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RESUMO

Introducgdo: O acidente vascular cerebral (AVC) representa a primeira causa de morte e
incapacidade no Brasil, e seus indicadores progndsticos de reinser¢do social ainda ndo sdo bem
estabelecidos. Mapear possiveis preditores de restricbes na participagdo social apés AVC na
comunidade pode ser uma importante ferramenta para subsidiar o desenvolvimento de estratégias
de reabilitagdo mesmo em ambiente hospitalar. Objetivo: Identificar deficiéncias na estrutura e
funcdo e limitagcbes em atividade que predizem restricdes na participacdo social pés-AVC na
comunidade (artigo 1). ldentificar se a mobilidade, o equilibrio funcional e a dependéncia da
funcionalidade na alta hospitalar sdo capazes de predizer restricbes a participacdo social um ano
apos AVC na comunidade (artigo 2). Método: O presente estudo teve como proposta investigar a
tematica através de dois desenhos metodoldgicos. Inicialmente foi realizada revisdo sistematica
(artigo 1), selecionando estudos de coorte prospectiva e/ou retrospectiva que investigassem
déficits de estrutura e funcéo e/ou limitacbes de atividade, como preditores de participacdo social,
em individuos p6s-AVC na comunidade. Nesta revisdo, foram excluidos estudos envolvendo
hemorragia subaracnoidea, assim como outras doengas neuroldgicas, e participantes em
instituicOes de longa permanéncia. A Newcastle-Ottawa quality assessment scale foi utilizada para
avaliar a qualidade metodologica, e seus resultados foram sintetizados de acordo com exposicoes
encontradas, considerando os modelos estatisticos empregados (artigo 1). Posteriormente, foi
conduzido estudo de coorte concorrente dinamica de base hospitalar (artigo 2). Foram incluidos
individuos maiores de 18 anos, com diagndstico de AVC agudo. Portadores de deméncia,
limitagBes funcionais prévias e pacientes oncologicos ndo foram incluidos. Mobilidade, equilibrio
e independéncia funcional foram as varidveis preditoras na alta hospitalar, e o desfecho de
interesse foi participacdo social avaliada um ano ap6s AVC na comunidade (artigo 2).
Resultados: Artigo 1, incluidos 11 artigos, total 2.412 individuos, 58,4% homens, 83,7% AVC I.
Sete exposicOes foram avaliadas entre os estudos. 10 estudos avaliaram exposic¢Oes de estrutura e
funcdo corporal (gravidade do AVC, fungdo cognitiva, executiva, emocional e motora), e 8
estudos avaliaram exposicOes de atividade (atividade de vida diéria e capacidade de andar). Artigo
2, 48 pacientes incluidos na analise ap6s acompanhamento de um ano. O grau de independéncia
funcional na alta hospitalar (b = 0,813; p <0,01) foi preditor independente de participacdo social,
especificamente locomogédo (B = 0,452; p <0,001) e cognicédo social (B = 0,462; p <0,001),
relacionada a independéncia funcional. Mobilidade (b = 0,040; p 0,777) e equilibrio funcional (b
= 0,060; p 0,652) ndo apresentaram associagdo independente. Independéncia funcional cognitiva
foi preditora das atividades diarias (B = 0,786; p <0,001), dos papéis sociais (B = 0,390; p =
0,014) e da satisfacdo (B = 0,564; p <0,001) da participacdo social. Conclusdo: Ha alguma
evidéncia de que gravidade do AVC, dos déficits mentais e motores, das limitagdes nas atividades
da vida diaria e a capacidade de andar apés AVC podem predizer a participacdo social na
comunidade. Especificamente, o grau de independéncia funcional apdés AVC na alta hospitalar foi
capaz de predizer a participacdo social na comunidade um ano ap6s o AVC.

Descritores: Acidente cerebrovascular. Predigcdo. Prognéstico. Atividades da vida diaria.
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ABSTRACT

Introduction: Cerebrovascular accident (CVA) is the leading cause of death and disability in
Brazil, and its prognostic indicators of social reintegration are not well established yet. Mapping
possible predictors of restrictions on social participation after stroke in the community can be an
important tool to support the development of rehabilitation strategies even in a hospital
environment. Objective: To identify deficiencies in structure and function and limitations in
activity that predict restrictions on post-stroke social participation in the community (Article 1).
Identify whether mobility, functional balance and the dependence on functionality at hospital
discharge are capable of predicting restrictions on social participation one year after a stroke in the
community (article 2). Method: This study aimed to investigate the theme through two
methodological designs. Initially, a systematic review was carried out (article 1), selecting
prospective and/or retrospective cohort studies that investigated deficits in structure and function
and/or activity limitations, as predictors of social participation, in post-stroke individuals in the
community. In this review, we excluded studies involving subarachnoid hemorrhage, as well as
other neurological diseases, and participants in long-term care facilities. The Newcastle-Ottawa
quality assessment scale was used to assess methodological quality, and the results were
synthesized according to the exposures found, considering the statistical models used (article 1).
Subsequently, a hospital-based dynamic concurrent cohort study was conducted (article 2).
Individuals over 18 years of age with a diagnosis of acute stroke were included. Patients with
dementia, previous functional limitations and cancer patients were not included. Mobility, balance
and functional independence were the predictor variables at hospital discharge, and the outcome
of interest was social participation assessed one year after stroke in the community (article 2).
Results: Article 1, included 11 articles, total 2,412 subjects, 58.4% men, 83.7% Stroke I. Seven
exposures were evaluated across studies. 10 studies assessed body structure and function
exposures (stroke severity, cognitive, executive, emotional and motor function) and 8 studies
assessed activity exposures (activity of daily living and ability to walk). Article 2, 48 patients
included in the analysis after a one-year follow-up. The degree of functional independence at
hospital discharge (b = 0.813; p <0.01) was an independent predictor of social participation,
specifically locomotion (B = 0.452; p <0.001) and related social cognition (B = 0.462; p <0.001)
to functional independence. Mobility (b = 0.040; p 0.777) and functional balance (b = 0.060; p
0.652) did not show an independent association. Cognitive functional independence was a
predictor of daily activities (B = 0.786; p <0.001), social roles (B = 0.390; p = 0.014) and
satisfaction (B = 0.564; p <0.001) of social participation. Conclusion: There is some evidence
that stroke severity, mental and motor deficits, activities of daily life limitations and post-stroke
walking ability can predict social participation in the community. Specifically, the degree of
functional independence after stroke at hospital discharge was able to predict social participation
in the community one year after the stroke.

Keywords: Cerebrovascular accident. Prediction. Prognosis. Activities of daily life.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) € considerado uma urgéncia médica, na sua
prevaléncia de inicio subito, que em geral apresenta consequéncias crbnicas, muitas vezes
complexas e heterogéneas. Embora, nos ultimos anos, o tema tenha evoluido com relevancia
no que diz respeito a etiologia, identificacdo e prevencao dos fatores de risco e principalmente
no seu tratamento, ainda sdo escassas as informacBes sobre como esses individuos
desempenham seus papé€is sociais na comunidade ap6s o AVC. Por ser considerada uma
doenca com alto potencial de apresentar incapacidade, a grande maioria dos individuos parece

deixar de realizar sua principal funcéo anterior ao AVC 1.

O AVC é a principal causa de morte, como também a principal causa de incapacidade
permanente em todo o mundo 2. Dados epidemioldgicos indicam que, no Brasil, 0 AVC
representa a principal causa de morte, principalmente em adultos em idade produtiva,
internacdo no Sistema Unico de Salde, e de incapacidade no pais, 0 que também cria grande
impacto econdmico e social ** Dados de um estudo populacional nacional indicam incidéncia
entre 108 e 137 casos por 100.000 habitantes por ano; taxa geral de mortalidade em 30 dias de
18,5%; taxa de mortalidade anual de 30,9% e um indice de recorréncia de AVC apds um ano
de 15,9% 3.

Em concordancia com dados epidemioldgicos globais °, observa-se, no Brasil, a reducéo
das taxas de mortalidade e incidéncia por AVC nas ultimas duas décadas 3. Embora a reducéo
nas taxas de mortalidade por AVC tenha diminuido, o nimero absoluto de pessoas que sofrem
um AVC todos 0s anos e que convivem com alguma incapacidade estd aumentando >°. A
maioria dos pacientes que sobrevivem a fase aguda do AVC apresentam algum déficit
neuroldgico, necessitando de reabilitacdo, estimando que aproximadamente 70% desses nédo

conseguirdo retomar o seu trabalho, e 30% necessitardo de auxilio para caminhar ’.

Dentre as disfuncdes mais comuns em individuos com AVC, as deficiéncias motoras
sdo as mais prevalentes e incapacitantes 8. Um comprometimento motor agudo mais grave é
um preditor de déficits cronicos mais graves ©. Os déficits motores impactam nas habilidades
em realizar as atividades de vida diaria °. Entre os individuos que sobrevivem ao AVC, 57%
relatam mudancas importantes na capacidade funcional com limitacdo nas atividades de vida
diarias °, 65% reportam restricdo na reintegracdo em atividades na comunidade, e 54%
relataram limitagcGes com atividades de nivel mais elevado da vida cotidiana, como trabalho

domeéstico e realizar compras **. Em resumo, a magnitude do AVC se da ndo apenas pela sua
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letalidade, mas principalmente pelo impacto negativo que proporciona na funcionalidade,
autonomia e no desempenho de papeis sociais dos seus sobreviventes. Portanto, minimizar o
impacto dessas restricdes na participacdo social € um dos principais objetivos finais da

reabilitacéo.

Participacdo social € um conceito multidimensional, definido pela Classificagéo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) como o envolvimento dos
individuos em situagdes cotidianas. Diversas interacdes sdo responsaveis pela restricdo na
participagdo social, dentre as quais citamos deficiéncias motoras residuais, limitagcdes de
atividade, fatores externos (ambientais) e caracteristicas pessoais 2. Restricdes na
participacdo social estdo associadas a pior percepcdo da qualidade de vida, da satde e bem-
estar. Portanto, a participacdo é um conceito central no processo de recuperacdo da

funcionalidade dos pacientes sobreviventes de um AVC.

Compreender o impacto funcional produzido por uma condi¢do de salde grave, como o
AVC, pode ser aperfeicoado através da utilizacdo de uma estrutura conceitual abrangente,
com linguagem padrdo, como a proposta pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satde (CIF) 2.
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2 JUSTIFICATIVA

Embora os avancos nos cuidados com o paciente com diagnostico de AVC tenham
mostrado melhorar os resultados funcionais e a sua sobrevida, esforcos sdo necessarios em
buscar identificar formas de melhorar a participagdo social apés o AVC, considerando a

pessoa em seu contexto 4.

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) fornece
um modelo conceitual de categorizacdo e analise de componentes-chave associado a
participacdo 4. As duas partes da CIF — (a) Funcionalidade e Incapacidade e (b) Fatores
Contextuais — encorajam considerar as funcgdes/estruturas corporais, as atividade e
participacdo, e os fatores pessoais e ambientais, respectivamente. Apesar de alguns
componentes, ja definidos, influenciarem diretamente a insercdo social p6s-AVC, ha uma
necessidade de aprimorar a compreensdo de como deficiéncias nas estrutura e funcdo e

limitacOes na atividade, na fase aguda, podem ser preditores da participacéo social apos AVC.

Apesar da relevancia de uma abordagem biopsicossocial para anélise da funcionalidade,
assim como da capacidade do individuo na execugdo de seus papéis sociais *° existe a
necessidade de explorar a contribuicdo de deficiéncias, como mobilidade, equilibrio funcional
e 0 grau de comprometimento motor e funcional, ainda na fase hospitalar, como preditores de
limitacGes na participacdo social de individuos um ano apés AVC. Desta forma, a analise
dessas variaveis descritas, no contexto hospitalar, deve ser ampliada, de forma a proporcionar
uma compreensdo abrangente dos principais aspectos preditores relacionados a restricdo na
participacdo nessa populacdo, direcionando clinicos a intervencgdes terapéuticas cada vez mais

precoces.

A possibilidade de caracterizar a mobilidade, o equilibrio funcional e o grau de
comprometimento motor e funcional como preditores de participacdo social na fase aguda do
AVC é um importante fator a ser estudado, pelo carater precoce, com objetivo de mapear e
mensurar os niveis de restricdo na participacdo social, assim como o grau de satisfacdo
percebido em relacdo a sua participacdo social na comunidade apds o0 AVC. Tais descobertas
podem subsidiar o desenvolvimento de estratégias para melhor assistir esses individuos com
suas sequelas a médio e longo prazo, assim como direcionar intervencdes precoces dentro dos

programas de reabilitacédo.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar quais varidveis possuem caracteristicas preditoras de participacdo social em

individuos apds AVC na comunidade.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar quais as deficiéncias na estrutura e funcéo e limitacdes na atividade que séo
capazes de predizer restricdes na participacdo social, em individuos na comunidade,

apos acidente vascular cerebral.

e Identificar se a mobilidade, o equilibrio funcional e o grau de dependéncia de
funcionalidade, no momento da alta hospitalar, sdo capazes de predizer restricdes na
participacdo social um ano apés acidente vascular cerebral em individuos na

comunidade.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O acidente vascular cerebral (AVC) é a principal causa de incapacidade a longo prazo
em todo o mundo °. O grupo das doencas cerebrovasculares ocupa o segundo lugar no indice
da taxa de mortalidade no Brasil, sendo que o acidente vascular cerebral isquémico (AVC I) é
a sua manifestacdo mais prevalente ¢, impactando de forma significativa em muitos aspectos
da vida de um individuo. Nos Estados Unidos da América, aproximadamente 795 mil pessoas
apresentam um AVC novo ou recorrente a cada ano, sendo responsavel por 1 de cada 18
mortes nos Estados Unidos !’. Dados epidemioldgicos indicam que, no Brasil, é a maior causa
de incapacidade entre individuos com idade superior a 50 anos, sendo responsavel por 10% do

total de dbitos e 40% das aposentadorias precoces no Brasil 1°.

Conceitualmente, o AVC ¢ definido por um répido desenvolvimento de déficit
neurolégico focal causado por uma interrup¢do do suprimento de sangue para a area
correspondente do cérebro. Os acidentes cerebrovasculares podem ser isquémicos (ocluséo de
um vaso sanguineo) ou hemorragicos (ruptura de um vaso sanguineo). O AVC hemorragico
inclui a hemorragia intracerebral (sangramento no interior do cérebro) e hemorragia
subaracnoidea (sangramento entre as camadas interna e externa do tecido que cobre o cérebro
dentro do espago subaracnoideo) 8. Aproximadamente 80-87% dos acidentes vasculares
cerebrais sdo isquémicos. A hemorragia intracerebral e a hemorragia subaracnoidea (HSA)
sdo responsaveis por, aproximadamente, 10% e 3% de todos os acidentes cerebrovasculares,
respectivamente 1°. Cerca de 36% a 69% das hemorragias intracerebrais estdo localizadas
profundamente, 15% a 32% é lobar, 7% a 11% é cerebelar, e 4% a 9% estad no tronco

cerebral?®,

4.2 FATORES DE RISCO PARA O AVC

Hipertensdo arterial sisttmica (HAS), diabetes mellitus (DM), tabagismo e

hiperlipidemia, bem como fatores de estilo de vida, como obesidade, nutricdo inadequada e
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sedentarismo, sdo os principais fatores de risco modificaveis para ocorréncia de um AVC
isquémico "2t Cerca de 80% dos acidentes vasculares cerebrais sdo evitaveis abordando os
fatores de risco modificaveis 2. HAS é o fator de risco predominante 2! e independente de
outros fatores de risco 8. Esse risco é aumentado porque a hipertensdo arterial acelera o
desenvolvimento de aterosclerose, levando a um aumento do numero de eventos
aterotromboticos 8. De forma similar, existe a associacdo independente entre DM e AVC |
com um risco de duas a seis vezes maior 2%. Estima-se que quase 40% de todos os AVC
isquémicos podem ser atribuidos aos efeitos do diabetes isoladamente ou em combinagdo com
a hipertenséo 8.

O tabagismo também foi identificado como um fator de risco independente para
acidente vascular cerebral. O risco relativo (RR) de AVC atribuido ao tabagismo € de 1,5.
Fumantes com menos de 55 anos apresentam RR de 2,9; consideravelmente maior do que
fumantes com mais de 55 anos; 0 RR para fumantes de 55 a 74 anos éde 1,8, e o RR éde 1,1
para fumantes com mais de 70 anos ‘8. A medida que a populacio envelhece, associado aos
fatores de risco, a incidéncia de AVC aumenta. A prevaléncia de AVC em individuos com
mais de 80 anos é de, aproximadamente, 27%, em comparacdo com 13% em individuos com
60 a 79 anos de idade '’. A aterosclerose aumenta com a idade, aumentando
subsequentemente o risco de AVC. De forma concomitante, com o avango tecnoldgico nos
tratamentos em salde, mais pessoas sobrevivem a fase aguda e recebem alta hospitalar.
Consequentemente, um nUmero cada vez maior de pacientes com algum grau de sequela

retorna & comunidade 2.

A obesidade também é considerada fator de risco para AVC isquémico, independente
do género. Mulheres com indice de massa corporal (IMC) maior que 27 apresentaram risco
significativamente maior para AVC |. Homens com IMC maior que 30 apresentam RR de
1,95 para AVC | 8, Por fim, a prética regular de atividade fisica tem demonstrado reduzir o
risco de AVC por apresentar aces neuroprotetoras (25). Um estudo anterior mostrou efeitos
protetores contra AVC em homens de meia-idade com niveis regulares de atividade fisica 2°.
Os beneficios vdo além da prevencao, atividade fisica, assim como exercicios aerébicos pos-

AVC podem desempenhar um papel importante na recuperacéo e neuroplasticidade 2°.
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4.3 AVC AGUDO - FASE HOSPITALAR

Os cuidados prestados na fase aguda do AVC sdo um dos principais pilares do
tratamento. Devem ser iniciados precocemente e com eficacia adequada, com objetivo de
impedir a morte das células que compdem o tecido cerebral. O atendimento ao paciente com
AVC deve ser &gil e eficiente. A triagem inicial tem papel essencial, pois o reconhecimento
precoce de sinais e sintomas sugestivos de AVC pode resultar em tratamento imediato com
impacto no desfecho. Os tempos entre o inicio dos sintomas até 0 momento do diagnostico e o
inicio do tratamento agudo sdo importantes determinantes de prognostico. O pressuposto é
que melhores processos de cuidado estdo relacionados a reducdo da mortalidade de curto
prazo e reducdo de complicacdes e sequelas de médio e longo prazo ',

Nos altimos anos, o advento de novas abordagens na fase aguda em pacientes com
diagndstico de AVC, como a terapia trombolitica e os cuidados em Unidades referenciadas de
AVC, trouxeram excepcional avanco nos cuidados agudos, demonstrando niveis de evidéncia
relevantes, se configurando como as principais formas de intervencdo com melhores

resultados progndsticos 7.

A publicacio da Portaria N° 664 do Brasil, 13 de abril de 2012 28, estabeleceu um novo
protocolo de atendimento para pacientes com diagnostico de AVC isquémico ou hemorragico.
Essa lei incorpora o alteplase (r-tPA) na lista de medicamentos fornecida pelo Sistema Unico
de Sadde (SUS) no Brasil. Essa medicacdo € importante no tratamento de AVC | em todo o
mundo. O tratamento por trombdlise intravenosa € a primeira escolha para pacientes com

AVC | agudo, que chegam ao hospital dentro de 4,5 horas ap6s inicio dos sintomas 2°.

De forma a corroborar com a relevancia dos cuidados agudos para um resultado final
favoravel fazendo com que o individuo seja detentor de salde fisica e mental, sdo necessarios
também indmeros outros atributos, tais como: independéncia, interacdo social, afetividade e
outros componentes biopsicossociais que reintegram 0 homem ao convivio a varios niveis:
social, familiar, profissional e emocional. Contudo, apds uma lesdo neuroldgica, 0 impacto
negativo sobre esses atributos requer uma necessidade de reaprendizagem das atividades da
vida diaria, comunicacao, linguagem e cognicdo, tornando-se necessaria a implementacdo de
acOes que proporcionem o melhor grau de independéncia possivel a esses individuos,
minimizando as suas limitacGes e ampliando suas capacidades através dos ganhos funcionais,

papel da reabilitacdo.
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Por fim, o tratamento adequado do AVC envolve uma abordagem multidisciplinar que
comega e se estende além da admissdo hospitalar *°. Na reabilitagdo, os objetivos devem ser
especificos, mensuraveis, atingiveis e relevantes. A mobilizacdo precoce é considerada de
grande importancia para maximizar a recuperacao funcional e a independéncia ap6s AVC. Os
dados mostram que, mesmo em pacientes internados na UTI, a reabilitacdo precoce e a

intensidade das sessOes de reabilitacdo estiveram associadas a um melhor resultado funcional
31

4.4 CONSIDERACOES IMPORTANTES SOBRE O AVC

A magnitude do AVC se da ndo apenas pelo seu potencial letal, mas principalmente
pelo impacto negativo que proporciona na limitagcdo de algumas fungdes e na qualidade de
vida dos individuos. 20% dos sobreviventes necessitam de cuidados institucionais apos 3
meses, € 15% a 30% permanecem com alguma incapacidade permanente . O
desenvolvimento na investigacdo diagndstica, no tratamento na assisténcia de emergéncia e
nos cuidados apds AVC esta associado a maior sobrevida e melhores resultados funcionais 2.
Contudo, entre os individuos que sobrevivem ao AVC, é comum a persisténcia de alteracdes
funcionais, e essas podem levar a uma grande variedade de limitacGes nas atividades antes
desempenhadas, assim como restricdo na participacdo social, traduzindo uma percepg¢édo
negativa desses individuos sobre seu bem-estar 1°. Entre os individuos que sobrevivem ao
AVC, 39% relatam mudancas na capacidade funcional com limitagdo nas atividades diarias **,
65% reportam restricdo na reintegracdo em atividades na comunidade, e 54% relataram
limitacGes com atividades de nivel mais elevado da vida cotidiana, como trabalho doméstico e

realizar compras .

Inimeras sdo as desordens decorrentes do AVC, dificuldades com a funcdo motora séo
as mais comuns de todas as deficiéncias causadas pelo AVC. Afetam aproximadamente 80%
das pessoas e normalmente sdo localizados em um lado do corpo, impactando nas estruturas
do corpo *. Hemiparesia, caracterizada por alteragBes sensoriais, perceptuais, de forca
muscular e controle postural, geralmente leva a um padrdo anormal de caminhada, com
caracteristicas de marcha alterada 4. Especificamente, a marcha hemiplégica esta tipicamente
associada a uma velocidade de marcha reduzida como também pode afetar o equilibrio e as

transferéncias posturais (ou seja, mudar a posi¢cdo de sentado para em pé e vice-versa),
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impedindo ainda mais a mobilidade e independéncia dos pacientes *. A habilidade em
realizar movimentos motores qualificados, entretanto, estd intimamente ligada a habilidade de
perceber e discriminar uma variedade de sensa¢cdes. O movimento e a sensacdo estdo ambos
associados a capacidade de participar nas ocupacdes diarias 4. As mudancas de vida afetam
ndo apenas o individuo, como também toda a familia, necessitando muitas vezes da presenca

de outros cuidadores 2.

Trata-se de uma condicdo cronica que tem grande potencial em restringir a participacdo
social das pessoas em atividades de vidas diarias. A participacdo durante a transicdo para a
vida em comunidade € influenciada por muitos componentes, conforme definido pela CIF e
comentados a seguir, e os déficits nas funcdes e estruturas do corpo podem impactar na
participagdo social em individuos apds AVC 4,

4.5 DEFICIENCIAS APOS O AVC

O déficit neuroldgico decorrente do AVC caracteriza-se por manifestacfes clinicas,
comprometendo os diversos sistemas corporais. Esta diretamente relacionado a gravidade do
AVC, assim como da extensdo do territorio cerebral acometido. Essas manifestacfes
envolvem alteracbes motoras e sensitivas que afetam a funcéo fisica. Além disso, déficits na
funcdo cognitiva, executiva, perceptiva, emocional e de linguagem podem estar presentes na
maioria dos casos. Como consequéncias funcionais, os déficits primarios neuroldgicos
geralmente predispdem os sobreviventes de AVC a um padrdo de vida com limitacdes nas
atividades de vida diaria, contribuindo para depressdo, isolamento social e deterioracdo
fisica®.

As deficiéncias motoras se caracterizam por paralisia (hemiplegia) ou fraqueza
(hemiparesia). Na admissdo, 89% dos pacientes apresentam hemiparesia como déficit motor?’.
O grau inicial de paresia é geralmente considerado o preditor mais importante para a
recuperacdo motora 8, no entanto, ainda ndo € possivel prever o tempo de recuperagéo motora
durante a fase aguda e subaguda do AVC. Pacientes p6s-AVC com paresia na fase inicial
apresentam 4 vezes mais chance de apresentar recuperagdo motora quando comparado com
paralisia inicial *°. Alguns pacientes evoluem com recuperagdo completa, enquanto em outros,

0 grau de paresia parece ndo mudar no decorrer da reabilitacéo 8.
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Alteraces no comportamento motor e sensorial, ao afetar a realizagéo de atividades de
vida diaria, podem influenciar também a capacidade de caminhar, visto a associagdo muito
forte entre funcionalidade e habilidade de caminhar. A perda de forga muscular constitui uma
das principais alteracdes motoras, desempenhando importante papel *°. Apesar de uma grande
parte dos individuos apresentarem habilidade para caminhar independentemente seis meses
ap6s AVC #, as limitagGes residuais na habilidade de locomogao, com reducio da velocidade
de marcha e distancia percorrida, podem interferir diretamente na insercdo social *2. A
reducdo na velocidade de marcha em individuos apds AVC reflete na reducdo da distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos “3, O aumento na velocidade de caminhada
que resulta em melhor desempenho funcional tem mostrado resultados em niveis mais
elevados de participacéo social **. A capacidade de locomogdo também foi relacionada como
um preditor de retorno ao trabalho em 18 meses apds AVC “°,

A recuperacédo funcional motora é influenciada por uma variedade de fatores biologicos
e ambientais 3, e os perfis de recuperacio so caracterizados por uma alta variabilidade entre
os individuos. A recuperacdo motora parece ocorrer predominantemente nos primeiros meses
apos o AVC, embora alguns pacientes possam apresentar recuperacdo consideravel em fases

tardias.

A depressdo pos-AVC também € considerada uma das consequéncias neuropsiquiatricas
mais comuns e mais importantes. Uma relacdo de méo dupla também foi encontrada entre
depressdo e AVC: o AVC aumenta o risco de depressdo, enquanto a depressdo é um fator de
risco independente para AVC . Cerca de 1/3 dos pacientes com AVC experimentam
depresséo (46). Os fatores de risco mais comuns para o desenvolvimento de depressdo apds
AVC incluem: grau de deficiéncia, gravidade do AVC e coexisténcia de fungGes cognitivas °.
A ocorréncia de transtornos depressivos leva a deterioracdo gradual das funcdes cognitivas,

muitas vezes, ja comprometidas nos individuos apés o AVC.

Outro aspecto importante e limitante € 0 comprometimento cognitivo pés-AVC, o qual
afeta adversamente os resultados funcionais. Ele pode variar em grau leve a deméncia grave
pos-AVC, esta associado ao aumento da mortalidade, a incapacidade, dependéncia,

institucionalizagdo dos pacientes e a maiores custos relacionado aos cuidados *’.

