foi constituido por
2 individuos de ambos os generos que sofreram um AVC, que apresentaram afasia e que
tinham critérios de referenciacdo para a terapia da fala, com média de idades de 65,3
anos, e o grupo C, foi composto por 2 individuos com AVC, de ambos o0s géneros com
afasia e que ndo tinham critérios de referenciacdo para a terapia da fala, com média de
idades de 65,8 anos. O preenchimento do pré-teste foi realizado pela investigadora que
registou as respostas dos participantes.

Posteriormente foi realizada uma entrevista aos participantes, para verificar a relevancia
e a clareza das questBes, a compreensao dos inquiridos, a existéncia de dificuldades na
sua aplicacdo e possiveis alteracdes a realizar, de forma a optimizar a aplicacdo do
instrumento. Da aplicagcdo deste questionario verificou-se o seguinte: todos os
participantes estiveram de acordo com o questionario, uma vez que este avalia todos 0s
parametros relativos aos objectivos do estudo, ndo sendo necessaria nenhuma alteracao
adicional. O resultado do pré-teste ndo identificou ambiguidades ou erros, ndo sendo

necessarias quaisquer alteracdes na estrutura do questionario.

7. Consideracdes éticas

Para a realizacdo deste estudo foram solicitadas as devidas autoriza¢fes: a Comissao de
Etica da Escola Superior de Saude da Faculdade de Ciéncias da Sadde da Universidade
Fernando Pessoa; e ao conselho directivo/administrativo da UCC (Anexo F), na qual foi
realizado o estudo, para aprovacdo, tendo sido concedidas pelas mesmas. Para esse
efeito, foi apresentada uma carta formal, com a explicacdo dos objectivos em estudo e o

processo de recolha de dados (Anexo F). Posteriormente deu-se inicio a recolha de
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dados. Por altimo, foi solicitado ao utente/cuidador que consentisse a sua participacao
no estudo através do preenchimento da declarag¢do de consentimento informado (Anexo
G).

Na elaboracdo deste trabalho teve-se em atencdo as consideragdes éticas e 0s aspectos
legais, para proteger os direitos dos participantes envolvidos na realizacdo da
investigagcdo, nomeadamente o principio de autonomia; o direito ao livre arbitrio; o
direito a privacidade; o direito a confidencialidade; e o direito ao anonimato; sendo que
a sua participacdo foi precedida de uma explicacdo inicial dos objectivos do estudo e
das respectivas condigdes, tendo sido garantido o direito de cessar a sua colaboracao a

qualquer momento.

8. Caracterizacdo do Processo de recolha de dados

Aos participantes que satisfizeram os critérios de seleccdo foi explicado o objectivo do
estudo e solicitado pela investigadora, para participarem no mesmo, preenchendo o
termo de consentimento informado. A aplicacdo e o preenchimento dos instrumentos
foram realizados pela investigadora e decorreu entre 0s meses de Janeiro a Agosto de
2013, no gabinete de atendimento da especialidade de terapia da fala na instituicdo de
salde, ndo tendo a aplicacdo da prova ultrapassado os 90 minutos por participante em
ambiente tranquilo e num Gnico momento. Assim, os instrumentos foram aplicados
individualmente. Ressalva-se que todas as entrevistas foram gravadas, para confirmacao
de todos os dados recolhidos posteriormente, sendo solicitado autorizacdo prévia ao

participante.

O questionario é composto por 16 itens cujo contetdo foi retirado das questdes dirigidas
ao participante. Na auséncia de resposta por parte dos mesmos, quer por apresentarem
dificuldades comunicativas ou por desconhecimento, foram colocadas as questdes ao
cuidador e/ou retiradas as respostas do processo clinico. Posteriormente foi aplicado o
MMSE ao grupo A, para despiste de alteracGes cognitivas e a BAAL ao grupo B e C
para verificar a existéncia de alteracdes ao nivel da linguagem (Figura 3).

63



A Influéncia dos Principais Factores de Risco Cardiovascular nos AVC's e Consequente Perturbacdo da

Linguagem Adquirida: Afasia no Adulto

Figura 3 - Caracterizacgéo do processo de recolha de dados
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9. Analise e tratamento de dados

Para a caracterizagdo da amostra foram utilizados o teste de t de student para amostras
independentes (variaveis continuas) e o teste qui-quadrado (varidveis categoricas),
utilizando o nivel de significancia de 0,05. Para identificar as diferencas entre variaveis
continuas foi usado o teste t de student para amostras independentes e o teste de andlise
de variancia ANOVA para verificar as diferengas entre médias, respeitando os
pressupostos de distribuicdo normal e de homogeneidade de variancias: teste de
Kolmgorov-Smirnov e teste de Levene, respectivamente. Para responder aos objectivos
estabelecidos, procedeu-se a andlise dos dados com recurso ao software estatistico IMB
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), verséo 18.0.

Para varidveis categdricas foi usado o teste qui-quadrado, contudo quando ndo
verificados os pressupostos, foi usado o teste de Fisher. Para analise dos dados houve a
necessidade de se estruturar certas varidveis, nomeadamente: a altura e o peso para 0
calculo do IMC; as habilitagdes literarias e a profissdo foram parametrizadas segundo a

escala de Graffar (Anexo E).

Com o objetivo de caracterizar os principais factores de risco cardiovascular, foram
construidas as seguintes hipéteses teoricas: a) A idade é um factor de risco
cardiovascular que causa o0 AVC; b) O género é um factor de risco cardiovascular que
influencia a ocorréncia do AVC; c) os antecedentes familiares directos sdo factores de
risco cardiovascular que influenciam a ocorréncia do AVC; d) A HTA é um factor de
risco cardiovascular que provoca o AVC; e) A hipercolesterolemia é um factor de risco

cardiovascular que provoca o AVC; f) O excesso de peso contribui para a ocorréncia do
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AVC; g) O sedentarismo contribui para a ocorréncia do AVC; h) o consumo de alcool
excessivo contribui para a ocorréncia do AVC; i) O consumo de tabaco contribui para a
ocorréncia do AVC. Com o objectivo de caracterizar o tipo de afasia, as hipdteses
teodricas colocadas foram: ap6s o AVC qual o tipo de afasia mais comum. Com o
objectivo de caracterizar os critérios de referenciacdo para a terapia da fala, foi
elaborada a hipdtese tedrica: quais os critérios de referenciagdo para a terapia da fala
mais frequentes. E por Gltimo, com o objectivo de identificar a percepcéo do individuo
com afasia sobre o estado comunicacional pés-AVC foi levantada a seguinte hipotese:
qual a percepcao do individuo com afasia no que compete ao estado comunicacional
pés-AVC.

Foi efectuada uma andlise univariada para determinar uma associacdo entre o AVC e as
varidveis potencialmente relevantes como: a idade; o género; a situacdo profissional; a
escolaridade; o IMC; o recurso a farmacos; o consumo de alcool; a préatica desportiva; a
diabetes; a hipercolesterolemia; a HTA; as cardiopatias; as patologias associadas; e 0

tabagismo actual e anterior.

Recorreu-se a regressdo logistica multivariada para identificar factores
independentemente associados a ocorréncia de AVC. Foram consideradas as variaveis
sociodemogréficas (idade, sexo, situacdo profissional e escolaridade) e as variaveis
clinicas (IMC, recurso a farmacos, HTA, outras cardiopatias, outras patologias e
consumo de tabaco), que em andlise univariada mostraram estar significativamente
associadas a AVC ou apresentaram um valor de prova (p) razoavelmente baixo
(aproximadamente inferior a 0,2). Aplicou-se um método regressivo passo a passo de
Wald (Wald Backward Stepwise) considerando um p de 0,05 para a entrada de variaveis
e de 0,1 para saida de variaveis. A qualidade do ajustamento do modelo de anélise
multivariavel de regressao logistica para ocorréncia de AVC foi avaliada mediante a

determinacéo da area sob a curva de ROC (Receiver-Operating Characteristic curve).

Para responder aos objectivos: caracterizar os tipos de afasia associada ao AVC;
identificar os critérios de referenciacdo para a terapia da fala; e identificar a percepcgao
do utente sobre o estado comunicacional p6s-AVC foram observadas as frequéncias

relativas para o tipo de respostas fornecidas.
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Resultados

Neste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos ap6s o tratamento dos dados
recolhidos, de forma a responder aos objectivos propostos: a) caracterizar os principais
factores de risco cardiovascular para o AVC; b) caracterizar a afasia decorrente do AVC;
c) identificar os critérios de referenciacdo para a terapia da fala; e d) identificar a

percepcao do utente sobre o estado comunicacional pés-AVC.

a) Caracterizacdo dos principais factores de risco cardiovascular para o AVC.

