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RESUMO

COL)RA, Alexsandro Silva. PERFIL~ SOCIODEMOGRAFICO E CONDIQ@ES DE
SAUDE DE ADULTOS COM LESAO MEDULAR. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Publica) - Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande, 2010.

Obijetivou-se identificar as condi¢des de salde e os fatores sociodemograficos associados com
a prevaléncia de incapacidade funcional para as Atividades Vida Diaria (AVD’s) em pessoas
com lesdo medular (LM) residentes na area urbana da Microrregido do Agreste da Borborema
(MAB). Estudo transversal, censitario e quantitativo. Participaram 75 adultos com LM,
cadastrados nas UBSF dos municipios que compdem a MAB. Foram utilizados trés
instrumentos: o Questionario | (dados dos municipios), o Questionario Il (dados
sociodemograficos e condigdes de salde dos participantes) e o Questionario Ill, denominado
indice de Barthel (IB). Verificou-se a pressdo arterial (PA elevada aquela diastélica > 90
mmHg e/ou PA sistélica >140 mmHg), a glicemia capilar de jejum (alterada os valores >100
mg/dL) e circunferéncia abdominal (alterada os valores > 94 cm para homens e > 80 cm para
mulheres). O IB possibilitou avaliar a capacidade funcional dos participantes para as AVD’s.
Este indice contem dez itens de mobilidade que constituem as AVD’s. Cada item contém
perguntas que recebem pontuacdo 0, 5, 10 ou 15. O resultado global varia de 0 a 100 pontos.
A pontuacéo igual a 100 significa total independencia; 60 - 95 indica leve dependéncia; 40 -
55 indica moderada dependéncia; 20 - 35 indica grave dependéncia; e < 20 indica total
dependéncia e elevado risco de morte. Respeitou-se a Resolucdo 196/96. Os dados foram
tratados com a estatistica descritiva e inferencial e apresentados em tabelas e graficos
utilizando-se o programa SPSS 15.0. Calculou-se razGes de prevaléncia, qui-quadrado e teste
de Fisher. Os resultados apontaram: a maioria dos participantes sd&o homens (81,3%),
sofreram o acidente entre 8 - 33 anos (50,7%), concluiram o ensino fundamental (56%), sdo
ndo-brancos (53,3%), possuem renda de um a dois salarios minimos (70,7%) e sofreram a LM
por queda (33,3) ou arma de fogo (29,3%). Verificou-se ainda: Alfa de Cronbach total =
0,807 para o Indice de Barthel; nivel de incapacidade funcional leve para a populacéo; PA
sistélica com média de 128,13 (£17,66; Xmin = 95, Xmax = 190), PA diastdlica com média 83,80
(£12,70; Xmin = 60, Xmax = 120); glicemia capilar de jejum com média de 85,85 (£12,70; Xmin =
57, Xmax = 113); circunferéncia abdominal com média de 91,36 (£15,03; Xmin = 65, Xmax = 70)
para 0s homens e media de 94,21 (£13,15; Xmin = 70, Xmax = 113) para mulheres; Néo foi
verificado associacdo entre as varidveis sociodemogréaficas/condi¢des de salde e a capacidade
funcional, porém observou-se uma prevaléncia maior de independéncia entre 0s sujeitos que
tinham credo religioso e CA normal. Constata-se que a maioria sdo homens, jovens, de baixa
renda e vitimas de arma de fogo, conduzindo a inferéncia de que esses individuos estdo mais
expostos a violéncia urbana. Confirmou-se a hip6tese de que as condi¢cBes de salde das
pessoas com LM sdo ruins. Sugere-se que as UBSF planejem e otimizem acdes voltadas para
as pessoas com LM, que os familiares e cuidadores auxiliem o deficiente com incentivos a
reabilitacdo, bem como realizem um trabalho junto a comunidade em busca de mudancas
atitudinais em detrimento ao preconceito e a excluséo social.

Descritores: Pessoas com Deficiéncia; Traumatismos da Medula Espinhal; Fatores
Socioeconémicos; Nivel de Saude; Epidemiologia.



ABSTRACT

COURA, Alexsandro Silva. SOCIODEMOGRAPHIC PROFILE AND HEALTH
CONDITIONS OF ADULTS WITH SPINAL CORD. Paper (Master in Public Health) -
Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande, 2010.

The objective was to identify the health conditions and the sociodemographic factors
associated to prevalence of functional inability to Activities of Daily Life (ADL’s) of people
with spinal cord injury which live in urban area Agreste of Borborema. Cross-sectional
census-like quantitative study. 75 adults with spinal cord injury and registered in Basic Unity
of Family Health from the cities which compose Agreste of Borborema, participated. Three
instruments were used: the questionnaire | (data from city), the questionnaire Il
(sociodemographic data and health conditions of participants) and the questionnaire I11, called
Barthel Index (BI). Blood pressure was verified (high BP; diastolic > 90 mmHg and/or
systolic > 140 mmHg), as well as the Fasting Capillary Glycemia (altered values > 100
mg/dL) and abdominal circumference - AC (altered values > 94 cm for men and > 80 cm for
woman). The BI enabled us to evaluate the functional capacity of participants to ADL’s. This
index contains ten items of mobility which constitute ADL’s. Each item contains questions
that receive punctuation 0, 5, 10 or 15. The global result varies from 0 to 100 points.
Ponctuation equal to 100 means total independency; 60 — 95 indicates dependence; 40 — 55
indicates moderate dependence; 20 — 35 indicates serious dependence; and < 20 indicates total
dependence and high risk of death. The Resolution 196/96 was respected. Data were treated
with descriptive and inferential statistical and were presented on tables and graphs using the
program SPSS 15.0. Ratio of prevalence, chi-square and Fisher test were calculated. The
results pointed: the majority of participants are men (81,3%), suffered the accident between 8
— 33 years old (50,7%), concluded basic education (56%), are non-white (53,3%), have
income from one to two minimum wages (70,7%) and suffered the spinal cord injury by
falling (33,3%) or by firearm (29,3%). It was also verified: total Cronbach’s Alfa = 0,807 to
Barthel Index; level of functional disability low to the population; systolic blood pressure on
average of 128,13 (£17,66; Xmin = 95, Xmax = 190), diastolic blood pressure on average of 83,80
(£12,70; Xmin = 60, Xmax = 120); fasting capillary glycemia on average of 85,85 (£12,70; Xmin =
57, xmax = 113); abdominal circumference on average of 91,36 (£15,03; Xpin = 65, Xmax = 70) t0
men and average of 94,21 (£13,15; Xmin = 70, Xmax = 113) to women. No association was found
between sociodemographic/health conditions variables and functional capacity, but there was
a higher prevalence of independence among the subjects who had religious beliefs and normal
AC. It is evidenced that most of them are men, young, have low income and are victims of
firearms, leading to inference that those people are more exposed to urban violence. It was
confirmed the hypothesis that health conditions of people with spinal cord injury are bad. It is
suggested that the Basic Unit of Family Health plan and optimize actions directed to people
with spinal cord injury, that the relatives and caregivers help the deficient with incentives to
rehabilitation, as well as to make a work with the community searching attitude changes over
the prejudice and social exclusion.

Descriptors: Disabled Persons; Spinal Cord Injuries; Socioeconomic Factors; Health
Status; Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

O numero crescente de acidentes com veiculos automotores associado ao aumento da
violéncia tem elevado a incidéncia de traumas, incluindo a Lesdo Medular (LM),

constituindo-se em um problema de satde pablica®.

A pessoa que sofre LM, possivelmente, ira apresentar deficiéncias como as disfungoes
fisicas e sensoriais. Além dessas, varias sdo as sequelas da lesdo: atrofia musculo-esquelética,
mudancas metabdlicas, hormonais e neuromusculares, reducdo da capacidade respiratoria,
circulacdo sanguinea e das dimensdes de estruturas cardiacas, que juntamente com o
sedentarismo podem conduzir a doencas cardiovasculares e respiratorias. Estas alteracfes

limitam as respostas fisioldgicas a atividade motora, podendo ocorrer a instalacéo da fadiga®.

As pessoas com LM enfrentam dificuldades sociais devido as barreiras atitudinais e
arquiteténicas e, ainda, obstaculos para obter instrugdo, qualificacdo profissional e insercdo no
mercado de trabalho®. Assim, a maioria vive em situacdo de pobreza e desigualdade social e
com precario acesso aos servicos de salde, fatores esses que repercutem na sua qualidade de
vida (QV)®™.

Exige-se das pessoas com LM o desenvolvimento de um conjunto de habilidades para
enfrentar as repercussdes desse agravo sobre as relacdes familiares, afetivas, sociais e

ocupacionais®.

O Ministério da Saude reconhece que é dificil dimensionar a problematica da
deficiéncia no Brasil devido a escassez de dados atualizados acerca da realidade do pais nessa
area. Na esfera municipal ndo ha registro de estudos oficiais sobre o nimero de pessoas com
deficiéncia, pois, faltam informacdes sobre quem sdo estas pessoas e qual é o contexto

sociocultural em que estdo inseridas®.

Na tentativa de atender as demandas das pessoas com deficiéncia, o Estado sancionou
a Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia e a Politica
Nacional de Satde da Pessoa com Deficiéncia® que, dentre outras diretrizes, recomendam:
assisténcia integral a saude, promocdo da qualidade de vida, organizagdo do funcionamento

dos servicos de atencdo a pessoa com deficiéncia e capacitagdo dos recursos humanos da area.
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No que tange os aspectos sociodemograficos, as pessoas com deficiéncia encontram
dificuldade para assegurar o seu desenvolvimento humano, pois, os parametros econdmicos
de justica social, a exemplo do Coeficiente de Gine, apontam que apenas 10% da populacéo
brasileira concentra indices significativos de renda per capita. Assim, apesar das pessoas com
deficiéncia ja terem conquistado a legislagdo especifica que lhes assegura direitos de
cidadania, elas enfrentam condi¢des sociais que Ihes dificultam a superacdo da pobreza, em
decorréncia de fatores limitantes no campo da satide, da educacéo e do trabalho®.

Pretende-se, com esse estudo, buscar respostas para as seguintes indagagdes: Quais as
condicBes de salde das pessoas com LM que residem na area urbana da Microrregido do
Agreste da Borborema? Qual a prevaléncia de incapacidade funcional nesses individuos para
as Atividades da Vida Diaria (AVD’s)? Existem associacbes entre os fatores
sociodemogréaficos/condicBes de salde e a capacidade funcional? A expectativa é a de que 0s
resultados possam contribuir para o planejamento e gestdo em salde e maior efetividade da

politica de saude destinada a esses individuos.

Ao considerar que, no Brasil, ainda € infima a quantidade de pesquisas sobre 0 nUmero
de pessoas com deficiéncia, quem s&o estas pessoas, que tipo de deficiéncia apresentam e qual
é 0 contexto sociocultural em que estdo inseridas, entende-se que essas lacunas sao
argumentos para justificar a pertinéncia deste projeto. A investigacdo serd util devido o seu
potencial para melhorar a qualidade da assisténcia de pessoas com problema motor. Os seus
resultados poderdo subsidiar a formacdo de recursos humanos para a area de reabilitacdo
motora, servir de referéncia para pesquisas futuras visando ampliar o conhecimento nesse

campo, bem como para o desenvolvimento de politicas publicas.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os fatores sociodemograficos, as condi¢des de salde e a prevaléncia de
incapacidade funcional para as AVD’s em pessoas com lesdo medular residentes na area

urbana da Microrregido do Agreste da Borborema.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Tracar os aspectos sociodemogréaficos e as condi¢des de satde das pessoas com LM;

¢ Indentificar a prevaléncia de incapacidade funcional dos sujeitos para as AVD’s;

e Verificar as razbes de prevaléncia e associagbes entre  aspectos

sociodemogréaficos/condicBes de salde e incapacidade funcional para as AVD’s.
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3 HIPOTESES

e As pessoas com lesdo medular residentes na zona urbana da MAB sdo, na maioria,

homens, jovens, com baixa renda e baixa escolaridade;
e Ascondi¢Oes de salide dessas pessoas Sao ruins;

e E elevada a prevaléncia de incapacidade funcional desses individuos para as AVD’s;

e Existe associacdo entre aspectos sociodemograficos/condicbes de saude e

incapacidade funcional para as AVD’s.
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REFERENCIAL TEORICO
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4 REFERENCIAL TEORICO

A seguir serdo abordados alguns itens que possibilitam embasamento teérico para o

desenvolvimento da pesquisa. Sao eles: deficiéncia, lesdo medular e dados epidemioldgicos.

4.1 DEFICIENCIA

Ao longo do tempo, os conceitos relacionados com as pessoas com deficiéncia foram
sendo moldados de acordo com as praticas da sociedade e a prépria evolucdo do segmento de
tais individuos, sendo a decada de 1960 determinante para a formulacdo da definicdo de
deficiéncia. Nesse periodo, a concepgdo era pautada na existéncia de relacdo entre as
limitacbes das pessoas com deficiéncia, 0 meio ambiente e as atitudes da populagédo no

tocante a tal assunto®.

Em seguida, dois fatos histéricos importantes para a questdo da deficiéncia foram: A
fixacdo de 1981 como Ano Internacional da Pessoa Deficiente, por parte da Organizacéo das
Nacdes Unidas (ONU), bem como a aprovacdo na assembléia geral da ONU, do Programa de
Acdo Mundial para Pessoas com Deficiéncias por meio da Resolucdo n.° 37/52. Tal
documento ressalta varios direitos das pessoas com deficiéncia tais como: oportunidades

idénticas a sociedade plural, satide, educago, emprego e renda®.

Em 2001, foi criada a CID-10 (Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saude, 10? Revisdo). No tocante a deficiéncia foi criada a CIDID
(Classificacdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens)®®. A CIDID,
elaborada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1989, conceitua deficiéncia como a
perda ou a anormalidade de estrutura ou funcdo psicolégica, fisiolégica ou anatdmica, que
tanto pode ser uma perda temporaria como permanente. A limitagdo € definida como a
incapacidade do individuo para a realizagdo de determinada funcdo ou atividade, devido a

uma deficiéncia de um 6rgdo ou sistema, gerando a necessidade da pessoa precisar da ajuda
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de cuidadores ou de apoio técnico para desenvolver as atividades da vida diaria®?. Esse
documento foi re-editado em 1997 com a denominacdo Classificacdo Internacional das
Deficiéncias - Atividades e Participacdo: um manual da dimensdo das incapacidades e da
salude (CIDDM-2), enfatizando o apoio, 0s contextos ambientais e as potencialidades, ao

invés da valorizacao das incapacidades e das limitagGes das pessoas com deficiéncia.

Na atualidade, € considerada pessoa com deficiéncia, a que se enguadra como

deficiente fisica, auditiva, visual, mental ou com multiplas deficiéncias”.

Entretanto, deve-se compreender as deficiéncias ndo apenas como uma consequéncia
de uma doenga e sim considerar a determinacdo do meio ambiente, da sociedade, da cultura e
da legislacdo. Deve-se portanto, considerar a deficiéncia inserida como mais um item que
compde a satde e a qualidade de vida das pessoas™. A qualidade de vida é definida por
Minayo et al.®® como uma condicdo em que a pessoa é capaz de reunir todos os elementos
essenciais para 0 seu bem-estar e satisfacdo em uma sociedade em consonancia com a sua

cultura, crengas, valores e expectativas.