O comprometimento da funcdo executiva é um sintoma comum e frequentemente
negligenciado na fase aguda do AVC isquémico “8. Donovan et al.*® definiram a funcéo
executiva como o grupo de processos cognitivos responsaveis por planejar, orientar, dirigir e

gerenciar funcbes cognitivas, emocionais e comportamentais, durante novas tarefas
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complexas, como organizar pensamentos e atividades, priorizar tarefas, gerenciar o tempo de
forma eficiente e tomada de decisdo. A presenca de déficits em qualquer um dos dominios da
funcdo executiva pode traduzir em dificuldades na realizacdo de exercicios e, portanto,
comprometer o sucesso dos programas de reabilitacdo. Aproximadamente 50% dos pacientes
apresentam comprometimento em um ou mais dominios da funcdo executiva nas primeiras

semanas apds 0 AVC 8,

Torna-se relevante compreender o impacto do AVC nas deficiéncias de estrutura e
funcéo e na realizagdo de atividades, na fase hospitalar, direcionando clinicos a intervengdes
terapéuticas cada vez mais precoces, com objetivo de minimizar o impacto negativo, a médio

e longo prazo do AVC na participacéo social.

4.6 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E
SAUDE

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saudde (CIF),
publicada pela Organizacio Mundial de Saude 2, é uma ferramenta para descricio e
organizacdo de informacdes sobre a funcionalidade e a incapacidade. Os objetivos da CIF,
segundo a Organizacdo Mundial da Saude, sdo: fornecer uma linguagem padréo, além de um
referencial tedrico facilitando a comunicacdo entre o0s pesquisadores, assim como 0S
profissionais de saude; fornecer uma base cientifica para compreender e estudar a satde e 0s
estados relacionados, os resultados de intervencbes realizadas, de seus determinantes e
alteracdes no nivel de salde e funcionalidade; permitir a comparacdo de dados entre paises,
entre disciplinas relacionadas a salde, entre os servicos e em diferentes momentos ao longo
do tempo. Descreve os aspectos da funcionalidade do ser humano em uma perspectiva
biopsicossocial, integrando diferentes dimensdes da satde °. Desta forma, identifica o que
uma pessoa “pode ou ndo pode fazer na sua vida diaria”, tendo em vista as fungdes dos 6rgaos
ou sistemas e estruturas do corpo, assim como as limitacdes de atividades e da participacao

social no meio ambiente onde a pessoa vive *°.

De forma conceitual, a funcionalidade é um termo que abrange todas as funcdes do
corpo; atividades e participagdo, e a incapacidade ¢ um termo que abrange limitacdo de

atividades ou restricdo na participacdo. O modelo biopsicossocial de funcionalidade e
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incapacidade da OMS admite uma complexa interacdo e uma completa multidirecionalidade
entre seus componentes: transtorno/doenca, funcOes/estruturas, atividades, participagéo,
fatores ambientais e fatores pessoais *°. Muitas barreiras tém sido encontradas no uso do
modelo biopsicossocial proposto com a CIF, ja que qualquer diagrama estara incompleto e
fadado a interpretacdes incorretas devido a complexidade de interagdes em um modelo
multidirecional. O mais importante na prética clinica é considerar a funcionalidade como o
ponto central para avaliagdo e determinacdo de condutas ®*. A CIF também relaciona os

fatores ambientais que interagem com todos esses construtos.

A CIF dispGe as informacOes em duas se¢des, cada uma com dois componentes. Cada
componente pode ser expresso em termos positivos e negativos, cada um contém varios do-
minios, e em cada dominio ha varias categorias, que sdo as unidades de classificacdo, Quadro
1%
Parte 1- Componente da Funcionalidade e Incapacidade é subdividida em:
(a) Funces do Corpo e Estruturas do Corpo;
(b) Atividades e Participacéo;

Parte 2 — Componente dos Fatores Contextuais, subdividida em:
(c) Fatores Ambientais;

(d) Fatores Pessoais;

Os fatores ambientais tém um impacto sobre todos os componentes da funcionalidade e
incapacidade e s@o organizados em sequéncia, do ambiente mais imediato do individuo até o
ambiente geral. Os Fatores Pessoais, apesar de ser dos componentes dos Fatores Contextuais,
ndo estdo classificados na CIF devido a grande variacdo social e cultural associada aos

mesmos *°.

Os componentes da funcionalidade e da incapacidade sdo interpretados por meio de
quatro construtos separados, mas relacionados (quadro 1). Os dominios dos componentes
atividade e participacdo sdo descritos utilizando os qualificadores: capacidade (¢ a habilidade
de um individuo para executar uma tarefa ou acdo em um ambiente padrdo) e desempenho
(esta relacionado ao que o individuo consegue realizar em seu contexto de vida real) 1°. A
avaliacdo do desempenho pode ser percebida ou real. Na primeira situacdo, os dados sao
obtidos a partir da percepg¢do do individuo, enquanto, na segunda situa¢do, o desempenho é

mensurado a partir da avaliacdo direta e objetiva em uma situagdo de vida *2. Para a avaliago
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do desempenho em pacientes ap6s AVC, a maioria dos instrumentos disponiveis atualmente

avalia o desempenho percebido, enquanto poucos instrumentos avaliam o desempenho real .

Quadro 1- Uma visdo geral da CIF

Parte 1: Funcionalidade e Incapacidade Parte 2: Fatores Contextuais
Fungdes do C : Atividades e
Componentes tnigoes 60 LOTpo © vq . © ,E Fatores Ambientais Fatores Pessoais
Estruturas do Corpo Participacio
. : . Influéncias externas | Influéncias internas
Dominios Fungdes do corpo Areas da Vida sobre a funcionalidade|sobre a funcionalidade

Estruturas do corpo (Tarefas, agbes) & a incapacidade ¢ a incapacidade

Mudangas nas Capacidade
funcdes do corpo | (Execugio de tarefas |Impacto facilitador ou
(fisiologicas) num ambiente padrio) limitador das

Impacto dos atributos

Constructos Desempenho caracteristicas do
Mudangas nas . . ] de uma pessoa
(Execucdo de tarefas |mundo fisico, social &
estruturas do corpo . .
témicas num ambiente de atitude
(anatémicas) habitual)
N Integridade funcional Anvidades
‘PE:}EEE: ¢ estrutural Participagio Facilitadores Nio aplicivel
Funcionalidade
Limitagdo da atividade
Aspectos Deficiéncia Restrigio da . ) . N
o = - s/ = = -\ el
Negativos participagio Barreiras / Obstaculos Nio aplicavel
Incapacidade

Fonte: Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde *°.

Ainda com relacdo ao nivel de atividade, os resultados das mensuracdes de capacidade e
desempenho podem diferir fortemente, uma vez que diferentes construtos sdo medidos, ou
seja, 0 nivel mais alto de funcionalidade versus funcionalidade em situagGes da vida diaria 2.
Embora informacdes sobre o nivel mais alto de funcionalidade (capacidade) possam ser muito
Gteis, elas ndo revelam informacdes validas sobre a funcionalidade de um paciente na vida

diaria (desempenho) 2.

Os fatores contextuais representam o histérico completo da vida e do estilo de vida do
individuo. S&o representados pelos componentes fatores ambientais e fatores pessoais. Os
fatores ambientais constituem o ambiente fisico, social e de atitudes nas quais as pessoas
vivem e conduzem a sua vida, sendo organizados de forma sequencial, do ambiente mais
proximo do individuo (incluindo domicilio, local de trabalho e escola) até o ambiente geral
(organizacdes e servigos relacionados ao trabalho, atividades comunitérias, servigcos de

comunicacéo etc.) 5. Estes fatores podem ter influéncia positiva ou negativa, ou seja, podem
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ser facilitadores ou apresentar-se como barreiras para o individuo (quadro 1) . J& os fatores
pessoais abrangem o histérico particular, assim como as caracteristicas do individuo, e néo
sdo relacionadas a uma condi¢do ou um estado de sadde °. Esses podem incluir aspectos n&o
modificaveis, como género, etnia e idade e aspecto modificaveis, como condicao fisica, estilo

e habitos de vida *°.

A participacdo é o envolvimento do individuo em situacBes de vida diaria, segundo a
estrutura conceitual da CIF *°, é resultante da interacdo entre fatores relacionados a condicédo
de salde, estrutura e fungdo do corpo, as atividades e/ou aos fatores contextuais. Desta forma,
para compreender os fatores relacionados a restricdo na participacdo, é necessario analisar a
contribuicdo dos componentes da funcionalidade, considerando concomitantemente a
influéncia das deficiéncias e limitagdes em atividades (dificuldades que um individuo pode

encontrar na execucdo de atividades), bem como dos fatores contextuais.

4.7 PARTICIPACAO SOCIAL APOS AVC

Embora, ao longo dos anos, avancos tenham sido alcancados nos cuidados com o0s
pacientes sobreviventes de um AVC com objetivo de melhorar os resultados funcionais e a
sobrevida, as evidéncias sugerem que esses individuos continuam a relatar participacdo social
restrita apds voltar para casa 4. A participagdo social ja foi identificada como um preditor de

satisfagdo com a vida apds AVC 4,

Parece existir uma correlacdo entre participacdo social e qualidade de vida. Apesar de
constructos distintos, a qualidade de vida estéd relacionada a percepcdo sobre a sua doenca,
incluindo a satisfagdo pessoal com o bem-estar fisico, funcional, emocional e social *=. A
Organizacdo Mundial da Salde define Qualidade de Vida a partir de um projeto
multicéntrico, como “a percepcdo do individuo sobre a sua posi¢do na vida, no contexto da
cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes” %*. E um conceito multidimensional e refere-se a
percepcdo subjetiva de um individuo em relacdo a sua vida e a outros aspectos como
relacionamento com a familia e a sua propria salde, questdes financeiras, moradia,

independéncia, vida social e atividades de lazer 55.

Apo6s um AVC, as intervengdes destinadas a melhorar a participacdo geralmente se
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concentram em restaurar distarbios relacionados ao movimento e as funcBes sensoriais
prejudicadas . Déficits nas estruturas e funcdes sdo reconhecidas como contribuintes para a
incapacidade. Nesse sentido, identificar quais dessas deficiéncias sdo 0s principais
determinantes das restricdes na participagdo social € essencial para o desenvolvimento de um
programa de intervencdes efetivas. De forma concomitante, existe uma grande influéncia do
ambiente na retomada das atividades dentro da comunidade *’. Ambientes sociais e fisicos
podem apresentar barreiras a participacdo social de pessoas que retornam a comunidade ap6s
0 AVC %,

A participacdo social reduzida ap6s o AVC pode surgir de uma combinacao de fatores
pessoais e ambientais que impedem a capacidade das pessoas de completar atividades ou
funcdes **. A capacidade de retomar atividades reconhecidas como importantes é influenciada
por aspectos relacionados a limitacdo fisica e/ou cognitiva decorrentes do AVC, assim como
de fatores ambientais e fatores pessoais °’. Tais achados sdo consistentes com as interagdes
descritas no modelo da CIF, que identificam que o desempenho de um individuo é resultado
de uma relacdo complexa e de mdo dupla, entre a condi¢cdo de saude e fatores contextuais

(ambientais e pessoais) *2.

Um estudo apresentou como objetivo avaliar as diferencas nas restri¢des de participacao
social, um ano apds AVC, entre sobreviventes com idade inferior e superior a 70 anos. Os
pacientes com idade superior a 70 anos perceberam mais restricGes de participacdo em
comparacdo com 0s pacientes com idade inferior a 70 anos. Preditores independentes
significativos para resultados de participacdo desfavoraveis foram idade avancada, gravidade
do AVC, sintomas de ansiedade em pacientes com idade superior a 70 anos e género
feminino, déficit de cognicdo e sintomas de depressdo em pacientes com idade inferior a 70
anos. Especialmente as atividades que envolvem mobilidade, como exercicios fisicos e
atividades ao ar livre, foram severamente restringidas ap6s um ano. Isso se aplica

particularmente a sobreviventes de AVC com idade superior a 70 anos %8,

Os preditores da participacdo social em individuos ap6s AVC, sendo a participacdo
compreendida conforme a estrutura conceitual da CIF, foram analisados em estudos prévios
utilizando diferentes instrumentos de avaliagdo %%, e alguns preditores foram identificados

relacionados diretamente a restricao na participacao social.

A restricdo na participacdo foi também associada a alteracGes nas fungbes corporais
gerais, como a gravidade do AVC %% a estrutura e a fungdo do corpo, como deficiéncias na

funcdo motora %0, os déficits cognitivos %%°, a reducdo da coordenagdo motora °, as
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funcdes emocionais como a ocorréncia de sintomas depressivos %0623 as atividades bésicas
de vida diaria e a independéncia funcional 80616466-68 & 3 capacidade de andar °° foram

identificados como preditores da restrigdo na participacao.

4.8 DOS INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Alguns instrumentos de avaliacdo ja traduzidos e validados para a populacdo apés AVC
no Brasil medem os aspectos importantes da salde no que ses refere ao impacto da doenca
contemplando os componentes individuais. Sob esta perspectiva, destacam-se o Timed Up
and Go (TUG) ™, a Escala de Equilibrio Berg (EEB) ® e a Medida de Independéncia
Funcional (MIF) 3. Dentre os varios instrumentos que fornecem informagdes sobre o
desempenho nas atividades de vida diaria e que medem a capacidade funcional, a MIF é

considerada uma ferramenta simples, amplamente utilizada na populagio de AVC 68,

4.8.1 Medida de Independéncia Funcional (MIF)

MIF é um instrumento de avaliacdo da incapacidade de pacientes com restricOes
funcionais de origem variada, tendo sido desenvolvida na América do Norte na década de
1980 7. Seu objetivo primordial é avaliar de forma quantitativa a carga de cuidados
demandada por uma pessoa para a realizacdo de uma série de tarefas motoras e cognitivas de
vida diaria ”.

A versdo brasileira da MIF foi desenvolvida em 2000, na qual foram realizados teste de
reprodutibilidade e confiabilidade que se mostraram com bons niveis para o valor total, bem
como nos dominios motor e cognitivo ®. A escala MIF ¢é organizada pela classificacdo do
paciente em sua habilidade para executar uma atividade versus sua necessidade (por
assisténcia de outra pessoa ou recurso de adaptacdo). Se a ajuda é necessaria, a escala
quantifica essa necessidade. A necessidade por assisténcia se traduz pelo tempo ou pela
energia gasta por outra pessoa para atender a necessidade de manter qualidade de vida. Na

MIF, sdo avaliadas 18 atividades distribuidas em dois dominios, 0 motor e o cognitivo.
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4.8.2 Timed Up and Go (TUG)

TUG é um instrumento utilizado para avaliar a mobilidade funcional "*. Mobilidade
funcional é um termo usado para refletir o equilibrio e as manobras de marcha usadas na vida

cotidiana ", sendo um aspecto relevante para um bom desempenho funcional.

Timed Up and Go Test (TUG) é um teste de mobilidade funcional basica. Apresenta
boa sensibilidade e especificidade na identificacdo do risco de queda em individuos residentes
na comunidade ", assim como também ¢ frequentemente usado para avaliar o equilibrio e a
mobilidade em pacientes com AVC 3. Possui medida objetiva, de facil execucéo, requer
poucos utensilios e pode ser reproduzido em uma variedade de ambientes. Tem como objetivo
avaliar o equilibrio sentado, a transferéncia de sentado para a posicdo de pé, a estabilidade na

deambulac&o, além da mudanca do curso da marcha ™76

O tempo gasto para completar o teste esta fortemente relacionado ao nivel de
mobilidade funcional. Individuos que gastam mais de 14 segundos para completar o TUG
apresentam maior risco de quedas . Individuos que necessitam de 30 segundos ou mais para
completar a tarefa tendem a ser mais dependentes nas atividades da vida diaria, requerem
dispositivos de assisténcia para deambulacdo e consequentemente e tém pontuacdo mais baixa

na Escala de Equilibrio de Berg ™.

4.8.3 Escala de Equilibrio Berg (EEB)

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) foi desenvolvida para analisar a capacidade de o
individuo manter o equilibrio em diferentes condi¢Ges funcionais. Determina os fatores de
risco para perda da independéncia, assim como para quedas. O EEB é considerado o padrédo
para testes de equilibrio funcional. A escala foi traduzida para o portugués e adaptada
transcultural para sua utilizacdo no Brasil. A versdo apresentou alta confiabilidade intra e

interobservadores (ICC 0,99 e 0,98, respectivamente) .

EEB é um teste clinico amplamente usado para a verificacdo das habilidades de
equilibrio estatico e dinamico de um individuo, considerando a influéncia ambiental na

funcdo. Seu nome é uma homenagem a Katherine Berg, uma das desenvolvedoras dessa
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ferramenta de avaliagdo "%, considerada padréo para testes de equilibrio funcional. Composta
por 14 itens que representam movimentos funcionais comuns na vida cotidiana 6, alguns itens
exigem que o paciente mantenha posi¢des de dificuldade crescente, desde sentar-se até ficar
em pé sobre uma perna s6. Outros itens avaliam a capacidade de realizar tarefas especificas,
como estender o braco, virar-se e pegar um objeto do chdo. A pontuacdo é baseada na
capacidade de atender a certos requisitos de tempo ou distancia e de executar os itens de
forma independente. Cada tarefa é pontuada através de uma escala de 5 pontos (de 0 a 4),
dando uma pontuagéo total de 56 pontos 2, o que indica a capacidade de equilibrio dentro da
faixa normal. Pacientes que apresentam pontuacdo na EEB inferior a 45 estdo mais propensos

a cair '8,

4.8.4 Instrumentos de avaliacdo da participacao social

Diante da diversidade dos instrumentos acessiveis, é preciso conhecimento aprofundado
das ferramentas disponiveis para avaliacdo da participacdo social. Observar os aspectos que
estdo em avaliacdo, a forma de mensuracdo de desfecho, assim como as propriedades de
medida dos instrumentos tornam-se necessarios ’°. Varios instrumentos globais contemplam
aspectos de participacdo social, como Reintegration to normal living index (RNLI); Sydney
Psychosocial Reintegration Scale; Community Integration Questionnaire (CIQ); Frenchay
Activities Index (FAI); Utrecht Scale for the Evaluation of Rehabilitation-Participation
(USER-P); Stroke Impact Scale (social subscale), dentre outras. Dentre os instrumentos que
contemplam a participacdo social, o Assessment of Life Habits (LIFE-H) tem sido utilizado

em diversos paises na avaliacdo de individuos apos AVC °.

4.8.5 Assessment of Life Habits (LIFE-H)

LIFE-H foi inicialmente desenvolvida no Canada, a partir do modelo conceitual
Disability Creation Process (DCP) &, em que a participagdo social é vista e interpretada como
resultado da interagdo entre as caracteristicas individuais ligadas aos sistemas organicos e as

capacidades (fatores intrinsecos) e os varios atributos ambientais que aparecem no ambiente
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de vida (fatores extrinsecos). Nesse modelo, 0 construto da participagdo é operacionalizado
por meio do conceito de habitos de vida. Especificamente, sdo atividades cotidianas e papéis
sociais reconhecidos pela pessoa ou por seu contexto sociocultural de acordo com a sua
identidade sociocultural ®. Desta forma, o LIFE-H propde a avaliagdo da participacdo de
individuos com deficiéncia, estimando o nivel de realizacdo e o tipo de assisténcia requerida

pelo individuo para a realizacdo dos habitos de vida a partir da percepg¢do do individuo .

Para aplicacdo no Brasil, foi necessario desenvolver uma versdo que atendesse e se
adequasse a adaptacdo transcultural 8. A versdo do LIFE-H 3.1 Brasil apresentou
equivaléncia semantica, conceitual e cultural em relacdo a versdo original. A andlise das
propriedades de medida evidenciou que o LIFE-H 3.1 Brasil apresenta potencial para
aplicacdo clinica na avaliacdo da participacao social de individuos com limitacbes motoras.

Por fim, a LIFE-H foi desenvolvida para avaliar a qualidade da participacdo social.
Mais precisamente, essa ferramenta documenta a maneira como as pessoas desempenham
suas atividades cotidianas e seus papéis sociais, os chamados habitos de vida 8. Em recente
meta-analise com objetivo de identificar e criticar os instrumentos utilizados para avaliar a
participacdo em estudos clinicos com pacientes pds-AVC, o LIFE-H foi reportado entre os
trés instrumentos de avaliacdo da participacdo mais frequentemente utilizados, sendo
referenciado como um instrumento cujos itens investigados sdo pertinentes aos conceitos da
CIF 7. E utilizado para avaliar o nivel de atividades instrumentais apés AVC, contemplando
doze dominios que abordam atividades didrias (composto pelas éareas nutrigdo,
condicionamento fisico, cuidado pessoal, comunicacdo, moradia e mobilidade) e papéis
sociais (composto pelas areas reponsabilidade, relagcdes interpessoais, vida em comunidade,
educacéo, emprego e recreacdo) %8, A versdo do Assessment of Life Habits 3.1 (LIFE-H 3.1
Brasil) apresentou equivaléncia semantica, conceitual e cultural em relacdo a versao

original®.
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5 METODOS

O presente trabalho, em um primeiro momento, busca identificar quais as deficiéncias
na estrutura e funcdo e as limitagbes na atividade sdo capazes de predizer restricbes na
participacdo social em individuos apdés AVC na comunidade, através de uma revisdo
sistematica da literatura (artigo 1). E, em segundo momento, identificar se a mobilidade, o
equilibrio funcional e o grau de dependéncia de funcionalidade no momento da alta hospitalar
sdo capazes de predizer restrices na participacdo social um ano ap6s AVC em individuos na
comunidade (artigo 2).

A revisdo sistematica da literatura (artigo 1) seguiu de acordo com o The PRISMA 2020
statement: an updated guideline for reporting systematic review 8, (ANEXO A). O protocolo
da revisdo foi registrado na PROSPERO (CRD42020177591). Os criterios de elegibilidade, as
estratégias de busca e selecdo dos estudos, a avaliagdo qualitativa, assim como a extracao e a
analise de dados estd descrita no proprio artigo. Como o artigo 2 apresenta os resultados

primarios da tese, a sua metodologia sera descrita detalhadamente a seguir.

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico do tipo Coorte Concorrente Dinamica de base

hospitalar.

5.2 CALCULO AMOSTRAL

Amostragem ndo probabilistica, de conveniéncia, caracterizada por todos 0s pacientes
internados em uma instituicdo de alta complexidade, com diagnéstico de AVC, no periodo

compreendido entre abril de 2018 a setembro de 2019, aproximadamente 18 meses.
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5.3 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi conduzido inicialmente no Hospital Sdo Rafael, Salvador-Bahia. Pacientes
foram recrutados em uma unidade especializada em AVC. A coleta de dados foi realizada por
pesquisadores vinculados ao grupo de pesquisa. Iniciada em abril de 2018, sendo composta de
duas etapas, inicialmente intra-hospitalar e posteriormente domiciliar. A primeira fase,
antecedendo a alta hospitalar, no periodo compreendido entre abril de 2018 a setembro de
2019; e a segunda fase, um ano apés AVC, no domicilio, no periodo compreendido entre abril
de 2019 a setembro de 2020.

5.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO

5.4.1 Critério de inclusao

Pacientes maiores de 18 anos, admitidos com diagnoéstico clinico de AVC agudo,
isquémico ou hemorragico, internados em unidade especializada de AVC. Diagndstico

confirmado por exame de tomografia computadorizada ou ressonancia magnética do encéfalo.

5.4.2 Critérios de ndo-inclusao

e Pacientes e/ou responsaveis nao concordantes em participar da pesquisa e que,
consequentemente, recusaram a assinar 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE);

e Pacientes com diagnoéstico clinico de Alzheimer, deméncia senil ou qualquer outra
patologia do Sistema Nervoso Central (SNC), como AVC prévio, que traduzam

limitacBes funcionais e cognitivas prévias;

e Pacientes oncol6gicos que apresentaram AVC, isquémico ou hemorragico, como

complicacdo da doenga primaria;
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e Pacientes com transferéncia para hospitais de transi¢do no momento da alta hospitalar;

e Pacientes que apresentaram, como desfecho, 6bito, decorrente de complica¢fes do AVC

na fase aguda, intra-hospitalar;

5.4.3 Critérios de exclusdo

e Pacientes que apresentaram, como desfecho, ébito no primeiro ano apés AVC;
e Pacientes ndo localizados durante seguimento da coorte;

e Pacientes que porventura foram transferidos para instituicdes de longa permanéncia

apos alta hospitalar;

5.5 COLETA DE DADOS

A identificacdo dos pacientes admitidos com diagnostico de AVC se deu de forma
precoce, atraves de sinalizacdo eletrénica, por e-mail, titulado “ALERTA PROTOCOLO
AVC”. Esse alerta era gerado a partir da primeira avaliagdo médica, ainda na unidade de
emergéncia, na vigéncia da suspeita do diagnéstico de AVC, com objetivo de acionar o
protocolo gerenciado de cuidado institucional, composto de diretrizes clinicas estabelecidas,

assim como de garantir a identificacao e inclusdo de todo potencial paciente na pesquisa.

Ap0s internados e com confirmacéo diagndstica do AVC, os pacientes foram admitidos
e acompanhados através de protocolos fisioterapéuticos especificos em assisténcia
neuroldégica. Para aqueles que atenderam ao critério de inclusdo, foram coletados dados
demogréaficos e clinicos como idade, género, gravidade do AVC, tempo de inicio dos
sintomas relacionados ao AVC, tipo de AVC, tempo de permanéncia hospitalar, definido de
acordo com o numero de dias em que o paciente ficou internado na instituicdo, assim como
presenca de comorbidades, categorizadas em Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes
Mellitus (DM), hipercolesterolemia, cardiopatia e obesidade, para fins de caracterizacdo da
amostra. Habito de fumar, consumo de bebida alcodlica e pratica de atividade fisica foram os

habitos de vida considerados e registrados. Essas informagdes foram coletadas através de um
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instrumento desenvolvido pelos autores do presente estudo (APENDICE A).

A gravidade do AVC foi avaliada pelo National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) #, o qual oferece uma avaliacdo quantitativa do grau de incapacidade neuroldgica,
através da avaliacdo do nivel de consciéncia, linguagem, negligéncia, perda do campo visual,
movimentos extraoculares, for¢ca muscular, ataxia, disartria e perda sensorial. Quanto maior o
escore NIHSS, mais grave o AVC. Sua pontuagéo varia de 0 a 42 (ANEXO B).

O paciente e seus responsaveis foram orientados pela equipe de pesquisa quanto a sua
condicdo funcional no momento da alta hospitalar e quanto a necessidade de seguimento da
reabilitacdo ambulatorial. Receberam também orientacGes referentes aos cuidados gerais e as
orientacOes basicas para facilitar a realizacdo das atividades de vida diaria. Os familiares
foram informados que responsaveis da pesquisa entrariam, periodicamente, em contato (via

telefone) com objetivo de monitorar seguimento.

As etapas de coleta de dados da coorte aconteceram antecedendo a alta hospitalar, e
além da pesquisadora responsavel, foram envolvidos dois pesquisadores fisioterapeutas
especializados e estudantes de iniciacdo cientifica devidamente treinados e capacitados. A
coleta da segunda etapa da coorte, na comunidade, foi conduzida pelos mesmos responsaveis

da pesquisa.