De forma a responder a este objectivo, surgiu a necessidade de reestruturar a amostra,
assim o grupo A, B e C, foram parametrizados como: “Com AVC” e “Sem AVC”,
permanecendo apenas dois grupos. Posteriormente procedeu-se a analise da distribuicdo
das variaveis sociodemograficas e clinicas pessoais pela presenca/auséncia de AVC.

Os dados representados na Tabela 9 sugerem que a ocorréncia de AVC ¢é
significativamente superior em individuos com idades igual ou superior aos 65 anos
(96,3% vs 3,7%; p <0,001) e em reformados/desempregados (100,0% vs 0,0%; p
<0,001). Sendo que a escolaridade é equivalente a 4° e 5° grau, 0 que corresponde ao
ensino basico completo ou incompleto e analfabetismo (83,3% vs 16,7%; p <0,001). Os
participantes com AVC apresentam obesidade do tipo I, 1l ou Il (80,8% vs 19,2%; p
<0,001); fazem uso de farmacos (80,0% vs 20,0%; p <0,028); ttm HTA (83,0% vs
17,0%; p <0,001) e outras cardiopatias associadas (92,3% vs 77,7%; p <0,043). Em

geral, sdo considerados ndo fumadores (75,5% vs 24,5%; p <0,001).

Posteriormente, com base na amostra foi calculada a probabilidade de um individuo
sofrer um AVC. Assim, entre os participantes do estudo, verifica-se que a probabilidade
de sofrer um AVC é significativamente superior em individuos: com idades superiores a
65 anos (OR: 35,3; IC 95%: 4,3 -291,9; p <0,001); com menores habilitagdes
académicas (OR: 13,0; IC 95%: 3,5 — 48,3; p <0,001); com obesidade (OR: 6,3; IC
95%: 1,5 - 26,1; p <0.028); e com HTA (OR: 0,02; IC 95%: 0,002 — 0,151; p <0,001).
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Examinando a distribuigdo das respostas nos diferentes itens (questdes), constatou-se,
de uma forma geral, que a propor¢do: do consumo de alcool (78,8% vs 29,2%; p=
0,576); da pratica de desporto (69,0% vs 31,0%; p= 0,550); da presenca de diabetes
(81,3 vs 18,8; p= 0,148); dos niveis elevados de colesterol (71,4% vs 28,6%; p = 0,464);
e do habito de tabaco anterior (66,7% vs 33,3%; p= 1,000); € superior em individuos
com AVC.

Apds 0 ajustamento para as varidveis estatisticamente siginificativas da analise
univariada e dada a influéncia da idade e da HTA, as varidveis “situagdo profissional”;
“escolaridade”; “IMC”; “recurso a farmacos”; “outras cardiopatias”; e “ consumo de
tabaco” perderam 0 significado estatistico. O modelo obtido por regressdo logistica
evidenciou que a possibilidade de um individuo sofrer um AVC aumenta
significativamente com a idade (> 65anos), quando comparados com individuos mais
jovens e ajustado para as outras variaveis (OR: 14,0; IC 95%: 1,554 — 126,163; p =

0,019) e em individuos com HTA (OR: 22,29; IC 95%: 2,379 — 208, 789; p= 0,007).
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Com OR
Sem AVC OR Bruto
AVC p (1C95%)
n(%o) n(%) (1C95%) adj.
<65 19 (57,6) | 14 (42,4) 1
Bk 65 137 | 26063 ] <00 73573 (473591 9) 14,0
. Masculino 12 (41,4) 17 (58,6) 1
SEETE Feminin 8(258) | 23142 %201 50(0.76.1)
. ~ Reformado/
f(:};ﬁf:r?al desempregado 0(00) 32(100,0) <0,001 N/A
P Empregado 20 (71,4) 8 (28,6) 1
. la3grau 13 (72,2) 5 (27,8) 1
SeEplirakl: 425 grau 70167 | 35833y <0901 i3Gi354E3)
Normal 9 (60,0) 6 (40,0) 1
IMC Pré-obeso 6(31,6) @ 13(68,4) . 0,028 3,3(0,8-13,4)
Obeso (tipo I, Il e I1) 5(19,2) 21 (80,8) 6,3 (1,5-26,1)
Recurso a Sim 10 (20,0) 40 (80,0) <0001 1
farmacos Néo 10 (100,0) 0(0,0) ' N/A
Consumo de Sim 7(292) @ 17(70,8) 0576 1,4 (0,5-4,2)
alcool Néo 13(36,1) @ 23(63,9) ' 1
Pratica de Sim 7(38,9) 11 (61,1) 0.550 1
desporto N&o 13 (31,0 29 (69,0) ' 1,4 (0,4-4,5)
. Sim 3(18,8) @ 13(81,3) 0,4 (0,1-15)
DElEES N0 17 (38,6) | 27(61.4) 1% 1
Sim 8(28,6) : 20(71,4) 0,7 (0,2-2,0)
Colesterol NEo 12 (37,5) 20 (62.5) 0,464 1
. 0,02 (0,002-
HTA Sim 8 (17,0) 39 (83,0) <0,001 0,151) 22,286
N&o 12 (92,3) 1(7,7) 1
Outras Sim 1(7,7) 12 (92,3) 0.043 0,1 (0,01-1,03)
cardiopatias N&o 19 (40,4) = 28(59,6) ' 1
Outras Sim 2 (13)3) 13 (86,7) 0.058 0,2 (0,1-1,1)
patologias N&o 18 (40,0) 27 (60,0) ' 1
Sim 7 (100,0) 0(0,0) 1
Consumo tabaco Nio 13(245) | 40(755) | <*% |63 0,111
Consumo tabaco Sim 9 (33,3) 18 (66,7) 1,000 1
anterior Nao 11(33,3) @ 22(66,7) ' 1,0 (0,3-2,9)

Tabela 9 - Variaveis Antecedentes Pessoais para AVC — Analise univariada e multivariada n=60

A curva de ROC (Gréafico 1) é uma forma de representar a relagdo, normalmente

antagonica, entre a sensibilidade e a especificidade de um teste diagnéstico quantitativo,

que permite evidenciar os valores para 0s quais existe maior optimizacdo da

sensibilidade em funcdo da especificidade. Esta € geralmente representada por um

grafico de sensibilidade (ou taxa de verdadeiros positivos) versus especificidade (taxa

de falsos positivos). Considerando as variaveis analisadas (idade e HTA) no modelo de
previsdo de ocorréncia de AVC, a area sob a curva ROC é de 0,893 (IC95% 0,805 —
0,982; p <0,001), (Tabela 10), o que indica uma associagdo positiva entre a idade e o
AVC;eentreaHTAeo AVC.
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Resultados: Probabilidade prevista
Area Desvio padréo OR Bruto (1C95%)
0,000
0,893 0,045 (0,805 — 0,982)

Tabela 10 — Area sobre a curva de ROC

A tabela 11 demonstra a sensibilidade e 1- especificidade em cada ponto de coorte
possivel para a classificacdo positiva da presenca de AVC. A sensibilidade ¢é
representada pela probabilidade de individuos com idade igual ou superior a 65 anos e
com HTA terem um AVC; e a l-especificidade é a probabilidade de individuos com
idade igual ou superior a 65 anos e com HTA, ndo sofrerem um AVC. Assim assume-se
que: a) todos os participantes tém a probabilidade de ter um AVC e b) todos os
participantes ndo tém a probabilidade de sofrer um AVC. No ponto de coorte O,
podemos verificar que existe a probabilidade de 97,5% dos participantes que tém idade
igual ou superior a 65 anos e tém HTA sofrerem um AVC e 40% dos individuos que tém
idade igual ou superior a 65 anos e HTA nédo sofrerem um AVC. No ponto de coorte 1, é
possivel observar que 65% dos individuos com idade igual ou superior a 65 anos e com
HTA podem sofrer AVC e que 50% dos individuos com idade igual ou superior a 65

anos e HTA podem néo sofrer um AVC.
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Probabilidade prevista

Positivo se igual ou Sensibilidade 1- Especificidade
superior a: (AVC Presente) (AVC Néo Presente)
0,0000000 1,000 1,000
0,3634615 0,975 0,400
1 0,8064815 0,650 0,050
1,0000000 0,000 0,000

Tabela 11 — Coordenadas da curva de ROC

A tabela 12 representa a distribuicdo dos antecedentes familiares pela presenca de AVC.
Os resultados evidenciam que os individuos com AVC apresentam uma media superior
de respostas positivas de presenca de antecedentes familiares. Estes responderam que 0s
seus familiares apresentam sedentarismo (85,0% vs 80,0%) e habitos tabagicos (35,0%
vs 15,0%). Por outro lado, observa-se que os familiares dos individuos sem AVC
apresentam maior propor¢édo de respostas positivas de presenca: da diabetes (30,0% vs
12,5%); da HTA (55,0% vs 17,5%); da hipercolesterolemia (55,0% vs 15,0%); do AVC
(25,0% vs 20,0%); de outras doencas cardiacas (20,0% vs 10,0%).