As pessoas com deficiéncia sdo vulneraveis a contaminacao de sua qualidade de vida,
dado que a crenca em um “tipo ideal” e a consequente mensuracdo estatistica do que é
considerado normal ou patoldgico, a partir de um padrdo pré-estabelecido, legitimou, em um
tempo ndo muito distante, a pratica médica de patologizar a deficiéncia. Tal pratica considera
a deficiéncia como um desarranjo - por falta ou por excesso -, capaz de se constituir um
potencial para o desequilibrio e a desarmonia do préprio organismo, das suas relagbes com o

meio social e com o0 meio ambiente®?,

Para além das questdes de ordem biolGgica, as pessoas com deficiéncia tém
dificuldade de acessibilidade no tecido urbano. O posicionamento acerca de como a rua

<

facilita, ou dificulta, o exercicio de “ir e vir” assegurado pela Constituicdo do nosso pais
aponta o tenddo de Aquiles do tecido urbano: ruas esburacadas; escadarias de acesso aos
prédios publicos, igrejas e espacos de lazer; invasdo da area publica por mesas de bar;
inexisténcia de instalacdes sanitarias na via publica para esse tipo de usuéario e veiculos

adaptados para o seu embarque e desembarque®.

E, em se tratando do acesso a salde, sdo comuns as queixas de escassez de servicos
para atendé-los, a indiferenca e/ou 0 menosprezo com que séo tratados pelos profissionais de
salde. Configura-se, no relato destas pessoas a expressdo viva da Teoria da Acéo

Antidialogica, cuja tese é a de que o antidialégico € um opressor que nas suas relacdes com 0s
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contrarios tenta domina-los, cada vez mais, e de varias formas, inclusive através do
paternalismo™. Esta relacdo opressor-oprimido determina os conflitos que permeiam as
relagdes sociais das pessoas com deficiéncia. Esses sujeitos, vilipendiados em seus direitos,
tendem a desenvolver uma interagcdo do tipo angustiada, por se perceberem colocados em

condicdo de inferioridade ontoldgica e, por isso, tratados como néo-pessoa(3).

Acredita-se que as pessoas com deficiéncia precisam da assisténcia de uma equipe
multiprofissional que mantenha um prontuario em que conste a historia prévia desses
pacientes, exame fisico, laboratoriais e radioldgicos que possam definir limites e
possibilidades. Estabeleca metas a serem alcancadas por cada paciente no concernente as
condicdes de salde e habilidade para as AVD’s. Eduque esses pacientes para adotar
alimentacdo e ingesta hidrica adequadas. Previna, ou trate, as escaras de decubito. Desenvolva
um programa de terapia ocupacional, de orientagédo sobre direitos e deveres desses pacientes.
E construa uma rede de apoio psicossocial para que, concluida a fase de assisténcia médica,
esses pacientes possam ingressar em instituicdes assistenciais que os ajudem no processo de

re-inclusdo social.

4.2 LESAO MEDULAR

Essa lesdo, que vem acontecendo em larga escala, tem sido documentada ao longo da
histéria desde a antigliidade através dos povos gregos e egipcios. Na época da Il Guerra
Mundial, o progndstico da LM era sombrio uma vez que a assisténcia ainda era bastante
ineficaz. Atualmente, com os avancos da terapéutica, os pacientes que sofreram leséo na
medula possuem um melhor progndstico e sdo considerados portadores de uma possivel

limitacdo, porém saudaveis e com potencial para um futuro produtivo na sociedade™®.

A medula ¢é a via condutora de estimulos motores e sensitivos aferentes e eferentes
entre a periferia e o encéfalo. Também é o 6rgdo regulador das funcBes respiratoria,
circulatoria, excretora, térmica e sexual®. Portanto, uma lesdo em tal 6rgdo pode originar

graves sequelas.
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A LM que é mais comum em adultos jovens e do sexo masculino, provavelmente por
estarem mais expostos as varias situacoes de risco e violéncia, possui intensidades que variam

desde as leves até as mais graves e pode ser completa ou incompleta®®.

Nas lesbes completas, as fungdes motoras ficam totalmente interrompidas abaixo do
nivel do trauma e nas incompletas encontra-se ainda algum tipo de funcdo abaixo do nivel da
lesgo™®. E fato também que os danos de uma LM variam de acordo com o tipo da lesdo, a
forca e a direcdo do impacto, sendo 0s mecanismos mais comuns as lesfes: 1. Flexdo forcada;

2. Extensdo forcada; e 3. Compressao vertical .

A flex@o forcada ocorre geralmente quando um forte golpe faz com que a regido
cervical seja impulsionada para frente, fato que pode causar um desalinhamento na coluna e
lesionar a medula. J& a extensdo forcada caracteriza-se quando a cabeca € empurrada de forma
tenaz para trds, fato que pode comprimir e desestabilizar a medula espinhal. Por fim, a
compressdo vertical consiste na compressdo das vértebras através da aplicacdo de uma forca
de cima para baixo ou de baixo para cima no individuo (forca aplicada na cabeca ou forca
aplicada nos pés, respectivamente), fazendo com que a medula ou raizes nervosas sejam

comprimidas™.

Todavia, existem outras etiologias para a lesdéo medular como a penetracéo por projétil
de arma de fogo (PAF) ou objetos perfurantes, que dependendo da situagdo podem ser até
mais graves do que as formas de traumas supracitadas, pois um PAF causa dano pelo trauma

mecanico e pelo trauma térmico sobre as estruturas neurais e vasculares®?.

Segundo o que afirma Paolillo®, em relacdo a localizagdo topografica, 55% s&o na
coluna cervical, 15% na toracica, 15% na regido toraco-lombar e os Ultimos 15% na regido

lombossacra.

A pessoa que sofre LM possivelmente ird apresentar algum tipo de deficiéncia como a
disfuncéo fisica e sensorial. Além dessas, varias sao as sequelas da LM, das quais temos como
exemplo atrofia do sistema musculo-esquelético, mudancas metabdlicas, hormonais e
neuromusculares, reducdo da capacidade respiratoria, da circulagdo sanguinea e das
dimensGes das estruturas cardiacas, que juntamente com o estado sedentario podem conduzir
a doencas cardiovasculares e respiratorias. Estas alteracfes limitam as respostas fisioldgicas a

atividade motora, podendo ocorrer a répida instalacéo da fadiga®®”.
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De acordo com Nettina® a American Spinal Injury Association (ASIA) criou uma
Escala de Comprometimento destinada a classificar as lesbes medulares que se baseia na

completude da lesdo e na fungdo motora/sensorial que é da seguinte ordem:

ASIA A — leséo completa, fungdo motora e sensorial ausentes em Sy.s,
ASIA B — lesdo incompleta, funcdo sensorial intacta, porém funcao
motora ausente abaixo do nivel neurolégico da lesdo e inclui o nivel
Sus.

ASIA C - lesdo incompleta, funcdo motora intacta distalmente ao
nivel da lesdo e mais da metade dos musculos essenciais distais ao
nivel da lesdo tém um grau muscular abaixo de 3, numa escala que vai
de zero a cinco.

ASIA D - lesdo incompleta, funcdo motora intacta distal ao nivel da
lesdo neuroldgica, e mais da metade dos musculos essenciais distais
ao nivel da lesdo neuroldgica tém grau muscular superior ou igual a 3.

ASIA E — Normal, funcdes motoras e sensorial intactas®?.

Nessa pesrpectiva, as pessoas com LM, costumam apresentar limitagbes ou
incapacidades temporarias ou permanentes, que interferem na capacidade de cumprirem

tarefas que delas séo esperadas, assim como na qualidade de suas vidas®.

Em consonancia com a Escala de Comprometimento emitida pela ASIA, a lesdo
medular constitui-se um agravo que, dependendo do nivel vertebral em que ela ocorre, pode
variar de dorméncia transitéria a tetraplegia imediata e completa. As lesdes dos segmentos
cervicais dos nervos C1 a C8 determinam quadro de tetraplegia em que a funcdo pode estar
comprometida nos membros superiores, tronco, 6rgdos pélvicos e membros inferiores. Ja a
lesdo nos segmentos toracicos, lombares ou sacrais dos nervos da medula espinhal resultam
em paraplegia. Nesse tipo de lesdo os bracos ndo sdo afetados, mas, a funcdo pode estar

comprometida no tronco, érgdos pélvicos e membros inferiores®?.

Dentre outros problemas que podem afetar o paciente com lesdo medular destacam-se
as Ulceras por pressao, que acontecem em 35% dos pacientes; a depressdo, que acomete 25%
dos homens e 47% das mulheres; amenorréia temporaria, afetando 60% das mulheres; dor
neuropatica, que ocorre em 34% a 94% das pessoas com lesdo medular. Nos pacientes com
lesdo em T6, ou acima desse nivel, pode ocorrer disreflexia autbnoma, evento que se

caracteriza por elevacdo perigosa da pressao arterial (PA). Também pode ocorrer a disfuncédo
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autdbnoma, que resulta em hipotensdo ortostatica, termodisregulacdo e anormalidades

vasomotoras®?,

Além dos distarbios neurogénicos, a lesdo medular desencadeia alteracdes nas
eliminages urinaria e fecal devidas a perda dos controles esfincterianos vesical e anal com
consequente mudanga no padrdo dessas eliminagOes. E alteragcbes do tipo complicagcOes

clinicas como as infecges urinarias, litiases e hidronefrose®®®.

Outrossim, a alteracdo da eliminacdo intestinal, podera acarretar dois problemas
principais: a pessoa terd dificuldade de conter as fezes dentro do reto, devido a falha

esfincteriana, ou tera desconforto abdominal devido demorar a eliminagao fecal®@

. Quando o
paciente sofre obstipacdo, além da incémoda distensdo abdominal, ele podera apresentar
sinais de crise autonémica hipertensiva, fenébmeno grave e comprometedor que necessita de

atendimento de urgéncia e que poderé acarretar outras sequelas e até a morte, se ignorado®?.

N&o bastassem as necessidades advindas das sequelas neuroldgicas, a pessoa com
lesdo medular tem dificuldades para atender necessidades outras, a exemplo dos cuidados
odontoldgicos. Autores relatam que as pessoas com deficiéncia costumam ter a saude bucal
comprometida, seja porque alguns desses individuos tém a mastigacdo e a degluticdo
comprometida, seja por causa da ma-alimentacdo devido a perda dentéria, da ma-higiene

bucal devido a inabilidade ou a falta de coordenacéo motora®®®.

Por ser uma das formas mais graves, dentro das sindromes incapacitantes, a lesao
medular constitui-se um desafio para a reabilitacdo, devido causar grandes modificagdes na
vida do paciente, da familia e da sociedade problemas esses que exigem o incremento de rede

social de apoio.

4.3 DADOS EPIDEMIOLOGICOS

A incidéncia de agravos externos, incluindo a lesdo medular (LM), esta sendo elevada

devido o aumento do nimero de acidentes com automoveis e motocicletas, bem como da
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violéncia urbana, constituindo-se em um problema de saude pL’Jinca(l). Em 2007, o Sistema
Unico de Satde (SUS) atendeu 832.858 usuarios que foram internados por causas externas.
No primeiro semestre de 2009, foram internados 1.787 pessoas por causas externas, apenas na
Rede Sarah de Hospitais®®.

Em estatisticas norte-americanas consta que a incidéncia da LM varia entre 28 e 55
casos por um milhdo de pessoas chegando a 10.000 casos novos por ano, dentre os quais, 55%

s30 casos de paraplegia e 44% de tetraplegia®”.

Pelas estatisticas da ONU, existem aproximadamente 600 milhdes de pessoas com
deficiéncia distribuidas no mundo®. No Brasil, existem 24,6 milhdes de pessoas com algum
tipo de deficiéncia (fisica, auditiva, visual ou mental) o que corresponde a 14,5% da
populacdo brasileira. O maior percentual desses individuos encontra-se na regido Nordeste,
sendo que 271.591 pessoas residem na Paraiba. E, desse quantitativo, 31.000 pessoas residem
no municipio de Campina Grande-PB®“?.

Entretanto, ndo ha, em nosso pais, dados epidemioldgicos organizados sobre a
incidéncia de LM®”. Um estudo realizado em 2006, aponta que existiam no Brasil naquele
ano, aproximadamente, 130 mil pessoas com lesdo da medula espinhal, o que resulta em uma
prevaléncia de, aproximadamente, 0,07%. Acredita-se que a incidéncia de LM no Brasil seja

de 10.000 casos por ano®?,
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 TIPO DO ESTUDO, LOCAL DA PESQUISA E PERIODO DE REALIZACAO

Estudo epidemioldgico, censitario, transversal e quantitativo. A abordagem
quantitativa possibilita visualizar uma informacdo que ndo pode ser apreendida de maneira

direta, sendo necessario transformar a massa de dados em diregdo a objetividade®?.

Foi realizado nas UBSF’s da area urbana da Microrregido do Agreste da Borborema
(MAB) no periodo de agosto de 2009 a novembro de 2010. A microrregido citada é uma das
sete que formam o Compartimento da Borborema, o qual, localiza-se no Planalto da
Borborema. A mesma engloba as seguintes cidades: Areial, Campina Grande, Esperanca,
Fagundes, Lagoa Seca, Massaranduba, Montadas, Pocinhos, Puxinand, Queimadas, Remigio e

Solanea.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacgédo foi composta pelas pessoas com algum tipo de deficiéncia residentes na
area urbana da Microrregido do Agreste da Borborema. A amostra foi construida com 75
individuos com LM cadastrados em alguma das 99 UBSF de zona urbana existentes nas

cidades que compdem a MAB.
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5.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Para participar do estudo foram determinados como critérios de elegibilidade o
seguinte: pessoas com 18 anos ou mais, de ambos 0s sexos, que apresentam LM diagnosticada
por especialista, com paraplegia ou tetraplegia, funcdo cognitiva normal, que residem na zona

urbana da MAB e que aceitaram participar da investigacao.

5.4 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Antes das atividades de campo, foram providenciados os materiais necessarios ao
estudo. Em seguida, foi realizado um teste piloto para verificar a exequibilidade dos

instrumentos. Também foi construido um manual de campo, para auxiliar os pesquisadores.

A estratégia para aproximacdo dos sujeitos e coleta de dados foi a visita domiciliar,
com o acompanhamento do Agente Comunitario de Saude (ACS) do Programa Salde da
Familia (PSF) responsavel por cada area, permitindo atualizar o cadastro das pessoas com LM
nos municipios em estudo. Foram feitas duas visitas: uma para estabelecer contato, explicar a
pesquisa e 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para obtencdo da assinatura dos
participantes. Nesse encontro, foi agendada uma segunda visita a pessoa que concordar em

participar para aplicacdo dos questionarios Il e I11.

Foram utilizados trés instrumentos: o Questionario |, o Questionario Il e o

Questionario 111, denominado indice de Barthel (IB).

O Questionario | foi utilizado para registro dos dados secundarios coletados no site do

IBGE (http://www.ibge.gov.br/home/) para verificar populacdo estimada e PIB per capita

anual do municipios, bem como nos relatérios da atencdo basica das mesmas cidades para
identificagdo da quantidade de UBSF existentes. As informaces relativas a atencdo bésica
foram coletadas nas secretarias de saude de cada cidade participante.


http://www.ibge.gov.br/home/
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O Questionério 11 foi destinado a investigacdo das variaveis demogréaficas, variaveis
socioecondmicas e variaveis condi¢cdes de salde. Esse instrumento continha questdes abertas
e fechadas. E questdes relacionadas com a mensuracdo da pressdo arterial (PA), da glicemia
capilar de jejum (GCJ) e da circunferéncia abdominal (CA) dos sujeitos que foram

respondidas pelo pesquisador apds a mensuragdo desses dados.

O Indice de Barthel (IB) é um questionario pré-codificado e que ja passou por
processo de validacdo. Tal instrumento, possibilitou avaliar a capacidade funcional dos
participantes para as AVD’s. Este indice contem dez itens de mobilidade que constituem as
atividades basicas da vida diaria: vestir-se, banhar-se, alimentar-se, fazer a higiene, levantar-
se da cama e sentar-se numa cadeira, controlar bexiga e intestino, utilizar banheiro, caminhar
e subir escadas. Cada item contém perguntas que recebem pontuacéo 0, 5, 10 ou 15, conforme
a capacidade para executar a atividade. O resultado global varia de 0 a 100 pontos. A
pontuacdo igual a 100 significa total independencia; 60 - 95 indica leve dependéncia; 40 - 55
indica moderada dependéncia; 20 - 35 indica grave dependéncia; e < 20 indica total

dependéncia e elevado risco de morte®?.

