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RESUMO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) caracterizapgee gerar incapacidades que levam a
altos indices de morbidade nas pessoas acomefdasnpactos do AVE tém seus efeitos
amenizados mediante a realizacdo de um programaedeilitacdo. No entanto, a
integralidade da assisténcia as pessoas que riagesdesse servico ainda nado esta
assegurada, o que é visivel pela demanda reprid@deEesso aos mesmos existente na rede
assistencial. O objetivo deste estudo € propor wdeto para auxiliar a tomada de decisao
relacionada a necessidade de encaminhamento d@nteacacometidos por AVE para os
servicos de reabilitacdo no municipio de Jodo Ressd®B. Trata-se de um estudo
observacional de corte transversal, envolvendoviddos com diagnostico de AVE, com
tempo de acometimento ndo superior a 60 mesescelatlos a Estratégia de Saude da
Familia (ESF). Foi utilizado um questionario cowleritens que contemplam o0 acesso ao
tratamento de reabilitacdo, além da dimensdo Fsnge Corpo da Classificacédo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade ed&d(CIF). Para tornar o uso da CIF
exequivel elegeram-se alguns itens como referéagartir doCore setsddo AVE. O método
estatistico de regresséo logistica foi utilizadmapaubsidiar a tomada de deciséo a partir da
funcionalidade. As FuncBes do corpo que apresentaignificancia estatistica (p-valor <
0,05) foram: Funcgdes relacionadas ao Tonus Mus¢Oigr= 2,38); Funcdes relacionadas ao
Controle Voluntario (OR = 2,60); Funcdes Emocion@®f = 2,22); e Funcdes Sexuais (OR
= 3,92). Os achados deste estudo apresentam umanogistico valido, revelando o quadro
funcional que se correlaciona com a necessidadeal®litacdo no pés-AVE, orientando,
assim, a tomada de decisédo neste contexto.

Palavras-chave: Acidente cerebrovascular; Acesso aos servicos adeles Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade el&&0IF); Analise de regressao.



ABSTRACT

The stroke is characterized by generate impairnteatdead to high morbidity in the affected
people. The stroke’s impacts have their effectsimized through the implementation of a
rehabilitation program. However, the care integyal people who require this service is not
yet secured, which is visible by the repressed aeint@ access to them existing in the health
care network. The aim of this study is propose a@ehto assist the decision making process
related to the need forwarding of patients affedigdhe stroke for rehabilitation services of
Joao Pessoa — PB. A cross-sectional observatitraf swvolving individuals diagnosed with
stroke, with onset time not exceeding 60 monthslarked to the Family Health Strategy. It
was used a questionnaire containing items thateogpiite the access to rehabilitation
treatment, beyond the dimension Body Functions woferhational Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF). To maketuse of ICF applicable some items were
elected as reference, from the Core sets of stitke statistical method of logistic regression
was used to subsidize the decision making fromfuhetionality. The Body Functions that
showed statistical significance (p-value < 0,05yavd-unctions related to Muscular Tonus
(OR = 2,38); Functions related to Voluntary Con{®OR = 2,60); Emotional Functions (OR =
2,22); Sexual Functions (OR = 3,92). The resultshef study show a valid logistic model,
revealing the functional aspects correlated with tieed for rehabilitation in post-stroke,
enabling the decision making in this context.

Keywords: Stroke; Health services accessibility; InternagiloClassification of Functioning,
Disability and Health; Regression analysis.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

A expressiva alteracdo no quadro de morbidades enal¢alidade da populagéo
brasileira aumentou a visibilidade e o interessercac do impacto do Acidente Vascular
Encefalico (AVE). As consequentes repercussfesnuigiduos acometidos acarretam altas
demandas para os servicos de salde e para a sleciatlal, devido & sua crescente
prevaléncia, a maior sobrevida dos acometidosaiaeento expressivo da populacéo idosa.

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) correspondepérda subita da funcéo
neurologica decorrente da reducdo ou auséncia mhedinento sanguineo para a regiao
encefélica, devendo os sinais e sintomas persisfi@ pelo menos 24 horas para assim ser
diagnosticado. O AVE pode ser classificado quargoaaetiologia; quando ocorre em virtude
da obstrucdo de uma artéria é caracterizado de i8BEEmico e por ruptura arterial de AVE
hemorragico. A localizacédo e o tamanho do processmtureza e as funcdes das estruturas
envolvidas, a disponibilidade de um fluxo sanguioelateral e a efetividade do tratamento
clinico emergencial inicial influenciam a sintomatpa que se desenvolve (O'SULLIVAN,
SCHMITZ, 2010).