Sem AVC Com AVC

n(%o) n(%)

Diabetes Sim 6 (30,0) 5(12,5)
Né&o 14 (70,0) 33 (82,5)

N&o sabe 0(0,0) 2 (5,0)

HTA Sim 11 (55,0) 7 (17,5)
Néo 9 (45,0) 9 (22,5)
N&o sabe 0(0,0) 24 (60,0)

Colesterol Sim 11 (55,0) 6 (15,0)
Néo 9 (45,0) 10 (25,0)
N&o sabe 0(0,0) 24 (60,0)
Sedentarismo Sim 16 (80,0) 34 (85,0)
Néo 4 (20,0) 4 (10,0)

N&o sabe 0(0,0) 2 (5,0)
Habitos tabagicos Sim 3 (15,0) 14 (35,0)
Néo 17 (85,0) 26 (65,0)

Né&o sabe 0(0,0) 0 (0,0
AVC Sim 5 (25,0) 8 (20,0)
Néo 15 (75,0) 29 (72,5)

Né&o sabe 0(0,0) 3(7,5)
Outras doencas cardiacas Sim 4 (20,0) 4 (10,0)
Néo 16 (80,0) 33 (82,5)

Né&o sabe 0(0,0) 3(7,5)

Tabela 12 - Antecedentes familiares por individuos com e sem AVC (n=60)
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b) Caracterizacdo da afasia decorrente do AVC.

Para responder ao segundo objectivo do estudo, foram considerados os 3 grupos da
amostra: A, B e C. Os resultados observados no grafico 2, relativamente a distribuicéo
das frequéncias relativas pela variavel clinica “subtipos de afasias decorrentes de AVC”

apontam que a afasia mais frequente é a afasia global (26,7%)

Neste gréfico é possivel observar que de entre os pacientes com afasia: 26,7%
apresentam afasia global; 25% manifestam afasia andémica; 6,7% tém afasia
transcortical motora; 5% apresentam afasia de Broca; 1,7% apresentam afasia de
Wernicke e 1,7% manifestam afasia transcortical mista. Nao foram registados casos de
afasia transcortical sensorial ou afasia de conducdo. Os restantes 33,3% dos
participantes ndo apresentam patologia neuroldgica.

35,0 33,3
30,0 26,7
25,0
25,0
20,0
15,0
10,0 - 67
5’0 1 ’7 . 1 ’7
0 [ |
> < > N 2 > N
& & . (0\0 \éc"a & & g&"z
o) Q}(\ (\0 G} @0 \'& N
N ¥ > & ®
& &
o Y
¢ <&
(\% 4\("’
<&

Grafico 2 - Tipos de afasia em frequéncia relativa (n=40)
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c) ldentificacdo dos critérios de referenciacdo para a terapia da fala.

Para responder ao terceiro objectivo do estudo foram considerados os 3 grupos da
amostra: A, B e C. Posteriormente procedeu-se a analise da distribuicdo da variavel
clinica “critérios de referenciacdo”, por frequéncia relativa. O grafico 3 mostra que 0s
critérios de referenciacdo para a terapia da fala mais frequentes séo: a idade (15%); o
tipo e gravidade dos défices de linguagem (6,7%); o nivel de consciéncia (5,0%); o

tempo de leséo (3,3%); e 0 prognostico (3,3%).

70,0 66,7
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0 15,0
10,0
,0
Nivel de Prognoéstico  Tempode Tipoe Idade Nenhum
Consciéncia lesao gravidade dos
défices de
linguageme
fala

Gréfico 3 - Critérios de terapia da fala em frequéncia relativa (n=40)
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d) Identificacdo da percep¢do do utente sobre o estado comunicacional p6s-AVC.

Para responder a este objectivo, foram considerados os trés grupos da amostra.
Recorreu-se a analise da distribuicdo da amostra pela varidvel “estado comunicacional”
por frequéncias relativas. O grafico 4 revela que 35% dos participantes considera as
suas dificuldades comunicacionais severas; 5% dos inquiridos descrevem as suas
dificuldades como moderadas a severas; 15% dos participantes afirmam que os défices
comunicacionais sdao moderados; 11,7% dos participantes referem que as dificuldades

comunicativas sao minimas.

:'-.In}d;r.fii[ oa

_ DEVYEro -

~Han dicap mo

Gréfico 4 — Estado comunicacional em frequéncia relativa (n=40)
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Discussao

Na revisdo da literatura, foram varios os documentos analisados acerca da influéncia
dos factores de risco cardiovascular nos AVC's e consequente afasia. Assim sendo, tem
existido a preocupacdo em abordar estes aspectos, pois sdo 0s agressores que explicam
uma parte importante dos principais problemas de satde da populagdo mundial (Eaton,
S.B. Eaton, Il S.B., 2000; e Abegunde, D.O. et al., 2007; WHO, 2010). A sua
investigacdo tem sido relevante, dado o seu valor como medida de avaliacdo, de

prevencéo e de intervencdo na patologia.

Allender, Scarborough, O’Flaherty e Capewell (2008), e WHO (2011) afirmaram que
nas Ultimas trés décadas assistimos a uma diminuicdo da mortalidade por DCV's. No
entanto, a prevaléncia dos factores de risco cardiovascular parece estar a aumentar.
Estes factos parecem estar relacionados com o envelhecimento da populagéo,
acompanhado de comportamentos menos saudaveis e um estilo de vida mais sedentario,

factores estes que estdo associados a globalizacao e a urbanizacdo das sociedades.

Fernandes (2008) e a WHO (2012) defendem que o aumento do envelhecimento da
populacdo mundial, e em particular na Europa, estd associado a uma transicao
demogréafica marcada pela baixa taxa de fecundidade, pelo declinio da mortalidade e
pelo aumento da esperanca média de vida. Por outro lado, a Organizagdo para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE, 2011), estimou que o numero de
idosos aumente para 1/3 nos proximos 45 anos, nos paises desenvolvidos, acarretando
problemas sociais, econdémicos e politicos no futuro. Considerando que com o
envelhecimento, as necessidades em termos de salde sejam maiores, Portugal terd,
necessariamente, que se adaptar de forma a responder as necessidades eminentes da
populagdo portuguesa idosa. Os resultados expostos na tabela 9 evidenciam que os
AVC’s sdo mais frequentes em individuos com idades iguais ou superiores a 65 anos
(96,3%; p <0,001; OR: 35,3), confirmando o facto de que os adultos e/ou idosos
apresentam maior risco cardiovascular, e consequentemente taxas de morbilidade mais
elevadas (Sargento, D. 2011).

E reconhecido que existe uma associagio positiva entre o género e 0 AVC. De acordo
com a European Medicines Agency (2006), o género feminino é o mais afectado apos os
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65 anos. A possivel justificacdo para tal facto parece residir nos mecanismos
subjacentes ao género, podendo citar-se entre outros: o perfil lipidico e hormonal; a
influéncia da menopausa; e a composicao corporal; que influenciam a interpretacdo das
evidéncias do diagnostico e do prognostico. Os resultados do presente estudo (Tabela 9)
demostram que 74,2% dos participantes com AVC sdo mulheres, porém salienta-se que
ndo foram encontradas associagOes estatisticamente significativas entre o género e a

doenca.

De acordo, Schillinger et al. (2002), o baixo nivel de escolaridade é comum em
individuos com doencas cronicas como a hipertenséao arterial; a asma; a diabetes tipo 2;
e a hipercolesterolémia. Outros estudos como o de Williams, et al. (1998) e Morris et al.
(2006), demonstraram a inexisténcia de associacdo positiva entre o0s factores

anteriormente referidos.