Para verificacdo da PA os sujeitos permaneceram em repouso durante 10 minutos.
Apos tal periodo utilizou-se um esfingmomandmetro de marca BIC modelo ML040/2003
(comprimento = 520mm — largura = 110mm), com fixacdo em velcro e um estetoscopio
marca BIC modelo ML040/2003. Foram realizadas trés medi¢des por método auscultatorio
(fases | e V dos ruidos de Korotkoff). O valor da primeira medi¢do foi descartado, sendo
considerado o valor da média aritmética entre a segunda e a terceira afericdo. O ponto de corte

utilizado foi de PA elevada aquela PA sistolica >140 mmHg e/ou diastolica > 90 mmHg®?.

Para realizacdo do teste glicémico capilar, os participantes foram submetidos a um
jejum minimo de oito horas. Os sujeitos recebiam a orientacdo quanto ao jejum no momento
do agendamento da segunda visita. Em momento posterior a limpeza das mdos com agua
corrente, realizou-se puncdo da polpa digital da falange distal do 3° dedo da mao direita,
sendo uma gota de sangue adicionada a fita pré-colocada no glicosimetro Accu-Chek Active.

Foi considerado como GCJ alterada os valores >100 mg/dL®".

Ja a CA foi verificada com uma fita métrica (precisdo de 0,1 cm) na linha média entre
a crista iliaca e a ultima costela. Para identifica¢do do valor, efetuou-se a medicéo no final do
movimento expiratorio. Foi considerado como CA alterada os valores > 94 cm para homens e

> 80 cm para mulheres®?.
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5.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram implantados (em dupla entrada) em um banco de dados
eletronico e analisados por meio do programa estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 15.0 para windows e apresentados por meio de tabelas e graficos. As

associagOes investigadas consideraram os intervalos de confianca em 95%.

Para analise dos dados sociodemograficos e dos escores do Indice de Barthel, utilizou-
se a estatistica descritiva, sendo calculadas: frequéncias absolutas e simples, moda, média,

mediana e desvio padrédo da idade.

Para verificar o nivel de significancia entre associacbes dos aspectos
sociodemograficos/condic¢des de salude e incapacidade funcional para as AVD’s, calculou-se
as razbes de prevaléncia e comparou-se as proporcdes de prevaléncia por meio do teste de

Qui-quadrado. Nas caselas menores que cinco, considerou-se o teste de Fisher.

A fidedignidade do questionario indice de Barthel foi verificada por meio do Teste de
Cronbach, considerando o Alfa total, Correlacdo com itens corrigidos e Alfa com itens
deletados. Tal teste permite verificar a confiabilidade do instrumento, ou seja, a consisténcia

interna®.

5.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba (CEP/UEPB), sob o CAAE: 0490.0.133.000-08. Somente depois da aprovacéo, foi
iniciada a coleta dos dados.
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Foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, em
seguida, os sujeitos que atenderam aos critérios de inclusdo no estudo assinaram o TCLE,
conforme preconiza a Resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Satide®®. Este documento

foi assinado em duas vias: uma ficando com o pesquisador e a outra com 0 pesquisado.

Cada sujeito foi esclarecido sobre quem sdo os pesquisadores, os objetivos e
beneficios da pesquisa e teve assegurado o sigilo, a privacidade e o direito de declinar, em

qualquer momento da investigacdo, sem qualquer tipo de 6nus.



RESULTADOS
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6 RESULTADOS

Como ja citado anteriormente, a MAB é composta por 12 cidades, entretanto, no
presente estudo foram investigadas 11 cidades, pois ndo foi possivel obter autorizacdo para

realizar o estudo em Puxinana.

6.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E DA ATENCAO BASICA
DOS MUNICIPIOS DA MICRORREGIAO DO AGRESTE DA BORBOREMA

As principais caracteristicas sociodemograficas e da atencdo bésica das cidades
estudadas sdo apresentadas na Tabela 1. Observa-se que a cidade de Campina Grande
apresentou os valores mais elevados em todas as varaveis e que a maioria dos municipios

apresenta PIB per capita proximo da média da MAB que ¢é de R$ 3.994,00 reais.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e da atencdo basica do municipios da
Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 - 2010. Continua.

Populacéo PIB per Total de UBSF UBSF
Cidades estimada capita UBSF (urbanas) (rurais)
anual

Areial 6.441 3.209 05 03 02
Campina Grande 383.764 8.349 72 64 08
Esperanca 30.855 5.720 11 07 04
Fagundes 12.183 3.110 N - -
Lagoa Seca 25.766 3.446 10 04 06
Massaranduba 12.946 3.237 05 01 04
Montadas 4.750 3.399 02 01 01

Pocinhos 16.538 3.137 06 03 03
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas e da atencdo basica do municipios da

Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 - 2010. Concluséo.

Populacao PIB per Total de UBSF UBSF

Cidades estimada capita UBSF (urbanas) (rurais)
anual

Puxinand 13.354 3.195 05 01 04
Queimadas 40.323 3.893 16 05 11
Remigio 17.423 3.131 07 05 02
Solénea 27.951 3.309 10 04 06
Total 592.294 3.9947 149 98 51

Fonte: Dados da pesquisa. n = 11 cidades; ~ A gestdo da cidade ndo autorizou a realizacéo da

pesquisa;  Média do PIB per capita das 11 cidades estudadas.

6.2 DISTRIBUICAO DAS PESSOAS COM LESAO MEDULAR POR MUNICIPIO

Na Tabela 2, pode-se visualizar a distribuicédo de pessoas com LM em cada cidade da

MAB. Constata-se que Campina Grande é representada com mais da metade do total de

participantes e que, das cidades investigadas, apenas Lagoa Seca e Puxinand ndo possuem

pessoas com LM adscritas nas UBSF de zona urbana.

Tabela 2 - Distribuicdo das pessoas com lesdo

medular por

municipio.

Microrregido do

Agreste da Borborema, 2009 - 2010. Continua.

Cidades n %
Campina Grande 50 66,7
Queimadas 04 5,3
Massaranduba 02 2,7
Pocinhos 02 2,7
Areial 01 1,3



40

Tabela 2 - Distribuicdo das pessoas com lesdo
medular por municipio. Microrregido do
Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

Conclusao.

Cidades n %
Esperanca 05 6,7
Montadas 02 2,7
Remigio 06 8,0
Solénea 03 4,0
Lagoa Seca 0 0,0
Puxinana 0 0,0
Total 75 100,0

Fonte: Dados da pesquisa. n = 11 cidades.

6.3 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Na Tabela 3, sdo apresentados os dados sociodemograficos relativos a amostra. A

maioria é do sexo masculino (81,3%), com uma proporc¢éo de 4,35 homens para cada mulher.

Entre os 75 participantes, a maior parte é catolico (66,7%), de raca ndao branca
(54,7%), com ensino fundamental 2 completo (56%), vive sem companheiro (50,7%) e com

renda de até dois salarios minimos (70,7%).

Tabela 3 - Perfil sociodemografico dos
adultos com lesdo medular. Microrregido do
Agreste da Borborema, 2009 - 2010. Continua.

Variaveis n %

Sexo
Masculino 61 81,3




Tabela 3 - Perfil sociodemografico dos
adultos com lesdo medular. Microrregido do
Agreste da Borborema, 2009 - 2010.
Conclusdo.

Variaveis n %
Feminino 14 18,7
Credo religioso
Sem credo 02 2,7
Catolico 50 66,7
Evangélico 20 26,7
Kardecista 03 4,0
Raca
Branca 34 45,3
Negra 17 22,7
Parda 22 29,3
Amarela 02 2,7
Escolaridade
Fundamental 1 15 20,0
Fundamental 2 42 56,0
Médio 08 10,7
Superior 09 12,0
Pos-graduacéo 01 1,3
Estado civil
Solteiro 26 34,6
Casado 29 38,7
Viavo 02 2,7
Divorciado 10 13,3
Unido estavel 08 10,7
Renda
1 salario minimo” 24 32,0
2 salarios minimo 29 38,7
3 salarios minimo 13 17,3
> 4 salarios minimo 09 12,0

Fonte: Dados da pesquisa. n = 75; = Salério
minimo = R$: 510,00.
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E valido ressaltar que a maioria dos participantes é natural de alguma cidade paraibana
(86,7%), sequido de Pernambuco (8%), Rio de Janeiro (2,7%) e Bahia e Ceard ambos com
1,3%. Ja média de anos morando na atual cidade foi de 32,47 (£16,7; Xmin=1, Xmax=74).

A renda para sustento familiar € proveniente de: aposentadoria (81,3%), ajuda de
parentes (33,3%), programas sociais do Estado (25,3%), pensbes (9,3%), trabalho como

auténomo (8,5%), trabalho com carteira assinada (2,7%) e alugueis (1,7%).

6.3.1 FAIXA ETARIA

Na Tabela 4, verifica-se que a faixa etaria atual com maior frequéncia € de 50 a 65
anos (36%) e que a faixa etaria na época da LM com maior representatividade é de 18 a 33
anos (50,7%).

Tabela 4 - Faixa etdria das pessoas com lesdo
medular no momento atual e na época do agravo.
Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 -
2010.

Variaveis n %

Faixa etaria atual

18 - 33 anos 25 33,3
34 - 49 anos 17 22,7
50 - 65 anos 27 36,0
66 - 81 anos 06 8,0
Faixa etaria na época da LM

2 -17 anos 10 13,3
18 - 33 anos 38 50,7
34 - 49 anos 19 25,3
50 - 65 anos 07 9,3
66 - 81 anos 01 1,3

Fonte: Dados da pesquisa. n = 75;
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A média da idade do participantes foi de 43,23 anos. Entretanto, na época da LM a
média da idade era de 30,73 anos. E mister destacar que nos dois momentos o desvio padrdo
foi elevado, sendo necessaria, além de medidas de tendéncia central, algumas medidas de
dispersdo conforme apresentado na Tabela 5. E importante destacar que a média de tempo de

LM é alta, sendo superior a 10 anos.

Tabela 5 - Medidas de tendéncia central e de dispersédo das idades das
pessoas com lesdo medular e do tempo de lesdo. Microrregido do
Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

Medidas Idade atual Idade naépoca Tempo de
da LM LM

Tendéncia Central

Média 43,23 30,73 12,35

Mediana 41 26 9

Moda 50 24 5

Disperséo

Minimo 21 2 1

Maximo 74 69 48

Desvio Padrdo 14,985 14,027 10,690

Fonte: Dados da pesquisa.

6.4 CONDICOES DE SAUDE

Para verificar as condi¢Ges de salde dos participantes foram investigados varios
aspectos, dentre eles: Etiologia da LM, atividades da vida diaria, aspectos sociais, aspectos

econdmicos e aspectos fisicos.



6.4.1 ETIOLOGIA DA LESAO MEDULAR
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A Tabela 6, evidencia que a LM traumaética € a mais frequente (90,6%) e que a queda

e 0s acidentes com arma de fogo séo as etiologias mais prevalentes, com 33,3% e 29,3%,

respectivamente.

Tabela 6 - Distribuicdo dos participantes com

relacdo a etiologia da lesdo medular. Microrregido
do Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

Etiologia da lesdo medular n %

Queda 25 33,4
Arma de fogo 22 29,3
Cirurgia 09 12,0
Acidente de carro 05 6,7
Tumor 04 5,3
Acidente de moto 04 53
Impacto de objeto no corpo 03 4,0
Esquistossomose 02 2,7
Infecgéo viral 01 1,3

Fonte: Dados da pesquisa.

6.4.2 ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

A Tabela 7, apresenta a frequéncia dos participantes no tocante a capacidade de

realizar, sem ajuda de terceiros, algumas AVD’s. Verifica-se que as maiores limitacGes sdo

para utilizar transporte publico ou carro adaptado, subir/descer escadas e caminhar em

superficie plana.



Tabela 7 - Capacidade de realizacdo para atividades da vida
diaria pelas pessoas com lesdo medular. Microrregido do
Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

Sim Nao
Atividades
n % n %
Utilizar transporte publico 09 120 66 88,0
Utilizar carro adaptado 09 12,0 66 88,0
Sair de casa para curtas distancias 46 61,3 29 38,7
Preparar a propria refeicao 42 56,0 33 440
Comer 72 96,0 03 4,0
Arrumar a casa 27 36,0 48 64,0
Tomar remédios 63 84,0 12 16,0
Ir ao banheiro 48 64,0 27 36,0
Cortar as unhas do pés 41 54,7 34 453
Vestir-se 57 76,0 18 24,0
Pentear-se 70 93,3 05 6,7
Caminhar em superficie plana 22 29,3 53 70,7
Subir e descer escadas 08 10,7 67 89,3
Tomar banho 48 64,0 27 36,0
Deitar e levantar da cama 59 78,7 16 21,3

Fonte: Dados da pesquisa.
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6.4.2.1 AVALIACAO DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA COM O INDICE DE

BARTHEL

Para avaliar as AVD’s, foram executadas duas fases: Teste de fidedignidade do indice

de Barthel e Verificacdo de prevaléncias das atividades da vida diaria.
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6.4.2.1.1 TESTE DE FIDEDIGNIDADE DO INDICE DE BARTHEL

A fidedignidade do questionario denominado Indice de Barthel, apesar de ser um
instrumento j& testado e validado, foi verificada por meio do Teste de Cronbach, conforme a
Tabela 8. Verificou-se satisfatoria confiabilidade com Alfa de Cronbach total = 0,807,

Correlacdo total de itens corrigidos > 0,3 e Alfa de Cronbach com item deletado > 0,7.

Tabela 8 - Questionario indice de Barthel testado com o Alfa de

Cronbach total, Correlacéo total de itens corrigidos e Alfa com item

deletado.

Itens do Correlagao total de Alfa de Alfa de
indice de itens corrigidos Cronbach com Cronbach
Barthel item deletado total
Comer 0,366 0,803 0,807
Lavar-se 0,534 0,789

Vestir-se 0,530 0,785

Arrumar-se 0,365 0,804

Evacuar 0,423 0,798

Micgdo 0,388 0,805

Usar sanitario 0,665 0,767

Transferir-se 0,637 0,770

Deambular 0,590 0,777

Subir escada 0,484 0,790

Fonte: Dados da pesquisa.



47

6.4.2.1.2 VERIFICACAO DE PREVALENCIAS DAS ATIVIDADES DA VIDA
DIARIA

As prevaléncias de incapacidade funcional para as AVD’s, estdo apresentadas na
Tabela 9. Em termos percentuais, as atividades nas quais se verificou maior dificuldade de
realizacdo foram Subir e Descer escadas (92%) e Deambular (82,7%). J& as maiores
independéncias foram constatadas nas atividades Comer (93,3%) e Arrumar-se (88%).

Quando estratificada por sexo, as frequéncias de incapacidade funcional para as

AVD’s foram maiores no sexo feminino, exceto no tocante a variavel micgéo.

Tabela 9 - Prevaléncia de incapacidade funcional nas pessoas com lesdo medular

conforme o sexo. Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 - 2010. Continua.