Este agravo representa a terceira causa mais cameumorte no mundo, sendo a
maior causa de incapacidade neuroldgica. Diantée de=nario de morbidade, 31% dos
sobreviventes requerem alguma assisténcia, 20%ssitna de ajuda para caminhar, 16%
estdo em instituicdes para pacientes cronicos esélérnam deficientes para o desempenho
de determinadas atividades ap0s sete anos. A nwaléresce rapidamente com o aumento
da idade, depois dos 55 anos, o risco dobra akfadaos, enquanto que dois tercos de todos
0S eventos ocorrem em pessoas com mais de 65 BMBHRED, 2010). Nos paises
desenvolvidos, o AVE corresponde a um consumo ael% dos custos na saude publica, e
mais de 70% destes no primeiro ano, em consequédasi@lespesas dos cuidados de saude
que ocorrem durante a hospitalizacdo (MURIE-FERNAXRt al, 2010).

Dentre as doencas cerebrovasculares, o AVE é redpelrpor aproximadamente 80%
das internacdes no Sistema Unico de Salde (SUSdndadeando graves repercussbes na
saude dos individuos acometidos. Essas sequeletenefalgum grau de dependéncia,
particularmente, no primeiro ano apos a lesdo. festidade implica em obstaculos para o

retorno ao trabalho, em um contexto no qual ceecd®6 a 40% dos individuos necessitam
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de algum auxilio para a execucdo de atividadexdssiAlém da mortalidade, dos custos
previdenciarios e financeiros com a hospitalizag@atyo sério prejuizo provocado pelas
incapacidades do AVE é a perda de autonomia dasmes (LUVIZITO, GAMEIRO, 2011).

Dados do DATASUS apontam que de janeiro a agos@20d8, ocorreram no Brasil
85.339 internacdes por AVE. A regido Sudeste apteseo maior percentual, 45,57%,
seguida pela regido Nordeste com 24,57%. Dentestaglos da regido Nordeste, a Paraiba
ocupa a sétima colocacdo em quantidade de intessacdm 5,96%, onde o Municipio de
Joao Pessoa concentra 51,56% desse quantitativdSBR2013).

Na maioria dos casos, o individuo acometido poa estfermidade necessita de
internacdo hospitalar, momento no qual precisarande assisténcia complexa por meio de
uma equipe de saude especializada. No momentdalhaapitalar torna-se fundamental que
se enfatize a continuidade do processo de redfititao qual devera contar com a total
colaboracgéo e participacdo da familia, uma vezajuesultado do tratamento dependera da
identificacdo dos problemas por parte da mesma @&t al, 2004).

O planejamento para a alta hospitalar do pacieate dnhcluir a identificacdo das
necessidades fisicas e psicossociais do indivitkiopodo a estruturar um plano pés-alta que
aponte para a previsdo de equipamentos e servEmmbrte para o paciente, o nucleo
familiar e a equipe multidisciplinar que serd res#&vel pela continuidade do cuidado
(SIMOES, GRILO, 2012). Nesse processo, a equiperdeseguir critérios bem definidos a
fim de encaminhar o paciente para terapias espasifde reabilitacdo. A auséncia de
parametros que justiiguem o encaminhamento paraahilitacdo acarreta repercussoes
negativas para as pessoas com sequelas do AVER e gastema publico de saude, tais como
a dificuldade no acesso, aumento da demanda refariem busca do tratamento, sobrecarga
dos servicos, retardo no inicio do tratamento eysequentemente, agravo do quadro
funcional do paciente.