5.6 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Abaixo, sdo abordados alguns aspectos fundamentais relacionados aos instrumentos de
avaliacdo utilizados neste presente estudo. Esses foram selecionados para avaliar mobilidade,
equilibrio funcional, dependéncia de funcionalidade (variaveis preditoras) e participacdo

social do individuo na comunidade (variavel dependente).

5.6.1 Variaveis Preditoras

Timed Up and Go (TUG): O teste tem como objetivo quantificar, em segundos, a

mobilidade funcional, por meio do tempo que o individuo realiza a tarefa de levantar de uma
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cadeira (apoio de aproximadamente 46 cm de altura e bragos de 65 cm de altura), caminhar 3
metros, em um ritmo préprio e confortavel, virar, voltar novamente em direcdo a cadeira e
sentar em seguida (figura 1) ®. No teste, os pacientes s&o instruidos a agir em sua velocidade
usual e ndo entrar em didlogos. Dez segundos para executar o teste sdo considerados um
desempenho normal de um adulto saudavel; entre 10,01 e 20 segundos é considerado normal
para idosos frageis ou portadores de deficiéncia; entretanto, um periodo acima de 20 segundos

indica a necessidade de observar o nivel de comprometimento funcional do individuo .

Figura 1- Teste Timed Up and Go *°.

STEP1
(Sit to Stand)

STEP3

STEP 2 Turn around
Walk 3 meters the cone
= 5
STEPS &
(Stand to Sit) STEP 4

Walk 3 meters

3 meters (approx. 10 feet)

Fonte: Adaptado de Podsiadlo e Richardson ™

Medida de Independéncia Funcional (MIF): A MIF avalia 18 atividades distribuidas
entre: autocuidados, transferéncias, locomocdo, controle esfincteriano, comunicacdo e
cognicdo social. A cognicao social, por sua vez, inclui memoria, interacdo social e resolugédo
de problemas. Cada uma dessas atividades ¢é avaliada e recebe uma pontuacao que parte de 1
(dependéncia total) a 7 (independéncia completa) (quadro 2). Assim, a pontuacao total varia
de 18 a 126. O escore total na escala MIF é calculado a partir da somatoria de todos 0s pontos

atribuidos a cada item dentro das categorias descritas acima (ANEXO C).

E importante ressaltar que a pontuacéo total da MIF é de 126, entretanto é possivel obter
trés classificacbes, de acordo com 0s escores, que sdo as seguintes condi¢cdes: auséncia de
ajuda — escores 7 e 6; alguma necessidade de ajuda — escores 5, 4, e 3; dependéncia completa

para a atividade — escores 2 e 1 (Quadro 2).

A pontuacdo que melhor descreveu o nivel de funcionalidade do paciente para cada item

foi registrado como escore no protocolo. Todos os itens foram preenchidos, pois a escala ndo
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prevé nenhum item com a mencgdo: “ndo aplicavel”.

Quadro 2- Nivel de funcionalidade para cada item da escala MIF

Escore Equivalente em Funcionalidade
7 Independéncia completa: toda tarefa que envolve uma atividade é realizada de forma
segura, sem modificaces ou recursos auxiliares, dentro de um tempo razoavel.
6 Independéncia modificada: capaz de realizar tarefas com recursos auxiliares,

necessitando de mais tempo, porém realiza de forma segura e totalmente independente.
Supervisdo: sujeito necessita somente de supervisdo ou comandos verbais ou modelos

5 para realizar a tarefa sem a necessidade de contato, ou a ajuda é somente para preparo da
tarefa quando necessario.

Minima assisténcia: necessita uma minima quantidade de assisténcia, um simples tocar,

4 possibilitando a execucdo da atividade (realiza 75% do esforco necessario na tarefa).

3 Moderada assisténcia: necessita uma moderada quantidade de assisténcia, mais do que
simplesmente tocar (realiza 50% do esforco necessario na tarefa).

2 Maxima assisténcia: utiliza menos que 50% do esforco necessario para completar a
tarefa, mas ndo necessita auxilio total.

1 Total assisténcia: assisténcia total é necessaria ou a tarefa ndo é realizada. Utiliza menos

gue 25% do esforco necessario para realizar a tarefa.
Fonte: autoria propria

Escala de Equilibrio de Berg (EEB): A escala avalia o equilibrio através da aplicacao
de 14 itens comuns a vida diaria. As tarefas serdo qualificadas através da observacao, e cada
item possui uma escala ordinal de cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos, sendo sua
pontuacdo méaxima, portanto, 56 pontos. Os pontos sdo baseados no tempo em que uma
posicao pode ser mantida, na distancia que o membro superior é capaz de alcancar a frente do
corpo e no tempo para completar a tarefa (72). Quanto maior o escore, melhor o equilibrio do
individuo. Uma pontuacdo entre 0 e 20 representa déficit de equilibrio, 21-40 equilibrio
aceitavel e 41-56 bom equilibrio. (ANEXO D).

5.6.2 Variavel Dependente

Assessment of Life Habits 3.1 (LIFE-H 3.1-Brasil): O desfecho de interesse foi a
participacdo social avaliada através da aplicacdo da versdo brasileira do Assessment of Life
Habits 3.1 (LIFE-H 3.1-Brasil), (81). A escala documenta o grau de cumprimento de habitos

de vida especificos e o nivel de satisfacdo resultante (ANEXO E).

LIFE-H 3.1 prop0e a avaliacdo da participacdo social de pessoas com incapacidades

pela investigacdo dos habitos de vida com um questionario que contém 77 questdes divididas
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uas su : i arias”, uestdes: L. iais”,
em duas subescalas: “Atividades diadrias”, composto por 37 questoes; e “Papéis sociais”

composto por 40 questdes (81), contemplando amplamente o componente participacdo da CIF
79

Os tdpicos abordados nas duas subescalas sao:

e Atividades diarias: nutricdo (04 questdes), condicionamento fisico (04
questdes), cuidados pessoais (08 questbes), comunicacdo (08 questdes), moradia (08
questdes), mobilidade (05 questdes);

ePapéis sociais: responsabilidades (08 questbes), relacionamentos interpessoais
(07 questdes), vida em comunidade (08 questbes), educacdo (02 questbes), emprego

(08 questdes), recreacédo (07 questdes).

A avaliacdo do desempenho em cada habito de vida das duas subescalas resulta da
identificacdo: 1°) nivel de realizagdo (sem dificuldade; com dificuldade; realizado por um
responsavel; ndo realizado; ndo se aplica); 2°) tipo de assisténcia requerida (sem assisténcia;
dispositivo de auxilio; adaptacdo; assisténcia humana). Esses dois aspectos sdo combinados
em uma escala de 10 niveis, que permite pontuar o desempenho de 0 (ndo realizado) a 9
(realizado sem dificuldade e sem assisténcia), Quadro 3 (81). O nivel de realizacdo de
qualquer habito de vida especifico € uma informacdo relevante, mas o calculo de uma

pontuacdo global ou por categoria de habitos de vida também € pertinente.

O escore total e por area ¢ obtido pela formula: (£ pontuagdes *10) / (nimero de itens
aplicaveis *9), sendo que zero (0) indica total restricdo na participacdo e 10 nenhuma
restricdo. A avaliacdo da satisfacdo, ndo computada no escore, reflete quanto o individuo esta
satisfeito com o seu desempenho. O LIFE-H 3.1 pode ser aplicado tanto em forma de

entrevista como autoaplicado 8.

Quadro 3- Descricio das categorias de pontuagdo LIFE-H 3.1 %

ESCORE Nivel de dificuldade Tipo de assisténcia
9 Realizado sem dificuldade Sem assisténcia
8 Realizado sem dificuldade Dispositivo de auxilio (ou adaptagdo)
7 Realizado com dificuldade Sem assisténcia
6 Realizado com dificuldade Dispositivo de auxilio (ou adaptagao)
5 Realizado sem dificuldade Assisténcia humana
4 Realizado sem dificuldade Dispositivo de auxilio (ou adaptacgdo) e assisténcia humana
3 Realizado com dificuldade Assisténcia humana
2 Realizado com dificuldade Dispositivo de auxilio (ou adaptagdo) e assisténcia humana
1 Realizado por um responsével
0 Ndo realizado
N/A N3o se aplica

Fonte: autoria prdpria
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5.7 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital S&o Rafael
(Salvador/BA), CAAE: 76255617.5.0000.0048 / Nimero do Parecer: 2.345.690 (ANEXO F).
Foi cumprida a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, respeitando-se o0s
pressupostos €ticos, tais como autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, equidade, dentre
outros. As informagdes foram mantidas de acordo com os pressupostos de confidencialidade e
privacidade, preservando-se integralmente o anonimato dos pacientes. Os resultados desta
pesquisa terdo, exclusivamente, fins cientificos. Todos os pacientes ou responsaveis
receberam orientacdes e esclarecimentos a respeito dos objetivos da pesquisa. Todos o0s
participantes ou familiares responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

Em anexo, também se encontram disponiveis a declaracdo do principal pesquisador

participante (ANEXO G), assim como a declaracao do orientador deste estudo (ANEXO H).

5.8 ACESSO DE PRONTUARIO ELETRONICO E BASES DE DADOS DA PESQUISA

O acesso ao prontuario eletrbnico dos pacientes, assim como as bases de dados da
pesquisa devem preservar a confidencialidade e privacidade, resguardando a seguranca das
informacdes dos pacientes, sendo de uso restrito a pesquisa. O conjunto de dados gerados
durante a pesquisa e analisados durante o estudo atual esta disponivel com o principal

pesquisador, mediante solicitacdo razoavel. (ANEXO I).

5.9 FINANCIAMENTO

Este estudo é apoiado pelo autor principal da pesquisa. (ANEXO J).
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6 RESULTADOS

Apresentam-se, seguir, os dois artigos elaborados em coautoria, tratando do objeto desta

pesquisa.

6.1 ARTIGO 1 - Deficiéncias e limitacfes que predizem a participacao social p6s-AVC:

uma revisao sistematica

Flaviane Ribeiro de Souzal, PT, MS
Matheus Sales*?, PT, MS

Larrie Rabelo Laporte®

Ailton Melo** MD, PhD

Nildo Manoel da Silva Ribeiro*?, PT, PhD

Resumo

Introducgdo: O acidente vascular cerebral (AVC) representa a primeira causa de morte e
incapacidade no Brasil, e seus indicadores prognosticos de reinsercdo social ainda ndo séo
bem estabelecidos. Objetivo: Identificar as deficiéncias na estrutura e funcao e limitacfes em
atividade pds-AVC que predizem restricdes na participacdo social na comunidade. Métodos:
Foram selecionados estudos de coorte prospectiva ou retrospectiva, envolvendo participantes
adultos pos-AVC, que investigassem déficits de estrutura e funcdo e/ou limitagdes de
atividade de individuos pos-AVC como preditores de participagdo social na comunidade.
Foram excluidos estudos que incluiram individuos com hemorragia subaracnoidea, outras
doencas neuroldgicas, e participantes em instituicbes de longa permanéncia. A Escala
Newcastle-Ottawa quality assessment scale foi aplicada para avaliacdo da qualidade
metodoldgica. Os resultados foram sintetizados de acordo com as exposi¢fes encontradas,
considerando os modelos estatisticos empregados. Resultados: Foram incluidos 11 artigos,
com um total de 2.412 individuos, 58,4% homens, 83,7% AVC isquémico. Sete exposicdes
foram avaliadas entre os estudos, em que 10 estudos avaliaram exposi¢Oes de estrutura e
funcdo corporal (gravidade do AVC, funcdo cognitiva, executiva, emocional e motora), e 8
estudos avaliaram exposicGes de atividade (atividade de vida diaria e capacidade de andar).
Conclusao: Ha alguma evidéncia de que a gravidade do AVC, os déficits mentais e motores,
as limitacBes nas atividades de vida didria e na capacidade de andar ap6s AVC podem
predizer a participacdo social na comunidade. PROSPERO registration CRD42020177591.

Palavras-chaves: Acidente cerebrovascular. Predi¢do. Progndstico.

Lo

Divisdo de Neurologia e Epidemiologia, Universidade Federal da Bahia, Salvador, Bahia, Brasil.

2. Departamento de fisioterapia, Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Bahia, Salvador,
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4. Departamento de Neurociéncias e Satde Mental, Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade Federal da

Bahia, Salvador (BA) Brasil.
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6.1.1 Introducéo

O acidente vascular cerebral (AVC) é a principal causa de incapacidade a longo prazo
em todo o mundo °. Nos Estados Unidos, aproximadamente 500 mil pessoas apresentam um
AVC novo ou recorrente a cada ano. Dessas, 150 mil morrem anualmente por AVC. Existem
mais de 3 milhdes de norte-americanos sobreviventes de AVC, e 0s custos anuais, diretos e
indiretos, decorrentes da perda de produtividade com essas pessoas ultrapassam os 18 bilhdes
de dolares 8. No Brasil, apesar do declinio nas taxas de mortalidade, o AVC representa a

primeira causa de morte e incapacidade no pais, gerando grande impacto econémico e social®.

Um comprometimento motor agudo mais grave € um preditor de déficits crénicos mais
graves pos-AVC 8. Os déficits motores impactam nas habilidades em realizar as atividades de
vida diéria °. A magnitude do AVC se da ndo apenas pela sua letalidade, mas principalmente
pelo impacto negativo que proporciona na funcionalidade, autonomia e no desempenho de
papéis sociais dos seus sobreviventes. Minimizar o impacto dessas restricdes na participagdo

social € um dos principais objetivos da reabilitacéo.

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) definiu,
pela primeira vez, a participacio social como “envolvimento em situacdes de vida” 2. A CIF
fornece pouca especificidade, bem como o seu significado ou quais situacfes da vida estéo
incluidas. A partir dai, uma discussdo substancial sobre a melhor forma de como definir esse
construto e operacionaliza-lo na medicéo se faz presente. Whiteneck, Dijkers 8 interpretaram
a definicdo como referindo-se ao cumprimento de papéis sociais e ao desempenho no nivel
social. De forma semelhante, Brown et al.® definiram a participagdo social como o
envolvimento ativo em atividades que séo intrinsecamente sociais, atribuindo parte ao
ambiente domestico, as atividades ocupacionais, ou as atividades recreativas ocorrendo em
ambientes comunitarios. Embora a discussdo, até o momento, tenha produzido algum
consenso sobre as principais caracteristicas da participacdo social, um modelo detalhado do
construto de participacdo ainda ndo foi articulado. Dados os desafios de usar a definicdo
ampla e geral de participacdo da CIF para orientar o desenvolvimento da mensuracdo de
participacdo, um passo importante para o desenvolvimento de um modelo conceitual melhor
definido é estabelecer uma definicio de participacdo. Badley®® propds uma distingéo adicional
na participacdo, separando “tarefas” e “envolvimento social”. As funcdes realizadas, com
propdsito, na vida diaria, em um contexto especifico, sdo traduzidas como tarefas, e essas sdo

definidas por um papel social (envolvimento social).
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Apo6s 0 AVC, muitos individuos continuam sofrendo restri¢des na participacdo, devido
a interacOes entre deficiéncias residuais, limitagbes de atividade, fatores ambientais e
caracteristicas pessoais 2. Entre os individuos que sobrevivem ao AVC, 65% reportam
restricdo na reintegracdo em atividades na comunidade, e 54% relataram limita¢cGes com
atividades de nivel mais elevado da vida cotidiana, como trabalho doméstico e realizar
compras . Apesar da relevancia de uma abordagem biopsicossocial para analise da
funcionalidade *°1, relativamente poucos estudos exploraram a contribuicdo de deficiéncias,
a limitacdo em atividades e os fatores contextuais para a participacdo de individuos p6s-AVC

na fase cronica.

Desta forma, a anélise da funcionalidade deve ser ampliada, de forma a se proporcionar
a compreensdo abrangente dos principais aspectos relacionados a restricdo na participacdo
nesta populagdo. A analise de forma separada da contribuicdo da fungdo dos membros
superiores % e membros inferiores % também restringe a compreensio global da contribuigio
de deficiéncias e a limitacdo em atividades para a restricdo na participacdo. Portanto, o
objetivo do estudo é identificar as deficiéncias na estrutura e funcdo e as limitacbes na
atividade apds AVC que predizem restricdes na participacdo social desses individuos na

comunidade.

6.1.2 Métodos

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura, de acordo com o checklist The
PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews (83). O
protocolo da reviséao foi registrado na PROSPERO (CRD42020177591).

6.1.2.1 Critérios de elegibilidade

Foram incluidos estudos: 1) com individuos de ambos os sexos, maiores de 18 anos
apos AVC; 2) que investigaram déficits de estrutura e funcéo e limitacbes na atividade, como
varidveis independentes; 3) o desfecho primario de interesse foi a participacdo social de
individuos p6s-AVC, avaliada na comunidade, como variavel dependente; 4) apenas foram
aceitos estudos de coorte prospectivas ou retrospectivas. Apenas estudos publicados em

portugués, espanhol e inglés foram considerados para a inclusao.
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Foram excluidos estudos com individuos com diagndstico de hemorragia subaracnoidea
(HSA); estudos envolvendo anélise de individuos p6s-AVC em conjunto com outras doengas
neuroldgicas; como também estudos com participantes em instituicdes de longa permanéncia;

por fim, excluidos estudos de intervenc&o.

6.1.2.2 Estratégia de busca e sele¢do dos estudos

A busca dos artigos foi realizada em maio de 2020, nas seguintes bases de dados:
MEDLINE/PUBMED (1948 a 2021), LILACs (1982 a 2021), ScienceDirect, Web of Science
(1970 a 2021) e Scopus (1823 a 2021). A pesquisa bibliografica ndo foi limitada por data.
Uma busca adicional foi realizada nas listas de referéncias dos estudos elegiveis. A estratégia

de busca com descritores e operadores booleanos utilizados esta exemplificada no quadro 4.

Quadro 4- Estratégia de pesquisa usada no Medline / PubMED

1. "stroke" OR “cerebrovascular disease” OR “‘cerebrovascular accident” OR
“brain ischemia”

N

"prognosis™

W

“social participation” OR “social life” OR “participation” OR “community
life” OR “community integration”

4. #1 AND #2 AND #3

Fonte: autoria propria

A selecdo inicial foi realizada através dos titulos e resumos dos estudos, sendo avaliados
por dois autores, de forma independente. Em seguida, os artigos foram lidos na integra,
selecionando os estudos para andlise qualitativa. Nos casos de discordancia, essa foi

solucionada por consenso entre 0s revisores ou pela atua¢do de um terceiro revisor.

6.1.2.3 Avaliacdo da qualidade metodoldgica

A avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi conduzida por dois
autores (FRS e MS) de forma independente, e diferencas nas avaliagdes foram discutidas entre
os autores. A escala Newcastle-Ottawa quality assessment scale (NOS) foi aplicada para

avaliacdo da qualidade metodologica dos estudos incluidos e contempla os seguintes dominios



48

de avaliagdo do risco de viés de estudos de coorte: (1) sele¢do dos participantes (generalizacéo
e aplicabilidade), (2) comparabilidade dos grupos no estudo, (3) desfechos. Um estudo pode
ser pontuado com, no méaximo, uma estrela para cada item - Um item do dominio 1 néo foi
analisado na avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos por ndo se aplicar ao
tipo de estudo avaliado. Portanto, a pontuagdo maxima alcancada é de 8 estrelas por estudo.

Quanto mais estrelas, melhor a qualidade metodoldgica.

6.1.2.4 Extracdo e andlise de dados

A extracdo de dados dos estudos incluidos foi realizada utilizando um formuléario
padronizado, composto pelos seguintes itens: identificacdo do estudo (nome do autor
principal, ano, pais de origem), aspectos da populagédo-alvo (idade, sexo, tempo de avaliagéo,
tipo de AVC, estado civil, condi¢do socioecondmica) e resultados. A extracdo dos dados foi
realizada por dois pesquisadores (FRS e MS) de forma independente, e discordancias foram
resolvidas em consenso ou através de consulta a um terceiro pesquisador (NMSR). Na

vigéncia de informac0es, os autores dos artigos originais foram contatados.

As variaveis independentes investigadas foram agrupadas de acordo com a classificacdo
da CIF: funcbes e estruturas corporais (por exemplo, tipo e gravidade do AVC, déficits
cognitivos, déficits motores) e limitacGes de atividades (ou seja, limitacGes de mobilidade ou

de atividades diarias) %',

A variavel dependente neste estudo é a participacdo social. Ezekiel et al. °® mapearam os
principais instrumentos de medida especificos para avaliacdo da participacédo social, de acordo
com o capitulo 6-9 da CIF, composta pelos subdominios de aprendizado e conhecimento, vida
doméstica, relacbes e interaces interpessoais, principais areas da vida, tarefas e demandas
gerais, comunicacdo, autocuidado, mobilidade e vida social, civica e comunitaria. 14
instrumentos foram selecionados contendo tais subdominios da participacdo social (quadro 5).
Anadlises de predicdo foram conduzidas de acordo com cada subdominio e com a pontuacédo

geral de participacdo social de cada escala.
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Quadro 5- Lista dos instrumentos de medicdo da participacdo social definidos por Ezekiel et al. *

Activity Card Sort

Community Integration Questionnaire

Frenchay Activities Index

IMPACT-S (participation subscale)

Impact on Participation and Autonomy Questionnaire
LIFE-H (assessment of life habits)

London Handicap Scale

PAR-Pro90

Reintegration to normal living index

© o N o g k0w D PE

(WY
o

. Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (social role functioning
subscale only)

11. Sickness Impact Profile (psychosocial subscale only)

12. Stroke Impact Scale (social subscale)

13. Sydney Psychosocial Reintegration Scale

14. Utrecht Scale for the Evaluation of Rehabilitation-Participation (USER-P)

Fonte: autoria prépria

6.1.2.5 Sintese dos dados

Os dados foram sumarizados de forma descritiva, através de tabelas. As analises foram
realizadas levando em consideracdo os modelos estatisticos empregados. As estimativas
obtidas (apenas para os modelos finais) serdo apresentadas a partir do tipo de modelo
ajustado, o que permite fazer comparacdes nos resultados entre os estudos que consideraram o
mesmo modelo. Além disso, permite visualizar quais variaveis de exposi¢do forneceram

melhores predicdes e estdo mais associadas (ou relacionadas) com o desfecho de interesse.

No protocolo deste estudo, nés afirmamos que os resultados seriam expostos de acordo
com o tempo de lesdo neuroldgica na avaliacdo da participacao social, ndo sendo possivel pela
alta heterogeneidade nos tempos de avaliacdo tanto das exposi¢cdes quanto da participacdo
social. Portanto, optamos por apresentar os resultados de acordo com as exposicdes avaliadas
pelos estudos incluidos. Além disso, escolhnemos ndo determinar, como critério de inclusdo,
estudos com as exposi¢cBes apenas no ambiente hospitalar, permitindo a captacdo mais

abrangente dos estudos quanto as possibilidades de variaveis preditoras da participacao social.
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6.1.3 Resultados

6.1.3.1 Caracteristicas dos estudos incluidos

Figura 2- Resumo dos resultados da pesquisa de literatura com base nas diretrizes PRISMA

)
Q
’% Registros identificados por meio de Pesquisa adicional de referéncias de
= pesquisa de banco de dados (n = 8461) estudos elegiveis (n = 17)
=
D
'E
— \ 4 \ 4
M Registros duplicados removidos (n = 48)
S
[<B)
(@]
.8 A 4
1S
= Registros selecionados
g _ > Registros excluidos (n = 8393)
(n=8.430)
~—
)
§ 4 Artigos com texto completo
2 Artigos de texto completo excluidos, com motivos (n = 26)
Q2 avaliados para elegibilidade 3 ) L ]
& (n=37) 6 - Néo avalia participacéo social.
w 11 - N&o analisou previsdo de
participagéo qulal.
6 - Inclui participantes em
— instituicOes de longo prazo.
1 - Inclui participantes com outras
" v lesBes neuroldgicas associadas.
o .. ~ .
=) Estudos incluidos na sintese 1 - Acescala de participagéo social
=2 qualitativa UtI|IZfida ndo consta da lista dos
= = selecionados.
(n=11) ; : .
1 - Inclui hemorragia subaracnoide
~—

Fonte: autoria prépria

Na busca realizada nos bancos de dados, foram encontrados 8.478 artigos. Ao final da
busca, foram definidos 11 artigos 2°° para analise, apresentados na Figura 2. 26 artigos nio
foram incluidos ap6s leitura na integra 36 e as razdes para exclusio estdo descritas na
Figura 1. A descrigdo das caracteristicas dos estudos incluidos estdo expostas na tabela 1. Dez

estudos incluidos foram realizados em 7 paises diferentes: Benin ©, Brasil ¢, Canada %,
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Estados Unidos %298 Holanda %, Israel %% e Suécia . Um estudo multicéntrico foi incluido,

realizado em 4 paises diferentes: Alemanha, Bélgica, Reino Unido e Suica .

Nos 11 estudos, um total de 2.412 individuos foram observados, entre eles 1.412
homens (58,4 %) e 1.000 mulheres (41,6%), com média de idade variando de 57 (SD 13) a 71
(SD 10,3) anos entre os artigos. Um total de 2.019 (83,7%) participantes sofreram AVC do
tipo isquémico. Trés artigos ndo mencionaram a frequéncia do tipo de AVC dos
participantes®®®!, Quatro estudos °%616267 relataram dados referentes ao estado civil da
amostra analisada, na qual a populacdo casada e/ou em unido estavel variou de 56.5% a
68.7%. Quatro estudos >°61%667 caracterizaram a condigdo socioecondmica, em que a métrica
de avaliacdo era divergente, relatando de renda média do bairro muito baixa até relatos de
orcamento familiar “mais que suficiente” em 66% da amostra. Por fim, oito estudos °°62-58
abordaram dados referentes ao nivel educacional, variando de 6 a 14.7 anos de estudo. Dez
estudos 59626469 gpresentaram desenhos metodoldgicos de coortes prospectivas, e um estudo®

realizou analise de subgrupo retrospectivo, a partir de uma coorte prospectiva.

A coleta das variaveis preditoras foi avaliada na admissdo por seis estudos 424551 e, na
alta hospitalar, em trés estudos %527, O tempo de AVC em que foi avaliada a participacéo
social variou de 2 meses a 4 anos. Sete escalas diferentes de avaliacdo da participacao social
foram empregadas nos estudos incluidos. A Reintegration to normal living index (RNLI) foi
utilizada em quatro estudos 666568 enquanto a Frenchay Activities Index (FAI) foi usada em
trés estudos °%63%° As demais escalas foram utilizadas apenas uma vez. As escalas utilizadas

para a avaliacdo da participacao social em cada estudo estdo descritas na tabela 1.