No que respeita a implementacdo de medidas preventivas das doencas cardiovasculares,
os individuos com niveis baixos de literacia em salde, apresentam, geralmente,
dificuldade em interpretar as orientacGes escritas pelo médico. Grande parte dos
folhetos informativos sobre estas patologias, ndo estdo ajustados a compreensdo dos
doentes (Berikai et al., 2007). Huizinga et al. (2008) e Ishikawa et al. (2009) afirmaram
que o nivel elevado de literacia em salde pode ajudar o individuo a compreender
melhor a sua doenca e a procurar atempadamente as especialidades médicas,
conduzindo a uma melhor adeséo e auto-gestdo do tratamento. Acrescentaram que 0S
individuos com maiores habilitacdes literarias nem sempre manifestam comportamentos

adequados e que literacia ndo é sindnimo de escolaridade.

De acordo com McLaughlin (2009) e Brooks et al. (2010) os comportamentos de risco
para a salde estdo associados ao baixo nivel de escolaridade e a falta de informacGes
sobre 0 AVC. A monitorizagdo dos factores de risco cardiovascular reduz
substancialmente o risco de complicacdes cardiovasculares e a mortalidade associada,
contudo, alguns estudos revelaram que, a compreensdo da informacdo em saude néo é
inteligivel para os individuos de niveis socioecondmicos inferiores (Damiani et al.,
2010). Os resultados obtidos no presente estudo (Tabela 9) corroboram a andlise dos
estudos anteriormente citados, dado que se verifica que 83,3% (p <0,001) dos
individuos com AVC apresentam niveis baixos de escolaridade. Um outro dado
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relevante é que apenas 28,6% dos participantes com AVC mantém actividade

profissional, sendo que os restantes estdo desempregados ou reformados (p <0,001).

As evidéncias relativas a associacao entre 0 excesso de peso e as alteracdes do estado de
salde sdo numerosas e muito consistentes (Allison, D.B. et al., 1999; Calle, E. et al.,
1999; National Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity, 2000; U.S.
Department of Health and Human Services, 2000; Wilson, P.W. et al., 2002; Calle, E. et
al., 2003; Caterson, I.D. et al., 2004). Segundo Kirou e Tsigos (2009), o perimetro
abdominal estd associado a gordura abdominal e esta surge devido as alteracdes
metabdlicas adquiridas ao longo do tempo (Grundy, 2004). O réacio do perimetro da
cintura e da anca (RCA) € um preditor mais fidvel de doenca cardiovascular do que o
IMC (Leite et al., 2000; Francischi et al., 2000; Haehling et al., 2006), no entanto,
nenhum destes permite diferenciar a gordura visceral da gordura subcutanea (Graham et
al., 2007).

De acordo com Kurth, T. (2002) e (2005) o indice de massa corporal elevado (IMC
>25), em conjunto com a HTA e a diabetes, contribuem para o aumento do risco de
ocorréncia do AVC em ambos os géneros, contudo Neter J. et al. (2003) e Curioni C. et
al. (2006) referiram que apesar da perda de peso reduzir a pressdo arterial, ndo diminui
o risco de ocorréncia do AVC. Hu, G. et al. (2007) afirmaram que a gordura abdominal
é um factor de risco cardiovascular para o desenvolvimento de um AVC em homens,

mas ndao em mulheres.

Existem controvérsias sobre o impacto do IMC na doenca cardiovascular e
cerebrovascular. Alguns autores descreveram uma associacdo positiva entre IMC e o
risco cardiovascular (Samaras T.T.E., H., Storms, L.H., 2004). Contudo, outros estudos
revelaram o contrério, ou seja, a inexisténcia de associacdo positiva (Hebert, P.R., Rich-
Edwards, J.W., Manson, E., 1993; Walker, S.P. et al., 1996). O estudo de Winter et al.

(2008) demonstrou a associagéo positiva entre o IMC e o risco cerebrovascular.

Em Portugal, os estudos de Carmo et al. (2008°) e de Marques-Vidal, Paccaud e
Ravasco (2011) revelaram que em 2005, a prevaléncia de obesidade foi de 28% na
populacdo portuguesa, com idades entre os 18 e os 64 anos. No presente estudo (Tabela

9) verificou-se 80,8% (p = 0,028) dos inquiridos apresentam obesidade do tipo I, 1l ou
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I1l, sendo que estes resultados sdo estatisticamente significativos, no entanto, apos o
ajustamento perdeu o significado estatistico. Estas diferencas podem ser explicadas
pelos diferentes modelos estatisticos aplicados. O excesso de peso/obesidade,
particularmente nos casos de gordura abdominal, aumenta o risco de alteracGes
metabolicas tais como: a dislipidemia; a resisténcia a insulina e a intoleréncia a glicose.
Pode, ainda, potenciar o aparecimento de DM-2; de HTA; de doencga coronéria; de
doenca cerebrovascular isquémica; e de alguns tipos de cancro; ou mesmo levar a morte
(He, J. et al., 2000; National Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity,
2000; U.S. Department of Health and Human Services, 2000; Wilson, P.W. et al., 2002;
Calle, E. et al., 2003; Caterson, I.D. et al., 2004; Flegal, K.M., 2005; Adams, K.F. et al.,
2006; WHO, 2007).

Qualquer tipo intervencéo realizada nos estilos de vida pode influenciar o controlo do
excesso de peso (Biswas, 2006). Salienta-se que a dieta alimentar hipercalérica
associada a ingestdo excessiva de sal é um factor que contribui para 0 aumento das
DCV's. Consideramos que a auséncia da andlise desta variavel pode constituir uma

limitag&o no presente estudo.

O consumo de bebidas alcoodlicas continua a ser apontado como um dos factores de
risco cardiovascular responsavel por cerca de 2.3 milhdes de mortes anuais (3,8%) a
nivel mundial. Cerca de 50% destas mortes ocorrem devido a DCV, a cancro, e a cirrose
hepatica (WHO, 2011). A Europa tem das maiores taxas de mortalidade associadas ao
consumo de alcool, para ambos os sexos (Anderson et al., 2012). Ferrinho, Bugalho e
Miguel (2004) constataram que as taxas de mortalidade por doencas relacionadas com o

consumo de alcool foram superiores no género masculino em todos os paises da UE.

Em 2005, verificou-se que os consumos de alcool foram mais elevados nos paises
desenvolvidos, principalmente no hemisfério norte, bem como na Argentina, na
Australia e na Nova Zelandia. A associagdo entre o consumo de alcool e as DCV's é
complexa, uma vez que os habitos alcodlicos ligeiro a moderado podem influenciar a
reducdo das taxas de morbilidade e mortalidade por doenca isquémica cardiaca e por
AVC. Por outro lado, o consumo excessivo de alcool parece ter um impacto negativo na
saude dos consumidores, pois aumenta o risco de ocorréncia de DCV's (WHO, 2007,
WHO, 2011).
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O estudo de Reynolds, K. et al. (2003) revelou que o consumo elevado de alcool (> 60
g/dia) aumenta o risco de desenvolver um AVC isquémico (OR: 1,69; IC 95% 1,34-
2,15) e de AVC hemorragico (OR: 2,18; IC 95% 1,48-3,20). Os habitos alcoolicos
ligeiros (<12 g/dia) estdo associados positivamente a uma reducdo de ocorréncia de
todos os tipos de AVCs (OR: 0.83; IC 95% 0,75-0,91). No que diz respeito ao consumo
moderado de alcool (12 - 24 g/dia), verificou-se uma redugdo da ocorréncia de AVC
isquémico (OR: 0,72; IC 95% 0,57-0,91). Atendendo ao presente estudo, os resultados
obtidos (Tabela 9) indicam que 70,8% dos inquiridos com AVC apresentam habitos de
consumo de &lcool excessivos (p= 0,576), todavia esta associa¢do nao € estatisticamente
significativa. A possivel explicacdo para este facto reside no tamanho reduzido da

amostra.

Um estudo comparativo entre os diferentes tipos de bebidas alcodlicas, demonstrou que
0 consumo de vinho tinto estd associado a um menor risco de desenvolvimento de
AVC's (Mukamal K. et al., 2005). Segundo a WHO (2011) e Anderson et al. (2012),
existem diferencas nos tipos de bebidas alcodlicas consumidas. A titulo de exemplo,
estas publicacdes descreveram que a populagédo residente no norte da Europa, ingerem
uma maior quantidade de cerveja, sendo que a sul denota-se uma maior ingestdo de
vinho. Optou-se por ndo questionar os participantes no nosso estudo sobre os tipos de
bebidas alcodlicas consumidas, pelo que tem-se como uma limitacdo do estudo.
Segundo Anderson, et al. (2012) os niveis baixos socioeconémico e educacional
resultam num aumento do risco para as consequéncias do consumo de bebidas
alcoolicas. Os grupos populacionais desfavorecidos sdo apontados como 0s principais

dependentes alcodlicos.