Um programa de tratamento de reabilitacdo que owpieea interdisciplinaridade na
intervencdo pode proporcionar uma melhora no acohgmento da funcionalidade do
paciente, tanto em relacdo ao tempo de recuperpgito ao tipo de assisténcia oferecido
(CARVALHO, CAMPOS, GONCALVES, 2006). Nesta perspeat Euzebio e Rabinovich
(2012) destacaram a necessidade de encaminhanenpacientes acometidos pelas doencgas
cerebrovasculares para servicos de reabilitacdoguass requerem o envolvimento dos
diferentes nucleos profissionais que constituemuape de reabilitacdo (médico neurologista,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, enfermdwapaudiologo, nutricionista, psicélogo,

assistente social, entre outros).
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1.2 PROBLEMATIZACAO

Com a ampliacdo da cobertura assistencial em saugartir da implantacdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), ampliou-sesegjuentemente, a necessidade de
acesso aos servicos especializados, organizadatemgéo secundéria. No entanto, a rede de
servigcos especializados nédo abrange a demanda d® mporcional, havendo um
desequilibrio grave no acesso aos servicos espedat de atencdo secundaria no SUS.
Além da oferta de servicos destinados aos cuidadsgos, a Atencdo Primaria a Saude
(APS) se configura como a base do SUS, fazendee pmhot gerenciamento de toda a
tramitacdo do usuério pela rede de servigos, nada&mn que 0 acesso aos outros niveis de
atencdo é planejado a partir dos encaminhamentosdos da atencdo primaria a saude
(BISPO JUNIOR, 2010).

As limitacBes fisicas ocasionadas pelo AVE exigessisééncia no campo da
reabilitacdo e essa assisténcia se da, majoritaninna atencdo secundéaria. No entanto, as
pessoas com sequela decorrente desse acometiménetatam, em sua maioria, dificuldades
de ter acesso ao servico ou de permanecer em &R que acarreta graves danos para a
vida dessas pessoas e prejuizos para a sociedagkram

A oferta dos servicos de saude deve estar voltadags reais demandas dos Usuarios,
principalmente na presenca de algum agravo a saladeaso dos individuos que apresentem
incapacidades decorrentes do AVE, a assisténcia densiderar questdes relacionadas as
sequelas resultantes, que se apresentam comord&rpgira a manutencdo de uma vida
independente. Barbosa (2012) destacou que o daeitacesso aos servigos de reabilitacao
com qualidade no p6s-AVE deve ser garantidatiming ideal e com equidade. Apontou,
ainda, que a atuacao dos profissionais responspekisprestacdo da assisténcia precisa ser
resignificada, de modo a se adequar ao atual donggidemioldgico e a organizacdo de um
Sistema de saude estruturado para esta realidade.

Bispo Junior (2010) ressaltou a dificuldade dosqrdes com sequelas de AVE em se
inserir nos servicos de reabilitacdo, fato este prmvoca complicacdes dos disturbios
musculoesqueléticos e consequentemente agravangmtancapacidades, levando ao
desenvolvimento de hébitos ndo saudaveis. O pdhdpstaculo para a obtencdo de uma
assisténcia que previna e promova padrdes adequbedasda no pés-AVE é a grande
demanda reprimida nos servicos de reabilitacdo passoas com deficiéncia ou com

restricdo de mobilidade, a qual tem forte relagino a exclusdo socioecondémica.
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Pavanet al (2008), em estudo que identificou pacientes aorapacidade pos AVE,
demonstraram que 62% dos pacientes que apresentdgama incapacidade motora, 35%
nao realizaram nenhum tipo de tratamento paraliaghio, devido a dificuldade de acesso e
a falta de encaminhamento para um Centro de Riagéiti especializado. Diante disso, uma
assisténcia eficiente e eficaz aos pacientes aabsgbelo AVE dependerd de um servico
especializado e bem organizado, que possa atesdaecessidades particulares de cada
individuo. Para se alcancar tal assisténcia, mfllx pacientes com AVE deve considerar a
avaliacdo da capacidade funcional para o encamiah@ndestes individuos.

Os déficits funcionais dependem da area da les@pamto que a recuperacao esta
relacionada com o local, a extensédo e a naturedzaséa, com a integridade da circulagao
colateral e também com o estado pré-morbido doepsei(O SULLIVAN, SCHMITZ,
2010). A funcionalidade da pessoa acometida por A¥fiende desses fatores, como também
do ambiente socioecondmico em que ela esté inserniftaacesso a reabilitagdo. Nueesl
(2005), assinalaram que a alteracdo/déficit nacidpde funcional € uma das consequéncias
mais preocupantes ap0s um AVE, sendo a sua avalecifinicho muito complexas, pois
envolvem a conjugacdo de varios fatores, como an#ige recursos econémicos e sociais,
fatores comportamentais e motivacionais.