Tabela 1- Descricdo das caracteristicas dos estudos incluidos
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Exposi¢éo (instrumento) Resultado
Tamanho o
Estudo Pais Idade Sexo da Tipo AVC Avaliages de
Amostra Acompanhamento Deficiénci
eficiéncia Lo
Limitacéo de ST -
corpc_nral e atividade Participagéo Social
funcional
Kossi et al.®® Benin Idade média 45 64 - 1, 3 e 6 meses pos- Funcédo motora Atividades de PMS
57 (DP 13) homens AVC (SIAS); fungéo vida diaria
anos (70%) emocional (HADS) (ACTIVLIM-
Stroke scale)
Matos et al.®” Brasil Idade média 64 124 AVC | Admissdo, alta e 20 Gravidade do AVC Atividades de CIQ
de 63 (IQR mulheres meses p6s-AVC (NIHSS) vida diaria
16) anos (51,6%) (1IBM)
Stummer et Bélgica Idade média 283 378 AVC | 445 Admisséo, 2 e 6 Gravidade do AVC Atividades de SIP
al. 66 de 69,4 (DP homens (84%)); meses pos-AVC (NIHSS); Fungédo vida diaria (1B
10,3) anos (53,2%) AVCH 77 motora (RMA); e EADL)
(14%), Funcédo emocional
desconheci (HADS)
do 10 (2%)
Egan etal. %1 Canada Idade média 39 67 - Alta, 6,9,12,18 e 24 Fungéo emocional Atividades de RNLI
de 64,8 (DP homens meses pds-AVC (GWhS) vida diaria
13,3) anos (58,2%) (MIF)
Kapoor et Canada Idade média 65 124 AVC 1116 Linha de base e 2-3 Funcéo cognitiva - RNLI; FAI
al.83 de 66,3 (DP homens (93,5%), anos pds-AVC. (MoCA), Fungéo
15,7) anos (52,4%) AVCHS8 emocional (PHQ-
(6,5%) 2); Gravidade do
AVC (CNS)
Berges et EUA Idade média 301 605 AVCI Alta e 3 meses p6s- Funcéo emocional - PAR-PRO MHCP
al.62 de 71,6 (DP mulheres (72.7%), AVC (CES-D)
10,3) anos (50,3%) AVCH
104
(17.2%),

outros 61
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(10.1%)

Edwards et EUA Idade média 125 219 AVCI Admissdo e 6 meses Gravidade do AVC Atividades de RNLI
al. %8 de 64,7 (DP mulheres pés-AVC (NIHSS) vida diaria

15,9) anos (57%) (MIF)
Verberne et Canada Idade média 254 532 AVC 1363 Admissdo, 2,6,12¢e Gravidade do AVC Atividades de USER-P
al. 64 de 67,4 homens (93.1) 24 meses pds-AVC. (NIHSS); Funcéo vida diaria (1B)

(faixa de (65,1%) cognitiva (MoCA)

24,5-93,5)

anos
Adamit et Israel Idade média 142 249 AVCI Admissdo, 3e 6 Gravidade do AVC - RNLI
al.t° de 68,6 (DP homens meses pos-AVC (NIHSS); Fungédo

9,9) anos (57%) cognitiva (MoCA);

Funcéo executiva
(EFPT and DEX)

Gadidi et Israel Idade média 47 71 AVC 163 Admissao, 4 anos Gravidade do AVC Atividades de FAI
al.®9 de 67 (DP homens (88.7%), pés-AVC (NIHSS) vida diaria

12) anos (66,3%); AVCHS8 (mRS)

(11.3%)
Singam et Suécia Idade média 79 121 - Admissdo, 3e 6 - Habilidade para FAI
al.®® de 69,4 anos homens meses pos-AVC caminhar (SSS)
(65,3%)

1B: indice de Barthel; CES-D: Center for Epidemiologic Studies - Depression Scale; CIQ: Community Integration Questionnaire; CNS: Canadian Neurological Scale; DEX: Dysexecutive questionnaire; EADL: Extended Activities of Daily
Living; EFPT: Executive function performance test; FAI: Frenchay Activities Index; MIF: Medida de Independéncia Funcional; GWbS: General Well-being Schedule; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; IB: indice de Barthel
Modificado; mRS: modified Rankin Scale; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; PAR-PRO MHCP: PAR-PRO Measure of Home and Community Participation; PHQ-2: Patient
Health Questionnaire 2; PMS: Participation Measurement Scale; RMA: Rivermead assessment; RNLI: Reintegration to normal living index; SSS: Scandinavian Stroke Scale; DP: Desvio Padrdo; SIAS: Stroke Impairment Assessment Set;

SIP: Sickness Impact Profile; USER-P: Utrecht Scale for Evaluation of Rehabilitation — Participation



Tabela 2- Avaliagdo da qualidade metodolégica dos estudos incluidos de acordo com a NOS

54

Selecéo Comparabilidade Resultado
Estudo Escore final
1 2 3 4 5 7 8 9
Kossi et al. ¢ * * * N/A - - * * 6/8
Matos et al. ¢ * * * N/A - - * - 5/8
Stummer et al. ¢ * * * N/A * - * * 6/8
Eganetal. * * * N/A - - * * 6/8
Kapoor et al. % * * * N/A * - * * 6/8
Berges et al. 2 * * * N/A * - * - 5/8
Edwards et al. ¢ * * * N/A - - * * 5/8
Verberne et al. % * * * N/A * - * * 6/8
Adamit et al. © * * * N/A * - * * 6/8
Gadidi et al. ® * * * N/A - - * * 5/8
Singam et al. *° * * * N/A - - * * 5/8

1.Representatividade da coorte; 2. Selecdo da coorte ndo exposta; 3. Afericdo da exposicdo; 4. Demonstracdo de que o resultado de interesse ndo estava presente no inicio do estudo; 5. Controle do fator de confuséo
mais importante (analise multivariada); 6. Controle de fatores de confusdo adicionais (controle por idade); 7. Avaliacdo do resultado; 8. acompanhamento por tempo suficiente; 9. Adequacdo do NOS de

acompanhamento: Escala de Newcastle - Ottawa
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Tabela 3- Descricdo das variaveis de exposicao analisadas nos estudos incluidos

Fator de exposi¢ao Autor Escala preditora Escala de participagédo Primeira avaliagdo Andlise estatistica

Estrutura e funcéo corporal

Gravidade do AVC Adamit et al. % NIHSS RNLI Admisséo Correlacdo de Pearson, Regressao
Linear
Edwards et al. 8 NIHSS RNLI Admissdo Correlacgéo de Pearson e Spearman,
regressdo linear
Matos et al. & NIHSS ClQ Admisséo Regressdo linear (hierarquizada em
blocos)
Gadidi et al. ° NIHSS FAI Admisséo Teste qui-quadrado (associagdo)
Stummer et al. % NIHSS SIP Admissio Regresséo logistica
Kapoor et al. & CNS RNLI/ FAI 82 dias Regresséo logistica
Verberne et al. & NIHSS USER-P Admissdo Growth model
Funcéo cognitiva Adamit et al. % MoCA RNLI Admisséo Correlacéo de Pearson, Regressdo linear
Kapoor et al. & MoCA RNLI/FAI 82 dias Regresséo logistica
Verberne et al. & MoCA USER-P Admissdo Growth model
Funcéo executiva Adamit et al. 6 DEX/EFPT RNLI Admisséo Correlacédo de Pearson, Regressao linear
Func¢do emocional Berges et al. %2 CES-D PAR-PRO MHCP Alta hospitalar Regressdo Logito cumulativo
Egan et al. 6 GWB RNLI 24 meses Modelo multinivel (hierarquico linear)
Kossi et al. HADS PMS 1 més Correlagédo de Pearson, Regressdo linear

Stummer et al. 6 HADS SIP 2 meses Regressdo logistica
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Kapoor et al. & PHQ-2 RNLI/ FAI 82 dias Regresséo logistica
Fungdo motora Kossi et al. @ SIAS PMS 1 més Correlacéo de Pearson, Regresséo linear
Stummer et al. % RMA SIP Admissdo / 2 meses Regressdo Logistica
Atividade
Atividade da vida diaria Edwards et al. 8 MIF RNLI Admisséo Correlacéo de Pearson e Spearman,
regressao linear
Eganetal. %1 MIF RNLI Alta hospitalar Modelo multinivel (hierarquico linear)
Kossi et al. © ACTIVLIM PMS 1 més Correlacéo de Pearson, Regresséo linear
Matos et al. & IBM ClQ Admisséo Regressdo linear (hierarquizada em
blocos)
Stummer et al., % IBM/EADL SIP 2 meses Regressdo Logistica
Verberne et al. & IBM USER-P Admissdo Growth model
Gadidi et al. ° mRS FAI Alta Hospitalar Teste qui-quadrado (associagdo)
Ability to walking Singam et al. %° SSS FAI Admisséo Regressao logistica

IB: indice de Barthel; CES-D: Center for Epidemiologic Studies - Depression Scale; CIQ: Community Integration Questionnaire; CNS: Canadian Neurological Scale; DEX: Dysexecutive
questionnaire; EADL: Extended Activities of Daily Living; EFPT: Executive function performance test; FAI: Frenchay Activities Index; MIF: Medida de Independéncia Funcional; GWbS:
General Well-being Schedule; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; IB: indice de Barthel Modificado; mRS: modified Rankin Scale; NIHSS: National Institutes of Health Stroke
Scale; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; PAR-PRO MHCP: PAR-PRO Measure of Home and Community Participation; PHQ-2: Patient Health Questionnaire 2; PMS: Participation
Measurement Scale; RMA: Rivermead assessment; RNLI: Reintegration to normal living index; SSS: Scandinavian Stroke Scale; SIAS: Stroke Impairment Assessment Set; SIP: Sickness

Impact Profile; USER-P: Utrecht Scale for Evaluation of Rehabilitation — Participation



Tabela 4- Modelos estatisticos e descri¢coes de medidas de associacdo dos estudos incluidos
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Modelo Autor

Regresséo linear

Escala de participacéo Funcao de corpo e estrutura (escala Modelo ajustado
preditora)
B EP IC
Adamit et al. % RNLI Gravidade do AVC 3 meses (NIHSS) 0,366 0,332 -
Gravidade do AVC 6 meses (NIHSS) 0,258 0,355 -
Fungdo cognitiva 3 meses (MoCA) 0,145 0,191 -
Fungdo cognitiva de 6 meses -0,426 0,231 -
Fungdo executiva 3 meses (DEX) 0,216* 0,048 -
Fungdo executiva 6 meses (DEX) 0,156* 0,062 -
Funcéo executiva 3 meses (EFPT) 0,486* 0,209 -
Fungdo executiva 6 meses (EFPT) -0,257 0,314 -
Edwards et al. 68 RNLI Gravidade do AVC em 6 meses (NIHSS) -0,34 0,33 -
AVD 6 meses (MIF) -0,06 0,05 -
Kapoor et al. 6 FAI Gravidade do AVC (CNS) 1,84* - 0,371t0 3,32
Funcdo cognitiva (MoCA) -2,15* - -4,27 t0 -0,04
Funcdo emocional (PHQ-2) -2,41* - -4,48 t0 -0,34
Kossi et al. & PMS Func&o emocional 1 més (HADS) -0,60* - -0,80 to -0,20
Funcéo emocional 3 meses (HADS) -0,58* - -0,50t0 -0,70
Funcéo emocional 6 meses (HADS) -0,94* - -0,80 to -0,20
ADL 1 més (ACTIVLIM) 0,40* - 0,30t0 0,60
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ADL 3 meses (ACTIVLIM) 0,58* - 0,40t0 0,70
ADL 6 meses (ACTIVLIM) 0,31* - 0,20t0 0,50
Fungdo motora (RMA-GF) 0,82* - 0,8t00,9
Matos et al. 67 CIQ Gravidade do AVC (NIHSS) -0,163* - -0,318 to -0,009
AVD (IB) 0,168* - 0,093 to 0,242
OR EP IC
Regressdo Logistica Kapoor et al. 63 RNLI=0vs Gravidade do AVC (CNS) 1,55 - 0,90t0 2,69
RNLI > 0 or mRS >4
Fungdo cognitiva (MoCA) 0,82 - 0,43t0 1,57
Fungdo emocional (PHQ-2) 0,46* - 0,23t00,92
Singam et al. %° Desfavoravel: FAI<15 vs Favoravel: FAI >15 Caminhar (SSS) 15.52* - 2.90t0 3.05
2,06 0.23t0 18.42
Stummer et al, % Izigstrigﬁo baixa: SIP < 20 vs restri¢do severa>  AVD (IB) 1,05* - 1,03t0 1,06
] EP IC
Dimensao fisica Funcéo motora (RMA-GF) 1,30* - 1,14t0 1,49
Gravidade do AVC (NIHSS) 1.22* 1.15t01.28
Dimenséo psicossocial AVD (BI) 1,01* - 1,00to 1,02
Funcdo emocional (HADS 2) 0,84* - 0,78t0 0,91
Gravidade do AVC (NIHSS) 1.13* 1.09t01.18
Dimenséo independente AVD (BI) 1,03* 1,02t0 1,04
Gravidade do AVC (NIHSS) 1.20* - 1.14t01.26
OR EP IC
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Logito cumulativo Berges et al. %2 PAR-PRO MHCP Fungéo emocional (CES-D) 1,17 - 1,10t0 1,25

B EP IC

Multilevel Eganetal. %1 RNLI Funcdo emocional (GWB) 0,141* 0,063 -
B EP IC

Growth Model Verberne et al. 5 USER-P Vocational Gravidade do AVC (NIHSS) -3,79% - -

Funcéo cognitiva (MoCA) 4,40* - -

AVD (IB) 5,38% - -

USER-P Social and Leisure Gravidade do AVC (NIHSS) -3,21 - -

Fungdo cognitiva (MoCA) 6,68* - -

AVD (IB) 2,76 - -

USER-P Restrictions Gravidade do AVC (NIHSS) -12,50* - -

Funcdo cognitiva (MoCA) 7,22* - -

AVD (IB) 14,24* - -

USER-P Satisfaction Gravidade do AVC (NIHSS) -6,61* - -

Funcéo cognitiva (MoCA) 3,87* - -

AVD (IB) 9,34* - -

AVD: Atividade Vida Diéria; IB: indice de Barthel; CES-D: Center for Epidemiologic Studies - Depression Scale; IC: Intervalo de confianga; CIQ: Community Integration Questionnaire; CNS:
Canadian Neurological Scale; DEX: Dysexecutive questionnaire; EADL: Extended Activities of Daily Living; EFPT: Executive function performance test; FAI: Frenchay Activities Index; MIF:
Medida de Independéncia Funcional; GWbS: General Well-being Schedule; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; IBM: indice de Barthel Modificado; mRS: modified Rankin Scale;
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; PAR-PRO MHCP: PAR-PRO Measure of Home and Community Participation; PHQ-2: Patient Health
Questionnaire 2; PMS: Participation Measurement Scale; RMA: Rivermead assessment; RNLI: Reintegration to normal living index; SSS: Scandinavian Stroke Scale; DP: Desvio Padréo; EP:
Erro Padrdo; OR: Odds Ratio; SIAS: Stroke Impairment Assessment Set; SIP: Sickness Impact Profile; USER-P: Utrecht Scale for Evaluation of Rehabilitation — Participation.

* Valor de p estatisticamente significativo com p <0,05
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A qualidade metodoldgica dos artigos incluidos variou de 5 a 6 estrelas de acordo com a
NOS, com média de 5,5 (DP 0,5). Todos os itens do dominio Selecdo foram pontuados pelos
estudos, exceto o item de “demonstracdo que o desfecho de interesse ndo estava presente no
inicio do estudo” por ndo se aplicar ao tipo de estudo avaliado. No dominio de Desfecho, o
item de determinacdo do desfecho ndo foi pontuado em nenhum estudo avaliado. As demais

pontuacBes da NOS nos estudos incluidos estdo descritas na tabela 2.

Sete exposi¢des foram avaliadas entre os estudos, em que 10 estudos °-%° avaliaram
exposi¢des de estrutura e funcdo corporal (gravidade do AVC, fungdo cognitiva, executiva,
emocional e motora), e 8 estudos >°-61:6466-6% qyaliaram exposicdes de atividade (atividade de
vida diéria e capacidade de andar). A descricdo das analises realizadas por exposicdo esta
descrita na tabela 3. A tabela 4 sumariza as medidas de associacdo de acordo com os modelos

estatisticos utilizados pelos estudos incluidos.

6.1.3.2 Modelos estatisticos dos estudos

Os estudos empregaram uma série de analises estatisticas, incluindo modelo de
regressdao linear, modelo de logitos cumulativos e andlise de regressdo logistica. Cinco
estudos 6063656768 estimaram a relagdo entre a participagdo social e um conjunto de variaveis
independentes a partir de um modelo de regresséo linear, e trés estudos >°%36¢ modelaram essa
relacdo a partir de uma regressdo logistica. Os demais estudos selecionados consideraram o
ajuste a partir de um modelo de logitos cumulativos, que considera a variavel resposta como
ordinal 2, um modelo de curvas de crescimento % e um modelo descrito como linear
hierarquico (ou multinivel), em que a variavel resposta e a de exposi¢do no tempo t sdo usadas
como covariavel no ajuste do modelo no tempo t ®1. Os trés tltimos estudos, por considerarem
modelagens diferentes dos 8 primeiros, precisaram ser analisados separadamente, uma vez

que tais modelos possuem interpretacGes distintas (tabela 4).

Kossi et al. ®, apesar de terem analisado as informagGes dos participantes em 3
momentos temporais (1, 3 e 6 meses apds 0 AVC), conduziram as analises separadamente em
cada ponto, ndo levando em consideracdo o componente longitudinal no modelo, uma vez que
foi ajustado um modelo para cada periodo. O mesmo ocorreu com Adamit et al. %, que
consideraram dois modelos de regressdo em separado (3 e 6 meses ap6s 0 AVC) nas suas

analises.
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Uma vez que o objetivo da referida revisdo € identificar quais variaveis de exposi¢do
melhor predizem as restricOes de participagdo social nos estudos selecionados, apresentar as
estimativas obtidas apenas para os modelos finais, a partir do tipo de modelo ajustado,
permite fazer comparagdes nos resultados entre os estudos que consideraram 0 mesmo
modelo. Além disso, permite visualizar quais variaveis de exposicdo forneceram melhores

predicOes e estdo mais associadas com o desfecho de interesse (tabela 4).

6.1.3.3 Exposicdes de estrutura e fungéo corporal

Gravidade do AVC

Sete estudos investigaram a gravidade do AVC como preditor de participagdo social 5
69, Seis estudos utilizaram a National Institutes of Health Stroke Scale para avaliar a gravidade
do AVC na admisséo 54, e um estudo utilizou a Canadian Neurological Scale, com média de
82 dias (SD 44) apos AVC %,

Dos sete estudos, quatro realizaram analise de regressdo linear ou logistica. Dois
estudos 5397 revelaram significancia estatistica (p<0,05), nos quais encontraram que a
gravidade do AVC na admissdo (SIP dimensdo psicossocial p= 1.13; p<.01; SIP dimens&o
fisica p= 1.22; p <.01; SIP dimensdo independente p= 1.20, p<.01), através de andlise
univariada, e 82 dias (SD 44; p=1,84, p .015) apds evento, atraves de analise multivariada, foi
um preditor de um resultado negativo da participacdo social entre 20 a 36 meses p6s-AVC.
Verberne et al. % utilizaram um modelo baseado em curvas de crescimento e observaram uma
predicdo de um resultado negativo na participacdo social (através da USER-P) ao longo do
tempo, em pacientes mais graves, sendo que essa predicdo foi mais forte nos dominios de
restricdo (-12,50; p < 0,01) e satisfagdo (-6,61; p <0,01). Nas atividades sociais ¢ de lazer, tal

efeito ndo foi estatisticamente significativo.

As covariaveis em Kapoor et al.  para analise maltipla foram idade, risco inicial de
depresséo e risco de comprometimento cognitivo basal. Verberne et al. % optaram por realizar
ajustes baseados, exclusivamente, em significancias demonstradas previamente nas analises
univariadas. As variaveis preditoras incluidas para avaliacdo de cada escala de participacdo

social foram: idade, sexo, nivel educacional, atividades de vida diaria e funcao cognitiva.
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Funcges cognitivas

Trés estudos avaliaram a fungédo cognitiva como preditora da participacdo social &°. A
Montreal Cognitive Assessment foi o instrumento utilizado para avaliagdo na admisséo 4% e
em 82 dias apds o0 AVC (63). Dos trés estudos avaliados, apesar de os modelos de analises
utilizados serem distintos, dois estudos ©®3®* encontraram resultados estatisticamente
significantes, demonstrando que a fungdo cognitiva na admissdo * e em 82 dias (SD 44)
apos evento prediz resultados negativos da participacdo social 24 meses (USER-P Vocational
B=4,40; USER-P Social and Leisure p= 6,68; USER-P Restrictions p=7,22; USER-P
Satisfaction p=3,87) pela escala USER-P % e 36 meses apds AVC (p= 0,82; IC 95%= 0,43 to
1,57) pela escala RNLI ®3. As variaveis utilizadas por Kapoor e col. (63) para o modelo final
foram idade, gravidade inicial do AVC, risco inicial de depressdo. Verberne et al. % optaram
por realizar ajustes baseados, exclusivamente, em significancias demonstradas previamente
nas analises univariadas; as variaveis preditoras que foram incluidas para avaliacdo de cada
escala de participagdo social foram: idade, sexo, nivel educacional, ADL e gravidade do
AVC.

Funcdes executivas

Um estudo avaliou a funcdo executiva %°. A Dysexecutive Questionnaire (DEX) e o
Executive Function Performance Test (EFPT) foram utilizados como instrumentos de
avaliacdo na admissdao. Ambos 0s instrumentos demonstraram que a funcdo executiva na
admissdo foi um preditor de um resultado negativo da participacdo social; 3 meses (DEX p=
0,216; EFPT: B= 0,486) e 6 meses apos AVC (DEX B:0,156; EFPT p= -0,257). Ndo foi

avaliada a predicdo independente desse fator.

Funcdes emocionais

Cinco estudos avaliaram a funcdo emocional como preditora de participacao social (60—
63,66)(41,43-45,51): a Hospital Anxiety and Depression Scale (60,66), a Center for
Epidemiologic Studies-Depression Scale 2, o Patient Health Questionnaire 2 % e o General
Well-being Schedule 1. Foi observada uma predicdo negativa entre a depressdo 1 més (60) e
82 dias apds AVC ° e a participagdo social 6 meses (p=-0,94; 1C95%= -0,80 to -0,20) (60) e
1a2anos (B= 0,46; 1C95% =0,23 to 0,92) apds AVC %3,
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A andlise baseada em um modelo de logitos cumulativos 2 mostrou uma associagio
estatistica positiva entre a variavel de exposicdo afeto positivo e os niveis de participacdo
social, medidos a partir de uma variavel ordinal com 4 niveis (quanto maior o nivel, maior a
participacdo), quando corrigidos por caracteristicas clinicas. Esta associagdo se mantém
quando apenas a varidvel de exposi¢do é considerada no ajuste. O resultado sugere que, a cada
aumento de 1 unidade no afeto positivo, ha um aumento de 17% na chance de participacao
social entre os participantes do estudo.

Na analise multinivel conduzida por Egan et al.%%, 0 modelo ajustado considerou o efeito
das 2 varidveis de exposi¢do no tempo t anterior ao assumido pelo desfecho, medido pela
escala RNLI. A variavel de exposicdo (GWB) apresentou uma relacdo positiva na mudanca

do escore RNLI, mostrando um efeito estatisticamente significativo.

A analise de regressio logistica conduzida em Stummer et al.®® revelou uma
significancia estatistica (p<0,05), na qual encontraram uma associa¢do positiva em seus
resultados, ou seja, quanto pior a depressdo 2 meses apds AVC, pior a participacdo social 6

meses apos AVC.

Em Berges et al. %2, as covariaveis utilizadas foram medidas sociodemograficas (idade,
sexo, estado civil, etnia e anos de escola) e clinicas (classificaces de dor na alta, nUmero de
comorbidades, duracdo de internacdo hospitalar, tipo de AVC e estado funcional). As
covariaveis consideradas em Kapoor et al.®® foram: idade, gravidade inicial do AVC e risco de
comprometimento cognitivo basal. Stummer et al. ®® optaram por realizar ajustes baseados nas

variaveis independentes que demonstraram um valor p < 0,1 na analise univariada.

Funcgbes motoras

Dois estudos avaliaram a funcdo motora p6s-AVC através dos instrumentos Stroke
Impairment Assessment Set © e da Rivermead Motor Assessment . Analise de regressdo
linear (60) e regressdo logistica (66) indicaram a funcdo motora na admissdo até 2 meses pos-

AVC como preditora de participacdo social 6 meses apds o evento.

6.1.3.4 Exposicdes de atividade

Atividades de vida diaria



64

Sete estudos avaliaram as atividades de vida diaria (AVD) como varidveis preditoras,
através da Functional Independence Measure °4%8 Barthel Index 5450%° Modified Barthel
Index 7, Extended Activities of Daily Living ®®, ACTIVLIM-Stroke ® e Rankin Scale .

Dos sete estudos avaliados, apenas Edwards et al. % ndo acharam significancia
estatistica em relacdo a predicdo. Todos os demais estudos apresentaram relacdo direta
estatisticamente significante (p<0,05) e, desses, apenas 2 realizaram analise multipla, a partir
de regressio logistica 8 e modelo de curvas de crescimento 54, os quais demonstraram uma

associagéo preditora direta significativa.

Para as demais variaveis de exposi¢do consideradas em Verberne et al. 64, observou-se
um efeito linear positivo da AVD entre as escalas de restrigao (14,24; p < 0.001) e satisfagdao
(9,34; p < 0.001). Os estudos optaram por realizar ajustes baseados, exclusivamente, em
significancias demonstradas previamente nas analises univariadas. Portanto, quanto melhor a
AVD na admissao e 2 meses pos-AVC, melhor a participacao social entre 6 e 24 meses apds 0

evento.

Capacidade de andar

Apenas Singam et al. >° avaliaram a capacidade de andar como preditora de participagéo
social pré-AVC, pela Scandinavian Stroke Scale. A capacidade de andar demonstrou uma
relacdo direta com a participacdo social apés AVC (p< 0.001) em sua andlise univariada.
Logo, quanto melhor a capacidade de caminhar na admissdo pos-AVC, maiores as chances de
alcancar a participacao social prévia 6 anos ap6s 0 AVC. Em seguida, o estudo realizou uma
regressao logistica dos preditores de um FAI favoravel. Quando os escores totais do FAI
foram analisados, ser capaz de andar sem ajuda foi considerado preditor de um resultado

favoravel na participacdo 6 anos apos o0 AVC.

6.1.4 Discussao

A presente revisdo sistematica teve como objetivo avaliar se ha evidéncias de déficits de
estrutura e funcdo e limitacdes na atividade que predizem a participacao social apdés AVC na
comunidade. Encontramos alguma evidéncia de que a gravidade do AVC, as fun¢des mentais

e motoras, as atividades de vida diaria e a capacidade de caminhar nas fases iniciais p6s-AVC
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podem predizer a participagdo social dos individuos apdés AVC na comunidade.

Os preditores da participacdo social em individuos apds AVC foram analisados nesses
estudos utilizando diferentes instrumentos de avaliacdo, sendo que cada instrumento possui
diferentes dominios e escalas. Em geral, trata-se de ferramentas que informam, no dominio de
estrutura e funcdo, sobre a gravidade do AVC %% funcdes cognitivas %% fungdes
executivas , funges emocionais %°-53% ¢ funcdes motoras 8. No dominio da atividade, os

instrumentos avaliaram as atividades de vida diaria %61:64%6-6% ¢ 3 capacidade de andar °°.