No que concerne a actividade fisica, constatou-se que esta tem impacto na salde.
Actualmente, o sedentarismo é responsavel por 6% das mortes a nivel mundial (WHO,
2009). Os estilos de vida moderna e o desenvolvimento socioecondmico levaram a uma
acentuada reducdo dos niveis medios de actividade fisica nas sociedades ocidentais e
contribuem para o aumento do sedentarismo. Ao longo das ultimas décadas, 0s varios
estudos revelaram que o sedentarismo esta associado ao aumento da morbimortalidade
de todas as causas. A inactividade fisica influencia significativamente a composicao

corporal, que, quando associada ao aporte calorico sem gasto energético, contribui para
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0 aumento do peso e para 0 aumento da obesidade. De igual modo, os individuos

fisicamente menos activos e menos aptos apresentam maior risco de desenvolverem

doencas cardiovasculares, independentemente da raca, do estatuto socioeconémico, das

habilitacdes literarias e da estrutura fisica (Giovannucci, E. et al., 1995).

A pratica regular de exercicio fisico produz beneficios fisicos, mentais e sociais, mesmo
em situacdes de incapacidade, promovendo a melhoria da saide, independentemente do
grau de aptiddo fisica (Giovannucci, E. et al., 1995). Os estudos clinicos demonstraram
que o exercicio fisico regular, para além de ser um auxiliar fundamental para a
diminuicdo do peso corporal e do perimetro abdominal, favorece a melhoria de diversas
varidveis bioldgicas envolvidas na fisiopatologia das doencas cronicas, tais como a
pressdo arterial; o perfil lipidico aterogénico (efeitos do colesterol HDL); o perfil
trombdtico; a resisténcia a insulina; e a regulacdo autondmica (Silva et al., 2002;
Wilmore & Costil, 2004; Haehling et al., 2006; Borges et al., 2006; Boucher et al.,
2008; Azevedo et al., 2008). Complementarmente, o exercicio fisico contribui para: o
abandono do tabagismo; o controlo da hiperglicemia; o controlo do stress; a melhoria do
sistema musculo-esquelético; a reducdo dos sintomas de depressdo; e a diminuigdo do
risco de individuos normotensos desenvolverem HTA (Perk et al., 2007; WHO, 2007;
O’Donnell e Elousa, 2008; Carrageta, 2010).

Os beneficios da actividade fisica na satde cardiovascular e no perfil metab6lico sdo os
aspectos mais extensivamente estudados e documentados na literatura. Os resultados
permitem concluir que os individuos que mantém a actividade aerdbia de intensidade
moderada a vigorosa apresentam riscos significativamente menores de desenvolverem
doenga cardiovascular, DM-2 e sindrome metabdlica, do que os individuos inactivos
(Cornelissen, V.A., Fagard, R. H., 2005).

A nivel mundial, numerosos estudos e registos revelaram que mais de 60% dos adultos
ndo efectuam niveis suficientes de actividade fisica que sejam beneéficos para a saude.
Considera-se que o sedentarismo é mais prevalente nos idosos, nas mulheres, em grupos
socioecondémicos desfavorecidos e nos individuos com incapacidades (WHO, 2003).
Uma meta-analise evidenciou que os individuos fisicamente activos, quando
comparados aos que tinham uma baixa actividade fisica, apresentaram um menor risco
de AVC ou morte (OR: 0,73; 95% IC 0,67-0,79). Relativamente aos individuos que
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praticavam actividade fisica moderada quando comparados com 0s que eram inactivos,

revelaram menor risco de AVC (OR: 0,80; IC 95% 0,74-0,86), (Lee, C., Folsom, A.,

Blair, S., 2003).

Surpreendentemente, os dados do Behavioral Risk Factors Surveillance System
(BRFSS) e de outros estudos epidemioldgicos indicaram que a actividade fisica auto-
relatada parece ter vindo a aumentar ligeiramente nas ultimas trés décadas (cit. in
Simpson, M.E. et al., 2003). A explicacdo desta possivel contradicdo pode residir no
facto de os niveis de actividade fisica ndo serem suficientes para contrariar os efeitos do
aumento constante da ingestdo calérica e consequentemente do risco de
desenvolvimento das doencas cardiovasculares. E, igualmente, possivel que o
questionario BRFSS ndo capte adequadamente as alterac@es do estilo de vida sedentario
praticado pela populacdo adulta. Os resultados obtidos no presente estudo (Tabela 9)
revelam que 69% dos individuos com AVC ndo praticam qualquer actividade fisica (p=
0,550), pelo que contraria 0s estudos anteriormente mencionados. A possivel
justificacdo para este facto, pode residir no tamanho da amostra e auséncia da descricao

dos estilos de vida sedentarios.

Geralmente, os beneficios para a salde sdo obtidos através de pelo menos 30 minutos,
de actividade fisica cumulativa moderada diaria. Assim, todos os individuos sedentarios
ou pouco activos, doentes ou ndo, devem ser aconselhados a realizar, exercicio fisico de
intensidade baixa a moderada, e de baixa carga (30 a 45 minutos diarios), com
regularidade. Inicialmente, o tipo de exercicio fisico deve ser aerébio (marcha, natacéo,
corrida) e posteriormente deve ser complementado com actividades de envolvam
diferentes graus de resisténcia (Fagard, R.H. et al., 2001; Jennings, G.L., 1997;
Pescatello, L. S. et al., 2004; Stringer, W.W., Wasserman, K., 2005). De salientar que
um estilo de vida saudavel implica o combate simultdneo ao sedentarismo através da
actividade fisica regular, seja esta espontdnea ou programada. Esta é, claramente, uma
das medidas de prevencdo no ambito da satde publica e com impacto na relacéo custo-
beneficio, na reducdo da incidéncia e da gravidade das doencas cardiovasculares (WHO,
2003).

A nivel mundial, a diabetes mellitus, em particular, a DM-2 apresenta uma elevada

prevaléncia e € conhecida a sua associacdo positiva com a morbilidade e com a
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mortalidade cardiovascular (WHO, 2009). Turner, R.C et al. (1999) afirmaram que néo
existem evidéncias epidemioldgicas que comprovem que o controlo da glicémia reduz a
probabilidade de ocorréncia de AVC. Actualmente, € reconhecido que o controlo da
glicémia contribui para a reducdo da doenca microvascular, no entanto os seus efeitos
nas complicagdes macrovasculares ainda ndo foram totalmente esclarecidos. A possivel
explicagcdo parece residir no facto das consequéncias da insulino-resisténcia se
manifestarem precedentemente a instalacdo da hiperglicémia, potenciando a doenca
arteriosclerotica, subjacente as diversas complicagdes macrovasculares (Stratton, I.M. et
al., 2000).

Os estudos de Kiers, L.A. et al. (1992) e Van Kooten et al. (1993) demonstraram que a
hiperglicémia ocorre em aproximadamente 60% dos doentes com AVC, sem diabetes
conhecida. Salienta-se que a maioria dos estudos epidemioldgicos ndo conseguiu
comprovar a associacao entre a reducao da glucose e o AVC isquémico agudo. Segundo
Hausenloy, D.J.,Yellon, D.M. (2008) os doentes diabéticos apresentam maior risco de
desenvolverem doenca cardiovascular. De acordo com a Revista Portuguesa de Diabetes
(2012), as complicagdes associadas a diabetes mais frequentes, sdo as manifestacdes da
doenca coronaria (41,9%), do AVC (18,4%) e da insuficiéncia renal cronica (10,6%). O
estudo realizado por Santiago, L.M. et al. (2012) verificou que 23% dos diabéticos
sofreram um AVC, dos quais 51,5% eram homens e 48,5% eram mulheres. Nao foi
comprovada qualquer associacao entre a DM e 0 AVC (p = 0,421). O presente estudo
(Tabela 9) revelou que 81,2% dos participantes com AVC eram diabéticos, porém nao

foi comprovada uma associacao positiva entre a diabetes e 0 AVC (p=0,148).