A Classificagcéo Internacional de Funcionalidadeapacidade e Saude (CIF) € um
instrumento que serve de base para definir e nasdincapacidades, mas também privilegia
0sS aspectos positivos das condi¢cdes de saude. i®sooentes classificados pela CIF sdo
descritos em termos de dominios de saude e domiglmsonados a saude. Esses dominios
sdo caracterizados com base na perspectiva do, awpadividuo e da sociedade, a saber:
Funcionalidade e Incapacidade (Funcbes e Estrutlgaorpo, Atividade e Participagao) e
Fatores Contextuais (Fatores Ambientais e Fatazesdais) (OMS, 2003).

Nesta perspectiva, a reabilitacdo apresenta cofpetiv@bmaximizar a funcionalidade
e a qualidade de vida do individuo, além de miramiz sofrimento para os cuidadores. No
entanto, a integralidade da assisténcia as pegseasecessitam desse servi¢o ainda ndo esta
assegurada, o que é visivel pela demanda reprid@daesso aos mesmos existente na rede

assistencial.

1.3 JUSTIFICATIVA

A tomada de decisao baseada em evidéncias é aacooadonhecimento cientifico,

possibilitando ao profissional de saude optar aadgmente pelos procedimentos da
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assisténcia para cada paciente e permitindo medifetividade do tratamento (JULL,
MOORE, 2000). Diante da complexidade das demandas salde, que apresentam
informacdes incertas e conflituosagve-se optar pela alternativa que tenha maioaldsp
cientifico, sendo esta a melhor estratégia, que produzira doree resultados para a
evolucéo do paciente (BARBOSA, 2012). Bazzo e Nioaof2009) enfatizaram a organizacao
da oferta de servigcos de saude a partir de ressltdds estudos epidemiologicos, sendo
necessario determinar parametros que possam n@rtg#ssionais e gestores da saude, em
consonancia com a continuidade do debate sobrdh@maala oferta dos servicos, bem como
do acesso aos mesmos.

Na conjuntura atual da organizacao dos servica®alglitacdo para o paciente com
AVE se percebe uma grande demanda reprimida deriosuf&ente as dificuldades
relacionadas a oferta e acessibilidade neste cahgpoa-se relevante, entdo, o planejamento
de medidas que proporcionem solugbes para estruggtas servicos, de modo a conferir
agueles pacientes que realmente necessitam dmérata uma assisténcia eficaz, norteada
pela tomada de decisdo baseada em evidéncias.

Desta forma, o direcionamento das decisdes devdestinado ao coletivo de pessoas
e ter como ponto de partida o ambito da APS, unm que neste nivel de atencdo os
resultados das agbes tém um maior potencial, petammacdo do aparecimento e
desenvolvimento de agravos evitayeigelo fato da ESF coordenar o cuidado da saude dos
usuarios (BISPO JUNIOR, 2010).

Assim sendo, os resultados encontrados neste gstuldndo subsidiar a definicdo de
critérios para encaminhar o sujeito acometido pal& para a reabilitacdo, tomando como
referéncia a avaliacdo da capacidade funcionatribamdo, sobretudo, para a otimizacao da

relacéo oferta/acesso no contexto dos servicosat®litacao.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Propor um modelo para auxiliar a tomada de dedisbxionada a necessidade de
encaminhamento dos pacientes acometidos por AV& gsaeservicos de reabilitacdo, a partir

da funcionalidade destes individuos no municipidai® Pessoa - PB.

2.2 ESPECIFICOS

» Ajustar um modelo de regressao logistica para iawar‘Encaminhamento para a
reabilitacdd a partir das variaveis relacionadas com a furadidade;

* Verificar a prevaléncia de comprometimento nas @escdo corpo nos pacientes
acometidos por AVE, relacionando-a com a variay@hcaminhamento para a
reabilitagad’.

» Interpretar o modelo de decisédo para subsidiarcareimhamento dos pacientes com
AVE para a reabilitacdo pelos profissionais de ealdtk modo a organizar 0s
servicos de reabilitacdo para atender as reais rilamados pacientes acometidos
pelo AVE.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 O ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

O Acidente Vascular Encefélico tem um inicio inggti e caracteriza-se por gerar
incapacidades, levando a altos indices de morbidasigpessoas acometidas (O"SULLIVAN,
SCHMITZ, 2010). Tendo em vista a importancia daxpssos de reabilitacdo na recuperacéo
dos individuos com sequelas de AVE, se faz nedespde a oferta e 0 acesso aos servicos de
reabilitacdo sejam adequados as necessidadegpdpsiacéao.