Sexo

Atividades basicas da vida diaria Geral M F
n % n % n %
Comer Independente 70 933 58 95,1 12 85,7
Ajuda 03 40 02 33 o1 71
Dependente 02 2,7 01 16 01 71
Lavar-se Independente 46 61,3 39 639 07 50,0
Dependente 29 38,7 22 36,1 07 50,0
Vestir-se Independente 49 65,3 40 65,6 02 143
Ajuda 20 26,7 17 279 03 214
Dependente 06 8,0 04 6,6 09 64,3
Arrumar-se Independente 66 88,0 56 91,8 10 714
Dependente 09 12,0 05 82 04 28,6
Evacuar Continéncia normal 28 37,3 23 37,7 05 357
Acidente ocasional 25 333 21 344 04 28,6
Incontinente 22 29,3 17 279 05 357
Micgdo Continéncia normal 42 56,0 34 557 08 57,1

Acidente ocasional 12 16,0 10 16,4 02 143
Incontinente 21 28,0 17 279 04 28,6
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Tabela 9 - Prevaléncia de incapacidade funcional nas pessoas com lesdo medular

conforme o sexo. Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 - 2010. Continua.

Concluséo.
Sexo
Atividades basicas da vida diaria Geral M F
n % n % n %
Usar sanitario  Independente 41 547 35 574 06 429
Ajuda 21 28,0 17 279 04 28,6
Dependente 13 17,3 09 148 04 28,6
Transferir-se Independente 53 70,7 46 75,4 07 50,0
Pequena ajuda 09 12,0 06 98 03 214
Grande ajuda 08 10,7 05 82 03 214
Dependente 05 6,7 04 6,6 01 71
Deambular Independente 13 17,3 11 18,0 02 143
Ajuda 05 6,7 03 49 02 143
Cadeirante 46 61,3 38 62,3 08 57,1
Dependente 11 147 09 148 02 14,3
Subir escada Independente 06 8,0 06 98 - -
Ajuda 10 133 07 115 03 214
Dependente 59 78,7 48 78,7 11 78,6

Fonte: Dados da pesquisa.

O escore médio apresentado pela amostra foi de 64 pontos (£21,3; Xmin=0, Xmax=100),
classificando a amostra, de maneira geral, em um grau de leve dependéncia. Entretanto,
conforme apresentado no Gréafico 1, 25,4% (n = 19) dos participantes classificaram-se com

grau variando de Moderado para Total dependéncia.
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Total

Grave

Moderado

Leve

Independente

I

2,7%

1

10,7%

12%

9,3%

65,3%

Gréfico 1 - Distribuicdo das pessoas com lesdo medular segundo o grau

de dependéncia pelo indice de Barthel. Microrregido do Agreste da
Borborema, 2009 - 2010.

Quando indagados sobre a existéncia de alguém que pudesse ajudar na realiza¢do das

tarefas, 96% (n = 72) afirmaram contar com o apoio de alguma pessoa, sendo mais frequente

0 companheiro (48%; n =

36).

No tocante a realizacdo de atividades no tempo livre, as agbes mais frequentes

desenvolvidas pelos participantes foram ouvir rédio e assistir TV com 88% e 96%,

respectivamente, conforme a Tabela 10.

Tabela 10 - Atividades realizadas pelas pessoas com lesdo medular no tempo

livre. Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 - 2010. Continua.

Atividades Sim Dependente®  Independente”
n % n % n %

Assistir TV 72 96,0 18 94,7 54 96,4
Ouuvir radio 66 88,0 18 94,7 48 85,7
Visitar amigos 41 547 10 52,6 31 55,4
Visitar parentes 40 533 12 63,2 28 50
Jogar® 29 38,7 08 421 21 37,5
Andar pelo bairro 26 34,7 07 36,8 19 33,9
Ler livros 25 333 08 42,1 17 30,4
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Tabela 10 - Atividades realizadas pelas pessoas com lesdo medular no tempo

livre. Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 - 2010. Continua. Concluséo.

Atividades Sim Dependente*  Independente”
n % n % n %

Ler jornal 22 293 05 26,3 17 30,4
Ir a encontros religiosos 22 29,3 06 31,6 16 28,6
Fazer compras 20 26,7 03 15,8 17 30,4
Viajar 20 26,7 05 26,3 15 26,8
Ir a encontros sociais 14 18,7 03 15,8 11 19,6
Ir a jogos 10 133 03 158 07 12,5
Atividades manuais® 07 9,3 03 158 04 7,1
Praticar esportes 04 5,3 02 10,5 02 3,6
Ir ao cinema 02 2,7 01 5,3 01 1,8

Fonte: Dados da pesquisa. * Dependente = nivel de incapacidade moderado, grave
ou total; ° Independente = nivel de incapacidade leve ou total capacidade

funcional; © Jogar cartas, xadrez, etc; ¢ Artesanato, costura, tricd, bordado, etc.

6.4.3 ASPECTOS SOCIAIS

No concernente as relagdes pessoais, a maior parte dos sujeitos esta satisfeita com o
relacionamento com as pessoas, as quais moram (89,3%; n = 67), com 0s amigos (92%; n =
69) e com os vizinhos (88%; n = 66).

Quando os participantes foram questionados sobre a assisténcia que a familia lhes
oferece e vice-versa, verificou-se, conforme apresentado na Tabela 11, que a familia oferece

mais companhia e/ou cuidado pessoal (96%) e as pessoas com LM, dinheiro (76%).
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Tabela 11 - RelagGes de assisténcia entre familia e pessoas com lesdo medular.

Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

Tipo de assisténcia Familia Pessoa com LM
Sim N&o Sim N&o
n % n % n % n %
Dinheiro 39 520 36 480 57 760 18 240
Moradia 33 440 42 560 25 333 50 66,7

Companhia/ Cuidado pessoal 72 96,0 03 4,0 56 747 19 253

Fonte: Dados da pesquisa.

6.4.4 ASPECTOS ECONOMICOS

A media da renda per capita nos domicilios dos participantes foi de 265,25 reais
(£145,69; Xmin=63,75, xmax=850,00), sendo o nimero médio de moradores em tais casas de
4,6. Dos 75 sujeitos investigados, 61 (81,3%) sdo aposentados, 25 (33,3%) recebem ajuda
financeira de parentes, 19 (25,3%) recebem recursos de programas sociais oficiais, 7 (9,3%)
possuem direito a pensdo, 6 (8%) trabalham como autdnomos, 1 (1,3%) recebe valores

oriundos de aluguéis e 2 (2,7%) possuem carteira devidamente assinada.

Com relacdo ao local de moradia, a maioria vive em casa propria ou do cénjuge
(56%), seguido de locais alugados (28%) e cedidos sem custos por terceiros (14,7%). Os bens
de consumo durdveis existentes nessas residéncias estdo representados atraves de suas

frequéncias na Tabela 12.
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Tabela 12 - Frequéncias dos bens de
consumo duraveis. Microrregido do
Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

Sim

Bens n %
Agua encanada 73 97,3
Eletricidade 74 98,7
Esgoto 62 82,7
Geladeira 66 88,0
Aparelho de DVD 55 73,3
Computador 19 25,3
Telefone 59 78,7
Radio 69 92,0
Carro 14 18,7
Aparelho de TV 71 94,7
Internet 15 20,0

Fonte: Dados da pesquisa.

6.4.5 ASPECTOS FiSICOS

Na Tabela 13, verifica-se que as médias da PA, da GCJ e da CA dos participantes do
sexo masculino, encontram-se proximas dos padrdes de normalidade, entretanto nas trés
variaveis supracitadas verificam-se desvios padrdo elevados. Dentre tais variaveis, a que
apresentou média alterada com relacdo ao valor padrdo de normalidade foi a CA no sexo
feminino no valor de 94,21, 14,21 cm acima do preconizado, sendo esse ultimo valor maior
até mesmo do que o desvio padrao.

A prevaléncia de sujeitos com os niveis pressoricos, glicémicos e de CA alterados

foram, respectivamente: 49,3%, 17,3% e 48%.



Tabela 13 - Valores da pressdo arterial, glicemia capilar de jejum e da

circunferéncia abdominal entre as pessoas com lesdo medular. Microrregido do

Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

Medidas PA GCJ CA

s? D° M° Fe
Tendéncia Central
Média 128,13 83,80 85,85 91,36 94,21
Mediana 130,00 80,00 85,00 90,00 96,50
Moda 120,00 80,00 8500 71,000 93,00
Dispersao
Minimo 95,00 60,00 57,00 65,00 70,00
Maximo 190,00 120,00 113,00 131,00 113,00
Desvio Padréo 17,664 12,703 12,705 15,032 13,156
Percentil 25 120,00 80,00 78,00 78,50 85,00
Percentil 50 130,00 80,00 85,00 90,00 96,50
Percentil 75 140,00 90,00 96,00 102,50 105,25

Fonte: Dados da pesquisa. 2 S = sistdlica; ° D = diastélica; ° M = masculino;

9 F = feminino; ~ Existem mais de uma moda, sendo apresentadas na tabela as

modas de valor mais préximas de zero.
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Entre os sujeitos investigados, 55 (73,3%) referiram ter alguma doenca e/ou problema

de salde. Dentre esses, 40 (53,3%) afirmaram que os problemas de salde atrapalham de

alguma maneira a realizacdo de atividades. A prevaléncia dessas patologias e/ou agravos a

saude auto-referidas estdo destacadas na Tabela 14. Com relacéo a tais problemas de salde,

56 (74,7%) informaram ter recebido alguma assisténcia de saude, todavia, 17 (22,7%) ndo

receberam qualquer tipo de cuidado.



Tabela 14 - Doencas e/ou condi¢Oes auto-referidas pelas pessoas com lesdo medular.

Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

Doencas/condic¢fes de saude Geral Masculino Feminino
n % n % n %
Dor 51 68,0 41 67,2 10 71,4
Alteracéo sexual 41 54,7 34 55,7 07 50
Hipertensdo arterial sistémica 31 413 24 39,3 07 50
Infertilidade 26 34,7 24 39,3 02 14,3
Ulcera por presséo 25 33,3 21 34,4 04 28,6
Insbnia 10 133 07 11,5 03 214
Queimacao gastrica 08 10,7 04 6,6 04 28,6
Cansaco 07 9,3 07 11,5 - -
Infeccdo do trato urinario 07 9,3 06 9,8 01 7,1
Diabetes mellitus 05 6,7 03 4,9 02 14,3
Célculo renal 03 4,0 03 4,9 - -
Osteoporose 03 4,0 01 1,6 02 14,3
Estresse 02 2,7 01 1,6 01 7,1
Insuficiéncia renal 02 2,7 02 3,3 - -
Dificuldade de comunicagéo 02 2,7 01 1,6 01 7,1
Deficiéncia auditiva 01 1,3 - - 01 7,1
Cefaléia 01 1,3 - - 01 7,1
Hipotireoidismo 01 1,3 - - 01 7,1
Convulséo frequente 01 1,3 01 1,6 - -
Reumatismo 01 1,3 01 1,6 - -
Artrite/artrose 01 1,3 - - 01 7,1
Febre reumatica 01 1,3 01 1,6 - -
Sincope frequente 01 1,3 01 1,6 - -
Hemorrodeas 01 1,3 01 1,6 - -

Fonte: Dados da pesquisa.
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No Grafico 2, fica evidenciado que a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica
auto-referida encontrada foi menor do que a encontrada com relacdo aos niveis presséricos
alterados.

49,3%

41,3%

HAS auto-referida Niveis pressoricos alterados

Gréfico 2 - Distribuicdo das pessoas com lesdo medular segundo a
HAS auto-referida e 0s niveis presséricos alterados. Microrregido do
Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

No concernente a locomocéo, 89,3% (n = 67) da amostra consegue se mobilizar
sozinho com o auxilio de orteses. Na Tabela 15, apresenta-se as Orteses utilizadas, bem como
a necessidade de troca identificada pelas pessoas com LM.

Tabela 15 - Frequéncia da utilizacdo e necessidade de
troca de Orteses pelas pessoas com lesdo medular.
Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

Orteses Utilizacéo Necessidade de
troca

n % n %
Bengala 03 4,0 01 1,3
Muleta 07 9,3 05 6,7
Cadeira de rodas 52 69,3 38 50,7
Andaja 01 1,3 - -
N&o usa Ortese 12 16,1 - -
Total 75 100 44 58,7

Fonte: Dados da pesquisa.
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Quando perguntados sobre a saude bucal, 33 (44%) dos participantes afirmaram
enfrentar algum problema dentério que atrapalha o processo de mastigacdo. Com referéncia a
procura por assisténcia odontoldgica verificou-se que: 42,7% procura servigo publico, 22,7%
servigo particular, 2,7% plano de salde e 32% ndo procura atendimento odontoldgico ha

muito tempo.

Ja com relacdo a procura por atendimento médico, 54 (72%) participantes relataram
procurar tal profissional para cuidar da saide. Considerando apenas o ultimo ano, 46 (61,3%)
se submeteram a consultas médicas, 36 (48%) fizeram exames laboratoriais, 9 (12%) foram
atendidos em servigcos de emergéncia e 7 (9,3%) foram internados. No entanto, 21 (28%)
sujeitos declararam nao procurar servicos médicos, apontando como justificativas o que
segue: ndo precisar (n = 7), dificuldade de locomocdo ou transporte (n = 5), dificuldade de

acesso (n = 1), e dificuldade financeira (n = 8).

Dos 75 individuos investigados, 52 (69,3%) estdo em uso de medicamentos. Desses,
19 (25,3%) enfrentam dificuldades para obter os remédios que utiliza regularmente. As
queixas sdo da seguinte ordem: dificuldade financeira (17,3%), dificuldade para encontrar a

droga nas farmécias (5,3%) e para obter as receitas (4%).

6.5 RELACAO ENTRE VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E CAPACIDADE
FUNCIONAL PARA AS ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA

Conforme apresentado na Tabela, ndo foi verificado associacdo entre as varidveis
sociodemograficas e a capacidade funcional, porém observou-se uma prevaléncia maior de

independéncia entre os sujeitos que tinham credo religioso.
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Tabela 16 - Associagcdes ndo ajustadas entre os fatores sociodemograficos e a capacidade
funcional das pessoas com lesdo medular. Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 -
2010.

Variaveis Capacidade Funcional

sociodemograficas  Dependente®  Independente®

n % n % RP (IC-95%)  X* pe
Sexo
Masculino 17 27,9 44 72,1 195(050-7,48) 1,223 0,269
Feminino 02 14,3 12 85,7
Religido
Sem credo 01 50 01 50 2,02 (0,47-858) 0,661 0,445
Com credo 18 24,7 55 75,3
Raca
Né&o branca 10 25 30 75 0,97 (0,44 -2,11) 0,005 0,943
Branca 09 25,7 26 74,3
Escolaridade
<10 anos 17 27 46 73 161(0,42-6,11) 0,611 0,434
>10 anos 02 16,7 10 83,3
Estado civil

Sem companheiro 08 21,1 30 789 0,70(0,32-1,56) 0,746 0,388
Com companheiro 11 29,7 26 70,3

Renda

até 3 SM° 16 24,2 50 758 0,72(0,26-2,01) 0,329 0,566
Mais de 3 SM 03 33,3 06 66,7

Idade atual

< 65 anos 13 23,2 53 76,8 0,46 (0,18-1,15) 2,098 0,166
> 65 anos 03 50 03 50

Idade na LM

< 65 anos 18 24,3 56 75,7 0,24 (0,16 - 0,36) - -
> 65 anos 01 100 - -

Fonte: Dados da pesquisa; * Dependente = nivel de incapacidade moderado, grave ou total; °
Independente = nivel de incapacidade leve ou total capacidade funcional; © SM = salério

minimo. ¢ Nas caselas menores gue cinco, considerou-se o teste de Fisher.
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6.6 RELACAO ENTRE CONDICOES DE SAUDE E INCAPACIDADE
FUNCIONAL PARA AS ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA

Na Tabela 17, verificou-se que ndo existiu associacdo entre as variaveis condicOes de
salde e a capacidade funcional, porém observou-se uma prevaléncia maior de independéncia

entre os sujeitos que tinham CA normal.