Relativamente aos niveis de colesterol, salienta-se a reducdo da hipercolesterolemia
como medida profilatica das doencas cardiovasculares. Estimou-se que a taxa de
prevaléncia dos niveis elevados de colesterol aumenta com a situacdo econémica dos
paises, ou seja, nos paises desenvolvidos cerca de 50% dos adultos apresenta niveis
elevados de colesterol; e nos paises em desenvolvimento, 25% dos adultos tem
colesterol elevado (WHO, 2011).

O estudo Ahmed, S.M. et al. (1998) e a publicacdo do Thirth Report Of The Expert
Panel On Detection, Evaluation And Treatment Of High Cholesterol Blood In Adults
(2005) revelaram que a associacdo da hipercolesterolemia com a predisposi¢do genética,
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com os factores ambientes e/ou com a presenca de outras comorbilidades, parece
potenciar o risco de desenvolvimento de doenca cardiovascular. O’Donnell e Elousa
(2008) e Reiner et al. (2011), demonstraram que existe uma associacdo positiva
significativa entre niveis séricos totais de colesterol e o risco cardiovascular. As
modificacOes das fungdes das lipoproteinas podem causar perturbacGes no metabolismo
lipidico, que em conjunto com outros factores de risco cardiovascular aumentam a
probabilidade de desenvolverem aterosclerose. Todavia, as conclusbes da presente
investigacdo (Tabela 9) indicam que apesar de 71,4% dos participantes com AVC
apresentarem hipercolesterolemia, a associacdo deste factor ao AVC ndo €
estatisticamente significativa. A justificacdo para este achado prende-se com o facto da

amostra ser reduzida.

A HTA constitui um dos principais problemas de saude publica, dado que permanece
como principal causa de morte mundial, excedendo mesmo as taxas de mortalidade
atribuiveis ao tabagismo e a diabetes (WHO, 2002; WHO, 2009).

A elevacdo da PA é o principal contribuinte para a mortalidade por DCV, sendo
responsavel por 49% dos eventos cardiacos e 62% dos AVC's (Prospective Studies
Collaboration, 2002; WHO, 2002; WHO, 2009). Este é o reflexo da pressao arterial ser
um factor de risco independente, consistente, continuo e relevante de doenca
cardiocerebrovascular. A HTA é um dos factores de risco cardiovascular mais
referenciados para a doenca vascular cerebral. Alguns estudos epidemiol6gicos
documentaram a manifestacdo de HTA em 25% a 40% dos doentes que sofreram um
AVC (Nunes et al., 1998). A investigacdo de Sacco, R.L. et al. (1997) revelou existir
uma associacdo positiva entre a HTA e o AVC quer isquémico, como hemorrégico. Os
resultados obtidos neste estudo (Tabela 9) revelam que 62,5 % (p <0,001; OR: 22,29)
dos individuos com AVC apresentam HTA. Assim, este foi o factor de risco
cardiovascular mais prevalente na nossa amostra, sendo considerado também

independente dos outros factores para estabelecer uma associagao positiva com o0 AVC.

Qualquer intervencdo que diminua a PA, prevenird eventos cardiovasculares.
Numerosos estudos indicaram que reduc¢des da pressdo arterial sistolica de 10-12 mmHg
ou da pressao arterial diastolica de 5-6 mmHg, durante 5 anos contribuiram para a
diminuigéo das incidéncias de 35-40% no AVC; 20-25% na doencga coronéria, 45-55%
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na insuficiéncia cardiaca; e 20-25% na morte cardiaca (Whelton, P.K. et al., 2002%
Mancia, G.,, 2007). Globalmente, a diminuicdo da pressdo arterial reduz
significativamente a mortalidade cardiovascular populacional e é reconhecido que
reducdes ligeiras de 2 mmHg, na meia-idade, podem trazer maiores beneficios do que
0s resultantes do conjunto dos farmacos anti-hipertensores utilizados nos utentes,
verificando-se redugdes de 10% no AVC; e 7% na doenca isquémica cardiaca e/ou

outras doencas vasculares (Prospective Studies Collaboration, 2002).

Consideramos uma limitagé&o do estudo, a auséncia da investigacdo sobre o consumo do
sal, dado que existe uma associagdo positiva com o aumento da presséo arterial (Sacks,
F.M. et al., 2001; Whelton, P.K. et al., 2002% Kurth, T. et al., 2006; WHO, 2007).

A publicacdo recente da WHO (2009) documenta que os principais factores de risco
cardiovascular sdo comuns a todas as doencas cronicas, nomeadamente: a HTA; o
tabaco; a diabetes; a inactividade fisica; o0 excesso de peso/obesidade; a
hipercolesterolemia; o consumo excessivo de alcool; e a baixa ingestdo de frutas e
vegetais. Os resultados obtidos neste trabalho (Tabela 9) permitem concluir que 92,3%
dos participantes apresentam outras cardiopatias, revelando uma associagédo

estatisticamente significativa (p = 0,043).

O envelhecimento esta directamente relacionado com as alteracGes fisiopatoldgicas,
com as agressdes externas e com o aumento da morbilidade em geral. Do ponto de vista
bioldgico envelhecer implica perdas funcionais, que sdo resultado da diminuicdo
progressiva das funcBes de todos os drgdos e sistemas, reflectindo o estado de salde
geral e potenciando o aparecimento de doencas (Mohrman, D. Heller, L., 2007). Apesar
de no presente estudo nédo existir uma associacao estatisticamente significativa entre
“outras patologias e o AVC”, a propor¢do de doencgas ¢ superior nos individuos com
AVC comparativamente com os restantes participantes (p=0,058). A possivel explicacéo

para este facto pode residir na idade média apresentada pelos participantes.

Segundo a WHO (2009) o tabagismo é o factor de risco cardiovascularmais importante
a seguir a HTA. O tabagismo aumenta 2 a 4 vezes o risco de ocorréncia de AVC (U.S.
Department of Health and Human Services, 2004). Estudos observacionais

demonstraram que o tabagismo é um factor de risco independente para AVC isquémico,
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em ambos os géneros (Wolf, P.A. et al., 1988). Os individuos que cessam este habito
podem reduzir o risco cardiovascular até 50% (Colditz, GA. et al., 1988).

Os fumadores passivos apresentam maior risco relativo de desenvolver um AVC (1,8)
quando comparados com sujeitos ndo expostos ao fumo de tabaco. Considerando que
25% da populagdo adulta é fumadora, 18% dos AVC's sédo atribuiveis ao tabagismo
activo e 12% ao tabagismo passivo (Lemming, K.D., Brown, R.D., 2004). Nas ultimas
décadas, numerosos estudos evidenciaram que o consumo de tabaco tem efeitos
negativos na salde e na longevidade, atingindo quase todos os 6rgaos e funcdes (Nunes,
E., 2006). Na presente investigacdo observou-se que 66,7% dos participantes com AVC
sdo fumadores, contudo a associacdo entre estas duas variaveis nao é estatisticamente
significativa, contrariando os resultados evidenciados nos estudos anteriormente

mencionados. As possiveis explicagdes podem residir no tamanho da amostra.

A histdria familiar é também considerada um importante factor de risco cardiovascular,
que contribui para o desenvolvimento das doencas cronicas nao transmissiveis, no
entanto, por si s6, ndo constitui uma variavel independente para o aumento do risco de
ocorréncia de AVC. Muitos estudos tém fornecido dados para a base genética do AVC,
apresentando uma forte associacdo positiva entre histéria familiar de acidente vascular
cerebral e o risco de ocorréncia do mesmo (Alberts, M.J., 1990; Brass, L.M. et al.,
1992; Carrieri, P.B. et al., 1994; Chabriat, H. et al., 1995; Nikolaou, M. et al., 2000).
Outras pesquisas, sobre a histéria familiar e o AVC, ndo encontraram nenhuma
associacdo positiva significativa (Marshall, J., 1971; Boysen, G. et al., 1988; Morrison,
A.C. et al., 2000). Diversas investigacfes tém sido criticadas, pois 0s seus resultados
sdo obtidos a partir de questionarios ou consulta de dados na ficha clinica, sem o
recurso a exames gque comprovem a associacdo do risco de desenvolvimento de AVC
com a histéria familiar. Importa realcar que o AVC é uma doenca heterogénea e a
maioria dos estudos realizados ndo tém em consideracdo a existéncia dos varios
subgrupos de AVC.

Kip, K.E. et al. (2002) verificaram que a ocorréncia de um enfarte agudo do miocardio
ou de um acidente vascular cerebral num membro da familia directa esti associada a
uma mudanga nos factores de risco cardiovascular modificaveis em jovens adultos.