Dentre os déficits de estrutura e funcdo estudados como possiveis preditores de
participacdo social na comunidade, a gravidade do AVC foi a mais investigada nos estudos
avaliados, mostrando que essa influencia negativamente no desfecho da participagéo social.
Nesta revisdo, apenas estudos que avaliaram a participacao social de individuos p6s-AVC que
residem na comunidade foram incluidos. Desses, a maioria dos incluidos apresentavam AVC
leve a moderado. A gravidade do AVC ¢ influenciada por diversos fatores, sendo os mais
importantes a natureza e a gravidade do déficit neurolégico os quais estdo intimamente
relacionados a extensdo do territorio cerebral acometido, assim como ao sitio da lesdo 1?2,
influenciando em fungBes motoras, sensoriais, cognitivas e emocionais 1?3, Como resultado
desse processo multifatorial, um grande percentual dos pacientes que sofrem tal evento tem
dificuldade de se reintegrar com sucesso em papéis sociais e ocupacionais anteriores ®°, sendo,

portanto, um fator preditor negativo de progndstico do paciente.

Ja se tratando do campo de cognicdo, os resultados desta revisdo sistematica sugerem
que quanto pior a funcéo cognitiva pds-evento, pior € a participacdo social 354, Essa relagéo é
reforcada por estudos prévios %12* uma vez que afeta diretamente a capacidade dos
individuos de realizar as atividades basicas e instrumentais de vida diaria 4. A contribuic&o
das disfuncdes vasculares para o declinio cognitivo e o desenvolvimento de deméncia sdo
muito associadas 1. Individuos com alto risco de AVC s&o mais propensos a deterioracéo da
funcdo cognitiva, provavelmente devido a fatores de risco vascular concomitantes. No
entanto, o proprio AVC aumenta o risco de deméncia subsequente, independente de fatores de

risco cardiovascular ou estado cognitivo pré-evento neurolégico 1%°.

Nas disfungBes emocionais, a depressdo 2 ¢ uma das complicacBes psiquicas mais
prevalentes ap6s AVC e tem sido associada a um pior prognéstico como demonstrado pelos
achados desta revisdo. 33% dos sobreviventes de AVC experimentam sintomas depressivos
de 1 a 6 meses apds o evento agudo 128, Parece existir uma associacdo da depressdo pds-AVC

com sua localizagdo na regido frontal anterior esquerda %°. O AVC pode limitar, de modo
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significativo, o desempenho funcional dos individuos, com consequéncias negativas nas
relagbes pessoais, familiares, sociais e sobretudo na qualidade de vida **°. Essa limitagdo,
entretanto, nem sempre se deve ao déficit neurolégico em si. Complicagdes como a depressao

tém sido indicadas como fatores determinantes da incapacitacdo do paciente ap6s o AVC.

Dentre outros fatores investigados, a fungdo motora tem importante impacto,
demonstrando que a sua recuperacdo apés o AVC é complexa e confusa. As dificuldades
motoras traduzidas pelas perdas dos movimentos funcionais afetam aproximadamente 80%
das pessoas que sofreram um AVC 3. A recuperacéo da funcdo motora impacta diretamente
na capacidade de melhorar o desempenho na execucdo das atividades da vida diaria (ou seja,
tomar banho e vestir-se). Inicialmente, a reducdo do equilibrio e a fraqueza muscular
limitaram as habilidades para realizar tarefas fisicas, como autocuidado e caminhada 2.
Individuos com melhor desempenho nas atividades basicas de vida diaria apresentaram um

maior nivel de integracdo na comunidade.

AlteracBes no comportamento motor e sensorial, ao afetar a realizagéo de atividades de
vida diaria, podem influenciar também a capacidade de caminhar, visto a associagdo muito
forte entre funcionalidade e habilidade de caminhar. Os achados desta revisdo sistematica
demonstram que ser capaz de andar sem auxilio foi considerado preditor de um resultado
favoravel na participacdo social ap6s o0 AVC. Perda de forca muscular constitui uma das
principais alteracdes motoras, desempenhando importante papel. De forma também a exercer
contribuicdo, existe um déficit de forca nos musculos do membro néo afetado de individuos

hemiplégicos e hemiparéticos em relagdo aos individuos saudaveis °.

Apesar de uma grande parte dos individuos apresentarem habilidade para caminhar
independentemente seis meses apds AVC*, as limitages residuais na habilidade de
locomocdo, com reducdo da velocidade de marcha e distancia percorrida, podem interferir na
participacdo “?. A reducdo na velocidade de marcha em individuos apds AVC reflete na
reducdo da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos **. O aumento na
velocidade de caminhada que resulta em melhor desempenho funcional tem mostrado
resultados em niveis mais elevados de participacdo **. A capacidade de locomogdo também

foi relacionada como uma preditora de retorno ao trabalho em 18 meses ap6s AVC .

Os ganhos iniciais na participacdo social p6s-AVC podem ser explicados pela
recuperacdo das fungBes corporais % Uma associagdo positiva também foi relatada entre a
limitagdo da atividade e a restrigdo da participacdo quatro anos apds o AVC 133, Salter et al.1%*

descrevem ainda um processo de renuncia a papéis e atividades sociais significativas devido a
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perda da capacidade, e isso provavelmente se refletira nos resultados finais da participagao.
Para tanto, o desafio final para os sobreviventes de um AVC durante esse processo de
reintegracdo social é criar um equilibrio entre as suas expectativas e a sua capacidade fisica

para se envolverem em papéis significativos 2,

Quanto a analise da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos, houve uma variacéo
de 5 a 6 estrelas de acordo com a NOS, com média de 5,5 (SD 0,5), considerando um méximo
de 8 estrelas. Parece ndo haver uma categorizacdo da qualidade metodoldgica através da NOS.
Portanto, a analise dos itens da escala e sua pontuacdo fornecem os determinantes da
qualidade metodoldgica dos estudos. Todos os estudos demonstraram apresentar uma selecao
adequada e representativa, minimizando o viés de selecdo dos participantes. No entanto, 6
estudos ndo realizaram analises multivariadas, e 8 estudos ndo controlaram as analises de
acordo com a idade dos participantes, o que pode permitir a distor¢do dos resultados pela acao
de variaveis confundidoras '*°. Além disso, nenhum estudo descreveu a “determinacdo do
desfecho”, ou seja, ndo determinaram se houve uma avaliagdo cega e independente ou coleta
por registros seguros, o que favorece o viés de deteccdo, que por sua vez, pode subestimar ou
superestimar os resultados %. Portanto, os estudos incluidos parecem demonstrar uma
qualidade metodoldgica razoavel, apesar de haver a acdo de variaveis confundidoras e vieses

de deteccdo nos estudos, o que reforca a necessidade de interpretar os resultados com cautela.

O estudo apresenta algumas limitacGes. Um item da NOS néo foi incluido na analise de
qualidade metodoldgica dos estudos envolvidos, especialmente por ndo se adequar aos tipos
de estudos de interesse. E valido destacar que a natureza da referida variavel ndo é a mesma
em todos os estudos, sendo considerada como continua, na maior parte deles. Em decorréncia
disso, os resultados obtidos ndo sdo, em sua maioria, comparaveis. Isto ocorre, ndo apenas em
decorréncia da natureza da variavel resposta, mas também pela escala de mensuracéo utilizada
nas variaveis de exposicdo escolhidas como preditoras. Como se trata de um desfecho
subjetivo, diferentes escalas mensurando o mesmo desfecho, inferéncias estatisticas e tempos
de avaliacdo foram explorados em cada estudo, deixando o conjunto heterogéneo, o que

impossibilitou a realizacdo de uma metanalise.

Saber quais as deficiéncias na estrutura e funcdo e as limitacdes na atividade sdo
capazes de predizer restricbes na participacdo social, em individuos apés AVC, podem
orientar o fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional na elaboracéo de estratégias de reabilitacdo
com objetivo de minimizar o impacto nas restricbes da participacdo social. As sequelas

residuais apos AVC tém o potencial de causar limitagdes funcionais, a exemplo das funcdes
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mentais e motoras, traduzindo, como resultado, restricdes a participa¢do social, como ocorre
em outras condi¢Bes semelhantes envolvendo principalmente déficits corporais e funcionais
de membros inferiores, como lesdes traumaticas da medula espinhal 3"1%, Portanto, os
profissionais de salde, no cuidado direto ao paciente com diagndstico de AVC, devem avaliar
individualmente seus pacientes, estabelecendo intervengdes terapéuticas direcionadas com

objetivo de vislumbrar um melhor desfecho de longo prazo.

6.1.5 Conclusao

De modo geral, os achados desta revisdo sistematica sugerem que ha evidéncias de que
alguns déficits de estrutura e funcéo e certas limitacdes na atividade pos-AVC podem predizer
a participacdo social de individuos sobreviventes de AVC residentes na comunidade. Ha
alguma evidéncia de que pessoas com maior gravidade do AVC, com deficits motores e
mentais, e limitacbes nas AVD e na capacidade de andar nos primeiros meses apés AVC
podem apresentar maiores restricdes na participacdo social apds 0 AVC na comunidade. No
entanto, esses resultados devem ser interpretados com cautela, devido a heterogeneidade entre
os estudos analisados e pela presenca de variaveis confundidoras e vies de detec¢do. Estudos
futuros sdo necessarios para melhor investigar os fatores preditivos da participacdo social,

principalmente pelo seu carater complexo, multifatorial e subjetivo.
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6.2 ARTIGO 2- Desfechos de alta hospitalar apés o0 AVC que predizem a participacéo
social na comunidade: estudo de coorte

Flaviane Ribeiro de Souza', PT, MS,
Matheus Sales*?, PT, MS,

Larrie Rabelo Laporte?,

Ailton Melo*#, MD, PhD,

Nildo Manoel da Silva Ribeiro'?, PT, PhD

Resumo

Introducdo: O mapeamento de possiveis preditores de restricdes na participacdo social de
pessoas apos AVC na comunidade pode ser uma importante ferramenta para subsidiar o
desenvolvimento de estratégias de reabilitacdo mesmo em ambiente hospitalar. O objetivo do
estudo foi identificar se a mobilidade, o equilibrio funcional e a dependéncia da
funcionalidade na alta hospitalar sdo capazes de predizer restricdes a participacdo social um
ano apés o AVC na comunidade. Método: Estudo de coorte concorrente dindmica de base
hospitalar. Foram incluidos individuos maiores de 18 anos, admitidos com diagnostico clinico
de AVC agudo. Pessoas com deméncia, com limitacGes funcionais prévias e pacientes com
cancer ndo foram incluidos. Mobilidade, equilibrio e independéncia funcional foram as
variaveis preditoras na alta hospitalar, e o desfecho de interesse foi a participacdo social
avaliada um ano ap6s o AVC na comunidade. Resultados: 48 pacientes foram incluidos na
analise ap6s um acompanhamento de um ano. O grau de independéncia funcional na alta
hospitalar (b = 0,813; p <0,01) foi o preditor independente de participacdo social,
especificamente a locomocéo (B = 0,452; p <0,001) e cognicdo social (B = 0,462; p <0,001)
relacionada a independéncia funcional. Mobilidade (b = 0,040; p 0,777) e equilibrio funcional
(b = 0,060; p 0,652) ndo apresentaram associacdo independente. A independéncia funcional
cognitiva foi um preditor das atividades diarias (B = 0,786; p <0,001), dos papéis sociais (B =
0,390; p = 0,014) e da satisfacdo (B = 0,564; p <0,001) da participacdo social. Concluséo: O
grau de independéncia funcional das pessoas ap0s 0 AVC na alta hospitalar foi capaz de
predizer o nivel de participacao social na comunidade um ano apés o AVC.

Palavras-chave: Acidente cerebrovascular. Atividades da vida diaria. Progndstico.

Lo

Divisdo de Neurologia e Epidemiologia, Universidade Federal da Bahia, Salvador, Bahia, Brasil.

2. Departamento de fisioterapia, Instituto de Ciéncias da Sadde, Universidade Federal da Bahia, Salvador,
Bahia, Brasil.

3. Escola Bahiana de Medicina e Satde Publica (EBMSP), Salvador, Bahia, Brasil.

4. Departamento de Neurociéncias e Saude Mental, Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade Federal da

Bahia, Salvador (BA) Brasil.



70

6.2.1 Introducéo

O acidente vascular cerebral (AVC) é a principal causa de incapacidade a longo prazo
em todo o mundo °. No Brasil, é a maior causa de incapacidade entre individuos com idade
superior a 50 anos, sendo responsavel por 10% do total de 6bitos e 40% das aposentadorias
precoces no pais. O acidente vascular cerebral isquémico (AVCI) é a manifestacdo mais
prevalente 1, impactando de forma significativa em muitos aspectos da vida. As
consequéncias pos-AVC estdo intimamente relacionadas & localizacdo e a extensdo do
territorio cerebral acometido. O grau de comprometimento é variavel e inclui deficiéncias
sensitivas, motoras e/ou cognitivas, traduzindo em limitages nas atividades funcionais,
déficits de linguagem, depresséo, dependéncia, podendo repercutir em restricdes no convivio

social 139,

Os principais fatores de risco modificaveis para AVC sdo hipertensdo arterial (HAS),
diabetes mellitus, tabagismo e hiperlipidemia, bem como fatores de estilo de vida, como
obesidade, nutricdo inadequada e sedentarismo. Esses tém sido apontados como facilitadores
da ocorréncia de AVC, e a hipertenséo arterial é o fator de risco predominante 21. A medida
que a populacéo envelhece, associada aos fatores de risco, a incidéncia de AVC aumenta. De
forma concomitante, com o avanco tecnologico nos tratamentos em salde, mais pessoas
sobrevivem a fase aguda e recebem alta hospitalar. Consequentemente, um nimero cada vez

maior de pacientes com algum grau de sequela retorna a comunidade 24.

A perda de movimento funcional é uma consequéncia comum ap6s o AVC. As
propriedades do sistema nervoso e neuromuscular sdo diretamente afetadas, repercussdes
advindas da perda das habilidades funcionais, em funcdo do déficit motor, se tornam
predominantes. Parece haver uma relacdo direta entre deficiéncia motora e fungdo. Por
exemplo, a independéncia ao caminhar (funcdo) estd possivelmente correlacionada com a
forca dos membros inferiores (comprometimento) 3. A maioria dos pacientes que sobrevivem
a fase aguda do AVC apresenta alguma incapacidade funcional e cognitiva, sendo que
aproximadamente 70% ndo retornam ao seu trabalho, e 30% necessitam de auxilio para

caminhar .

As disfungdes sensoriais, perceptivas e motoras, assim como cognitivas e emocionais,
resultantes do AVC, impactam diretamente no desempenho da funcéo fisica. Essas disfuncdes
afetam a mobilidade, o equilibrio postural e a capacidade funcional do individuo apés o AVC.

Como consequéncia, os déficits neurolégicos geralmente predispdem a um padrdo de vida
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sedentario com impacto na autoestima ¢, desenvolvendo limitacGes individuais nas atividades
béasicas e instrumentais de vida diaria, déficits de fala e linguagem, depresséo e, em alguns

casos, restricoes para interagéo social 1%,

Em funcdo dessas disfuncbes resultantes do AVC e das interagcbes entre essas
deficiéncias residuais, limitacdes de atividade, fatores ambientais e caracteristicas pessoais ¥/,
muitos individuos experimentam restricGes na vida em comunidade. A participacdo social é
um conceito multidimensional, definido pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) como o envolvimento dos individuos em situacGes cotidianas. A
CIF define “atividade” como a execu¢do de uma determinada tarefa ou agdo, e “participacao”
como o envolvimento em uma situacdo de vida, sendo pouco especifica sobre quais situacdes
da vida estdo incluidas. Consequentemente, ha uma variacao significativa na definigdo desse
conceito, refletindo em uma grande diversidade de instrumentos disponiveis, que
supostamente mensuraram o mesmo desfecho (participacdo), carecendo de consenso sobre a

gama de dominios que precisam ser abordados.

A possibilidade de caracterizar o grau de comprometimento motor e funcional na fase
aguda do AVC é um importante fator a ser estudado com objetivo de mapear e mensurar 0s
niveis de limitacdes, podendo subsidiar o desenvolvimento de estratégias para melhor assistir
esses individuos com suas sequelas a médio e longo prazo. O objetivo deste estudo é
identificar se a mobilidade, o equilibrio funcional e a dependéncia de funcionalidade
avaliados na alta hospitalar sdo capazes de predizer restricdes na participacdo social 1 ano

apos AVC na comunidade.

6.2.2 Métodos

Estudo de coorte concorrente dinamica de base hospitalar. Individuos com diagnostico
de AVC hospitalizados foram recrutados em uma unidade AVC de um hospital de referéncia
da cidade de Salvador, Bahia-Brasil, no periodo compreendido entre abril de 2018 a setembro
de 2020. O estudo foi escrito de acordo com o checklist Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para estudos de coorte (140). Aprovado
pelo comité de ética em pesquisa do hospital (CAAE: 76255617.5.0000.0048 /Numero do
Parecer: 2.345.690). Todos 0s pacientes ou responsaveis assinaram o consentimento de

acordo com a declaracdo de Helsinki.
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6.2.2.1 Critérios de elegibilidade

Pacientes maiores de 18 anos, admitidos com diagndstico clinico de AVC agudo,
isquémico ou hemorragico, avaliado por exame de tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética do encéfalo foram incluidos. Ndo foram incluidos individuos com
quadro de Alzheimer, deméncia senil ou qualquer outra deméncia vascular, histérico de AVC,
com limitagbes funcionais prévias, além de pacientes oncoldgicos com complicacdes
neuroldgicas. Foram excluidos individuos que apresentaram, como desfecho, 6bito ao longo
do primeiro ano apés AVC ou que transferidos para instituicdes de longa permanéncia no

momento da alta hospitalar.

6.2.2.2 Procedimentos de avaliagédo

Dados demograficos e clinicos, como idade, sexo, gravidade do AVC avaliada pelo
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), tempo de inicio dos sintomas
relacionados ao AVC, tipo de AVC, media de permanéncia hospitalar, assim como presenca
de comorbidades foram obtidos para fins de caracterizacdo. A independéncia funcional, a
mobilidade e o equilibrio funcional foram avaliados no momento da alta hospitalar, e a
participacdo social foi avaliada na alta hospitalar e 1 ano apds o AVC. De forma garantir
continuidade no acompanhamento, ligacdes foram realizadas em média a cada 4 meses para

evitar perdas de seguimento.

6.2.2.3 Instrumentos de avaliacédo

Variaveis preditoras

Mobilidade, equilibrio, assim como independéncia funcional foram as variaveis
preditoras no momento da alta hospitalar. Mobilidade e equilibrio funcional foram avaliados
através da aplicacdo do Timed Up and Go (TUG) e da Escala de Equilibrio Berg (EEB),
respectivamente. A independéncia funcional foi avaliada por meio de entrevista estruturada

através da aplicacdo da Medida de independéncia funcional (MIF).

O TUG tem como objetivo avaliar a mobilidade funcional. O teste quantifica em



73

segundos a mobilidade funcional por meio do tempo que o individuo realiza a tarefa de
levantar de uma cadeira (apoio de aproximadamente 46 cm de altura e bracos de 65 cm de
altura), caminhar 3 metros, virar, voltar rumo a cadeira e sentar novamente. No teste, 0s
pacientes sdo instruidos a agir em sua velocidade usual e ndo entrar em dialogos. Dez
segundos para executar o teste sdo considerados um desempenho normal de um adulto
saudavel; entre 10,01 e 20 segundos é considerado normal para idosos frageis ou deficientes;
entretanto, um periodo acima de 20 segundos indica a necessidade de observar o nivel de
comprometimento funcional do sujeito ***. O TUG é validado, com excelente confiabilidade
para pessoas apds AVC 42,

A EEB é muito utilizada principalmente para determinar os fatores de risco para perda
da independéncia, assim como para quedas. Avalia o equilibrio funcional em situacdes
cotidianas. A escala avalia o equilibrio em 14 itens comuns a vida diéria. Cada item possui
uma escala ordinal de cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos, sendo sua pontuacao
maxima, portanto, 56 pontos. Os pontos sdo baseados no tempo em que uma posicdo pode ser
mantida, na distancia que o membro superior é capaz de alcancar a frente do corpo e no tempo

para completar a tarefa .

A MIF avalia de forma quantitativa a carga de cuidados demandada por uma pessoa
para a realizacéo de tarefas motoras e cognitivas da vida diéria. Estdo descritos dois dominios
na MIF, o motor e o cognitivo. Entre as atividades avaliadas, estdo os autocuidados, as
transferéncias, a locomocéo, o controle esfincteriano, a comunicacao e a cognicao social, que
inclui memoria, interacdo social e resolucdo de problemas. Cada uma dessas atividades recebe
uma pontuacdo entre 1 (dependéncia total) e 7 (independéncia completa). Assim, a pontuacao
total varia de 18 a 126. A MIF foi traduzida para a lingua portuguesa no Brasil, mostrando

uma boa reprodutibilidade e confiabilidade .

Variavel dependente

O desfecho de interesse foi a participacdo social avaliada na alta hospitalar por
entrevista e um ano apés o AVC coletado por telefone através da aplicacdo da versao
brasileira do Assesment of Life Habits 3.1 (LIFE-H 3.1-Brasil), instrumento que avalia a
participacdo social de pessoas com incapacidades pela investigacdo dos habitos de vida
através de 77 questdes divididas em duas subescalas: Atividades diarias (composto pelas areas

nutricdo, condicionamento fisico, cuidado pessoal, comunica¢do, moradia e mobilidade) e
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Papéis sociais (composto pelas areas reponsabilidade, relacBes interpessoais, vida em
comunidade, educacdo, emprego e recreacao). A avaliagdo do desempenho em cada hébito de
vida resulta da identificacdo: 1°) nivel de realizacdo; 2°) tipo de assisténcia requerida. Esses
dois aspectos sdo combinados em uma escala de 10 niveis, que permite pontuar o desempenho
de 0 (ndo realizado) a 9 (realizado sem dificuldade e sem assisténcia). O escore total, e por
area, ¢ obtido pela formula: (X pontuagdes * 10) / (nimero de itens aplicaveis * 9), sendo que
0 indica total restri¢do na participacdo e 10, nenhuma restri¢do. A avaliacdo da satisfacdo, ndo
computada no escore, reflete quanto o individuo estd satisfeito com o seu desempenho. A
versdo traduzida para o portugués do Brasil foi utilizada, aplicada na forma de entrevista 8.

6.2.2.4 Andlise Estatistica

A analise dos dados foi realizada com o programa estatistico SPSS versdo 17 (SPSS
Inc., Chicago, IL), e o nivel de significancia adotado foi a = 0,05. Estatisticas descritivas
foram calculadas para todas as varidveis e apresentadas como mediana e intervalo interquartil
para medidas continuas e como porcentagens para medidas categdricas para a amostra total. O
teste t de Student e as andlises do qui-quadrado foram usados conforme apropriado para as
comparagdes dos grupos. O D de Cohen foi usado para avaliar o tamanho do efeito nos
grupos, com as seguintes categorias: d (.01) = muito pequeno, d (.2) = pequeno, d (.5) =
médio, d (.8) = grande, d (1,2) = muito grande e d (2,0) = enorme *3. O r de Pearson foi usado
para variaveis continuas normais, e o coeficiente de Spearman foi calculado para variaveis
ndo normais. Analises de regressao linear univariada foram usadas para determinar a relacao
individual entre os dados da linha de base (preditores) e as pontuacGes de Life-H de

acompanhamento.

Uma analise de regressdo maltipla backward stepwise foi usada para identificar, entre as
varidveis preditoras, aquelas que explicam significativamente a participacdo social, uma
variavel dependente. FIM, LIFE-H, TUG, BERG foram avaliados na alta hospitalar e testados
quanto a sua capacidade de prever a reintegracdo social 12 meses ap6s o0 AVC, de acordo com
a escala LIFE-H. A multicolinearidade entre as variaveis independentes foi verificada por
meio de coeficientes de correlacdo de Pearson e estatisticas de tolerancia. Um coeficiente de
correlacdo de 0,8 ou menos e estatistica de tolerancia maior que 0,4 foram escolhidos como
pontos de corte conservadores para significar nenhuma multicolinearidade. Os resultados séo

dados como beta padronizado com intervalo de confianga de 95%. Os valores ausentes foram
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excluidos da analise.

6.2.3 Resultados

Os individuos estudados foram avaliados em seus respectivos locais de residéncia ap6s
12 meses do evento de AVC. Dos 100 pacientes recrutados para o estudo, apenas 48 foram

incluidos na anéalise apds o seguimento de 1 ano, conforme descrito na Figura 3.

Figura 3- Fluxograma de participantes incluidos nas analises

100 indviduos recrutados

46 individuos nio incluidos:

e 10 Historia pregressa de AVC;

® 15 Desfecho obito na fase aguda
do AVC (intra-hospitalar’);

»| ¢ (7 Becusa em assimar TCLE;

e (2 Transferéncia para hospital de
transicio;

e 12 Alta hospitalar nio
programada;

54 indrviduos inchiidos

06 indij.'iduus excluidos:
| -+ » (2 Obitos;
® (4 Perdas de contato;

hJ

48 follow up

Fonte: autoria prépria

A Tabela 5 fornece informac6es demograficas e clinicas dos participantes incluidos. A
idade dos individuos variou de 34 a 93 anos, composta majoritariamente por homens. O tipo
de AVC prevalente foi o isquémico (89,6%), e o tempo de internacdo hospitalar variou de 4 a

54 dias. 89,1% dos pacientes relataram independéncia funcional total prévia ao AVC. A
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NIHSS mostrou uma prevaléncia de AVC leve na admisséo, sendo que mais de 50% dos
participantes apresentaram afasia e perda de forca muscular. Os habitos de vida mais relatados
foram a pratica de atividade fisica (22,9%) e o habito de fumar (19,5%). Apenas 12,5% dos
pacientes ndo relataram a presenca de comorbidades.

Tabela 5- Caracteristicas dos participantes incluidos apds o seguimento (n = 48)

Variaveis sociodemogréficas

Idade, mediana (p25-75) 65 (58-78)
Sexo Masculino, n (%) 27 (56,3)
Negros e pardos, n (%) 29 (64,4)
Aposentados, n (%) 17 (35,4)
Estado civil (casado), n (%) 29 (63)
Independéncia Funcional Prévia, n (%) 41 (89,1)
Habitos de vida
Habito de fumar, n (%) 08 (19,5)
Consumo de bebida alcodlica, n (%) 03 (7,3)
Préatica de atividade fisica, n (%) 11 (22,9)
Dados clinicos
AVC Isquémico, n (%) 43 (89,6)
NIHSS, mediana (p25-75) 04 (1-7)
Tratamento trombolitico, n (%) 07 (14,9)
Tempo permanéncia hospitalar (dias), mediana (p25-75) 9,5 (7-18)
Afasicos, n (%) 23 (52,3)
Paresias, n (%) 30 (69,8)
Comorbidades
Cardiopatia, n (%) 07 (17,1)
Hipertensdo arterial sistémica, n (%) 33 (80,5)
Diabetes mellitus, n (%) 24 (58,5)
Hipercolesterolemia, n (%) 18 (43,9)
Obesidade, n (%) 01 (2,1)

IQR = intervalo interquartil / NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale/ MIF = Medida

de Independéncia Funcional

Fonte: Autoria propria

Na alta hospitalar, a MIF apresentou mediana (1Q) 107,00 (66,75-124,00), refletindo em
média 74,04% de independéncia funcional, enquanto, na comunidade, a MIF apresentou
mediana (1Q) 122,00 (93,75-126,00). Houve diferenca estatistica (p<0,001) entre o escore
total da MIF na alta hospitalar e na comunidade. Os dominios de Cuidados pessoais
(p<0,001); Transferéncia (p<0,001), Locomocao (p<0,001) e Controle do esfincter (p=0,020)
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apresentaram uma diferenca estatisticamente significante entre a alta hospitalar e comunidade,
com tamanho de efeito variando de pequeno (Controle do esfincter) a médio (Cuidados
pessoais, Transferéncia e Locomocao). Ndo houve diferenga estatistica nas diferengas entre a
MIF alta hospitalar e na comunidade nos dominios comunicacdo (p=0,092) e cognicédo social
(p=0,136), estes com tamanhos de efeito pequenos (tabela 6). A EEB apresentou uma
mediana de 40,5 (IQ 5,50-50,50), e TUG, uma mediana de 15,80 (1Q 13,80-21,25). 25% dos
pacientes foram incapazes de realizar o TUG na alta hospitalar.