O Acidente Vascular Encefédlico € geralmente clesgib pela sua etiologia, no
hemorragico (AVEh) pode ocorrer a hemorragia suraride (HSA), em consequéncia a
uma ruptura de aneurismas saculares congénit@hemorragia intraparenquimatosa (HIP),
na qual artérias intraparenquimatosas cerebraisrsalegeneracdo. Ja o isquémico (AVCi) é
causado por uma insuficiéncia do fornecimento siawegucerebral, podendo ser temporario
ou permanente. As duas formas do AVE estdo coménretdcionados a outras doencas
cronicas, como a hipertenséo arterial sistémicaS}iAardiopatias e diabetes mellitus (DM).
A partir do momento que ocorre a suspensdo dalag@&o arterial, ocorrerdo alteracoes
funcionais e estruturais na &area acometida. Emramentida, territérios vizinhos com
fornecimento sanguineo parcial permanecerdo fuanmm o0s quais se constituem como o
foco do tratamento (RADANOVIC, 2000).

Depois da ocorréncia de uma lesdo cerebral, a@mtatteracdes em areas do cortex
motor, predispondo a ativacao de outras regidesnamt Essas alteracbes podem ocorrer na
regido contraleral do hemisfério acometido ou neséfuncional homolateral a lesdo. Tais
mudancas apontadas na conformacéo do cortex comgigreeo aumento dos dendritos, das
sinapses e de fatores neurotréficos essenciais paabrevivéncia de células nervosas,
suprindo algumas func¢des perdidas. (BORELLA, SACCHE2008).

O AVE apresenta maior incidéncia nos homens, eaap#ds acometer com maior
incidéncia a faixa etaria compreendida entre 70 Oe a®os, o AVE pode ocorrer
prematuramente em individuos que apresentam afgtores de risco, como, HAS, diabetes,
dislipidemia, uso abusivo de alcool e outras dragégstoria prévia de Acidente Isquémico
Transitério (AIT). O pico de incidéncia se concardrpartir dos 60 anos, principalmente com
a presenca as alteracdes cardiovasculares e metazbol (GOMES, GOMES, 2007,
UMPHRED, 2004; ROWLAND, 2002).
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No plano das manifestagfes clinicas, o AVE podepcometer as fungbes motoras
(fraqueza muscular, alteracdo no ténus musculéicitdéem padrdoes de movimento e falta de
condicionamento fisico), as funcdes sensitivasnitiogs, perceptivas e da linguagem. Estas
alteracbes implicam em mudancas nas habilidadesadjspsiquicas e sociais dos sujeitos
acometidos (O"SULLIVAN, SCHMITZ, 2010).

Os individuos acometidos experimentam estagiosetiifes no transcurso da doenca:
a fase aguda, que corresponde até a estabilizag&rdomas; a fase intermédia, podendo ter
inicio apods 24 horas do evento até a fase da alteansferéncia; e a fase final de reintegracéo
na sociedade e/ou no trabalho, que depende deagdaptpara o contexto funcional apds o
acometimento. Para viabilizar esta adaptacdo, vdrébitos por parte do paciente, além de
modalidades de organizacdo de cuidados e recuim@gm-se indispensaveis para uma
assisténcia apropriada para esta populacdo (E®8).20

O AVE se apresenta como uma das principais causasvdlidez e morte no mundo,
particularmente, pelo fato de causar incapacidadegacientes (SANTO& al, 2011). Em
consequéncia da dificuldade em controlar o iniciambvimento, bem como o controle motor
voluntéario e hipertonia, os individuos com sequd@sAVE possuem limitacdes especificas
no desempenho individual de suas atividades badieasda diaria (ABVD’s) e atividades
instrumentais de vida diaria (AlIVD’s) (RODRIGUE& al, 2004; ROWLAND, 2002;
FALCAO et al, 2004). Além das disfunces motoras, pacientesAME apresentam
incapacidades funcionais resultantes da perda @a@uia social, provocando dependéncia,
uma vez que o desempenho fisico e a capacidadmatiear atividades de vida diaria sado as
dimensdes mais comprometidas. Assim, as sequeias &mtemente relacionadas com o
estado sentimental e emocional do individuo, caantbtm pela propria representacéo de seu
estado geral de saude (JONKMAMal, 1998; MARTINSet al, 2006).