Tabela 17 - Associacfes ndo ajustadas entre as condi¢Oes de salde e a capacidade funcional

das pessoas com lesdo medular. Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

Condicdes de Capacidade Funcional
saude Dependente®  Independente®
n % n % RP (IC-95%) X% PY

Etiologia
Traumatica 17 25 51 75 0,87 (0,25-3,02) 0,043 0,572
Né&o traumaética 02 28,6 05 71,4
Presséo arterial
Alterada 10 27 27 73 1,14 (0,52-2,48) 0,111 0,739
Normal 09 23,7 29 76,3
Glicemia capilar
Alterada 03 23,1 10 76,9 0,88(0,29-2,58) 0,057 0,812
Normal 16 26,2 45 73,8
C. abdominal
Alterada 12 33,3 24 66,7 1,85(0,82-4,19) 2,342 0,126
Normal 07 17,9 32 82,1
HAS®
Sim 09 29 22 71 1,27 (0,58 -2,77) 0,382 0,536
Néao 10 22,7 34 77,3
Diabetes
Sim 01 20 04 80 0,77 (0,12-4,69) 0,081 0,626

Nao 18 25,7 52 74,3
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Tabela 17 - Associa¢Bes ndo ajustadas entre as condigdes de salde e a capacidade funcional

das pessoas com lesdo medular. Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

Condicdes de Capacidade Funcional

salde Dependente®  Independente®

n % n % RP (IC-95%) X% pY

Gastrite
Sim 03 37,5 05 62,5 1,57(0,58-4,23) 0,650 0,420
Néao 16 23,9 51 73,1
Cansaco
Sim 01 14,3 06 85,7 054(0,84-3,45) 0,498 0,428
Néao 18 26,5 50 73,5
ITU
Sim 03 42,9 04 57,1 1,82(0,70-4,74) 1,253 0,243
Néao 16 23,5 52 76,5
InsOnia
Sim 02 20 08 80 0,75(0,20-2,77) 0,204 0,651
Néao 17 26,6 47 73,4
up®
Sim 05 20 20 80 0,77 (0,29-1,75) 0,564 0,453
Néao 14 28 36 72
Dor
Sim 13 25,5 38 745 1,02(0,44-2,35) 0,002 0,964
Néo 06 25 18 75
Alteracao sexual
Sim 11 26,8 30 732 1,14(051-251) 0,107 0,744
Néao 08 23,5 26 76,5
Infertilidade
Sim 05 19,2 21 80,8 0,67 (0,27-1,66) 0,784 0,376
Néao 14 28,6 35 71,4
IM
Sim - - 08 10 1,39 (1,20 - 1,62) - -
Néo 19 28,4 48 71,6

Fonte: Dados da pesquisa; * Dependente = nivel de incapacidade moderado, grave ou total; °

Independente = nivel de incapacidade leve ou total capacidade funcional; ¢ HAS =
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Hipertensdo arterial sistémica; ITU = Infeccdo do trato urinrio; ® UP = Ulcera por pressao; f
IM = Incapacidade de mobilizacéo; ¢ Nas caselas menores que cinco, considerou-se o teste de
Fisher.



61

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CAPACIDADE FUNCIONAL DE ADULTOS
COM LESAO MEDULAR

DEMOGRAPHIC PROFILE AND FUNCTIONAL CAPACITY OF ADULTS WITH
SPINAL CORD INJURY

Inacia Satiro Xavier de Franca'; Alexsandro Silva Coura?

RESUMO

OBJETIVO: Verificar o grau de incapacidade funcional (IF) para as atividades da
vida diaria em adultos com lesdo medular e associacfes entre 0s aspectos
sociodemograficos e a IF. METODOS: Utilizou-se o indice de Barthel (IB) e um
guestionario com variaveis sociodemograficas. Participaram 75 sujeitos. Efetuou-se
os testes: Qui-quadrado, Cronbach e Fisher. RESULTADOS: A média de idade foi
de 43,23 anos; 81,3% do sexo masculino e 18,7% do feminino. O Alfa de Cronbach
Total foi de 0,807. As atividades nas quais se verificou maior dificuldade de
realizacdo foram Subir e Descer escadas (92%) e Deambular (82,7%). O escore
médio do IB foi de 64 pontos. Os testes de associacdo apresentaram valores de p >
0,05. CONCLUSOES: A populacéo classifica-se em um grau de leve dependéncia e

n&o existiu associacdo entre as variaveis sociodemograficas e a IF.

Descritores: Pessoas com Deficiéncia; Traumatismos da Medula Espinhal; Fatores

Socioecondmicos; Atividades cotidianas; Epidemiologia.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Ascertain the degree of functional incapacity (Fl) for activities of daily
living in adults with spinal cord injury and associations between the
sociodemographic and FI. METHODS: We used the Barthel Index (Bl) and a
guestionnaire with sociodemographic variables. 75 subjects participated. We

* Artigo derivado da dissertagdo de Mestrado “Perfil sociodemografico e condigdes de saude de adultos com lesdo medular”,
apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em Saude Publica da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB).

! Enfermeira. Doutora. Professora titular do Departamento de Enfermagem da UEPB. Programa de P6s-Graduacdo em
Enfermagem (UPE/UEPB). Programa de Pés-Graduagdo em Saude Publica (UEPB). Bolsista de Produtividade do CNPq. E-
mail: isxf@oi.com.br. Fone: (83) 3341-2766.

2 Enfermeiro. Mestrando do Programa de P6s-Graduacdo em Salde Publica (UEPB). Bolsista da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). Rua Vigario Calixto, 1450, bloco: H, apto. 103, Catolé. Campina
Grande-PB. CEP: 58104-481. E-mail: alex@uepb.edu.br. Fone: (83) 8859-4107.
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conducted the tests: Chi-square, Cronbach and Fisher. RESULTS: The mean age
was 43.23 years, 81.3% male and 18.7% female. The Total Cronbach's Alpha was
0.807. The activities in which there was greater difficulty in performing up and down
stairs (92%) and ambulate (82.7%). The average score of the Bl was 64 points. The
tests of association presented p values > 0.05. CONCLUSIONS: The population is
classified into a mild degree of dependence and there was no association between

sociodemographic variables and the FI.

Descriptors: Disabled Persons; Spinal Cord Injuries; Socioeconomic Factors;

Activities of Daily Living; Epidemiology.
INTRODUCAO

A incidéncia de agravos externos, incluindo a lesdo medular (LM), esta sendo
elevada devido o aumento do numero de acidentes com automoveis e motocicletas,
bem como da violéncia urbana, constituindo-se em um problema de satde publica®’.
Em 2007, o Sistema Unico de Salde atendeu 832.858 usuarios que foram
internados por causas externas. No primeiro semestre de 2009, foram internados
1.787 pessoas por causas externas, apenas na Rede Sarah de Hospitais?.

Em estatisticas norte-americanas consta que a incidéncia da LM varia entre
28 e 55 casos por um milhdo de pessoas chegando a 10.000 casos novos por ano,
dentre os quais, 55% sdo casos de paraplegia e 44% de tetraplegia’®. J& no Brasil,
existe cerca de 130 mil pessoas com LM%,

A pessoa que sofre LM, possivelmente, ird apresentar sequelas, as quais,
podem ser: déficit neuromuscular, respiratério e circulatorio, alteragcdes no
metabolismo, dificuldade no controle dos esfincteres e espasticidade'®. Devido a tais
condicbes, podem surgir outras complicacbes de saude como a obesidade, a
doenca coronariana e a diabetes mellitus tipo 2°. A LM também est4 associada ao
aumento do risco de desenvolver Glceras por presséo™.

As sequelas supracitadas podem gerar incapacidade funcional (IF) nas
pessoas com LM para a realizacdo das atividades da vida diaria (AVD’s). O
Consortium for Spinal Cord Medicine recomenda que a capacidade funcional seja
monitorada e avaliada constantemente no periodo de reabilitacdo e que os

resultados funcionais sejam maximizados por meio de estratégias clinicas. Portanto,



63

uma das prioridades no tratamento dos individuos com LM é a otimizacdo da
independéncia funcional®.

Exige-se das pessoas com LM o desenvolvimento de um conjunto de
habilidades para enfrentar as repercussbes desse agravo sobre as relagOes
familiares, afetivas, sociais e ocupacionais**.

Na tentativa de atender as demandas das pessoas com deficiéncia, o Estado
sancionou a Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia® e a Politica Nacional de Satide da Pessoa com Deficiéncia® que, dentre
outras diretrizes, recomendam: assisténcia integral a saude, promog¢éo da qualidade
de vida, organizacdo do funcionamento dos servicos de atencdo a pessoa com
deficiéncia e capacitacdo dos recursos humanos da area.

No que tange os aspectos sociodemogréaficos, as pessoas com deficiéncia
encontram dificuldade para assegurar o seu desenvolvimento humano, pois, 0s
parametros econdmicos de justica social, a exemplo do Coeficiente de Gine,
apontam que apenas 10% da populacao brasileira concentra indices significativos de
renda per capita. Assim, apesar das pessoas com deficiéncia ja terem conquistado
legislacdo especifica que |hes assegura direitos de cidadania, elas enfrentem
condicGes sociais que lhes dificulta a superacdo da pobreza, em decorréncia de
fatores limitantes no campo da sautde, da educacéo e do trabalho®.

Foi tragado como objetivo do estudo verificar o grau de IF para as AVD’s em

adultos com LM e associacdes entre os aspectos sociodemograficos e a IF.
METODOS

Estudo transversal, censitario e quantitativo. Foi realizado nas Unidades
Basicas de Saude da Familia (UBSF’s) da area urbana da Microrregidao do Agreste
da Borborema (MAB) no periodo de agosto de 2009 a novembro de 2010. A
microrregido citada € uma das sete que formam o Compartimento da Borborema, o
qual, localiza-se no Planalto da Borborema. A mesma engloba as seguintes cidades:
Areial, Campina Grande, Esperanca, Fagundes, Lagoa Seca, Massaranduba,
Montadas, Pocinhos, Puxinana, Queimadas, Remigio e Solanea.

A populacdo foi composta pelas 75 pessoas com LM residentes na MAB,
cadastrados em alguma das 99 UBSF’s de zona urbana existentes nas cidades que

compdem a MAB. Para participar do estudo foram determinados como critérios de
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elegibilidade os seguintes: pessoas com 18 anos ou mais, de ambos 0s sexos, que
apresentam LM diagnosticada por especialista, com paraplegia ou tetraplegia,
fungdo cognitiva normal, que residem na zona urbana da MAB e que aceitaram
participar da investigacéo.

Antes das atividades de campo, foram providenciados o0s materiais

necessarios ao estudo. Em seguida, foi realizado um teste piloto para verificar a
exequibilidade dos instrumentos. Também foi construido um manual de campo, para
auxiliar os pesquisadores. Foram utilizados dois instrumentos: o Questionario | e o
Questionario I, denominado indice de Barthel (IB). O Questionério | foi destinado a
investigacdo das variaveis demograficas e socioeconémicas. Esse instrumento foi
preenchido pelo pesquisador mediante as respostas dos participantes.
O indice de Barthel (IB)® possibilitou avaliar a capacidade funcional dos participantes
para as AVD’s. Este indice contem dez itens de mobilidade que constituem as
AVD'’s: vestir-se, banhar-se, alimentar-se, fazer a higiene, levantar-se da cama e
sentar-se numa cadeira, controlar bexiga e intestino, utilizar banheiro, caminhar e
subir escadas. Cada item contém perguntas que recebem pontuacao 0, 5, 10 ou 15,
conforme a capacidade para executar a atividade. O resultado global varia de 0 a
100 pontos. A pontuacao igual a 100 significa total independencia; 60 - 95 indica
leve dependéncia; 40 - 55 indica moderada dependéncia; 20 - 35 indica grave
dependéncia; e < 20 indica total dependéncia e elevado risco de morte.

Os dados coletados foram implantados (em dupla entrada) em um banco de
dados eletronico e analisados por meio do programa estatistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) versao 15.0 para windows e apresentados por meio
de tabelas e grafico. As associacdes investigadas consideraram os intervalos de
confianca em 95%.

Para analise dos dados sociodemograficos e dos escores do IB, utilizou-se a
estatistica descritiva. Para verificar o nivel de significancia entre associacdes dos
aspectos sociodemograficos e IF para as AVD’s, calculou-se as razbes de
prevaléncia e comparou-se as propor¢coes de prevaléncia por meio do teste de Qui-
guadrado. Nas caselas menores que cinco, considerou-se o teste de Fisher.

A fidedignidade do questionario indice de Barthel foi verificada por meio do
Teste de Cronbach, considerando o Alfa total, Correlagdo com itens corrigidos e Alfa
com itens deletados. Tal teste permite verificar a confiabilidade do instrumento, ou

seja, a consisténcia interna®.
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O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba (CEP/UEPB), sob o CAAE: 0490.0.133.000-08. Somente
depois da aprovacéo, foi iniciada a coleta dos dados. Foi apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, em seguida, os sujeitos que
atenderam aos critérios de inclusdo no estudo assinaram o TCLE, conforme

preconiza a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude?.
RESULTADOS
Perfil sociodemografico

Na Tabela 1, sdo apresentados os dados sociodemograficos. A maioria é do
sexo masculino (81,3%), com uma propor¢cao de 4,35 homens para cada mulher.
Entre os 75 participantes, a maior parte € catdlico (66,7%), de raca ndo branca
(54,7%), com ensino fundamental 2 completo (56%), vive sem companheiro (50,7%)
e com renda de até dois salarios minimos (70,7%).

Verifica-se que a faixa etéria atual com maior frequéncia é de 50 a 65 anos
(36%) e que a faixa etaria na época da LM com maior representatividade é de 18 a
33 anos (50,7%). A média da idade do participantes foi de 43,23 anos. Entretanto,
na época da LM a média da idade era de 30,73 anos. E importante destacar que a

meédia de tempo de LM é alta, sendo superior a 10 anos.

Tabela 1 - Perfil sociodemografico dos adultos
com lesdo medular. Microrregido do Agreste da
Borborema, 2009 - 2010.

Variaveis n %

Sexo

Masculino 61 81,3

Feminino 14 18,7
Credo religioso

Sem credo 02 2,7

Catoélico 50 66,7

Evangélico 20 26,7

Kardecista 03 4,0
Raca

Branca 34 45,3

Negra 17 22,7

Parda 22 29,3

Amarela 02 2,7
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Escolaridade

Fundamental 1 15 20,0
Fundamental 2 42 56,0
Médio 08 10,7
Superior 09 12,0
Pos-graduacéo 01 1,3
Estado civil
Solteiro 26 34,7
Casado 29 38,7
Viavo 02 2,7
Divorciado 10 13,3
Uniao estavel 08 10,7
Renda
1 salario minimo’ 24 32,0
2 salarios minimo 29 38,7
3 salarios minimo 13 17,3
= 4 salarios minimo 09 12,0
Faixa etéaria atual
18 - 33 anos 25 33,3
34 - 49 anos 17 22,7
50 - 65 anos 27 36,0
66 - 81 anos 06 8,0
Faixa etaria na épocada LM
2 -17 anos 10 13,3
18 - 33 anos 38 50,7
34 - 49 anos 19 25,3
50 - 65 anos 07 9,3
66 - 81 anos 01 1,3

Fonte: Dados da pesquisa. n = 75; = Salario
minimo = R$: 510,00.

E valido ressaltar que a maioria dos participantes é natural de alguma cidade
paraibana (86,7%), seguido de Pernambuco (8%), Rio de Janeiro (2,7%) e Bahia e
Ceard ambos com 1,3%. J& média de anos morando na atual cidade foi de 32,47

(x16,7; xmin=1, xmax=74).

Teste de fidedignidade do indice de Barthel

A fidedignidade do questionario denominado indice de Barthel, apesar de ser
um instrumento ja testado e validado, foi verificada por meio do Teste de Cronbach,
conforme a Tabela 2. Verificou-se satisfatoria confiabilidade com Alfa de Cronbach
total = 0,807, Correlacao total de itens corrigidos > 0,3 e Alfa de Cronbach com item
deletado > 0,7.
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Tabela 2 - Questionario indice de Barthel testado com o Alfa de
Cronbach total, Correlacdo total de itens corrigidos e Alfa com
item deletado.