Tabela 6- Diferengas entre a MIF na alta hospitalar e na comunidade dos participantes (n = 48)

MIF_AIta MIF Domicilio
MIF escores Hgspltalar Meédia (DP) Cohens’d IC
Média (DP)
Motor MIF 63,04 (28,42) 75,89 (23,47) 0,5* -0,80 - -0,17
Cuidados pessoais 29,06 (13,5) 35,06 (11,68) 0,5* 0,18-0,76
Controle do esfincter 11,25 (4,49) 12,56 (2,96) 0,3* 0,06 - 0,63
Transferéncia 14,63 (7,14) 17,77 (5,78) 0,5* 0,19-0,77
Locomocao 8,10 (4,55) 10,50 (4,19) 0,5* 0,24 -0,83
Cognitiva MIF 30,31 (7,72) 31,27 (3,02) 0,1* -0,14 - 0,42
Comunicacéo 12,88 (2,34) 13,25 (1,69) 0,2 -0,10- 0,47
Cognicdo Social 17,44 (5,71) 18,02 (4,62) 0,1 -0,17-0,40
Total Escore 93,35 (34,35) 107,17 (28,95) 0,4* 0,14-0,72

IC = Intervalo de Confianga; MIF = Medida de Independéncia Funcional; DP = Desvio Padréo;
*p>0.05

Fonte: autoria prépria

Houve diferenca estatistica (p<0,0001) entre o escore total da LIFE-H pré-AVC e na
comunidade, com tamanho de efeito grande, assim como houve uma diferenca
estatisticamente significante nas subescalas da LIFE-H, com tamanhos de efeito variando de

médio (atividade diaria) a muito grande (papéis sociais e satisfacdo) (tabela 7).
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Tabela 7- Diferencas entre a LIFE-H pré AVC e na comunidade dos participantes (n = 48)

LIFE-H pré AVC LIFE-H Domicilio

Escores LIFE-H Média (DP) Meédia (DP) D de Cohen IC

Atividade diaria 51,03 (8,96) 42,28 (16,25) 0,7* -1,01--0,35
Papéis sociais 47,32 (9,38) 27,70 (15,39) 1,6* -2,01--1,09
Satisfacéo 4,38 (0,47) 3,32 (0,95) 1,5% -1,87 - -1,00
Total Escore 8,20 (1,74) 6,21 (2,77) 0,9% -0,51 --1,22

IC = Intervalo de Confianga; DP = Desvio Padréo;
*p>0.05 Fonte: autoria propria

A analise de regressdo linear multipla entre as varidveis da alta hospitalar e a LIFE-H na
comunidade resultou em um modelo estatisticamente significativo [f = (1,24) = 46,878;
p<0,001; R? = 0,661]. A MIF na alta hospitalar (b=0,813; p<0,01) foi o Unico preditor
independente, resultando na seguinte equacdo: LIFE-H domiciliar = 0,045 + 0,064*(MIF
alta). Todas as outras variaveis ndo apresentaram associagdo independente (tabela 8).

Tabela 8- Regressao linear multipla em backwards stepwise de todos os desfechos na alta
com LIFE-H da comunidade

Coeficientes

Coeficientes ndo padronizados Padronizados

Resultados t Sig.
B Erro Padrdo B
Modelo 1 -2,123 2,446 -0,868 0,395
MIF 0,059 0,011 0,752 5,148 0,000
LIFE-H 0,234 0,210 0,154 1,116 0,277
TUG 0,013 0,044 0,040 0,287 0,777
EEB 0,011 0,024 0,062 0,467 0,645
Modelo 2 -1,655 1,787 -0,926 0,364
MIF 0,058 0,011 0,742 5,339 0,000
LIFE-H 0,217 0,197 0,143 1,102 0,282
EEB 0,011 0,024 0,060 0,458 0,652
Modelo 3 -1,290 1,572 -0,821 0,420
MIF 0,060 0,010 0,766 6,051 0,000
LIFE-H 0,205 0,192 0,135 1,070 0,296
Modelo 4 0,045 0,958 0,047 0,963
MIF 0,064 0,009 0,813 6,847 0,000

EEB: Escala de Equilibrio Berg; MIF: Medida de Independéncia Funcional; LIFE-H: Assessment of Life Habits; TUG: Timed Up and Go.
Fonte:autoria prdpria
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A andlise univariada demonstrou que todos os dominios da MIF na alta apresentaram
correlagdo com LIFE-H domiciliar, todavia esse fendmeno ndo permanece na analise
multivariada, sendo que os dominios referentes a locomocao (B=0,452; p>0,001) e a cognicao
social (B=0,462; p>0,001) permanecem como preditores independentes de reinsercdo social
um ano apds AVC (tabela 9).

Tabela 9- Regressdo linear uni e multivariada dos dominios da MIF na alta com o LIFE-H da

comunidade
Andlise univariada Anélise multivariada
Coeficientes Coeficientes
Modelo nao Coeficientes nao Coeficientes
padronizados Padronizados padronizados Padronizados
B (EP) p Sig. B (EP) B Sig.
MIF Motora
Cuidados pessoais 0,144 (0,022) 0,701 0,000 -0,035 (0,058) -0,170 0,556
Controle do esfincter 0,338 (0,076) 0,549 0,000 -0,124 (0,077) -0,202 0,115
Transferéncia 0,278 (0,040) 0,717 0,000 0,055 (0,097) 0,141 0,575
Locomocéo 0,459 (0,059) 0,756 0,000 0,274 (0,067) 0,452 0,000
MIF Cognitiva
Comunicagao 0,700 (0,140) 0,593 0,000 0,034 (0,176) 0,029 0,847
Cognigdo social 0,368 (0,046) 0,760 0,000 0,224 (0,053) 0,462 0,000

MIF: Medida de Independéncia Funcional; EP: Erro Padréo;
Fonte: autoria prépria

A analise de regressao linear multipla entre os dominios da MIF na alta hospitalar e as
subescalas da LIFE-H na comunidade resultaram em um modelo estatisticamente
significativo. Na subescala de atividades atuais, apenas MIF Cognitiva (B=0,786; p>0,001)
apresentou correlacdo preditora, na subescala de Papéis sociais, tanto a MIF Motor (B=0,423;
p=0,008) quanto a MIF Cognitiva (B=0,390; p=0,014) apresentaram correlacdo como
preditores e, na subescala de satisfacdo, apenas MIF Cognitiva (B=0,564; p>0,001). A MIF
Cognitiva na alta hospitalar foi o preditor independente em todas as subescalas da LIFE-H. A

MIF Motora foi preditora apenas na subescala social roles (tabela 10).
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Tabela 10- Regresséo linear maltipla em backwards stepwise dos dominios da MIF na alta com o
LIFE-H da comunidade

Coeficientes ndo Coeficientes
Resultados padronizados Padronizados t Sig.
B Erro Padrao ]
Atividades atuais
Modelo 1 -11,406 6,86 -1,663 0,104
MIF Motora 0,122 0,074 0,208 1,640 0,108
MIF Cognitiva 1,482 0,293 0,642 5,051 0,000
Modelo 2 -13,861 6,822 -2,032 0,048
MIF Cognitiva 1,816 0,215 0,786 8,437 0,000
Papéis sociais
Modelo 1 -10,551 7,288 -1,448 0,156
MIF Motora 0,224 0,080 0,423 2,793 0,008
MIF Cognitiva 0,801 0,311 0,390 2,573 0,014
Satisfacéo
Modelo 1 1,256 0,484 2,598 0,013
MIF Motora 0,002 0,006 0,063 0,359 0,722
MIF Cognitiva 0,064 0,022 0,519 2,965 0,005
Modelo 2 1,222 0,470 2,602 0,012
MIF Cognitiva 0,070 0,015 0,564 4,627 0,000

MIF: Medida de Independéncia Funcional; LIFE-H: Assessment of Life Habits,
Fonte: autoria propria

6.2.4 Discussao

Esse estudo teve como propdsito investigar se a mobilidade, o equilibrio e a
dependéncia funcional na alta hospitalar sdo preditores de participacdo social na comunidade,
e identificou que o grau de independéncia funcional foi o Unico preditor independente apds
AVC. Os dominios referentes a independéncia na locomocdo e na cogni¢do social
permaneceram como preditores independentes de reinser¢do social um ano apés o AVC. A
independéncia funcional cognitiva na alta hospitalar foi capaz de predizer as atividades
diérias, os papeis sociais e a satisfacdo relacionadas a participacdo social na comunidade. A

independéncia funcional motora foi preditora apenas dos papéis sociais apds AVC.
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Estudos anteriores também demonstraram a influéncia da independéncia nas atividades
de vida diaria na participacio social, avaliados no momento da admisséo °%%* assim como na
alta hospitalar 57, confirmando os resultados deste presente estudo, no qual demonstra que a
independéncia cognitiva impacta diretamente na execucdo de atividades diarias, em papéis
sociais importantes na vida dos individuos, assim como no qudo se percebem satisfeitos sobre
sua participacdo social na comunidade apds o AVC. Da mesma forma, a independéncia
motora demonstra ser capaz de predizer a capacidade de realizacdo de papéis sociais. Apesar
de os individuos apresentarem um alto nivel de independéncia para funcGes, traduzidas pela
MIF no momento da alta hospitalar, a participacdo social é reduzida um ano ap6s o AVC. Isso
possivelmente esta associado ao impacto da perda de autonomia dos individuos pés-AVC 44,
As doencas cronicas podem afetar gravemente a autonomia individual e as func¢des do dia a
dia %, consequentemente participacio nas atividades e a autonomia estdo fortemente
relacionados e sdo dependentes do grau de capacidade motora, salide emocional, saude

cognitiva 46, componentes da independéncia funcional.

A manutencdo de limitacGes residuais, principalmente relacionada com a locomocao,
também parece ser uma das razfes para as restricdes encontradas pos-AVC, interferindo na
realizacdo de tarefas e na vida em comunidade °. O presente estudo sugere que a
independéncia na locomocdo é uma variavel preditora independente para limitacdes na
participacdo social em individuos um ano apés AVC na comunidade. Caminhar na vida
cotidiana exige adaptaces ao modo de andar, além de requerer a habilidade de modificar o
andar para principalmente atender as demandas do ambiente. Essa adaptacdo € necessaria
quando a complexidade da tarefa excede o que pode ser realizado com passos basicos.
Individuos que apresentam uma capacidade limitada de se ajustar a essas necessidades podem
optar por evitar andar sob essas circunstancias desafiadoras (uma estratégia de seguranga) #/,
0 que pode, consequentemente, repercutir nas restricbes da participacdo social e nas tarefas

desempenhadas na comunidade.

Os resultados demonstraram que mobilidade e equilibrio ndo sdo preditores de
participacdo social em individuos ap6s AVC na comunidade. Embora estudos anteriores
tragam resultados associando mobilidade e participacdo social, nenhum deles avaliou predicao
entre essas variaveis %. De forma geral, esforgos sdo concentrados em melhorar a fungio
motora de individuos apds AVC, e possivelmente menor atencdo é dedicada as funcbes
mentais, como a autoeficacia. Essa é considerada tdo importante quanto a capacidade fisica

para influenciar as decisdes de se envolver em varias atividades. Schmid et al.}*
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demonstraram que a autoeficacia do equilibrio esta associada a participagdo social ap6s AVC,
portanto, parece que a confianca subjetiva no equilibrio pode causar maior impacto na
participacdo social do que as questdes estruturais do equilibrio, o que ainda precisa ser melhor
investigado.

Os resultados deste trabalho sugerem que a cogni¢cdo social é capaz de predizer a
restricdo na participacao social p6s-AVC na comunidade. De acordo com a MIF, a cognicéao
social compreende, na relagdo entre a memoria, interaco social e resolugdo de problemas 3,
fatores que demonstraram estar associados a participacdo social de algumas populacGes
neuroldgicas 49150 Déficits cognitivos e/ou de comunicagdo sdo frequentes apos o AVC, e
muitas atividades deixadas de fazer requerem altos niveis de habilidade comunicativa,
cognitiva ou fisica 1. Essas atividades variam de acordo com o qudo comunicativamente
e/ou cognitivamente exigentes sd@o na sua realizacdo. A capacidade de planejar, realizar
atividades e se envolver em eventos sociais estd intimamente relacionada a integridade dos
dominios cognitivos, refletindo na autonomia e, consequentemente, impactando na
participacdo social “®. Barreiras advindas das limitacdes cognitivas e/ou relacionadas a
comunicagdo resultam em diminuicdo do engajamento nas atividades *°! e, portanto, parecem

interferir diretamente na capacidade de interacdo social na comunidade.

Os resultados deste trabalho também mostraram que, apesar de os individuos
apresentarem uma boa funcionalidade um ano apés AVC, a satisfacdo apresenta-se com
grande reducdo em relacdo a percepcao sobre a participacdo social nos dominios avaliados
pela LIFE-H. A satisfacdo com a participacdo social esta relacionada as prioridades e aos
objetivos pessoais e pode refletir a percep¢do de um individuo de um nivel ideal de
participacdo 1°2. Existe uma associacio positiva entre satisfagdo e participacdo nas ocupagdes
cotidianas que se deseja fazer p6s-AVC, mostrando que a satisfacdo é um aspecto importante
da participacdo e fundamenta um pressuposto béasico dentro da recuperacdo pos-AVC.
Aspectos sociais, saude fisica e bem-estar emocional também foram associados a satisfacdo

com a participagdo 3,

Este estudo apresenta algumas limitagdes. 35,4% do total de pacientes ndo foi possivel
avaliar a gravidade do AVC na admisséo hospitalar devido a falha na coleta de dados, o que
impediu de analisar a variavel como preditora. Além disso, ndo houve acompanhamento dos
fatores emocionais e transtornos de humor, como depressao, antes e durante o seguimento da
coorte. Por fim, a condi¢do de retorno ao trabalho dos individuos, um ano ap6s o AVC, foi

desconhecida.
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6.2.5 Concluséo

O grau de independéncia funcional de individuos ap6s o AVC na alta hospitalar foi a
Unica variavel capaz de predizer o nivel de participacdo social na comunidade um ano ap6s o
AVC. De acordo com a presente amostra, esses resultados ocorreram em pessoas ap6s AVC
leve, com bom grau de funcionalidade na alta hospitalar. Os resultados ratificam que mesmo
aqueles com AVC leve experimentardo restricdes em atividades quando comparados as suas
atividades desempenhadas previamente ao AVC. Portanto, clinicos devem levar em
consideracdo intervencOes terapéuticas, a nivel hospitalar, voltados para independéncia
funcional motora e cognitiva para minimizar as restricoes de participacdo social nesses
individuos. Estudos futuros devem levar em consideracao aspectos como retorno ao trabalho e

fatores emocionais como transtornos de humor.
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7 DISCUSSAO GERAL

A proposta desta tese foi avaliar, através de uma revisdo sistematica, se ha evidéncias de
déficits de estrutura e funcdo e limitacGes na atividade que predizem a participacdo social
ap6s AVC na comunidade (artigo 1). Além disso, buscou-se investigar, através de um estudo
de coorte prospectiva, se mobilidade, equilibrio funcional, dependéncia de funcionalidade séo
preditores de participacdo social na comunidade (artigo 2). Encontramos evidéncia que a
gravidade do AVC, as fun¢Bes mentais e motoras, as atividades de vida diaria e a capacidade
de caminhar, essa Ultima até 3 meses p6s-AVC, podem predizer a participacdo social dos
individuos ap6s AVC na comunidade (artigo 1), assim como identificamos que a Medida de
Independéncia Funcional foi o unico preditor independentemente do nivel de integracdo na
comunidade apds AVC (artigo 2). Os dominios referentes a independéncia na locomogéo e na
cognicdo social permaneceram como preditores independentes de reinsercédo social 1 ano apos
0 AVC (artigo 2). A independéncia funcional cognitiva na alta hospitalar foi capaz de predizer
as atividades diarias, os papeéis sociais e a satisfacdo relacionados a participacdo social na
comunidade. A independéncia funcional motora foi preditora apenas dos papéis sociais apos
AVC (artigo 2).

Os resultados demonstraram que mobilidade e equilibrio ndo sdo preditores de
participacdo social em individuos apés AVC na comunidade (artigo 2). Embora estudos
anteriores apresentem resultados associando mobilidade e participacdo social, nenhum deles
avaliou predicdo entre essas variaveis . De forma geral, esforcos sdo concentrados em
melhorar a funcdo motora de individuos apés AVC, e possivelmente menor atencdo €

dedicada as funcGes mentais, a exemplo da autoeficécia.

Autoeficécia, construto psicolégico que tem recebido atencdo no manejo de doencas
cronicas®®, pode determinar como as pessoas se sentem, pensam, se motivam e se comportam
em relacdo a sua satde. Schmid et al. ¢ demonstraram que a autoeficacia do equilibrio esta
associada a participacdo social apdés AVC, portanto, parece que a confianca subjetiva no
equilibrio pode causar maior impacto na participacdo social do que as questdes estruturais do
proprio equilibrio, o que ainda precisa ser melhor investigado. Outro aspecto de relevancia, e
fortemente associado, é a autonomia, que inclui o direito de participar na tomada de decisdes
que dizem respeito a propria saude, considerada necessaria para alcancar a plena participacao
na vida . A capacidade de planejar, realizar atividades recreativas e se envolver em eventos

sociais foi um dos dominios mais afetados relacionados a restricdo de participacdo e
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autonomia em estudos anteriores “°. Barreiras fisicas no ambiente externo provavelmente
influenciam na mobilidade impactando no senso geral de participacdo e autonomia em
individuos apds AVC 44,

Estudos anteriores também demonstraram influéncia entre a independéncia na AVD
com a participacdo social, avaliados no momento da admissdo °%%* assim como na alta
hospitalar 2%’ confirmando os resultados deste estudo primario (artigo 2). Independéncia
motora demonstra ser capaz de predizer a capacidade de realizacdo de papéis sociais (artigo
2). Apesar de os individuos apresentarem um alto nivel de independéncia para funcdes,
traduzidas pela MIF no momento da alta hospitalar, a participacdo social é reduzida um ano
ap6s 0 AVC (artigo 2). Isso possivelmente esta associado ao impacto da perda de autonomia
dos individuos pds-AVC - Participacdo nas atividades e autonomia estdo fortemente
relacionados e sdo dependentes do grau de capacidade motora, saude emocional, saude

cognitiva 46, componentes da independéncia funcional.

Os resultados do artigo 2 mostraram que, apesar de os individuos apresentarem uma boa
funcionalidade um ano apds AVC, a satisfacdo apresenta-se com grande reducdo em relacdo a
percepcao sobre a participacdo social nos dominios avaliados pela Life H. A satisfacdo com a
participacdo social esta relacionada as prioridades e aos objetivos pessoais e pode refletir a
percepcdo de um individuo de um nivel ideal de participacio °2. Existe uma associacio
positiva entre satisfacdo e participacdo nas ocupacOes cotidianas que se deseja fazer pos-
AVC, mostrando que a satisfacdo € um aspecto importante da participacdo e fundamenta um
pressuposto béasico dentro da recuperacdo pds-AVC. Aspectos sociais, saude fisica e bem-

estar emocional também foram associados a satisfagdo com a participagdo *.

Alteracbes no comportamento motor e sensorial, assim como a manutencdo de
limitacBes residuais, principalmente relacionada com a locomocdo, afetam a realizacdo de
AVD e podem influenciar também a capacidade de caminhar, visto a associacdo muito forte
entre funcionalidade e habilidade de caminhar, interferindo na realizacdo de tarefas e na vida
em comunidade °’. Os achados da revisdo sistematica (artigo 1) demonstram que ser capaz de
andar sem auxilio foi considerado preditor de um resultado favoravel na participacdo social
apos o AVC. Perda de forca muscular constitui uma das principais alteracdes motoras,
desempenhando importante papel *°. A independéncia na locomog&o é uma variavel preditora
independente para limitacGes na participacdo social em individuos um ano apés AVC na
comunidade (artigo 2). Caminhar na vida cotidiana exige adaptacdes ao modo de andar, além

de requerer a habilidade de modificar o andar para principalmente atender as demandas do
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ambiente. Individuos que apresentam uma capacidade limitada de se ajustar a essas
necessidades podem optar por evitar andar sob essas circunstancias desafiadoras (uma
estratégia de seguranca) '*/, o que pode, consequentemente, repercutir nas restricdes da
participacdo social e nas tarefas desempenhadas na comunidade.

Dentre os déficits de estrutura e funcdo investigados como possiveis preditores de
participacdo social na comunidade, a gravidade do AVC foi o mais prevalente nos estudos
avaliados (artigo 1), mostrando que esse influencia negativamente no desfecho da
participacdo social. Nesta revisdo (artigo 1), a maioria dos individuos incluidos apresentavam
AVC leve a moderado. A gravidade do AVC influencia diretamente nas fungdes motoras,
sensoriais, cognitivas e emocionais 2. Como resultado desse processo multifatorial, um
grande percentual dos pacientes que sofrem tal evento tem dificuldade de se reintegrar com
sucesso em papéis sociais e ocupacionais desempenhados anteriormente %, sendo, portanto,
um fator preditor negativo de progndstico do paciente. No artigo 2, do total de pacientes
incluidos na coorte, em 35,4% néo foi possivel avaliar a gravidade do AVC na admisséo
hospitalar devido a falha na coleta de dados, o que impediu de analisar a varidvel como

preditora de participacao social.

Ja se tratando do campo de cognicdo, os resultados da revisdo sistematica (artigo 1)
sugerem que quanto pior a fungdo cognitiva pds-evento, pior € a participacdo social %354, Essa
relagdo é reforcada por estudos prévios %1%, uma vez que afeta diretamente a capacidade dos
individuos de realizar as atividades basicas e instrumentais de vida diaria '?*. Os resultados
apresentados no artigo 2 sugerem que a cognicao social € capaz de predizer a restricdo na
participacdo social p6s-AVC na comunidade. De acordo com a MIF, a cognicdo social
compreende na relagdo entre a memoria, interacdo social e resolucdo de problemas "3, fatores
esses que demonstraram estar associados a participacdo social de algumas populacGes
neuroldgicas 4910, Déficits cognitivos e/ou de comunicagdo sdo frequentes apds o AVC, e
muitas das atividades deixadas de fazer requerem altos niveis de habilidade comunicativa,
cognitiva ou fisica . A independéncia cognitiva tem impacto direto na capacidade de
planejar, executar as atividades diarias e se envolver em eventos sociais, assim como no quao

se percebem satisfeitos sobre sua participacdo social na comunidade apds o AVC (artigo 2).

Nas disfungBes emocionais, a depressdo 2 é uma das complicagBes psiquicas mais
prevalentes ap6s AVC e tem sido associada a um pior prognéstico como demonstrado pelos
achados desta revisdo sistemética (artigo 1). Complicacbes como a depressdo tém sido

indicadas como fatores determinantes da incapacitagdo do paciente apds o0 AVC. No artigo 2,
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ndo houve acompanhamento dos fatores emocionais e transtornos de humor, como depressao,

antes e durante o seguimento da coorte.

De maneira geral, a capacidade de funcionar como uma rede inter-relacionada, se
modificar e se adaptar em diferentes ambientes e circunstancias, faz do corpo humano um
sistema robusto e complexo. O movimento humano perpassa e interage com todos os sistemas
presentes no corpo humano, e a sua analise, como um sistema complexo, se deve as multiplas
propriedades e interfaces que esse possui. Saber quais as deficiéncias na estrutura e funcao e
as limitacbes na atividade sdo capazes de predizer restricbes na participacdo social, em
individuos apés AVC, podem orientar o fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional na
elaboracdo de estratégias de reabilitacdo das desordens do movimento com objetivo de
minimizar o impacto nas restricdes da participacao social. Portanto, os profissionais de saude,
no cuidado direto ao paciente com diagnostico de AVC, devem avaliar individualmente seus
pacientes, estabelecendo intervengdes terapéuticas direcionadas com objetivo de vislumbrar

um melhor desfecho de longo prazo.

O retorno a participagdo apos um AVC também é influenciado por fatores contextuais
(fatores ambientais e fatores pessoais), que podem aumentar ou reduzir o impacto das
deficiéncias e limitagBes na realizagdo de atividades cotidianas 2. A influéncia dos fatores
contextuais ndo foi foco de investigagdo em nenhum dos dois artigos, a revisdo sistematica
(artigo 1) e o estudo de coorte prospectiva (artigo 2), entretanto tornam-se relevantes algumas

consideracOes detalhadas a seguir.

A influéncia dos fatores pessoais na participacdo foi reportada na maioria dos estudos
incluidos na revisao sistematica (artigo 1) como preditores da restricdo na participacdo pos-
AVC. Os sobreviventes de AVC com idade mais elevada experimentaram piores niveis de
integracdo na comunidade quando comparados a individuos mais jovens %% Resultados
semelhantes foram encontrados em estudos onde foram identificados uma forte associacdo
entre idade elevada e restricdo na participacdo apds AVC °°157- Em coorte prospectiva, as
caracteristicas funcionais e ocupacionais preditivas do retorno ao trabalho em 18 meses apds
AVC, foi identificado que a idade avancada levou a uma probabilidade menor de retorno ao
trabalho #°. Retorno ao trabalho representa ndo s6 um papel importante na salde mental e
ocupacional desses individuos, mas também uma medida objetiva de recuperacéo e do nivel

de integragdo desses individuos na comunidade “°.

A relagdo entre idade e participacdo social € complexa, individuos mais velhos com

maior numero de comorbidades e possiveis limita¢cGes de atividades prévias ao AVC, bem



88

como maior probabilidade de AVC com maior gravidade, podem diretamente interferir na

participacéo social 1%,

Individuos do sexo masculino 6%, com alto nivel de educacio , menor risco inicial de
depressdo 3, independéncia de atividades de vida diaria % e adequada fungdo cognitiva 5384
foram significativamente associados a menor risco de resultados de participagédo
insatisfatorios ao longo do tempo.
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8 CONCLUSAO GERAL

De forma geral, sdo mdultiplos os fatores, que ao final, acabam interferindo na
participacdo social na comunidade de um individuo apés um AVC. Alguns déficits de
estrutura e funcdo e limitagOes na atividade p6s-AVC podem predizer a participacdo social de
individuos sobreviventes de AVC residentes na comunidade (artigo 1). Na analise do estudo
primério desta tese (artigo 2), o grau de independéncia funcional de individuos ap6s o AVC
na alta hospitalar foi a Unica variavel capaz de predizer o nivel de participacdo social na
comunidade um ano apés o AVC.