3.2 A REABILITACAO NO POS-AVE

Os impactos do AVE tém seus efeitos amenizados anedia realizacdo de um
programa de reabilitacdo que facilita a capacidideeorganizacéo do tecido cerebral e com
isso ha uma manutencao ou recuperacao da funaadali A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) em sua publicagdo sobre a Classificacdo natgonal de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) destacou que o tarnuonalidadeé usado no aspecto positivo
e engloba todas as funcdes do corpo e a capacditadedividuo de realizar atividades e

tarefas relevantes da rotina diaria, bem como suticipacdo na sociedade. Enquanto que
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incapacidadeé usada no aspecto negativo e abrange diversatestagbes de uma doenca,
como: prejuizos na fungéo do corpo, dificuldadesiesempenho de atividades cotidianas e
desvantagens na interacao do individuo na socid@ds, 2003).

A reabilitacdo do AVE € um processo centrado naegpée com uma variedade de
profissionais contribuindo para o cuidado integ@ataminho para uma atencao integral deve
ser norteado a partir de uma assisténcia que vigeqver o atendimento multidisciplinar, de
forma organizada e eficiente, baseada na melhadéeeia disponivel. Apesar deste
pressuposto, um programa de tratamento proposte dew individualizadoplanejado a
comecar por uma avaliacdo do contexto biopsicosksa® cada paciente, levando em
consideracgao certas especificidades, como a métvag depresséo e o apoio de familiares e
cuidadores,uma vez que estas podem influenciar diretamentsutesso do tratamento
(BARBOSA, 2012).

A literatura cientifica propde o inicio precocetdamtamento de reabilitacdo logo apods
a assisténcia imediata e a estabilizacdo do estadcoo e neuroldgico do paciente com AVE,
abrangendo um programa intensivo e repetitivo, rdedeido por uma equipe
multidisciplinar, de modo a alcancar ao maximobeseficios funcionaigWADE et al,
1992; DAMet al, 1993; BARBOSA, 2012).

Portanto, a melhor decisdo quanto a forma espacifie investigacdo da
funcionalidade no paciente acometido pelo AVE in@spectos relacionados ao déficit
neurologico apresentado, abrangendo rotineiramanéwaliacdo das habilidades motoras,
equilibrio, deambulacdo, transferéncias, cognic@&stado emocional, comunicacao,
degluticdo, continéncia, além de padrdes funciodaisnovimento e postural. Esta analise
envolve ainda a avaliagdo continua do contextoli@mbem como das atividades de vida
diaria e da qualidade de vida, sendo fundamented pegistrar problematicas que se
relacionancom os padrdes de vida saudavel dos individuosejamam ao convivio social e
ambiente de trabalho (GRESHAM al., 1997; KELLY-HAYESet al, 1998).

Logo apds a identificacdo das lesdes do AVE e s&gu@stabilizacdo do quadro do
paciente, a reabilitacdo deve ser iniciada o magveb possivel, com a instauracdo do
programa de cuidados no tempo entre as 48-72 lapias 0o acometiment®arbosa (2012)
ratificou que as primeiras semanas ap6s o AVE septam um momento primordial para a
restauracdo das fung¢Bes do corpo, devendo sernmado o incentivo a participacdo do
paciente no programa de tratamento de modo a mMotidurante todo o processo de
reabilitacdo Entende-se que o objetivo desta fase inicial éadolinotoriamente para o nivel

da prevencéo e tratamento de complicagfes,se referem, principalmente, a prevencao das
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contraturas, Ulceras de pressédo e quedas, ao ouidados distUrbios vesicais e intestinais, e
outras complicacoes.

A reabilitacdo no contexto do paciente com AVE éerdida pelo conjunto de
intervencdes imprescindiveis para minimizar aspacalades e maximizar a funcionalidade
dessas pessoas. O pressuposto da reabilitacdamtembase fisioldgica a neuroplasticidade,
que é compreendida pelo processo no qual o cétetir@a capacidade de se adaptar ou usar
adaptacOes celulares para adquirir ou readquiricdes perdidas, em resultado de morte
celular por traumatismo ou doenca em qualquer dsafeendo influéncia do ambiente. Em
consequéncia deste mecanismo, 0 cérebro se rexmgarproduz novas conexdes neurais,
possibilitando que neurdnios lesados se reconeeteore neurdnios que nao foram lesados
formem outras conexdes que proporcionam a reagoisig funcédo (BARBOSA, 2012).