Itens do Correlacéao total Alfade Alfade
indice de deitens Cronbach Cronbac
Barthel corrigidos com item h total
deletado

Comer 0,366 0,803 0,807
Lavar-se 0,534 0,789

Vestir-se 0,530 0,785

Arrumar-se 0,365 0,804

Evacuar 0,423 0,798

Micgéo 0,388 0,805

Usar sanitario 0,665 0,767

Transferir-se 0,637 0,770

Deambular 0,590 0,777

Subir escada 0,484 0,790

Fonte: Dados da pesquisa.

Capacidade Funcional

As prevaléncias de IF para as AVD’s, estdo apresentadas na Tabela 3. Em
termos percentuais, as atividades nas quais se verificou maior dificuldade de
realizacdo foram Subir e Descer escadas (92%) e Deambular (82,7%). Ja as
maiores independéncias foram constatadas nas atividades Comer (93,3%) e
Arrumar-se (88%). Quando estratificada por sexo, as frequéncias de IF para as

AVD’s foram maiores no sexo feminino, exceto no tocante a variavel micgao.

Tabela 3 - Prevaléncia de incapacidade funcional nas pessoas com lesao
medular conforme o sexo. Microrregido do Agreste da Borborema, 2009 -
2010.

Sexo
Atividades da vida diaria Geral M F

n % n % n %

Comer Independente 70 93,3 58 95,1 12 85,7
Ajuda 03 4,0 02 33 o1 71

Dependente 02 2,7 01 16 o 7.1

Lavar-se Independente 46 61,3 39 63,9 07 50,0
Dependente 29 38,7 22 36,1 07 50,0

Vestir-se Independente 49 65,3 40 65,6 02 14,3
Ajuda 20 26,7 17 27,9 03 21,4

Dependente 06 8,0 04 6,6 09 64,3

Arrumar-se Independente 66 88,0 56 91,8 10 71,4

Dependente 09 12,0 05 8,2 04 28,6
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Evacuar Continéncia normal 28 37,3 23 37,7 05 35,7
Acidente ocasional 25 33,3 21 344 04 28,6
Incontinente 22 29,3 17 27,9 05 35,7
Miccéao Continéncia normal 42 56,0 34 55,7 08 57,1
Acidente ocasional 12 16,0 10 16,4 02 14,3
Incontinente 21 28,0 17 27,9 04 28,6
Usar sanitario  Independente 41 54,7 35 57,4 06 429
Ajuda 21 28,0 17 27,9 04 28,6
Dependente 13 17,3 09 14,8 04 28,6
Transferir-se Independente 53 70,7 46 75,4 07 50,0
Pequena ajuda 09 12,0 06 9,8 03 21,4
Grande ajuda 08 10,7 05 8,2 03 214
Dependente 05 6,7 04 6,6 o1 7.1
Deambular Independente 13 17,3 11 18,0 02 14,3
Ajuda 05 6,7 03 49 02 14,3
Cadeirante 46 61,3 38 62,3 08 57,1
Dependente 11 14,7 09 14,8 02 14,3
Subir escada Independente 06 8,0 06 9,8 - -
Ajuda 10 13,3 07 11,5 03 21,4
Dependente 59 78,7 48 78,7 11 78,6

Fonte: Dados da pesquisa.

O escore médio apresentado pela amostra foi de 64 pontos (£21,3; Xmin=0,
Xmax=100), classificando a amostra, de maneira geral, em um grau de leve
dependéncia. Entretanto, conforme apresentado no Grafico 1, 25,4% (n = 19) dos
participantes classificaram-se com grau variando de Moderado para Total

dependéncia.

Total

Grave

Moderado

Leve

Independente

Grafico 1 - Distribuicdo das pessoas com lesdo medular segundo
0 grau de dependéncia pelo Indice de Barthel. Microrregiao do
Agreste da Borborema, 2009 - 2010.

Relacao entre varidveis sociodemogréficas e capacidade funcional
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Conforme apresentado na Tabela 4, ndo foi verificada associacdo entre as
variaveis sociodemograficas e a capacidade funcional, porém observou-se uma

prevaléncia maior de independéncia entre os sujeitos que tinham credo religioso.

Tabela 4 - Associa¢cdes ndo ajustadas entre os fatores sociodemogréficos e a
capacidade funcional das pessoas com lesdo medular. Microrregido do Agreste da
Borborema, 2009 - 2010.

Variaveis Capacidade Funcional
sociodemogréficas Dependente® Independente®

n % n % RP (IC - 95%) X pY
Sexo
Masculino 17 27,9 44 72,1 1,95 (0,50-7,48) 1,223 0,269
Feminino 02 14,3 12 85,7
Religiédo
Sem credo 01 50 01 50 2,02 (0,47-8,58) 0,661 0,445
Com credo 18 24,7 55 75,3
Raca
N&o branca 10 25 30 75 0,97 (0,44-2,11) 0,005 0,943
Branca 09 25,7 26 74,3
Escolaridade
<10 anos 17 27 46 73 1,61(0,42-6,11) 0,611 0,434
=210 anos 02 16,7 10 83,3
Estado civil

Sem companheiro 08 21,1 30 78,9 0,70(0,32-1,56) 0,746 0,388
Com companheiro 11 29,7 26 70,3

Renda

até 3 SM° 16 24,2 50 75,8 0,72 (0,26-2,01) 0,329 0,566
Mais de 3 SM 03 33,3 06 66,7

Idade atual

< 65 anos 13 23,2 53 76,8 0,46 (0,18-1,15) 2,098 0,166
2 65 anos 03 50 03 50

Idade na LM

< 65 anos 18 24,3 56 75,7 0,24 (0,16-0,36) - -

= 65 anos 01 100 - -

Fonte: Dados da pesquisa; ® Dependente = nivel de incapacidade moderado, grave
ou total; ® Independente = nivel de incapacidade leve ou total capacidade funcional;
SM = salario minimo. ¢ Nas caselas menores que cinco, considerou-se o teste de
Fisher.

DISCUSSAO

A maior proporcéo de sujeitos do sexo masculino verificada na populacao é
semelhante aos resultados encontrados em um estudo desenvolvido no Centro

Hospitalar Sarah de Brasilia, no qual, foi observado uma frequéncia de 84,7% de
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homens entre as pessoas acometidas pela LM!. Em outra pesquisa realizada no
Canada, o sexo masculino representou 84,4% da amostra selecionada®®.

No concernente a maior frequéncia de sujeitos catdlicos, também verifica-se
uma corroboracdo com a literatura, tendo em vista que segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a maioria dos brasileiros (73,8%) sao
fiéis do catolicismo™.

Ja o relativo equilibrio verificado nos percentuais de brancos e ndo brancos
na populacdo estudada esta de acordo com o estudo de Oliveira Filho®, o qual,
afirma que no Brasil, predomina o0 modo multipolar de classificagao racial, ou seja,
existem negros, mulatos, morenos, pardos, de cor, brancos, etc. Tais dados
comprovam a assertiva de que a populacdo brasileira € mdultipla e predomina a
mesticagem™®.

Como no presente estudo, a baixa escolaridade também foi verificada em
uma investigacdo cientifica realizada por pesquisadores de Brasilia, no qual, a
maioria (53,2%) dos participantes s6 havia concluido o ensino fundamental®.

A baixa renda verificada nessa pesquisa é semelhante aos dados
encontrados em um estudo desenvolvido na cidade de Fortaleza-CE junto a uma
amostra de 32 sujeitos, na qual, a maioria sobrevive com até um salario minimo®.
Perante as limitacfes financeiras, podemos inferir que as condi¢cdes de vida dessas
pessoas sao prejudicadas.

No tocante ao estado civil, as frequéncias encontradas sao distribuidas entre
as categorias de maneira quase que equivalente, no entanto, quando a variavel foi
dicotomizada em “com companheiro” e sem companheiro”, percebeu-se que de
forma semelhante a literatura, a maioria vive sem companheiro. Um exemplo de
pesquisa que aponta para essa inferéncia é o estudo realizado no Hospital das
Clinicas de Ribeirdo Preto®*, no qual, 80% da amostra estudada vive sem
companheiro. JA& em um estudo realizado no Distrito Federal, 61,3% dos
pesquisados afirmou viver sem parceiro e 38,7% afirmou viver com parceiro®.

Com relacéo a faixa etéria, de acordo com Gallo e Hudak'! a ocorréncia de
LM é mais concentrada entre 16 e 30 anos. Dessa forma, os dados encontrados
estdo em sintonia com a literatura. Outro estudo® realizado na capital paulista
direciona os dados na mesma linha tendo em vista que na ocasidao a maioria dos

participantes (40%) tinha entre 23 e 32 anos.
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Portanto, a maioria dos sujeitos investigados sdo: homens, catélicos, com
baixa escolaridade e baixa renda, sem companheiras e sofreram a LM quando eram
jovens. Tais caracteristicas podem gerar consequéncias interdependentes: a baixa
escolaridade gera a dificuldade de obter trabalho, por conseguinte surge o déficit
financeiro. Com uma baixa renda a prevencado e promoc¢ao em saude é mais dificil,
bem como o acesso aos servicos de saude, pricipalmente, ao nivel secundario da
assisténcia em saude™.

No cotidiano das praticas em saude, observa-se que o acesso das pessoas
com LM aos servicos se da nos mesmos padrdes destinados ao atendimento da
sociedade plural, com o incremento do acesso a ajuda técnica que corresponde a
aquisicdo, sem Onus, de Orteses e proteses. Essa pratica dificulta o
acompanhamento do estado de saude desses individuos e a possibilidade de
implantagcdo de uma rede de apoio que ajude essas pessoas a melhorar a saude
tomando por base as suas perspectivas.

A confirmacdo da consisténcia interna do Indice de Barthel possibilita
considerar o instrumento confidvel, sendo uma boa ferramenta que pode ser
utilizada para quantificar a capacidade funcional de pessoas com LM, pessoas com
deficiéncia e a sociedade plural. Os profissionais de saude podem lancar mao de tal
guestionario em sua rotina de assisténcia, pois a aplicacdo demanda poucos
recursos financeiros e reduzido tempo.

Acreditava-se que era elevada a prevaléncia de IF dos individuos com LM
para as AVD’s, entretanto, tal fato foi verificado apenas em alguns itens. Também
esperava-se identificar um alto grau de IF, fato que ndo se confirmou. Um estudo
realizado a partir de relatérios de alta de pacientes acompanhados pelos
ambulatérios de LM da Divisao de Medicina de Reabilitacdo no periodo entre 2000 e
2002 e no Centro de Reabilitacdo Umarizal da Universiade de S&o Paulo, apontou
0s itens subir escadas e vestir-se com as menores pontuacdes com relacdo a
capacidade funcional das pessoas com LM?. J& uma pesquisa realizada em
Fortaleza verificou o dominio Capacidade Funcional com pontuacdo de 20,75 em
uma escala de 0 a 100, apontando para uma prevaléncia de IF de 53,75% entre 0s
32 individuos pesquisados?°.

Apesar dos resultados ndo apontarem para associacdo estatistica entre os

fatores sociodemograficos e a IF, acredita-se que existe relacdo entre essas
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variaveis tendo em vista que a capacidade de realizar tarefas é influenciada por
inUmeros fatores, sejam eles locais ou sistémicos, como por exemplo a dor.

N&o foram localizados estudos com metodologia semelhante a esse ou que
tenham verificado associacdes entre variaveis sociodemogréficas e a capacidade
funcional para as AVD’s utilizando o indice de Barthel em pessoas com LM. Tal
dificuldade impossibilitou comparacdo dos dados gerados com outras pesquisas.
Portanto, sugere-se a replicagcdo da metodologia utilizada em outras regides para
fins de comparar os achados.

As limitagdes do estudo sdo geradas devido a impossibilidade de determinar a
direcionalidade das associacdes devido ao risco de viés da causalidade reversa,
uma vez que fatores de risco, de protecdo e desfechos sao verificados
concomitantemente (limitacdo tipica de estudo de corte transversal). Além disso,
também podem ser consideradas limitagdes: impossibilidade em diferenciar pessoas
gue sofreram LM completa ou incompleta e a dificuldade na identificacdo do nivel de

lesao.

CONCLUSAO

As pessoas com LM , residentes na zona urbana da MAB sao, na maioria,
homens, jovens, com baixa renda e baixa escolaridade.

As sequelas deixadas pela LM prejudicam de forma significativa a capacidade
das pessoas desempenharem algumas atividades em seu dia-a-dia, principalmente,
aguelas que exigem muito das fun¢des musculo-esqueléticas como: transferir-se,
deambular e subir escadas. Portanto, confirma-se elevada prevaléncia de IF das
pessoas com LM, entretanto apenas para alguns itens. JA o grau de incapacidade
funcional geral foi identificado como sendo leve.

Verificou-se também, que ndo existiu associacao estatistica entre as variaveis

sociodemograficas e a incapacidade funcional.
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7 DISCUSSAO

Para melhor compreensdo, a discussdo serd delineada por meio de duas sub-sessdes:

Condices sociodemogréaficas e Condicbes de salde.

7.1 CONDICOES SOCIODEMOGRAFICAS

A LM é causada, principalmente, por fatores vinculados a violéncia urbana®”. Como
Campina Grande apresentou, entre as cidades da MAB, maior populacdo, esperava-se também
a verificacdo de maior nimero de casos da LM, inferéncia que se confirmou. Tal ideia se
justifica, tendo em vista que os maiores centros apresentam episodios de violéncia urbana em

maior nimero do que municipios menores.

A maior proporcdo de sujeitos do sexo masculino verificada na amostra é semelhante
aos resultados encontrados em um estudo desenvolvido no Centro Hospitalar Sarah de
Brasilia, no qual, foi observado uma frequéncia de 84,7% de homens entre as pessoas
acometidas pela LM®®. Em outra pesquisa realizada no Canada, o sexo masculino

representou 84,4% da amostra selecionada®?.

No concernente a maior frequéncia de sujeitos catolicos, também verifica-se uma
corroboracdo com a literatura, tendo em vista que segundo dados do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE), a maioria dos brasileiros (73,8%) sio fiéis do catolicismo®®.

Ja o relativo equilibrio verificado nos percentuais de brancos e ndo brancos na
populacdo estudada estd de acordo com o estudo de Filho“?, o qual, afirma que no Brasil,
predomina 0 modo multipolar de classificacdo racial, ou seja, existem negros, mulatos,
morenos, pardos, de cor, brancos, etc. Tais dados comprovam a assertiva de que a populacéo

brasileira é multipla e predomina a mesticagem®“?.
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Como no presente estudo, a baixa escolaridade também foi verificada em uma
investigacao cientifica realizada por pesquisadores de Brasilia, no qual, a maioria (53,2%) dos

participantes s6 havia concluido o ensino fundamental®®.

A baixa renda verificada nessa pesquisa é semelhante aos dados encontrados em um
estudo desenvolvido na cidade de Fortaleza-CE junto a uma amostra de 32 sujeitos, na qual, a
maioria sobrevive com até um salario minimo®“?. Perante as limitagdes financeiras, podemos

inferir que as condicdes de vida dessas pessoas sdo prejudicadas.

No tocante ao estado civil, as frequéncias encontradas sdo distribuidas entre as
categorias de maneira quase que equivalente, no entanto, quando a variavel foi dicotomizada
em “com companheiro” e “sem companheiro”, percebeu-se que de forma semelhante a
literatura, a maioria vive sem companheiro. Um exemplo de pesquisa que aponta para essa
inferéncia é o estudo realizado no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto (HCRP), no qual,
80% da amostra estudada vive sem companheiro™. J4 em um estudo realizado no Distrito
Federal 61,3% dos pesquisados afirmou viver sem parceiro e 38,7% afirmou viver com

parceiro®®.