Existe evidéncia associando maior gravidade do AVC, com déficits motores e mentais,
e limitagbes nas atividades vida diaria, assim como a capacidade de andar nos primeiros
meses apés AVC com maiores restricdes na participacao social na comunidade (artigo 1). No
entanto, esses resultados devem ser interpretados com cautela, devido as caracteristicas
heterogéneas entre os estudos analisados, pela presenca de variaveis confundidoras, alem de
viés de deteccdo (artigo 1). De acordo com a amostra analisada no estudo primario (artigo 2),
0s resultados ocorreram em pessoas apos diagndstico de AVC leve e com bom grau de
funcionalidade no momento da alta hospitalar, ratificando que mesmo aqueles individuos com
AVC leve experimentardo, em algum grau, restricdes em atividades e papéis sociais quando

comparados as suas atividades desempenhadas previamente ao AVC (artigo 2).

Estudos futuros sdo necessarios para melhor investigar os fatores preditivos da
participacdo social, principalmente pelo seu carater complexo, multifatorial e subjetivo.
Clinicos devem levar em consideracdo intervencdes terapéuticas, a nivel hospitalar, voltados
para independéncia funcional motora e cognitiva com objetivo de minimizar as restricdes de
participacdo social nessa populagdo. Estudos futuros devem levar em consideracdo aspectos

como retorno ao trabalho e fatores emocionais como transtornos de humor.
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9 CONSIDERACOES FINAIS: O IMPACTO DA PANDEMIA COVID-19

Ao final de dezembro de 2019, Wuhan, cidade chinesa, notificou surto de pneumonia
grave ¥*°. Algumas semanas depois, autoridades chinesas afirmaram se tratar de novo tipo de
virus, recebendo o nome de SARS-CoV-2. Como consequéncia, em 30 de janeiro de 2020, a
OMS emitiu alerta de emergéncia de salde publica de importancia internacional devido a
velocidade de disseminacgdo do virus entre os continentes, e, em margo de 2020, a situacao foi
classificada de emergéncia de salude publica com importéncia internacional e foi oficialmente

chamada de pandemia 1,

O isolamento social, medida preventiva orientada por diversos governos, induzido na
pandemia do Coronavirus, teve como objetivo controlar a disseminacdo do virus. Pessoas
foram orientadas a evitar locais com aglomeragdo, como também de sair de suas casas para
atividades consideradas ndo essenciais. O terrivel medo de contaminagdo também fez com
que muitas pessoas, principalmente os idosos, evitassem buscar servi¢os de saude tanto para
atendimentos de emergéncia, como para dar continuidade a seus tratamentos e/ou

reabilitacio’®?.

Apols a alta da unidade hospitalar, a reabilitacdo apdés AVC deve ser iniciada de
imediato, seja em instituicdes ambulatoriais, clinicas, consultorios, com objetivo de uma
melhor recuperacao funcional e independéncia para as AVD. No entanto, durante o periodo de
isolamento decorrente da pandemia causada pelo covid-19, 0 acesso a esses locais também
tornou-se restrito na tentativa de conter a disseminacdo do contagio pelo novo virus. Até
mesmo o atendimento domiciliar foi suspenso em muitos contextos. A modalidade de
teleatendimento foi regulamentada, contudo, ainda assim, possivelmente um percentual de
pacientes ndo tiveram acesso a essa modalidade terapéutica. E possivel que muitos individuos
tenham sofrido restricdo de acesso a servicos de salde de natureza variada, impactando de
forma importante em suas condicdes de salde. Atraso na reabilitacdo pode estar associado a
uma maior probabilidade de incapacidade a longo prazo, com prejuizos que podem ser
irreversiveis tanto para a qualidade de vida, quanto para a interacdo social desses

individuos?®?.

De forma semelhante, é factivel que o isolamento social tenha contribuido para que
muitas pessoas, apds um AVC, tenham sofrido restricGes maiores no desempenho de seus

papéis sociais, potencializando os impactos das suas deficiéncias. A Organizagdo Mundial de
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Saude considerou a infecgdo pelo COVID-19 uma pandemia, em marco de 2020. Vale
ressaltar que restaram poucos meses de acompanhamento dos pacientes envolvidos na coorte,
e que a maior parte das observagdes ja haviam sido concluidas. As coletas finais ocorreram
por telefone, ndo prejudicando o acesso as informacdes relevantes. Nao foi alvo de
investigagdo a avaliacdo de possiveis variaveis, como o impacto do contexto pandémico nas
funcdes motora, emocional, cognitiva apés AVC que pudessem traduzir como confundidoras
do desfecho. Permanecem reflexdes e hipoteses sobre qual impacto a pandemia, assim como
as medidas de isolamento social, potencializaram as restri¢des sociais de pacientes p6s-AVC.

Por fim, considerando que a pandemia pelo novo coronavirus apresentara impactos
significativos ainda ndo completamente dimensionados sobre a saude publica, fazem-se
necessarios novos estudos por se tratar de uma doenca com repercussées de médio e longo

prazo ainda pouco conhecidas, principalmente para pacientes portadores de doencgas cronicas.
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APENDICE A - Ficha de Coleta de Dados

Instrumento de Investigacéo — Ficha de coleta de dados

Data da entrevista: Horério da entrevista;

Nome paciente:

Profissao: Estado Civil:
Endereco: Telefone de Contato:
Altura;
Idade:
Peso:

NUmero Prontuario:

Histdria Pregressa:

Historia da Admissao:

Diagnostico Admisséo:

Data admissdo Hospital Sdo Rafael: Data da alta hospitalar:

Género: () Feminino () Masculino Cor da pele: () Branco () Negro
() Outros

Uso de Trombolitico: () Sim () Néo Tempo porta Agulha:

Nivel Consciéncia: () Consciente () Sonolento () Coma () Confuso ( )Sedado

Antecedentes Patoldgicos: () Hipertensdo Arterial Sistémica () Diabetes Melitus ()
Dislipidemia () Tabagismo () Cardiopatia () outros:

Tipo de AVC: () Isquémico () Hemorragico
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Sitio da lesdo (tomografia crénio ou ressonancia nuclear magnética do cranio):

Lateralidade: () Direito () Esquerdo Dominéncia: () Braquial () Crural
NIHSS ADM: NIHSS ALTA:
Tempo (dias) permanéncia em Uso de Ventilagdo Mecéanica:
UTI: () Sim () Néo
Tempo (dias) ventilagdo mecanica: Necessidade de Traqueostomia para
desmame ventilacdo mecanica:
() Sim () Néo

Meédia Permanéncia Hospitalar (dias):

Atividade Fisica: () Sim () Nao Quantas vezes por semana?

Medida de Independéncia Funcional (MIF) na alta hospitalar:

Medida de Independéncia Funcional (MIF) na Comunidade (1 ano apds AVC):

Avaliacdo da participacgéo social, LIFE-H, pré-AVC:

Avaliacdo da participacéo social, LIFE-H, na Comunidade (1 ano apés AVC):

Timed Up and Go (TUG) na alta hospitalar:

Escala de Equilibrio de BERG na alta hospitalar:

Fez acompanhamento de Fisioterapia apos alta hospitalar: () Sim () Néao
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo de correlacdo através da aplicacdo da
escala de tarefas motoras e cognitivas de vida diaria (MIF - Medida de Independéncia Funcional) e
participacdo social através da aplicacdo de um questionario (LIFE — H) na qualidade de vida de
individuos ap6s Acidente Vascular Cerebral (AVC).

O Acidente Vascular Cerebral é uma doenca que acomete um grande ndmero de individuos na
populacdo brasileira tendo como uma das consequéncias a hemiplegia / hemiparesia que é a perda de
movimento de um lado do corpo prejudicando as atividades didrias como andar, se vestir, comer,
realizar higiene, trabalhar, participar de lazer. Durante o processo de recuperacdo a fisioterapia é
indispensavel para o paciente, e faz parte da rotina. O objetivo da fisioterapia é a recuperacdo
funcional para que o individuo retorne suas atividades da melhor forma possivel melhorando assim sua

qualidade de vida.

O senhor (ou seu familiar) sera submetido a uma entrevista com duragdo de aproximadamente
30 minutos para coletar informacdes sobre os seus movimentos, sua forca e capacidade de realizar
algumas tarefas (desempenho funcional), além de sua compreensdo e capacidade de comunicacdo

(condigdo cognitiva) antecedendo a alta hospitalar.

Este estudo tem como objetivo relacionar se o desempenho funcional e cognitivo é capaz de

melhorar a participacdo social e qualidade de vida em pacientes com hemiplegia ap6s AVC.

Serdo fornecidas informagdes sobre essa avaliagdo e o senhor (a) receberd orientagdes quanto
as suas principais atividades de vida diaria, bem como se havera necessidade ou ndo de que procure

acompanhamento ambulatorial. Os pesquisadores apresentardo op¢des de referéncia na cidade.

A cada intervalo de trés meses apds a sua alta, em horario comercial (8:00 as 17:00h) os
pesquisadores irdo fazer contato telefénico (com sua residéncia ou telefone celular indicado por vocé)
a fim de saber como est4 a sua condicéo fisica e as suas atividades de vida diaria. Ap6s 1 ano da data
da sua alta do hospital, os pesquisadores entrardo em contato para agendar uma visita ao seu domicilio
para que seja realizada uma avaliacdo com objetivo de avaliar a sua participacéo social e qualidade de

vida.

Este estudo visa contribuir para o tratamento futuro dos pacientes com AVC, assim, 0S
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beneficios desta pesquisa para vocé sdo indiretos, ja que os dados podem ajudar a reabilitar melhor os
pacientes com foco na qualidade de vida.

N&o havera despesas decorrentes da sua participacdo na pesquisa, portanto ndao havera

gualquer ressarcimento ou indenizacao.

Vocé tem total liberdade de sair do estudo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo no seu

tratamento, e as informacdes pessoais serdo mantidas em sigilo.

Contato dos pesquisadores e comissdo de ética:

e Flaviane Ribeiro de Souza, Fone: (71) 98767-1705.
e Pedro de Farias Porto, Fone: (71) 98879-0721.
e Nildo Manoel da Silva Ribeiro, Fone: (71) 98194-1458.

e Thelso de Jesus Silva, Fone: (71) 99997-9161.

Comité de ética em pesquisa (CEP) — AV. S8o Rafael, 2152, Sdo Marcos, Salvador/BA, CEP 41253-
190.

Data /[

Assinatura do paciente/representante legal

Data /[

Assinatura do responsavel pelo estudo

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.
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ANEXO A — PRISMA checklist

PRISMA CHECK LIST

Location
where item is
reported

ltem

# Checklist item

Section and Topic

TITLE

Title

[y

Identify the report as a systematic review.

ABSTRACT

Abstract

N

See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.

INTRODUCTION

Rationale

Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.

Objectives

Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review
addresses.

METHODS

Eligibility criteria

Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies
were grouped for the syntheses.

Information sources

Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and
other sources searched or consulted to identify studies. Specify the date
when each source was last searched or consulted.

Search strategy

Present the full search strategies for all databases, registers and websites,
including any filters and limits used.

Selection process

Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion
criteria of the review, including how many reviewers screened each record
and each report retrieved, whether they worked independently, and if
applicable, details of automation tools used in the process.

Data collection
process

Specify the methods used to collect data from reports, including how many
reviewers collected data from each report, whether they worked
independently, any processes for obtaining or confirming data from study
investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.

Data items

10a

List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether
all results that were compatible with each outcome domain in each study
were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the
methods used to decide which results to collect.

10b

List and define all other variables for which data were sought (e.g.
participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any
assumptions made about any missing or unclear information.

Study risk of bias
assessment

11

Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies,
including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each
study and whether they worked independently, and if applicable, details of
automation tools used in the process.

Effect measures

12

Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean
difference) used in the synthesis or presentation of results.

Synthesis methods

13a

Describe the processes used to decide which studies were eligible for each
synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and
comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).

13b

Describe any methods required to prepare the data for presentation or
synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data
conversions.

13c

Describe any methods used to tabulate or visually display results of
individual studies and syntheses.

13d

Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for
the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the model(s),
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Location

Section and Topic Checklist item where item is
reported

method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity,
and software package(s) used.

13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity
among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).

13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the
synthesized results.

Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a
assessment synthesis (arising from reporting biases).

Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body
assessment of evidence for an outcome.

RESULTS

Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of

records identified in the search to the number of studies included in the
review, ideally using a flow diagram.

16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were
excluded, and explain why they were excluded.

Study 17 | Cite each included study and present its characteristics.

characteristics

Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study.

studies

Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each
individual studies group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision (e.g.

confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.

Results of syntheses 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias
among contributing studies.

20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was
done, present for each the summary estimate and its precision (e.g.
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If
comparing groups, describe the direction of the effect.

20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity
among study results.

20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness
of the synthesized results.

Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from
reporting biases) for each synthesis assessed.

Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for

evidence each outcome assessed.

DISCUSSION

Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other
evidence.

23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review.

23c | Discuss any limitations of the review processes used.

23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.
OTHER INFORMATION

Registration and 24a | Provide registration information for the review, including register name and
protocol registration number, or state that the review was not registered.

24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol
was not prepared.

24c | Describe and explain any amendments to information provided at
registration or in the protocol.

Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and
the role of the funders or sponsors in the review.
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Location

Section and Topic

Checklist item

where item is
reported

Competing interests

26

Declare any competing interests of review authors.

Availability of data,
code and other
materials

27

Report which of the following are publicly available and where they can be
found template data collection forms; data extracted from included studies;
data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the
review.

FONTE: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020
statement: An updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 2021;372.




ANEXO B — National Institutes of Health Stroke Scale

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

Nome do Paciente:

Instrucéo

Definicdo da escala

1a. Nivel de consciéncia

O investigador deve escolher uma resposta
mesmo se uma avaliacdo completa é prejudicada
por obstaculos como um tubo orotraqueal,
barreiras de linguagem, trauma ou curativo
orotraqueal. Um 3 é dado apenas se o paciente
ndo faz nenhum movimento (outro além de
postura reflexa) em resposta a estimulacao

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = Nao alerta, mas ao ser acordado por
minima estimulacdo obedece, responde ou
reage.

2 = N&o alerta, requer repetida estimulacdo
ou estimulagdo dolorosa para realizar
movimentos (ndo estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou

dolorosa. reacbes  autonbmicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de nivel de consciéncia 0 = Responde ambas as questBes

O paciente é questionado sobre 0 més e sua corretamente.

idade. A resposta deve ser correta — ndo ha nota
parcial por chegar perto. Pacientes com afasia ou
estupor que ndo compreendem as perguntas irdo
receber 2. Pacientes incapacitados de falar
devido a intubagdo orotraqueal, trauma
orotraqueal, disartria grave de qualquer causa,
barreiras de linguagem ou qualquer outro
problema ndo secundario a afasia recebera um 1.
E importante que somente a resposta inicial seja
considerada e que o examinador ndo “ajude” o
paciente com dicas verbais ou ndo verbais.

1 = Responde uma questdo corretamente.
2 = Nao responde nenhuma questéo
corretamente.

1c. Comandos de nivel de consciéncia

O paciente é solicitado a abrir e fechar os olhos
e entdo abrir e fechar a méao ndo parética.
Substitua por outro comando de um Unico passo
se as m&os ndo podem ser utilizadas. E dado
crédito se uma tentativa inequivoca é feita, mas
ndo completada devido a fraqueza. Se o paciente
nado responde ao comando, a tarefa deve ser
demonstrada a ele (pantomima) e o resultado
registrado (i.e., segue um, nenhum ou ambos 0s
comandos). Aos pacientes com trauma,
amputacdo ou outro impedimento fisico devem
ser dados comandos Unicos compativeis.
Somente a primeira tentativa é registrada.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.

2 = N&o realiza nenhuma tarefa
corretamente.

2. Melhor olhar conjugado

Somente 0s movimentos oculares horizontais
sdo testados. Movimentos oculares voluntérios
ou reflexos (6culo-cefalico) recebem nota, mas a
prova caldrica ndo é usada. Se o paciente tem
um desvio conjugado do olhar, que pode ser
sobreposto por atividade voluntaria ou reflexa, o
escore sera 1. Se 0 paciente tem uma paresia de

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore é
dado quando o olhar é anormal em um ou
ambos os olhos, mas ndo ha desvio forgado
ou paresia total do olhar.

2 = Desvio forcado ou paralisia total do olhar
que ndo podem ser vencidos pela manobra
Oculo-cefalica.




nervo periférica isolada (NC 11, IV ou VI),
marque 1. O olhar é testado em todos 0s
pacientes afasicos. Os pacientes com trauma
ocular, curativos, cegueira preexistente ou outro
disturbio de acuidade ou campo visual devem
ser testados com movimentos reflexos e a
escolha feita pelo investigador. Estabelecer
contato visual e, entdo, mover-se perto do
paciente de um lado para outro, pode esclarecer
a presenca de paralisia do olhar.

3. Visual

OS campos visuais (quadrantes superiores e
inferiores) sdo testados por confrontacéo,
utilizando contagem de dedos ou ameaca visual,
conforme apropriado. O paciente deve ser
encorajado, mas se olha para o lado do
movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacdo, 0s campos visuais no olho restante
séo avaliados. Margue 1 somente se uma clara
assimetria, incluindo quadrantanopsia, for
encontrada. Se o paciente é cego por qualquer
causa, marque 3. Estimulacdo dupla simultanea
é realizada neste momento. Se houver uma
extingdo, o paciente recebe 1 e os resultados sdo
usados para responder a questao 11.

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar 0
paciente a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os
olhos. Considere a simetria de contracao facial
em resposta a estimulo doloroso em paciente
pouco responsivo ou incapaz de compreender.
Na presenca de trauma /curativo facial, tubo
orotraqueal, esparadrapo ou outra barreira fisica
gue obscureca a face, estes devem ser
removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial leve (apagamento de
prega nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial total ou quase total da regido inferior
da face).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faciais das regides superior e
inferior da face).

5. Motor para bracgos

O brago é colocado na posi¢do apropriada:
extensdo dos bragos (palmas para baixo) a 90°
(se sentado) ou a 45° (se deitado). E valorizada
queda do brago se esta ocorre antes de 10
segundos. O paciente afésico é encorajado
através de firmeza na voz e de pantomima, mas
ndo com estimulagdo dolorosa. Cada membro é
testado isoladamente, iniciando pelo brago ndo-
parético. Somente em caso de amputagdo ou de
fusdo de articulacdo no ombro, o item deve ser
considerado ndo-testavel (NT), e uma explicagdo
deve ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém o braco 90° (ou 45°)
por 10 segundos completos.

1 = Queda; mantém o brago a 90° (ou 45°),
porém este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; ndo toca a cama ou
outro suporte.

2 = Algum esforgo contra a gravidade; o
brago n&o atinge ou ndo mantém 90° (ou
459), cai na cama, mas tem alguma forga
contra a gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade;
brago despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacédo ou fuséo articular,
explique:

5a. Braco esquerdo 5b. Braco direito

6. Motor para pernas
A perna é colocada na posicdo apropriada:

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 5
segundos completos.
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extensdo a 300 (sempre na posicdo supina). E
valorizada queda do braco se esta ocorre antes
de 5 segundos. O paciente afasico é encorajado
através de firmeza na voz e de pantomima, mas
ndo com estimulagdo dolorosa. Cada membro é
testado isoladamente, iniciando pela perna néo-
parética. Somente em caso de amputacao ou de
fusdo de articulacdo no quadril, o item deve ser
considerado ndo-testavel (NT), e

1 = Queda; mantém a perna a 30°, porém esta
apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; ndo toca a cama ou outro suporte.
2 = Algum esforco contra a gravidade; a
perna ndo atinge ou ndo mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma forga contra a
gravidade.

3 = Nenhum esforg¢o contra a gravidade;
perna despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacéo ou fuséo articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita

7. Ataxia de membros

Este item é avalia se existe evidéncia de uma
leséo cerebelar unilateral. Teste com os olhos
abertos. Em caso de defeito visual, assegure-se
que o teste é feito no campo visual intacto. Os
testes index-nariz e calcanhar-joelho sdo
realizados em ambos os lados e a ataxia é
valorizada, somente, se for desproporcional a
fraqueza. A ataxia € considerada ausente no
paciente que ndo pode entender ou esta
hemiplégico. Somente em caso de amputagdo ou
de fusdo de articulagBes, o item deve ser
considerado ndo-testavel (NT), e uma explicacdo
deve ser escrita para esta escolha. Em caso de
cegueira, teste tocando o nariz, a partir de uma
posicdo com 0s bracos estendidos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dois membros.

NT = Amputacéo ou fuséo articular,
explique:

8. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao
beliscar ou retirada do estimulo doloroso em
paciente torporoso ou afasico. Somente a perda
de sensibilidade atribuida ao AVC é registrada
como anormal e o examinador deve testar tantas
areas do corpo (bracos [exceto maos], pernas,
tronco e face) quantas forem necessarias para
checar acuradamente uma perda hemisensitiva.
Um escore de 2, “grave ou total” deve ser dado
somente quando uma perda grave ou total da
sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em estupor e afasicos irdo
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com
AVC de tronco que tem perda de sensibilidade
bilateral recebe 2. Se o paciente ndo responde e
estd quadriplégico, marque 2. Pacientes em
coma (item 1a=3) recebem arbitrariamente 2
neste item.

0 = Normal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar € menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha uma perda
da dor superficial ao beliscar, mas o paciente
esta ciente de que estéa sendo tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente ndo sente que estas sendo tocado.

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de informagdes acerca
da compreensdo pode obtida durante a aplicagdo
dos itens precedentes do exame. O paciente é
solicitado a descrever o que estd acontecendo no
guadro em anexo, a nomear os itens na lista de

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda
6bvia da fluéncia ou dificuldade de
compreensdo, sem limitacdo significativa das
ideias expressdo ou forma de expressdo. A
reducdo do discurso e/ou compreenséo,
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identificagdo anexa e a ler da lista de sentenca
anexa. A compreensdo € julgada a partir destas
respostas assim como das de todos os comandos
no exame neuroldgico geral precedente. Se a
perda visual interfere com os testes, pega ao
paciente que identifique objetos colocados em
sua mao, repita e produza falas. O paciente
intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente em coma (Item 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador
deve escolher um escore para pacientes em
estupor ou pouco cooperativos, mas a pontuacdo
3 deve ser reservada ao paciente que esta mudo
e que ndo segue nenhum comando simples.

entretanto, dificultam ou impossibilitam a
conversacgdo sobre o material fornecido. Por
exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador pode identificar
figuras ou item da lista de nomeag&o a partir
da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacao é feita
através de expressdes fragmentadas; grande
necessidade de interferéncia, questionamento
e adivinhacéo por parte do ouvinte. A
quantidade de informac&o que pode ser
trocada é limitada; o ouvinte carrega o fardo
da comunicacéo. O examinador ndo
consegue identificar itens do material
fornecido a partir da resposta do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala til
ou compreensdo auditiva.

10. Disartria

Se acredita que o paciente é normal, uma
avaliacdo mais adequada € obtida, pedindo-se ao
paciente que leia ou repita palavras da lista
anexa. Se o paciente tem afasia grave, a clareza
da articulacdo da fala espontanea pode ser
graduada. Somente se 0 paciente estiver
intubado ou tiver outras barreiras fisicas a
producdo da fala, este item devera ser
considerado ndo testavel (NT). Néo diga ao
paciente por que ele esta sendo testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; paciente
arrasta pelo menos algumas palavras, e na
pior das hipéteses, pode ser entendido, com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente é tdo
empastada que chega a ser ininteligivel, na
auséncia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou € mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extin¢do ou Desatencéo (antiga
negligéncia)

Informacdo suficiente para a identifica¢do de
negligéncia pode ter sido obtida durante 0s
testes anteriores. Se o paciente tem perda visual
grave, que impede o teste da estimulacao visual
dupla simultanea, e os estimulos cutdneos sdo
normais, o escore é normal. Se o paciente tem
afasia, mas parece atentar para ambos o0s lados, o
escore é normal. A presenca de negligéncia
espacial visual ou anosagnosia pode também ser
considerada como evidéncia de negligéncia.
Como a anormalidade s6 é pontuada se presente,
0 item nunca é considerado ndo testavel.

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencdo visual, tatil, auditiva,
espacial ou pessoal, ou extingdo a
estimulacdo simultdnea em uma das
modalidades sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencdo ou hemi-
desatencdo para mais de uma modalidade;
ndo reconhece a propria mao e se orienta
somente para um lado do espago.
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TABELA DE EVOLUCAO

116

Data Hora Escore

Examinador

Sentencas para leitura no item 9. Melhor linguagem

Vocé sabe como fazer.
De volta pra casa.
Eu cheguei em casa do trabalho.

Préximo da mesa, na sala de jantar.

Eles ouviram o Pelé falar no radio.

Lista para item 10. Disartria

Mamae
Tic-Tac
Paralelo
Obrigado
Estrada de ferro
Jogador de futebol

Lista para nomeagao no item 9. Melhor linguagem
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Figura para o item 9. Melhor linguagem
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FONTE: Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atengdo Especializada.
Manual de rotinas para aten¢do ao AVC. Brasilia: Editora do Ministério da Satde; 2013.



ANEXO C — Medida de Independéncia Funcional

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

CUIDADOS PESSOAIS

A ALIMENTAR-SE () ) 3) @) (5) (6) (M
B ARRUMAR-SE (n (2) (3) ) 3 (6) (7)
C BANHAR-SE (n 2 (3) ) 8] (6) (7
D VESTIR-SE. PARTE SUPERIOR (n 2 (3) ) 8] (6) (7
E VESTIR-SE. PARTE INFERIOR ) 2 3) ) (5) (6) %)
F HIGIENE PESSOAL m 2) (3) ) (5) (6) (7

M CONTROLE ESFINCTERIANO

(r) G CONTROLE VISCERAL ) ) (3) ) (5 (6) (7

o H CONTROLE INTESTINAL ) ) (3) 4 (5 (6) (7

R TRANSFERENCIA
I LEITO, CADEIRA, CADEIRA DE RODAS () 2) 3) 4 (5 (6) (M
] VASO SANITARIO () ) 3) ) (5) (6) (M
K BANHEIRA OU CHUVEIRO () ) 3) @) (5) (6) (M

LOCOMOCAO
L MARCHA (n 2) 3) ) (&) (6) (M)
CADEIRA DE RODAS (n 2 (3) ) 8] (6) (7
M ESCADAS (n 2 (3) ) (5) (6) (7
COMUNICACAO

C N COMPREENSAO AUDITIVA (1) 2) 3) ) (f) () (i)

g VISUAL () 2) (3) ) (&) () (7

N o EXPRESSAO "‘?CAJ_- ¢} ) (3) ) Ef ® [:)

I NAO VOCAL ) ) (3) 4 (5 (6) (M

§ CONHECIMENTO SOCIAL

v P INTERAGAO SOCIAL () 2) 3) 4 (5) (6) (M

o Q RESOLUCAQ DE PROBLEMAS () 2) 3) 4 (5) (6) (M
R MEMORIA () ) 3) ) (5) (6) (M

ESCORE MOTOR o1 CLASSIFICACAO MOTORA

ESCORE COGNITIVO 35 CLASSIFICACAO COGNITIVA

ESCORE TOTAL 126 CLASSIFICACAO TOTAL

COMPLETA DEPENDENCIA

2

Assisténcia mdxima (sujeito = 23% +)

1

Agssisténcia total (sujeito = 0% +)

NIVEIS
7 [ndepend%nc%a com]:_ll_'eta (tempo, seguranga) SEM ASSISTENTE
] Independéncia modificada (aparelho)
DEPENDENCIA MODIFICADA
5 Supervisio
] Assisténcia minima (sujeito = 73% +)
3 Agssisténcia moderada (sujeito = 50% +) ASSISTENTE
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FONTE: Riberto M, Miyazaki MH, Jucd SSH, Sakamoto H, Novazzi Pinto PP, Battistella LR. Validacdo da
versao Brasileira da medida de independéncia funcional. Acta Fisiatrica 2004; 11(2) 72-76.
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ANEXO D - Escala de Equilibrio de Berg

Escala de Equilibrio de Berg

1. Posicao sentada para posi¢cdo em pé.

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.
() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se independentemente.
() 3 capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente.
() 2 capaz de levantar-se utilizando as méos apés diversas tentativas.