Contudo os participantes desconheciam os riscos familiares associados. A tabela 12
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mostra que os individuos com AVC responderam que 85,0% dos seus familiares
apresentam sedentarismo; e 35,0% dos seus familiares tém hébitos tabagicos.

Alguns autores alertaram para a necessidade de se efectuarem investigacfes sobre a
historia familiar e o risco de ocorréncia de DVC's, pois é fundamental demonstrar a
eficacia deste tipo de intervencdo na mudanga de comportamentos e na prevencdo de

doencas em individuos com risco familiar (Hunt, S.C., Gwinn, M., Adams, T.D., 2003).

Em suma, a associagdo dos factores de risco cardiovascular ndo modificaveis como a
idade e a hereditariedade, expressam-se em comportamentos inadequados diarios, que
sdo passiveis de modificacdo tais como: a dieta alimentar hipercalérica e ingestdo
excessiva de sal; o consumo de tabaco e de alcool (excesso) e a inactividade fisica.
Estes factores isolados ou em conjunto, contribuem para 0 aumento da presséao arterial;
0 excesso de peso ou obesidade; o aumento da glicemia; e para as alteracdes lipidicas, 0
que explica a génese das doencas cronicas ndo transmissiveis, como o AVC (WHO,
2005; WHO, 2009). Contudo, as mudancas de estilo de vida que comprovadamente
reduzem o risco cardiovascular sdo: a dieta saudavel; a perda de peso (indice de massa
corporal baixo a normal); a redugdo da ingestdo salina e do consumo de bebidas
alcoolicas; a abstinéncia tabagica; e a pratica regular de exercicio fisico (Sacks, F.M. et
al., 2001; Whelton, P.K. et al., 2002% Kurth, T. et al., 2006; WHO, 2007).

A afasia € uma consequéncia decorrente do AVC (O'Halloran, Worrall and Hickson,
2009). As restricdes comunicacionais comprometem o desempenho nas actividades
diarias e na participacdo em situagdes da vida real, ndo sé do individuo com afasia e dos
seus familiares, como também representa um custo financeiro acrescido para o sistema
de saude: directos (ex.: medicacao; intervencgdes terapéuticas; exames complementares,
entre outros) e indirectos (ex.:. perda de produtividade activa), (Laska et al., 2001,
Paolucci et al., 2005; Tsouli et al., 2009; Dickey et al., 2010; Gialanella & Prometti,
2009; Guyomard et al., 2009; Morris, Franklin, & Menger, 2011; Plano Nacional de
Saude, 2011-2016).

No presente estudo verificou-se que 26,7% dos participantes com AVC e afasia
mostram afasia global; 25% dos participantes com afasia decorrente de AVC

manifestam afasia andmica; e 6,7% tém afasia transcortical motora. Um estudo numa
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amostra de 270 pacientes com AVC sem antecedentes prévios de AVC e com afasia,
demonstrou que 32% apresentaram afasia global; 12% dos participantes manifestaram
afasia de Broca; 16% tinham afasia de Wernicke; 2% tinham afasia transcortical
motora; e 25% revelaram afasia andmica na fase aguda apés o AVC. Ainda neste
estudo, os mesmos participantes foram avaliados um ano ap6s o AVC, e foram
encontradas as seguintes frequéncias: 7% mostraram afasia global; 13% tinham afasia
de Broca; 5% apresentaram afasia; 1% manifestaram afasia transcortical motora; e 29%
tinham afasia andémica (Pedersen et al., 2004). Os estudos dos autores Ropper, A.,
Brown, R. (2005) comprovaram que os tipos de afasia decorrentes de AVC's mais
comuns foram: a afasia global, a afasia de Broca e a afasia de Wernicke. Segundo Hier,
Yoon, Mohr & Price (1994) e a Associacdo Nacional de Afasia (2011) a afasia de
Wernicke e a afasia global surgem com maior frequéncia em mulheres e afasia de Broca

manifesta-se comummente nos homens.

As disparidades encontradas podem ser justificadas pela diferenca de idades dos nossos
participantes, segundo o estudo de Smith, A. (1971) a gravidade da afasia aumenta com
0 avango da idade. De Renzi, E., Faglioni, P., Ferrari, P. (1980) relataram que 0s
individuos com afasia de Broca eram significativamente mais jovens do que 0s
individuos com afasia de Wernicke. De igual modo, Kertesz e Sheppard (1981)
documentaram que os individuos com afasia de Broca eram mais jovens do que 0s
individuos com os restantes tipos de afasia. Outros estudos sobre a idade e o tipo de
afasia revelaram que os individuos com afasia fluente sdo mais velhos, quando
comparados com os individuos com afasia ndo fluente (Miceli et al. 1981; Pedersen, P.
M. et al., 1995). Os artigos de Perdesen et al. (1995) e de Plowman, E., Hentz, B. &
Ellis, C. (2012) sugerem que o tipo de AVC; a incapacidade associada; a extenséo e a
localizacdo da lesdo; e a existéncia de AVC prévio; podem influenciar significamente a

severidade da afasia.

Na publicacdo da European Iniciative Stroke and Recommendations for Stroke
Manangement (2003) séo descritas as principais areas de salde que devem integram a
equipa de reabilitacdo: medicina (neurologia, medicina interna, fisiatria); enfermagem;

fisioterapia; terapia ocupacional; terapia da fala; e servigo social.
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A norma 054/2011 da DGS definiu como critérios de admissdo para a prescrigdo dos
servicos de medicina fisica e reabilitacdo (0 que inclui a terapia da fala): o grau de
severidade do AVC; a idade; a condicdo fisica; a resisténcia ao esforgo; a existéncia de
défices prévios; e a situacdo funcional pré- AVC. Segundo os artigos de Chapey (2001)
e Plowman, E., Hentz, B. & Ellis, C. (2012) a gravidade da afasia, a localizacdo e a
extensdo da lesdo sdo factores que condicionam o processo de reabilitacdo do individuo
com afasia pos-AVC. Outros factores sdo também considerados no encaminhamento dos
individuos com afasia p6s-AVC: o progndstico; a idade; o género; a escolaridade; e a
presenca de comorbilidades; e a incapacidade associada; no entanto, estes factores néo
parecem ser fortes preditores do grau de recuperacdo (Pedersen et al., 1995; Norma
054/2011 da DGS). Os resultados expostos no grafico 3 mostram que 0s critérios para a
terapia da fala mais seleccionados foram a idade, o tipo e a gravidade dos défices de

linguagem e fala, bem como o nivel de consciéncia.

Marshall (1997) referiu que o encaminhamento e a avaliacdo da pessoa com afasia no
ambito da terapia da fala devem ser realizados o mais rapidamente possivel e séo
favoraveis para educar e apoiar a equipa de profissionais de saude e as familias sobre a
presenca das restri¢cdes linguisticas e comunicacionais. As recomendagdes publicadas
pela NSF (2010) definiram que a intervencdo do terapeuta da fala deve ter inicio quando
tolerada pela pessoa com afasia, com o objectivo de maximizar a comunicacao.
Reconhece-se que algumas pessoas com afasia podem n&o tolerar o tratamento
terapéutico na fase inicial apds o AVC. Lazar et al. (2010) proposeram que o tratamento
em terapia da fala fosse iniciado durante os trés primeiros meses ap6s o AVC, para

potenciar a recuperacao comunicacional.

A investigacdo de Lehman et al. (2002) provou que apenas 44% dos individuos com
afasia ap6s AVC foram encaminhados para a terapia da fala, durante o internamento. O
estudo de Godecke et al. (2011) demonstrou que 75% dos utentes com afasia e com
critérios de referenciacdo para a terapia da fala, ndo realizaram qualquer tipo de
intervencgdo nesta especialidade durante o internamento. No entanto, € reconhecido que
durante a fase inicial da afasia apds 0 AVC, a avaliacdo e intervencdo de terapeutas da
fala, parecem optimizar os efeitos do tratamento terapéutico, resultando no dobro dos

ganhos comparativamente com a recuperacdo espontdnea da comunicacao,
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comprovando assim a necessidade e o beneficio dos servicos prestados por estes

profissionais de salde no restabelecimento da comunicacdo funcional (Robey, 1994,

1998; Godecke et al., 2009; Godecke et al., 2011).

Segundo a autora Basso (1992) a intervencdo do terapeuta da fala contribui para a
diminuicdo das desvantagens comunicacionais que o0s individuos com afasia
apresentam. Estes achados clinicos sdo comprovados pelos estudos de neuroimagem
funcional (Peck et al., 2004). Brady et al. (2012) informam que a capacidade linguistica
expressiva e receptiva em individuos com afasia decorrente de AVC melhora com a
terapia de base linguistica e consequentemente melhora a funcionalidade da

comunicacéo.