Este fenbmeno € constituido por dois mecanismoscdsasde recuperacdo, o
brotamento colateral e a descoberta e renascindermovas vias nervosas, pela regeneragéo e
reorganizagao do Sistema Nervoso Central (S®€)acordo com Ryerson e Levit (1987), o
SNC pode se recuperar de doencas e lesGes grapatirada adaptacdo espontanea e sua
manutencado, devendo estas serem potencializadasofezta de estimulos adequados do
ambiente e pelo treino comportamental supervisionad

Takase (2005) apontou que a reabilitacdo das feregdés as lesbes do AVE refere-se
a componentes que devem ser os pilares do plangjame cuidado. O primeiro corresponde
a recuperacao fisioldgica, que ocorre devido a g&ludo edema cerebral e a
neuroplasticidade, e 0 segundo ao mecanismo anaptgue se desenvolve por meio da
aprendizagem para executar as habilidades funsiopancipalmente aquelas que sao mais
exigidaspor cada individugeSO, 2008).

De acordo com Teixeira (2008), as evidéncias dastieas de reorganizacao neural,
apos a lesao cortical decorrente de AVE no adstifsem influéncia direta da reabilitacdo do
controle motor. A rede neural modifica-se de forommtinua, sendo a plasticidade um
mecanismo resultante obrigatoriamente de cgula sensorial e de cada atividade motora.

Borella e Sacchelli (2009) ressaltaram a importde potencializar o treino motor a
fim de permitir o aumento da producédo de neurb(mesrogénese) e a formacao de sinapses
(sinatogénese)a partir da realizacdo de tarefas Uteis, de forietersatica e repetida,
contribuindo, assim, para maiores ganhos na fuatidade dos pacientes. Estes autores
corroboraram o0 pressuposto de que a reparacaoganegacao do sistema nervoso central
ocorrem logo apos o periodo imediato a ocorréndaA¥E, podendo existir alguma

recuperacado funcional até pelo menos dois anossldp@cometimento
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Durante a recuperacdo do AVE, os estimulos reaizad tratamento e no ambiente
devem buscar o potencial da capacidade de reosg@tizerebral, otimizando a recuperacéo
fisioldgica por meio de estimulos terapéuticos rdirpdas atividades basicas da rotina diaria e
atividades instrumentais do cotidiano (CAROD-ARTAL al, 2002). ApGs a lesdo este
mecanismo tem inicio imediatamente, pela recuperagfirologica espontanea, sobretudo,
entre o primeiro e o terceiro més apds a lesdaqjanq que a recuperacdo funcional ocorre
mais frequentemente do 3° ao 6° més apos o AVE {G&Aal, 1990; CAROD-ARTALet
al., 2002).

O objetivo da equipe de reabilitacdo deve estatragdm na obtencdo de ganhos
funcionais 6timos a partir de um planejamento edéaido para o tratamento a ser realizado.
Diante disso, as técnicas de reabilitacdo devemdisecionadas para aquelas atividades
funcionais mais importantes para o paciente, e aamento gradativo da complexidade da
tarefa, maximizando os efeitos da neuroplasticidamie a possibilidade de uma recuperacao
mais rapida (BARBOSA, 2012).

O acesso aos servicos de reabilitacdo é garantiddaapopulacao brasileira, a partir
da criacéo do Sistema Unico de Salde (SUS) na iog&b de 1988, que considera a salde
como direito de toda a populacdo e dever do Estagmomocao a saude ocorre por meio da
criacdo de politicas publicas que visem a redugddagnca e seus agravos, e assegurem o
acesso universal e igualitario as acbes e seryigms promoc¢ao, protecdo e recuperacdo da
saude.

No contexto atual dos SUS, o médico é o profissioesponsavel por coordenar o
tratamento e encaminhar o paciente com AVE a opiafsssionais, quando julgar necessario
ou Util para sua reabilitagdo. Os pacientes pos-AME apresentam sequelas fisicas apds a
alta hospitalar sdo encaminhados para a reabditpgd um profissional de saude, pelo
meédico da atencéo basica ou por um meédico esfaidld sistema publico de saude. Entéo,
o tratamento € marcado na prépria unidade de sdadede publica, ou em uma clinica
privada contratada pelo servigo publico. Pelo é&talemanda por reabilitacdo ser maior que a
oferta de servicos, geralmente ha uma extensa distespera para realizar o tratamento
(SCIANNI, TEXEIRA-SAMELA, ADA, 2012).