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos.

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

() O incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero total de
pontos para o item 3. Continue com o item 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo ou num
banquinho.

Instrucdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas, com 0s bragos cruzados, por 2
minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos.

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

4. Posicdo em pé para posicao sentada.

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranca, com uso minimo das maos.

() 3 controla a descida utilizando as méos.

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.

() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

() 0 necessita de ajuda para sentar-se.

5. Transferéncias.

InstrucBes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra,
para uma transferéncia em pivd. Peca ao paciente que se transfira de uma cadeira com
apoio de braco para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé podera utilizar
duas cadeiras ou uma cama e uma cadeira.

() 4 capaz de transferir-se com seguran¢a com uso minimo das maos.

() 3 capaz de transferir-se com seguran¢a com o uso das maos.

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou supervisao.

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar.

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com seguranca.

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados.

Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.
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() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga.

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao.

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em
peé.

() 0 necessita de ajuda para néo cair.

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos.

Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, € permanecer por 1 minuto com
seguranca.

() 3 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com
supervisao.

() 2 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 30 segundos.

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0S pés juntos
durante 15 segundos.

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao por 15
segundos.

8. Alcancgar a frente com o braco estendido, permanecendo em pé.

Instrucbes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais
longe possivel. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o
braco estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A
medida a ser registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o
paciente se inclina para frente o maximo que consegue. Quando possivel peca ao
paciente que use ambos 0s bracos, para evitar rotacdo do tronco.

() 4 pode avancar a frente mais que 25cm com seguranca.

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5cm com seguranca.

() 2 pode avancar a frente mais que 5cm com seguranca.

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisao.

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. Pegar um objeto do chédo a partir de uma posi¢ao em pé.

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.

() 2 incapaz de pega-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do chinelo, e mantém o equilibrio
independentemente.

() 1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisao enquanto esta tentando.

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé.

InstrucBes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do ombro esquerdo,
sem tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito. O examinador
podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o
movimento.

() 4 olha para trés de ambos os lados com boa distribui¢do do peso.

() 3 olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menor distribui¢do do
peso.
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() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.
() 1 necessita de supervisdo para virar.
() 0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

11. Girar 360°

Instrugdes: Gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire completamente em
torno de si mesmo para o lado contrério.

() 4 capaz de girar 360° com seguranga em 4 segundos ou menos.

() 3 capaz de girar 360° com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou menos.

() 2 capaz de girar 360° com seguranga, mas lentamente.

() 1 necessita de supervisdo préxima ou orientacdes verbais.

() 0 necessita de ajuda enquanto gira.

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em
pé sem apoio.

Instrucgdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada
pé tenha tocado o degrau/banquinho 4 vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8
movimentos em 20 segundos.

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais de
20 segundos.

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

() 1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de ajuda.

() O incapaz de tentar ou necessita de ajuda para ndo cair.

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente.

Instrugdes: Demonstre para o paciente. Coloque um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha; se vocé achar que néo ira conseguir, coloque 0 pé um pouco mais a frente
do outro pé e levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos.

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos.

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos.

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porem permanece por 15 segundos.

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar em pe.

14. Permanecer em pé sobre uma perna.

InstrucBes: Fique em pé sobre uma perna o0 maximo que vocé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por mais de 10
segundos.

() 3 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-10 segundos.

() 2 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 ou4 segundos.

() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente.

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair.

Total Escore Berg:

FONTE: Berg KO, Norman KE. Functional assessment of balance and gait. Clin Geriatr Med. 1996;12(4):705-
23.
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Assessment of Life Habits 3.1 (LIFE-H 3.1-Brasil)

Para cada um dos seguintes
habitos de vida, indique: A)
Como a pessoa geralmente o0s
realiza e B) O tipo de
assisténcia requerida para
realiza-los. Para cada um dos
seguintes habitos de vida,
indique o nivel de satisfacdo
Com a maneira como €
realizado.

Nivel de realizacao

Tipo de assisténcia

Nivel de satisfacéo

Sem dificuldade
Com dificuldade
Realizado por um
responséavel
N&o realizado

Nao se aplica

Sem assisténcia

Dispositivo de Auxilio

Adaptacdo

Assisténcia humana

Muito insatisfeito
Insatisfeito
Mais ou menos
satisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

Nutricéo

1. Escolher comida adequada
para as suas refeicdes, de acordo
com 0 seu gosto e necessidades
particulares (quantidade, tipo de
comida).

2. Preparar suas refei¢Ges
(incluindo o uso de
eletrodomésticos da cozinha).

3. Comer uma refeicéo
(incluindo o uso de pratos,

talheres e boas maneiras a mesa).

4. Comer em restaurantes (a La
Carte — com cardapio — e lanche
rapido).

Condicionamento fisico

5. Deitar e levantar da cama
(inclui cobrir-se e descobrir-se).

6. Sono (conforto, duragéo,
continuidade etc.).

7. Participar de atividades fisicas
para manter ou melhorar seu
condicionamento fisico ou saude
(caminhada, exercicio em grupo
ou individual).

8. Participar de atividades para
relaxar, descontrair ou de
concentragdo para garantir seu
bem-estar psicolégico ou mental
(yoga, meditagdo, crescimento
pessoal, xadrez, leitura, ouvir,
musica, jogos etc.)

Cuidados pessoais

9. Cuidar da sua higiene pessoal
(lavar-se, arrumar o cabelo,
tomar banho de banheira ou
chuveiro etc.).

10. Usar o banheiro e o vaso
sanitario em sua casa (e outros
dispositivos para eliminacao
como sonda, cateter).




11. Usar o banheiro e o vaso
sanitario fora de casa (e outros
dispositivos para eliminacdo
como sonda, cateter).
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12. Vestir e despir a parte
superior do seu corpo (roupa,
acessorios, incluindo a escolha
das roupas).

13. Vestir e despir a parte
inferior do seu corpo (roupa,
acessorios, incluindo a escolha
das roupas).

14. Colocar, retirar ou cuidar de
seus dispositivos de auxilio
(Orteses, proteses - incluindo
prétese dentaria -, lentes de
contato, 6culos etc.).

15. Cuidar da sua saude
(primeiros socorros,
medicamentos, seguir instrugdes
de tratamento etc.).

16. Usar servigos prestados por
uma clinica médica, hospital,
centro de salde ou de
reabilitacdo.

Comunicacéo

17. Comunicar-se com outra
pessoa em casa ou na
comunidade (expressar
necessidades, manter uma
conversa etc.).

18. Comunicar-se com um grupo
de pessoas em casa ou na
comunidade (expressar
necessidades, manter uma
conversa etc.).

19. Comunicagdo por escrito
(escrever uma carta, mensagem,
bilhete etc.).

20. Ler e compreender uma
informag&o escrita (jornais,
livros, cartas, placas etc). Obs.:
Se vocé usa 6culos para ler,
marque dispositivo de auxilio.

21. Usar um telefone em casa ou
no trabalho.

22. Usar um telefone publico ou
celular.

23. Usar um computador.

24. Usar um radio, televisdo ou
som.

Moradia

25. Escolher uma casa que
atenda suas necessidades (casa,
apartamento, condominio).

26. Cuidar da sua casa (limpeza,
lavanderia, pequenos reparos
etc.).




27. Cuidar da &rea externa da sua
casa (grama, jardim, quintal,
remocdo de neve etc.).
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28. Fazer tarefas domésticas
pesadas (faxina, limpeza,
pintura, reparos maiores etc.).

29. Entrar e sair de sua casa.

30. Movimentar-se dentro de sua
casa.

31. Usar a mobilia e os
equipamentos dentro de sua casa
(escrivaninha, termostato,
sistema de aquecimento,
ventilador, ar-condicionado,
mesa, cadeira, sofa, cama,
armarios de cozinha, guarda-
roupas etc.).

32. Movimentar-se na area
externa da sua casa (jardim,
quintal, varanda, garagem etc.).

Mobilidade

33. Locomover-se em ruas ou
calgadas (incluindo atravessar
ruas).

34. Locomover-se em superficies
escorregadias ou irregulares
(neve, gelo, grama, cascalho,
areia etc.).

35. Dirigir um veiculo.

36. Andar de bicicleta (para
transporte, recreacdo etc.).

37. Ser passageiro em um
veiculo (carro, dnibus, taxi etc.).
Obs.: Transporte adaptado é uma
adaptacdo

Responsabilidades

38. Reconhecer o valor do
dinheiro e usar corretamente 0s
diferentes valores das notas e
moedas.

39. Usar cartdes de crédito,
cartdes bancarios e caixas
eletrénicos.

40. Fazer compras (escolher
mercadoria, forma de
pagamento, compras por telefone
etc.).

41. Planejar seu orcamento e
cumprir com suas obrigacdes
financeiras (gastando, poupando,
pagando contas etc.).

42. Assumir suas
responsabilidades perante os
outros e a sociedade (respeitando
os direitos e a propriedade dos
outros, votando, obedecendo as
leis e regulamentos etc.).




43. Assumir suas
responsabilidades pessoais e
familiares.
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44. Garantir a educacéo de seus
filhos.

45. Cuidar de seus filhos (salde,
alimentacdo, vestuério etc.).

Relacionamentos interpessoais

46. Manter um relacionamento
préximo com seu (sua)
companheiro(a).

47. Manter um relacionamento
proximo com seus filhos.

48. Manter um relacionamento
préximo com seus pais.

49. Manter um relacionamento
proximo com outros membros da
sua familia (irméos, tios etc.).

50. Manter amizades.

51. Manter relacionamentos
sociais com as pessoas a sua
volta (vizinhos, colegas de
trabalho/sala, estudantes, em
atividades de lazer etc.).

52. Ter um relacionamento
sexual (saudavel, adequado,
seguro).

Vida em comunidade

53. Chegar em prédios publicos
em sua comunidade
(governamental, financeiro,
judicial, correio etc.).

54. Entrar e transitar em prédios
publicos em sua comunidade
(governamental, financeiro,
judicial, correio etc.).

55. Usar os servicos publicos em
sua comunidade (governamental,
financeiro, judicial, correio etc.).

56. Chegar em estabelecimentos
comerciais em sua comunidade
(supermercado, shoppings, loja
de conveniéncia etc.).

57. Entrar e transitar em
estabelecimentos comerciais em
sua comunidade (supermercado,
shoppings, loja de conveniéncia
etc.).

58. Usar 0 comércio da sua
vizinhanga (supermercados,
shoppings, lavanderias, padaria,
bar etc.).

59. Participar de grupos sociais
ou comunitérios (associacoes,
grupos religiosos ou de caridade
etc).




60. Participar de préticas
espirituais ou religiosas.

126

Educacéo

61. Participar de atividades
educacionais ou treinamento
vocacional no nivel de ensino
médio (cursos, tarefas para casa,
atividades extracurriculares etc.).

62. Fazer curso de capacitacdo
(escola profissionalizante,
universidade, faculdade).

Emprego

63. Escolher uma carreira
profissional.

64. Procurar emprego.

65. Manter um emprego
remunerado. Obs.: Se vocé ndo
esta trabalhando atualmente, mas
gostaria de estar, marque a opcao
nao realizado.

66. Participar de atividades ndo
remuneradas (voluntariado).

67. Chegar em seu principal
local de ocupacdo/atividade
(trabalho, escola, centro de

voluntarios etc.).

68. Entrar e transitar no seu
principal local de
ocupacdo/atividade (trabalho,
escola, centro de voluntarios
etc.).

69. Usar 0s servi¢cos no seu
principal local de
ocupacéo/atividade (trabalho,
escola etc.), incluindo
lanchonetes, servigos pessoais/
estudante etc.

70. Realizar tarefas familiares ou
domeésticas como sua
ocupacdo/atividade principal.

Recreacdo

71. Participar de atividades
esportivas ou recreativas
(caminhada, esportes, jogos etc.).

72. Participar de atividades
artisticas, culturais ou artesanais
(mdsica, danca, carpintaria etc.).

73. Ir a eventos esportivos
(hockey, baseball, futebol, volei
etc.).

74. Ir a eventos artisticos ou
culturais (concertos, cinema,
teatro etc.).

75. Participar de atividades
turisticas (viajar, visitar locais
historicos ou naturais, acampar
etc.).




76. Participar de atividades ao ar
livre (caminhadas, passeios,

acampamento etc.).
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77. Usar os servi¢os de recreacdo
em sua vizinhanga (biblioteca,
centros de recrea¢do municipal,
parques, pracas, clubes etc.).

ESCORE Nivel de dificuldade Tipo de assisténcia

9 Realizado sem dificuldade Sem assisténcia
8 Realizado sem dificuldade Dispositivo de auxilio (ou adaptaco)
7 Realizado com dificuldade Sem assisténcia
6 Realizado com dificuldade Dispositivo de auxilio (ou adaptacio)
5 Realizado sem dificuldade Assisténcia humana
4 Realizado sem dificuldade Dispositivo de auxilio (ou adaptacio) e assisténcia humana
3 Realizado com dificuldade Assisténcia humana
2 Realizado com dificuldade Dispositivo de auxilio (ou adaptacéo) e assisténcia humana
1 Realizado por um responsével
0 Nao realizado

N/A N&o se aplica

FONTE: Assumpcdo FSN, Fortini IF, Basilio ML, Magalhdes LC, Carvalho AC, Salmela LFT. Adaptacdo
transcultural do LIFE-H 3.1 um instrumento de avaliacdo da participacdo social. Cad Saude Publica.

2016;32(6): e00061015.
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ANEXO F — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL SAO Plataformo
RAFAEL/MONTE TABOR-BA %9!01!

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Medida de Independéncia Funcional (MIF) na alta hospitalar como preditora de
desfecho na participacéo social através da avaliacdo da LIFE-H 3.1 em pacientes com
Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Pesquisador: Flaviane Ribeiro de Souza

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 76255617.5.0000.0048

Instituicdo Proponente: Hospital Séo Rafael/Monte Tabor-BA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.345 690

Apresentagéo do Projeto:
Titulo do projeto
Medida de Independéncia Funcional (MIF) na alta hospitalar como preditora de desfecho na participacéo
social através da avaliagdo da LIFE-H 3.1 em pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC)
Pesquisador responsavel

Flaviane Ribeiro de Souza
Co onentador

Prof. Ms. Thelso de Jesus Silva
Orientadores

Prof. Dr. Ailton Melo

Prof. Dr. Nildo Manoel da Silva Ribeiro

Desenho do Estudo:
Estudo de correlacéo, Prospectivo Longitudinal.
100 participantes

Local de conducéo

No Hospital S&o Rafael, situado em Salvador-Bahia.

Enderego: Av. S3o Rafael 2152, 6° andar

Bairro: Sdo Marcos CEP: 41256-900
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3281-6484 Fax: (71)3281-6855 E-mail: cep@hsr.com.br
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HOSPITAL SAO ) Plabaforma
RAFAEL/MONTE TABOR-BA asil

Continuacdo do Parecer: 2.345.690

Critérios de incluséo principal

Pacientes admitidos com diagnostico clinico de AVC agudo, internados nas UTls

Selecéo de pacientes
Os pacientes serfo admitidos e acompanhados pelo Servigo de Fisioterapia do Hospital S&o Rafael, através
de protocolos fisioterapéuticos especificos em assisténcia neurologica, mediante solicitacdo expressa em

prescricdo médica

Procedimento

Coleta de dados demograficos

Coleta de dados clinicos do AVC na internacéo

Execucéo da MIF — medida da independéncia funcional precedendo a alta hospitalar

Os pacientes receber&o cartilha (ou folheto) contendo cuidados gerais e orientacées basicas para facilitar a
realizacao das atividades de vida diaria

Os familiares serdo informados de que os responsaveis pelo projeto entrardo, periodicamente, a cada frés
meses, em contato (via telefone) com os pacientes e / ou responsaveis buscando informacées a cerca da
evolugdo dos mesmos

Ao final de 1 ano, da alta hospitalar, sera aplicado o questionario, LIFE — H 3.1, em uma visita domiciliar

realizada pela equipe de pesquisadores, avaliando a participacéo social desta populacéo apos o AVC.

Objetivo da Pesquisa:

1 - Introdugéo ao estudo caracteristicas do objeto do estudo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) & a principal causa de incapacidade a longo prazo em todo o mundo. O
AVC e traduzido como uma interrupcéo subita do fluxo sanguineo no encefalo, causado tanto por obstrugéo
de uma artéria caracterizando o AYVC isquémico, quanto por sua ruptura caracterizando o AVC
hemorragico3. Os sinais clinicos estédo relacionados diretamente com o sitio da les&o (localizacéo) e a
extenséo da mesma e as manifestagdes clinicas podem se dar com prejuizos das fungdes sensitivas,
motoras, de equilibrio e de marcha, além do déficit cognitivo e de linguagem.

Entre os individuos que sobrevivem ao AVC muitos apresentam mudancas na capacidade funcional com

limitac&o nas atividades e Individuos com limitagGes crénicas e incapacitantes apresentam

Enderego: Av. S3o Rafael 2152, 6° andar

Bairro: S&o Marcos CEP: 41.256-900
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3281-6484 Fax: (71)3281-6855 E-mail: cep@hsr.com.br
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HOSPITAL SAO ) Plataforma
RAFAEL/MONTE TABOR-BA %M

Continuacdo do Parecer: 2.345 690

substanciais restrigdes na participacéo social. A participac&o social tem forte relacdo com a percepcéo da
qualidade de vida

2 - Objetivo do estudo

Correlacionar a avaliacio da Medida de Independéncia Funcional (MIF) na alta hospitalar como preditora de
desfecho na participacéo social através da aplicacdo do questionario LIFE-H 3.1 em pacientes com Acidente
Vascular Cerebral (AVC).

3 - Objetivos secundarios
a) Analisar, atraves da aplicacéo da escala MIF, o impacto do AVC nas tarefas motoras e cognitivas na alta

hospitalar;

b) Avaliar, através da aplicacéo da LIFE — H, o impacto na participacéo social apos 1 ano de diagnostico de
AVC;

:

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Os riscos diretos aos pacientes séo considerados minimos pois, ndo ha intervenc¢des clinicas ou
fisioterapicas realizadas pelos investigadores. O acompanhamento sera apenas por questionario. Ndo ha
deslocamento durante o estudo. Os riscos psicologicos relacionados a entrevista sao0 pouco provaveis.

E esperado que haja beneficios aos pacientes, ndo diretamente pois n&o ha procedimentos fisioterapicos
especificos mas, pela facilidade de contato e orientacéo pelo grupo de fisioterapéutas

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa bem fundamentada, com critérios éticos e beneficio tanto diretamente ao
paciente envolvido quanto do ponto de vista cientifico. Ndo foram encontradas inadequac&es em relacéo ao
estudo

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os termos de consentimento e assentimento estéo adequados. N&o ha consideragdes sobre os mesmos

Enderego: Av. S3o Rafael 2152, 6° andar

Bairro: S&o Marcos CEP: 41.256-300
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3281-6484 Fax: (71)3281-6855 E-mail: cep@hsr.com.br
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Continuacdo do Parecer: 2.345.690

Recomendagodes:

N&o ha pendéncias no estudo. Recomendo a aprovagéo
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

N&o ha pendéncias no estudo. Recomendo a aprovagéo

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do Relator com a observacéo de um cuidado especial no status psicologico
dos participantes ao aplicar o questionario final, pois podera reativar sentimentos de grandes perdas da
condig&o pré AVC e a atual, portanto sugerimos delicadeza e perspicacia.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situag&o
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 29/08/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 981126.pdf 16:33:41
Qutros Termo_de_compromisso_custo pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito
16:31:31 Souza

Qutros Lattes_Thelso_pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito
16:30:26 | Souza

Qutros Lattes_Pedro_pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito
16:30:13 | Souza

Outros Lattes_Nildo.pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito
16:30:02 | Souza

Outros Lattes_Givanildo pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito
16:29:48 | Souza

Qutros Lattes_Flaviane pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito
16:29:29 | Souza

Qutros Lattes_Ailton pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito
16:29:09 | Souza

Declaracéo de Declaracao_Orientador_Thelso pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito

Pesquisadores 16:28:46 | Souza

Declaracéo de Declaracao_Orientador_Nildo pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito

Pesquisadores 16:28:39 | Souza

Declaracéo de Declaracao_Orientador_Ailton. pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito

Pesquisadores 16:28:27 | Souza

Declaracéo de Declacarao_Pesquisador_Pedro_pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito

Pesquisadores 16:26:48 | Souza

Declaracéo de Declacarao_Pesquisador_Givanildo.pdf | 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito

Pesquisadores 16:25:26 | Souza

Declaragéo de Declacarao_Pesquisador_Flaviane pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito

Pesquisadores 16:25:16 | Souza

Qutros TermoDeCompromisso_DadosDePro 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito

Enderego: Av. S3o Rafael 2152, 6° andar

Bairro: Sao Marcos CEP: 41.256-900
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3281-6484 Fax: (71)3281-6835 E-mail: cep@hsr.com.br
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Justificativa de
Auséncia

Qutros ntuario_pdf 16:24:53 |Souza Aceito
Qutros Ficha_de_Cadastramento_FlavianeRibell 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito
ro_pdf 16:24:11 Souza
Projeto Detalhado / | Pesquisa_AVC_Fisioterapia.doc 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito
Brochura 16:23:56 |Souza
Investigador
Folha de Rosto FolhaDeRosto_Flaviane pdf 29/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito
16:23:45 | Souza
TCLE / Termos de TCLE.doc 18/08/2017 |Flaviane Ribeiro de Aceito
Assentimento / 1531:15  |Souza

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Enderego:

Bairro: Sao Marcos

UF: BA

Telefone: (71)3281-6484

SALVADOR, 24 de Outubro de 2017

Assinado por:

Regina Maria Pereira Oliveira

(Coordenador)

Av. Sdo Rafael 2152, 6° andar

CEP: 41.256-900

Municipio: SALVADOR

Fax: (71)3281-6855 E-mail:

cep@hsr.com.br
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ANEXO G - Declaracgdo do Pesquisador Participante

@P MONTE TABOR
@ﬁ% HOSPITAL SAO RAFAEL

DECLARAGAO DO PESQUISADOR PARTICIPANTE

Eu, FLAVIANE RIBEIRO DE SOUZA, declaro que estou de acordo com o projeto
de pesquisa infitulado “Medida de Independéncia Funcional (MIF) na alta
hospitalar como preditora de desfecho na participag¢do social através da

avaliacdo da LIFE-H 3.1 em pacientes com Acidente Vascular Cerebral
(AVC)”, a ser realizado no Servico de Fisioterapia, do Hospital SGo Rafael, e

aceito participar de todas as fases do seu desenvolvimento.

Salvador, 15/08/2017.

Flaviane Ribeiro de Souza
Pesquisador Participante
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ANEXO H - Declaracao do Orientador

DECLARAGAO DO ORIENTADOR

Eu, Nildo Manoel da Silva Ribeiro, orientador do projeto de pesquisa
infitulado Medida de Independéncia Funcional (MIF) na alta hospitalar como
preditora de desfecho na participagdo social através da avaliagdo da LIFE-H
3.1 em pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC); a ser realizado no

Servico de Fisioterapia, do Hospital S&o Rafael, desenvolvido e executado
por Flaviane Ribeiro de Souza, considero o referido projeto com metodologia
adequada e estou de acordo com a realizacdo do mesmo, bem como
assumo a responsabilidade de acompanhd-lo durante todas as fases de seu

desenvolvimento.

Salvador, 15/08/2017.

ﬁl{opm

Orientador(a)
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ANEXO | — Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados em Prontuarios de Pacientes e
de Bases de Dados em Projetos de Pesquisa

0 W

J(f, MONTE TABOR
S5 HOSPITAL SAO RAFAEL

ANEXO UNICO |
' Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados em Prontudrios de |
Pacientes e de Bases de Dados em Projetos de Pesquisa

Titulo do Projeto: Medida de Independéncia |
Funcional (MIF) na alta hospitalar como \
preditora de desfecho na participacdo |

social através da avaliagdo da LIFE-H 3.1
em pacientes com Acidente Vascular j
Cerebral (AVC) ‘

Os pesquisadores do presente projeto comprometem-se a manter sigilo dos dados coletados
em prontudrios e bases de dados, referentes & pacientes atendidos no Hospital SGo Rafael e a
usar tais informagdes, Unica e exclusivamente para fins cientificos, preservando, integralmente, ‘

Cadastro no CEP-HSR

o anonimato dos pacientes, cientes:

1. dos itens lll.2i e IIl.3c, das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo |
Seres Humanos (Resolug@o 466/12, do CNS - Conselho Nacional de Saude), os quais dizem,
respectivamente - “"prever procedimentos que assegurem a confidencialidade e a
privacidade, a proteg@o da imagem, a n&o estigmatizacdo, garantindo a nao utilizag@o |
das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de |
auto-estima, de prestigio e/ou econémico-financeiro”, e - "utilizar o material bioldgico e os |
dados obtidos na pesquisa exclusivamente para a finadlidade prevista no seu proiocolo","
bem como |

2. da Diretriz 12, das Diretrizes Eficas Internacionais para Pesquisas Biomédicas Envolvendo
Seres Humanos - (CIOMS/93), que afirma - "O pesquisador deve estabelecer salvaguardas
seguras para a confidencidlidade dos dados de pesquisa. Os individuos participantes
devem ser informados dos limites da habilidade do pesquisador em salvaguardar a
confidencialidade e das possiveis consequéncias da quebra de confidencialidade”,

Salvador, 99 de mm de 201.

PESQUISADORES DO PROJETO: ) T‘

Nome \ Assirﬁ(otu}p |

Flaviane Ribeiro de Souza — k‘xt)\wqr\\v&/(k \\_\jf" =
Thelso de Jesus Silva ’\}'ILL(W' ¥ '((“(J J'LC('(Lg ,

s AW 4
Pedro de Farias Porto ,/%(Lz ,Z%//_a \
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ANEXO J — Termo de Compromisso de Cobertura dos Custos da Pesquisa

TERMO DE COMPROMISSO DE COBERTURA
DOS CUSTOS DA PESQUISA

Informo que todos os custos referentes ao projeto de pesquisa infitulado
“Medida de Independéncia Funcional (MIF) na alta hospitalar como
preditora de desfecho na participagdo social através da avaliagdo da LIFE-H

3.1 em pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC)", sdo de minha

responsabilidade.

Salvador, 15/08/2017.

s
A'&Q‘\'\-\-\;\J N \\J‘* ; \"\J\/ 5 C\) (i\\(,'\] 2 S

= g )

Flaviane Ribeiro de Souza
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