Numa amostra de 270 participantes com afasia na admisséo, 45% apresentaram défices
comunicacionais severos; 19% mostraram dificuldades comunicacionais moderadas; e
37% manifestaram alteragdes comunicacionais leves (Pedersen et al., 1994). O estudo
epidemioldgico numa amostra de 881 participantes com AVC agudo demonstrou que
38% manifestaram afasia, dos quais 12% de grau leve; 69% de grau moderado; e 20%
de grau severo (Pederson et al., 1995. Chapey (2001) referiu que os défices da
linguagem acarretam tipos e graus de dificuldades diferentes na comunicacdo e séo
dependentes do individuo com afasia; das capacidades linguisticas e intelectuais
prévias; da extensdo e da localizacdo da lesdo. De acordo com o0s resultados
apresentados no grafico 4, 35% dos participantes consideram as suas dificuldades
comunicacionais severas; 5% dos participantes descrevem as suas dificuldades como
moderadas a severas; 15% dos participantes afirmam que os défices comunicacionais
sdo moderados; e 11,7% dos participantes referem que as dificuldades comunicativas

sdo minimas.

A afasia é uma das sequelas mais incapacitantes decorrentes do AVC, que afecta o
desempenho comunicacional do individuo. A perda da capacidade de usar e de
compreender a linguagem afecta de forma significativa, o quotidiano dos individuos
com afasia e dos familiares, com repercussdes negativas no seu desempenho em
actividades diérias e na participagdo em situagdes da vida real, que levam ao isolamento

social; a depressdo; e a perda de autonomia, reduzindo os contactos sociais, as
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interaccbes comunicacionais, aumentando o grau de dependéncia de terceiros

(Simmons-Mackie et al., 2010; Johansson et al., 2012).

O comprometimento linguistico acarreta diversas barreiras: ambientais; estruturais, de
informagdo e atitudinais. As barreiras ambientais estéo relacionadas com os ambientes
ruidosos que dificultam a compreensdo numa actividade de conversacao; as barreiras
estruturais estdo relacionadas com as oportunidades, recursos e servigos de apoio ao
individuo com afasia e a familia; as barreiras de informacéo referem-se a falta de acesso
a informag&o pertinente e & compreensdo da mesma e as barreiras atitudinais reportam
as atitudes dos outros face ao comprometimento comunicacional do individuo com
afasia. Assim estas barreiras condicionam a participacdo; a interac¢do; e o desempenho
comunicacional da pessoa com afasia; causando dificuldades em manter ou
reestabelecer relacbes com familiares e amigos; restricdes laborais; e conservar o
estatuto social; experienciando sentimentos como a rejeicéo; a estigmatizacado; a falta de
confianca e a falta de auto-estima (Parr, Byng et al., 1997; Cruice, Worrall et al., 2006;
Chapey, 2008; Davidson et al., 2008; Joffe, Cruice et al., 2008; Hallowell & Chapey,
2008).

Assim, é necessario determinar qual o impacto da afasia na participacao social diaria e
procurar reduzir as restricbes comunicacionais através do desenvolvimento de
programas de intervencdo adequados as necessidades dos doentes, para promover a
funcionalidade comunicacional e a reinsercdo social activa e proactiva do individuo
com afasia e consequente qualidade de vida (Threats, 2003; Plano Nacional de Saude
2011-2016; Brady et al. 2012).

Da analise e reflexdo sobre este tema, as causas do AVC e as consequéncias da afasia
nos seus diferentes dominios e nas diferentes modalidades linguisticas, bem como o
impacto dos défices residuais na participacdo e no desempenho nas actividades de vida
diaria devem ser consideradas na avaliacdo do utente para tracarmos uma intervencgéo

dirigida as necessidades do mesmo.
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Concluséao

De acordo com os dados mais recentes da DGS (2010), diariamente, chegam aos
hospitais portugueses cerca de 52 vitimas de AVC e apesar da notoria reducédo da taxa
de mortalidade (-22,53% dos 0bitos), entre 2007 e 2011, em Portugal continental, as
doencas cerebrovasculares sao ainda a principal causa de morte (INE, 2013). Perante
esta realidade, ¢ fundamental a investigacdo dos factores de risco cardiovascular, no
sentido de se desenvolverem estratégias profilaticas, de modo a reduzir o impacto destas

doencas na sociedade.

Apesar de todos os progressos em termos de deteccao, prevencdo, tratamento e controlo,
os estudos epidemioldgicos confirmam que os factores de risco cardiovascular sdo os
principais agressores que justificam a elevada incidéncia dos AVC's. E consensual que o
envelhecimento acarreta alteracdes fisiopatologicas e que a HTA é um dos principais
problemas de saude publica, pelo que a ocorréncia 2/3 dos AVC’s foram atribuidos a
pressdes arteriais subdptimas em todo mundo. Assim, no presente estudo os resultados
obtidos justificam que estes dois factores de risco cardiovascular aumentam a

probabilidade de desenvolvimento do AVC.

Os individuos que sobrevivem apds um AVC podem apresentar limitacGes fisicas,
sensoriais, cognitivas, emocionais e comunicativas, conduzindo a dependéncia de
terceiros para a realizagdo de actividades de vida diaria. A afasia é uma das
consequéncias mais comuns decorrentes do AVC, que compromete a linguagem, sendo

necessario reabilitar a pessoa com afasia, recorrendo a terapia da fala (Brady et al.,2012).

Neste sentido foi levada a cabo esta investigacdo que confirma a necessidade de se
estudarem os factores de risco na base de um AVC, assim como as consequéncias

comunicacionais associadas, nomeadamente, a afasia.

Ao longo da dissertacdo abordou-se a necessidade se conhecerem as causas e as
consequéncias do AVC de forma multidimensional, sendo referenciados estudos que
associam informagdes sobre os principais factores de risco cardiovascular, os AVC's e

as afasias.
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As afasias acarretam dificuldades comunicacionais, mais especificamente, na
linguagem, cujas repercussOes afectam a qualidade de vida nos Vvarios contextos:
familiar, laboral, académico e social. Assim, a equipa multidisciplinar deve também
considerar todos os defices comunicacionais e linguisticos que o individuo apresenta,
para que possam efectuar o encaminhamento para as areas de salde especializadas
como é o caso da terapia da fala e tragcar um plano de intervencdo dirigido as
necessidades e perspectivas do utente. No presente trabalho verificou-se que os
principais critérios de referenciacdo para a terapia da fala foram a idade, o tipo e
gravidade dos défices de linguagem e fala e o nivel de consciéncia e os tipos de afasias
decorrentes de AVC mais frequentes foram a afasia global, andmica e transcortical
motora. De acordo com a perspectiva do doente 35% afirmam que o handicap que

apresentam € severo e 15% referem que o handicap que manifestam é moderado.

Temos consciéncia de que as conclusdes da analise dos resultados dos grupos da nossa
amostra poderdo ndo ser extensiveis a outros grupos, devido ao tamanho da mesma e
por auséncia de avaliacdo de varidveis com o estudo da alimentacdo, a auséncia da
analise de sddio e o tipo de bebidas alcoolicas ingeridas. Este facto justifica-se pela
existéncia de estudos epidemioldgicos que referem que para além das associacdes por
nos encontradas, a existéncia de associacdes positivas entre 0 AVC e os factores de risco
modificaveis tais como: a alimentacdo, a diabetes, a obesidade, a hipercolesterolemia, o
sedentarismo, o tabagismo e o alcool. Importa também referir que algumas pesquisas
salientam a associacgdo entre 0 AVC e os factores de risco ndo modificaveis, tais como: a

idade, 0 género, a raca e os antecedentes familiares.

Neste contexto salientamos que as estratégias profilaticas, como a mudanca de
comportamentos, se aplicadas precocemente na vida, apresentam um enorme potencial
de prevenir o aparecimento de factores metabolicos e consequentemente diminuir o
risco de AVC. Por outro lado, na auséncia de prevencao primaria, devemos considerar as
consequéncias decorrentes do AVC que tém impacto significativo na qualidade de vida,

de forma a desenvolvermos intervencdes adequadas as necessidades do utente.

Como proposta de investigacdo futura sugerimos a continuacdo da exploragdo deste

tema, abrangendo também as perturbac6es motoras da fala.
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