Com relacéo a faixa etéria, de acordo com Gallo e Hudak®® a ocorréncia de leséo
medular é mais concentrada entre 16 e 30 anos. Dessa forma, os dados encontrados estdo em
sintonia com a literatura. Outro estudo realizado na capital paulista por Cafer et al.“¥
direciona os dados na mesma linha tendo em vista que na ocasido a maioria dos participantes
(40%) tinha entre 23 e 32 anos.

As medidas de tendéncia central relativas a idade na época da LM verificadas nesse
estudo, coadunam com um estudo realizado no Hospital Sarah de Brasilia. No periodo de
janeiro de 2005 a maio de 2006 pesquisou-se em uma amostra de pessoas com LM (111
Participantes) e verificou-se as seguintes medidas: Media: 31,3; Desvio Padrdo: 11; Mediana:
2809,

Portanto, a maioria dos sujeitos investigados sdo: homens, catélicos, com baixa
escolaridade e baixa renda, sem companheiras e sofreram a LM quando eram jovens. Tais
caracteristicas podem gerar consequéncias interdependentes: a baixa escolaridade gera a
dificuldade de obter trabalho, por conseguinte surge o déficit financeiro. Com uma baixa
renda a prevencdo e promocdo em saude é mais dificil, bem como o acesso aos servigos de

satide, pricipalmente, ao nivel secundario da assisténcia em satide .
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No cotidiano das praticas em salde, observa-se que 0 acesso das pessoas com LM aos
servigcos se da nos mesmos padrbes destinados ao atendimento da sociedade plural, com o
incremento do acesso a ajuda técnica que corresponde a aquisi¢cdo, sem onus, de oOrteses e
préteses. Essa préatica dificulta o acompanhamento do estado de saude desses individuos e a
possibilidade de implantacdo de uma rede de apoio que ajude essas pessoas a melhorar sua
salde tomando por base as suas perspectivas. As consequéncias da problematica supracitada

serdo discutidas na proxima sessao.

7.2 CONDICOES DE SAUDE

Os pacientes acometidos pela lesdo medular enfrentam e percebem alteracdes em seu
cotidiano que acabam por influenciar de maneira significativa sua qualidade de vida, uma vez
que a lesdo traz graves sequelas como a perda parcial ou total da motricidade e sensibilidade,

comprometimento intestinal, sexual, vesical e vasomotor“?.

Sabe-se que a tecnologia evoluiu bastante bem como a assisténcia aos pacientes,
entretanto as modificagOes provocadas pela lesdo medular ainda ndo podem ser revertidas por
completo, mesmo diante do atual progresso. Nessa perspectiva, além de originar algumas
condicBes de saude patoldgicas a lesdo medular também favorece o aparecimento de outras

enfermidades®?,

Quando questionados sobre como ocorreu a lesdo na medula os participantes do
presente trabalho relataram etiologias semelhantes a um estudo desenvolvido no Hospital das
Clinicas de Ribeirdo Preto por Sartori e Melo“), entretanto com as duas causas mais
prevalentes em ordem inversa. No estudo paulista verificou-se a seguinte ordem para as
etiologias: Arma de fogo (60%), queda (20%), acidente de carro (13,3%) e outros (6,7%).

Considerando a alta prevaléncia de acidentes com arma de fogo e os dados da sessdo

CondicGes sociodemograficas, pode-se supor que os homens jovens estdo mais expostos a
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violéncia urbana e que ser de baixa renda aumenta a possibilidade de contato com atos

violentos e, consequentemente, de ser acometido pela LM.

A confirmacio da consisténcia interna do indice de Barthel possibilita considerar o
instrumento confidvel, sendo uma boa ferramenta que pode ser utilizada para quantificar a
capacidade funcional de pessoas com LM, pessoas com deficiéncia e a sociedade plural. Os
profissionais de salde podem lancar mao de tal questionario em sua rotina de assisténcia, pois

a aplicacdo demanda poucos recursos financeiros e reduzido tempo.

Acreditava-se que era elevada a prevaléncia de incapacidade funcional dos individuos
com LM para as AVD’s, entretanto, tal fato foi verificado apenas em alguns itens. Também
esperava-se identificar um alto grau de incapacidade funcional, fato que ndo se confirmou.
Estes achados podem ser atribuidos a alta pontuacdo de alguns intens do IB, os quais
elevaram o escore global da populacdo. Um estudo realizado a partir de relatorios de alta de
pacientes acompanhados pelos ambulatérios de LM da Divisdo de Medicina de Reabilitagdo
(DMR) no periodo entre 2000 e 2002 e no Centro de Reabilitacdo Umarizal (CRU) da
Universiade de Sdo Paulo, apontou os itens subir escadas e vestir-se com as menores
pontuacdes com relagdo a capacidade funcional das pessoas com LM“). J4 uma pesquisa
realizada em Fortaleza verificou o dominio Capacidade Funcional com pontuacdo de 20,75
em uma escala de 0 a 100, apontando para uma prevaléncia de incapacidade funcional de

53,75% entre os 32 individuos pesquisados“?.

Outro item com consideravel grau de incapacidade funcional verificada foi a
deambulacdo. Todavia, além da dificuldade de locomocdo devido ao déficit motor, os
pacientes com LM também enfrentam a dificuldade de deambulagdo em consequéncia da
inadequacdo do espaco publico urbano, pois 0 mesmo apresenta Vvarias caracteristicas que
dificultam o deslocamento de pessoas com limitacdes, tais como: transporte coletivo sem
adaptacdo, declives acentuados, meio fio sem rebaixamento e auséncia de estacionamento

especifico para pessoas com deficiéncia fisica®“**".

Neste estudo, pode-se perceber que a maior prevaléncia de incapacidade funcional foi
verificada entre as mulheres. Estudos anteriores confirmam esses achados; pois, segundo
Santos e colaboradores®®, essa associacdo provavelmente deve-se ao fato de as mulheres
possuirem maior expectativa de vida e, consequentemente, maior risco de desenvolver

condigdes incapacitantes.
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Nesse estudo a dor foi mais relatada pelos sujeitos independentes, diferindo dos
resultados de um estudo desenvolvido por Vall e Braga®’, os quais, evidenciaram que um
paciente com dor neuropatica central secundaria a LM possui baixa capacidade funcional e
precéria rede social de apoio, quando comparado com um paciente com as mesmas condices,

porém sem dor associada.

Devido as suas condi¢cbes motoras e de deambulacdo bem como dos exercicios
realizados no ambito dos programas de reabilitacdo referentes as atividades fisioterapicas 0s

pacientes que sofreram LM acabam por se queixar de dores, como no ombro por exemplo®.

Nessa perspectiva, a maior utilizagdo dos membros superiores para a realizagdo das
atividades rotineiras como locomocao, transferéncia entre cadeira e cama, manutencdo da
posicdo sentada, necessidade de realizar com os bragos elevados acima da cabeca algumas
acOes além das atividades esportivas e fisioterapicas sdo apontadas como as principais

etiologias para o desenvolvimento de processos algicos®?.

Com relacéo a sexualidade, o fato da maioria apontar insatisfacdo para essa faceta da
vida ja era esperado, pois a LM pode comprometer a sensibilidade das areas do aparelho
reprodutivo. Todavia, mesmo com sequelas os individuos ndo perdem sua sexualidade e a
disfuncdo sexual varia de pessoa para pessoa em proporcionalidade com o nivel da lesdo e de

fatores psicolégicos.

Num passado ndo muito distante o objetivo em um programa de reabilitacdo para
pacientes com LM era restabelecer suas fungbes motoras. Atualmente, existe uma
preocupacdo bem mais complexa, inclusive com relacdo a sexualidade. Nesse ambito é
importante salientar que o adulto com lesdo medular ndo perde a sexualidade e sim pode
sofrer uma disfuncdo sexual. Nessa perspectiva cabe a equipe de saude orientar o paciente

acerca de sua funcéo sexual e uroldgica a fim de melhorar sua qualidade de vida™®.

Devido a interrupcdo dos nervos da medula espinhal resultante da lesdo, os esfincteres
passam a ndo ser mais controlados e/ou passam a ser controlados de forma insatisfatéria®®.
Sendo assim ja era de se esperar baixa eficacia com relacdo ao controle das eliminacdes

intestinais e urinarias.

Com relacdo as Ulceras por pressdo, também ja era esperado encontrar um numero

significativo de ocorréncias devido a longa permanéncia das pessoas com LM na cama ou em
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cadeiras de rodas, incontinéncia urinaria e fecal e alteragcdes no turgor e na eslasticidade da

pele.

Quando perguntados sobre as atividades realizadas nos momentos livres, as respostas
de maneira geral foram preocupantes, pois muitos dos sujeitos investigados participam de
poucas atividades de lazer e de exercicios fisicos. A pratica de esportes, a atividade fisica e 0
lazer sdo fundamentais para a reabilitacdo dos sequelados. O esporte possibilita o
desenvolvimento de aspectos fisicos e psicologicos, favorece a independéncia e amplia as
alternativas de tratamento e ressocializagdo®?. As atividades em grupo, a competicéo, a
recreacdo ludica sdo alternativas que podem melhorar as fungdes emocionais, psicoldgicas e

funcionais dos individuos lesionados®?.

O individuo com LM encontra-se com algumas limitacGes, fato que o impede de
realizar determinadas atividades e pode afastar as pessoas do acometido pela leséo devido ao
preconceito, por exemplo. Dessa maneira, esperava-se um forte descontentamento dos
participantes da amostra com referéncia as relacdes pessoais 0 que ndo se comprovou com a

coleta e analise dos dados.

As pessoas com LM, apresentam aumento acentuado de gordura corporal, diminuicdo
da sensibilidade a insulina e leptina e outras alteraces do metabolismo. Tais condictes
aumentam o risco de obesidade, doencas cardiovasculares, diabetes do tipo 2 e sindrome

metabolica®®.

Esses individuos estdo mais expostos aos fatores de risco para doencas do aparelho
cardiovascular e endocrino, devido se tornarem sedentarios e tendenciosos ao aumento de
peso, pois, € comum que ap6s a fase de reabilitacio permanecam apresentando
enfraguecimento musculo-esquelético, forca e resisténcia diminuidas, enfraquecimento
neuromuscular, intolerancia a atividade fisica, dentre outros®¥. Nessa perspectiva, ja era
esperado verificar consideravel prevaléncia de alteragcbes nos niveis pressoricos, nos niveis
glicémicos e na cincunferéncia abdominal dos individuos com LM. Infere-se que as
limitacOes fisicas geradas pela LM podem induzir tal demanda a viver a maior parte do tempo
no domicilio, acomodados na cama ou em cadeira de rodas de maneira que seus habitos
tornam-se sedentarios, fato que é fator de risco para a hipertensdo. As inimeras mudancas na
vida depois da lesdo também podem afetar a parte psicoldgica originando outro fator de risco
para 0 aumento da PA, CA e glicemia.
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Apesar da auto-referéncia apresentar limitagdes e ser criticada por alguns, em estudos
populacionais ainda é bastante Gtil. Nessa perspectiva, a consideravel diferenca entre HAS e
DM auto-referidas e 0s niveis pressoricos e glicémicos, pode ser uma indicio de falha no

processo de detecgdo precoce das doencas cronicas ndo-transmissiveis nessa populacao.

As falhas nos servigos de saude para essa demanda sdo relatadas desde a assisténcia no
ambito dos programas de reabilitacdo. Os programas de reabilitacdo cometem erros por ndo
considerarem o individuo de uma forma holistica, ou seja, 0s mesmos apresentam falhas por
considerarem apenas as alteracbes morfoldgicas e fisiolégicas em detrimento as questdes
psicoldgicas, sociais, pessoais e familiares“®. O fracasso de muitos programas terapéuticos se

da devido a acBes desconectadas das condicdes sociais e de QV“?.

No Brasil o hospital de maior referéncia com relacdo a ortopedia e reabilitacdo do
grande incapacitado fisico € o Sarah Kubitschek. Onde se trabalha com equipe
multiprofissional com o objetivo de melhorar a QV em um trabalho integrado com os
familiares®. E essa filosofia inter e multiprofissional que possibilita uma assisténcia de

maior qualidade para as pessoas com LM.

Além disso, é preciso considerar que 0 acesso ao tratamento das pessoa com LM é
dificil devido a inumeros fatores como a alta demanda, dificuldade de acesso (fisico), custos,
entre outros. Para que alguém possa ser acompanhado em um programa de reabilitacdo €
necessario que passe pelos critérios de elegibilidade: idade, grau de instrugdo, ocupacao, nivel
de deficiéncia. A pessoa também precisa ficar numa lista de espera aguardando o momento do

tratamento iniciar®®,

Outra dificuldade encontrada esta relacionada a questdo financeira. Os custos para se
oferecer uma assisténcia de qualidade para pessoas com LM sao altos, devido a complexidade
e longo tempo de reabilitacdo. Todavia, isso se considerarmos um prazo curto. A médio e
longo prazo, os investimentos podem ser compensados pela diminuicdo da dependéncia do

individuo e consequente reintegracdo social e melhora da produtividade para a sociedade .

Além das questdes financeiras existem outros entraves para a assisténcia de lesionados
(LM), tais como: area que 0 usuario tem que percorrer para chegar a unidade de saude, oferta

de transporte publico, gastos no translado, tempo entre outros®®.
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N&o foram localizados estudos com metodologia semelhante a esse ou que tenham
verificado associacBes entre variaveis sociodemogréaficas/condi¢cdes de saude e capacidade
funcional para as Atividades da Vida Diaria utilizando o indice de Barthel. Tal dificuldade
impossibilitou comparacdo dos dados gerados com outras pesquisas. Portanto, sugere-se a

replicacdo da metodologia utilizada em outras regides para fins de comparar os achados.

Apesar dos resultados ndo apontarem para associacdo estatistica entre os fatores
sociodemograficos/condicdes de salde e incapacidade funcional, acredita-se que existe uma
relacdo entre essas variaveis tendo em vista que a capacidade de realizar tarefas é influenciada

por inimeros fatores, sejam eles locais ou sistémicos, como por exemplo a dor.

As limitacdes do estudo sdo geradas devido a impossibilidade de determinar a
direcionalidade das associacdes devido ao risco de viés da causalidade reversa, uma vez que
fatores de risco, de protecdo e desfechos sdo verificados concomitantemente (limitagéo tipica
de estudo de corte transversal).

Além disso, também podem ser consideradas limitacdes: dados produzidos por meio
de auto-referéncia, a impossibilidade em diferenciar pessoas que sofreram LM completa ou

incompleta e a dificuldade na identificagdo do nivel de leséo.

Sugere-se que as UBSF planejem e otimizem acdes voltadas para os individuos com
LM, que os familiares e cuidadores auxiliem o deficiente com incentivos & reabilitagdo, bem
como que seja feito um trabalho junto a comunidade em busca de mudancas atitudinais em
detrimento ao preconceito e a exclusdo social. E mister também, producio e implantacio de
politicas publicas especificas para essas pessoas e a criacdo de redes de apoio para propiciar a

inclusao social.
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8 CONCLUSAO

A pesquisa realizada fornece subsidios para confirmar-se a hipdtese que as pessoas
com lesdo medular residentes na zona urbana da MAB sdo, na maioria, homens,

jovens, com baixa renda e baixa escolaridade.

As sequelas deixadas pela LM prejudicam de forma significativa a capacidade das
pessoas desempenharem algumas atividades em seu dia-a-dia, principalmente, aquelas
que exigem muito das fun¢Bes musculo-esqueléticas como: transferir-se, deambular e
subir escadas. Portanto, confirma-se elevada prevaléncia de incapacidade funcional
das pessoas com LM, entretanto apenas para alguns itens. Ja o grau de incapacidade

funcional geral foi identificado como sendo leve.

Confirmou-se a hipotese de que as condicdes de saude das pessoas com LM séo ruins,
pois foram verificadas considerdveis prevaléncias de doencas crénicas nao-
transmissiveis como HAS e DM, niveis pressoricos e glicémicos alterados,
significativa prevaléncia de circunferéncia abdominal alterada, dificuldades
financeiras, necessidade de ter ou trocar oOrteses, além de limitacGes para a préatica de

atividades fisicas e de lazer.

A hipotese de associacdo entre variaveis sociodemograficas/condi¢fes de saude e a

incapacidade funcional foi rejeitada.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISA: Perfil sociodemografico e condicbes de saude de adultos com leséo
medular
PESQUISADOR: Alexsandro Silva Coura, mestrando do Programa de Pés-

Graduacédo em Saude Publica da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB)

Este estudo objetiva tragar o perfil socioecondmico e as condigbes de saude
das pessoas com lesdo medular, residentes no municipio de Campina Grande-PB. A
participacdo na pesquisa nao trara nenhum custo, nem acarretara qualquer risco aos
participantes, servico e afins.

A coleta de dados seré feita através do Questionario |, e do Questionério II,
esse Ultimo denominado Indice de Barthel. Esses dois instrumentos ser&o
respondidos marcando um X dentro do paréntese que esta antes de cada pergunta.
O estudo trard beneficios para os gestores e profissionais de saude e para as
pessoas com lesdo medular cronica.

Os patrticipantes tém assegurado total sigilo sobre as informacdes coletadas,
pois, cada participante recebera um pseudénimo que sera mantido durante a coleta
de dados e a divulgacao dos resultados. Também sera garantida a privacidade de
cada participante, e o direito de desistir da pesquisa, em qualquer momento. Caso 0
participante tenha alguma davida relacionada com a sua pesquisa podera entrar em
contato com o pesquisador por meio do telefone 3315 3335.

Declaro que estou esclarecido sobre o desenvolvimento dessa pesquisa e
dou meu consentimento para participacdo e publicagdo dos resultados desse
estudo.

Campina Grande, __ /  de 2009.

Participante
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APENDICE B - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

Por este termo de responsabilidade, eu ALEXSANDRO SILVA COURA, pesquisador
responsavel pela pesquisa intitulada: Perfil sociodemogréafico e condi¢bes de saude de
adultos com lesdo medular, abaixo assinado, assumo cumprir fielmente as diretrizes
regulamentadoras emanadas de Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satde - MS e
suas complementares, outorgada pelo Decreto n° 93833, de 24 de janeiro de 1987, visando
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, ao(s) sujeito(s) da
pesquisa e ao Estado, e a Resolugdo/UEPB/CONSEPE/10/2001 de 10/10/2001.

Reafirmo, outrossim, minha responsabilidade indelegavel e intransferivel, mantendo em
arquivo todas as informacdes inerentes a presente pesquisa, respeitando a confidencialidade e
sigilo das informac®es correspondentes a cada sujeito incluido na pesquisa, por um periodo de
cinco anos apos o término desta. Apresentarei sempre que solicitado pelo CEP/UEPB
(Conselho de Etica em Pesquisa/Universidade Estadual da Paraiba), ou CONEP (Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa), envolvidos no presente estudo, relatdrio sobre o andamento
da pesquisa, comunicando ainda ao CEP/UEPB, qualquer eventual modificacdo proposta no

supracitado projeto.

Campina Grande, 23 de maio de 2008

Aluno do Mestrado em Saude Publica - MSP
Universidade Estadual da Paraiba - UEPB

Telefone para contato: 8859 4107

E-mail: alexcoura_@hotmail.com
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

APENDICE C - QUESTIONARIO |

PROJETO DE PESQUISA: Perfil sociodemografico e condi¢cdes de saude de adultos com

lesdo medular

Cidade:

Populacéo:

PIB per capta:

Numero total de UBSF’s:

Numero de UBSF’s de zona rural:

Numero de UBSF’s de zona urbana:
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

APENDICE D - QUESTIONARIO 11

PROJETO DE PESQUISA: Perfil sociodemografico e condigdes de satde de adultos com

lesdo medular

Pesquisador:

Pseudénimo do Entrevistado:

Endereco:

Bairro: Cidade: Telefone:

Data da Entrevista: /[

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS DO(A) ENTREVISTADO(A):

1. Sexo: () Masculino ( ) Feminino 2. ldade: anos

3. Religido

() Sem credo religioso ( ) Kardecista

() Catolico () Umbandista

( ) Evangélico ( ) Outras

4. Raga:

( ) Branca () Preta ( ) Parda ( ) Amarela () Indigena

5. Em que estado do Brasil o(a) Sr.(a) nasceu?

6. Ha quanto tempo (anos) o(a) Sr.(a) mora nesta cidade?
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7. Escolaridade:

() Nenhuma () Curso superior

() Primério () 2° grau completo (cientifico, técnico ou equivalente)
() Ginéasio ou 1° grau () Pés-graduacao

8. Estado civil:

() Solteiro(a) ( ) Divorciado(a)

() Casado () Unido Estavel

( ) Viavo(a)

9. O(a) Sr.(a) tem filhos?
() Sim (em caso positivo, quantos?) ( ) Nao

10. Quantas pessoas vivem com o(a) Sr.(a) nesta casa? pessoas

11. As pessoas que convivem com o(a) senhor(a) séo:

() Esposo(a) /companheiro(a) () Pais () Filhos

() Filhas () Irmé&os/irmas () Netos(as)

() Outros parentes ( ) Amigos () Empregado(a)
12. Tempo da LM: 13. Etiologia:

ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD)

14. O(a) Sr.(a), é capaz de fazer sozinho(a) as seguintes atividades:

) sair de casa utilizando um transporte publico

) sair de casa dirigindo seu préprio carro adaptado

) sair de casa para curtas distancias pelas proximidades de sua residéncia
) preparar sua propria refeicdo

) comer a sua refeicéo

AN AN AN AN AN AN AN N

) arrumar a casa € a sua cama () irao banheiro em tempo
) tomar os seus remedios (' ) cortar as unhas dos pés

) vestir-se () tomar banho

) pentear seus cabelos () deitar e levantar da cama
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() caminhar em superficie plana

(' ) subir/descer escadas

15. H4 alguém que ajuda o(a) Sr.(a) a fazer algumas tarefas como limpeza, arrumagao
da casa, vestir-se, ou dar recados quando precisa?
() Sim ( ) Nao

Se afirmativo, qual a pessoa que mais Ihe ajuda nessas tarefas?

() esposo(a) /companheiro(a) () uma outra pessoa da familia (quem?)
() filho () um(a) empregado(a)
() filha () outro (quem?)

16. No seu tempo livre o(a) Sr.(a) faz (participa de) alguma dessas atividades:

( ) faz compras () vai ajogos (esportes)

() ouve radio () pratica algum esporte

() assiste a televisdo () sai para visitar os amigos

() I1€éjornal () sai para visitar os parentes

() 1€ revistas e livros () sai para passeios longos (excursdo)
() anda pelo seu bairro () costura, borda, tricota

() vai ao cinema, teatro, etc () outros (especifique)

() sai para encontro social ou comunitario

() vai ao servigo religioso da sua devogéo

() se distrai jogando cartas, xadrez, cuidando do jardim

RECURSQOS SOCIAIS

17. O(a) Sr.(a) esté satisfeito(a) com o relacionamento que tem com as pessoas que

moram com o(a) Sr.(a)? () Sim ( ) Néo

18. Que tipo de ajuda ou assisténcia sua familia oferece?
() dinheiro () companhia/cuidado pessoal
( ) moradia () outro tipo de cuidado /assisténcia

(especifique)
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19. Que tipo de ajuda ou assisténcia o(a) Sr.(a) oferece para sua familia?

() dinheiro () companhia /cuidado pessoal
( ) moradia () outro tipo de cuidado /assisténcia
(especifique)

20. O(a) Sr.(a) esta satisfeito(a) com o relacionamento que tem com seus amigos?
() entrevistado(a) ndo tem amigos ( )Sim () Néao

21. O(a) Sr.(a) esta satisfeito(a) com o relacionamento que tem com seus vizinhos?

() Entrevistado(a) ndo tem relacdo com os vizinhos () Sim ( ) Nao

RECURSOS ECONOMICOS

22. A renda para o sustento de sua vida é proveniente:
) do seu trabalho com carteira assinada

) do seu trabalho como profissional autbnomo

) da sua aposentadoria

) da pensdo/ajuda do(a) seu(sua) esposo(a)

) da ajuda de parentes ou amigos

) de aluguéis/investimentos

e T N e N . T T

) de outras fontes

23. A renda média mensal das pessoas que vivem nesta residéncia é:
( ) 1salario minimo () 2 salarios minimos

( ) 3 salérios minimos ( ) 4 salarios minimos ou mais

24. Quantas pessoas, incluindo o(a) Sr.(a), vivem com esse rendimento familiar (do seu

rendimento)? pessoas

25. Em sua casa /apartamento existem ou estdo funcionando em ordem os seguintes
itens:

( ) agua encanada () video-cassete ( )radio

() eletricidade ( )DVD () automdvel



() ligagéo com a rede de esgoto () computador () televiséo

() geladeira/congelador () telefone () internet

26. Esse local onde o(a) Sr.(a) reside é:
() propriedade sua ou do casal ( ) cedido sem custo por alguém

() propriedade do seu cénjuge ( ) outra categoria (especifique)
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() alugado pelo Sr(a)

CONDICOES DE SAUDE FiSICA

27. Medida da Pressdo Arterial: 1° X mm Hg
2° X mm Hg
3° X mm Hg
Média da 1*com a 2° X

28. Circunferéncia abdominal:

29. Resultado do teste de glicemia:

30. Atualmente o(a) Sr.(a) tem algum problema de satde ?
() Sim ( ) Naéo

Se afirmativo, quais sdo os principais problemas de satde que o(a) Sr.(a) esta

enfrentando?

mm Hg

mg/dl

31. Este problema de saude atrapalha o(a) Sr.(a) de fazer coisas que precisa ou quer

fazer ?
() Sim ( ) Nao

Se afirmativo, que coisas o(a) Sr.(a) tem dificuldade de fazer?




32. O(a) Sr.(a) sofre de algum destes problemas:
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() hipertenséo () descontrole da eliminacéo de urina
( ) diabetes () dlcera de decubito

( ) célculo renal ( )dor

() queda da pressdo arterial quando fica em pé () alteracdo na sexualidade

() dificuldade para evacuar () alteracdo na fertilidade

() descontrole da eliminacéo intestinal

33. O Sr.(a) recebeu algum tratamento de reabilitacdo ou alguma outra terapia para

algum desses problemas ? () Sim ( ) Nao

Se afirmativo, recebeu tratamento para qual problema?

34. O(a) Sr.(a) consegue se mobilizar sozinho(a)? ( )Sim

Se afirmativo, durante a mobilizacéo, o(a) Sr.(a) normalmente usa:

() bengala ( )muleta () cadeira de rodas ( ) anda-ja

35. Atualmente, o(a) Sr.(a) esta precisando ter ou trocar:

() dente postico, dentadura, ponte () muleta

() 6culos ou lentes de contato () cadeira de rodas

() aparelho de surdez ( ) Anda-ja

( ) bengala () outros(especifique)

( ) Nao

( ) outros

36. O(a) Sr.(a) tem algum problema de dente que Ihe atrapalha mastigar os alimentos?

( )Sim ( ) Nio

Se afirmativo, qual é o problema?

37. Quando o(a) Sr.(a) necessita de tratamento dentario, onde ou a quem o(a) Sr.(a)

normalmente procura?
() servico dentario de uma instituicdo pablica gratuita

() servigo dentario credenciado pelo seu plano de salde



() dentista particular

() nédo procura o dentista ha muito tempo

38. O Sr.(a) costuma procurar um servico medico para cuidar da saude?
( )Sim ( ) Nao
Se afirmativo, o(a) senhor(a):

) consultou 0 médico no consultério ou em casa

) foi ao hospital / clinica para receber medicacéo

) fez exames clinicos

(
(
(
() esteve internado em hospital ou clinica
() fez tratamento fisioterapico

() foi ao dentista

() teve de ser socorrido(a) na Emergéncia

Se negativo, ndo procura o servico medico

() porgue néo precisou

() porque tem dificuldade de locomocéo/transporte

( ) porque tem dificuldade de acesso ao servi¢o de satde

( ) porque tem dificuldade financeira para pagar servigos medicos
() porgue ndo tem ninguém para levar ao servigo médico

() porque néo precisa consultar médico ha muito tempo

39. Dos servigos acima, qual(is) o(a) Sr.(a) utilizou mais de uma vez esse ano?
) consultou 0 médico no consultério ou em casa

) fez exames clinicos

) fez tratamento fisioterapico

) teve de ser socorrido(a) na Emergéncia

) foi ao hospital /clinica para receber medicacéo

) esteve internado em hospital ou clinica

AN AN AN AN AN N/

) foi ao dentista

105
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40. O(a) Sr.(a) toma remédio? () Sim ( ) Nao

Se afirmativo, que remédios o(a) Sr.(a) esta tomando atualmente?

41. O(a) Sr.(a) tem dificuldades para obter os remédios que toma regularmente?
( )Sim ( ) Néo

Se afirmativo, a dificuldade é:

() problema financeiro

() encontrar o remédio na farmécia

( ) obter a receita de remédios controlados

() outro problema ou dificuldade (especifique)

Critica;

Visto:
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PROJETO DE PESQUISA: Perfil sociodemografico e condigdes de salde de adultos com

lesdo medular

ANEXO A - QUESTIONARIO III - INDICE DE BARTHEL

Pesquisador:

Pseuddnimo do Entrevistado:

Endereco:
Bairro:
Cidade:
Telefone: Data da Entrevista:___ / __/
Parametro Atividades basicas da vida diéria Pontuagéo
Totalmente independente 10
Comer Necessita ajuda para cortar carne, péo, etc. 5
Dependente 0
Independente: entra e sai sozinho do banho 5
Lavar-se
Dependente 0
Independente: capaz de vestir-se e de retirar a roupa, 10
abotoar-se, amarrar os sapatos
Vestir-se Necessita ajuda 5
0
Dependente
Independente para lavar o rosto, as maos, pentear-se, 5
barbear-se, maquiar-se, etc.
Arrumar-se
Dependente 0
Continéncia normal 10
Ocasionalmente algum episodio de incontinéncia, ou
Evacuar S . s 5
necessita ajuda para administrar-se supositorios ou laxantes
A 0
Incontinéncia
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Continéncia normal, ou é capaz de cuidar da sonda se faz

uso de uma 10
Miccéo Um episdédio diario como méximo de incontinéncia, ou 5
necessita ajuda para cuidar da sonda
0
Incontinéncia
Independente para ir ao sanitario, arrumar-se e por a 10
roupa...
Usar o sanitario o . - . . . 5
Necessita ajuda para ir ao sanitario, porém se limpa sozinho
0
Dependente
Independente para ir da cadeira a cama 15
Minima ajuda fisica ou supervisdo para fazé-lo 10
Transferir-se Necessita grande ajuda, porém é capaz de manter-se 5
sentado sozinho
0
Dependente
Independente, caminha sozinho 50 metros 15
Necessita ajuda fisica ou supervisdo para caminhar 50 10
Deambular Metros
Independente na cadeira de rodas sem ajuda S
0
Dependente
Independente para descer e subir escadas 10
Subir e descer o - - A
escada Necessita ajuda fisica ou supervisdo para fazé-lo 5
Dependente 0

Pontuagdo méxima: 100 pontos (90 se estiver em cadeira de rodas)

Resultado Grau de dependéncia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
60-95 Leve
100 Independente

Pontuacéo Total:

Critica;

Visto:
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ANEXO B - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DE ARTIGO