Carvalho, Campos e Gongalves (2006), em estudo ayadiou os critérios do
encaminhamento de pacientes neurologicos parabditagio, relataram que o processo de
encaminhamento dos pacientes pds-AVE para a regliti € baseado apenas na experiéncia
clinica do profissional. Nevest al. (2004), ao investigarem o processo de trabalho de

profissionais que lidam com estes pacientes, ctamata limitagdes quanto a utilizacdo de
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evidéncias cientificas para a tomada de decisOmicas. Estes autores enfatizaram a
necessidade de encaminhamento dos pacientes agdosnpglas doencas cerebrovasculares
aos cuidados dos diferentes profissionais da sguieleompdem a equipe de assisténcia.

Destaca-se que na maioria das situacfes, as desnandaalde sdo resultantes da
procura do usuario aos servi¢cos de saude semtérecigs de algum encaminhamento, com o
intuito de obter beneficios pelo atendimento quarmmsciente de seu diagnéstico
(PINHEIRO, 2001; TRAVASSOS, OLIVEIRA, VIACAVA, 2006Bazzo e Noronha (2009)
discutiram a dificuldade no esclarecimento das ssdades em saude dos usuarios. Percebe-
se que ha empecilhos quanto ao reconhecimento gienaproblema de saude, pelo
desconhecimento das pessoas daquilo de que prepaema manutencdo de uma vida
saudavel, pela falta de informac&o sobre os ent¢emantos existentes para solucionar os
problemas, e pela insuficiéncia ou impoténcia reatafdos servicos apropriados.

O principal fator limitante do acesso a reabilitagio SUS, em todos os niveis de
atencdo a saude, € representado pela grande demegmolaida nestes servicos. Tomando
como exemplo o nucleo da fisioterapia, evidencienassdificuldades de acesso da populacao
aos niveis secundarios de assisténcia, 0 que wpemn uma grande quantidade de
individuos desassistidos, sem resolubilidade paralimitacdes nos aspectos fisico e
funcional, favorecendam ciclo de agravos na saude motdtasta perspectiva, Bispo Junior
(2010) apontou que o atendimento a essa enormendentaprimida tende a esgotar os
caminhos de desenvolvimento de outras a¢cfes noset@riode atencao a saude.

Uma forma de minimizar esta problematica se comdigua otimizacdo da relacao
entre a demanda e a oferta de servicos. Para alctaicestratégia deve-se compreender
primeiramente as necessidades da populacao endiquatgntando para as diferentes fases do
processo saude-doenca e para as etapas do plesmbditacdo Concomitantemente, deve-se
planejar a forma de organizar o cuidado adequadpardir dos recursos existentes,
considerando, mediante as necessidades, o nivalededo e o tempo de tratamento a ser
realizado(GLASS et al, 1993).0Outro ponto a ser considerado no plano de tratamsat
refere a0 acompanhamento em longo prazo a seratagaciente em conjunto com a equipe
de reabilitacdo e a familia, de modo a garantir gseexigéncias da assisténcia sejam
realizadasos diversos aspectos, e fornecer suporte para apoorganizacédo do cuidado e
reavaliacdo, particularmente na presenca de eueimtgacorréncia que possa surgio
decorrer da reabilitac§€HRISTIE, WEIGALL, 1984).

O incentivo a participacao dos familiares no preoede reabilitacdo pela equipe, para

favorecer a reintegracao do paciente e a promog&ual qualidade de vida, representa mais
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uma estratégia para minimizar a perda da contideidia assisténcia, ja que estes poderao
prestar informacgdes importantes aos profissionsig a elaboracéo do projeto terapéutico.
Silva (2010) realgcou que gquanto mais esclarecigoofissional da saude estiver em relacéo
ao contexto do paciente, melhor sera a assistéfarialiar e o seu envolvimento,
contribuindo, desta forma, para um melhor progoosti

Teasellet al (2009) atentaram para o contexto da reabilit@agipessoa com AVE, a
qual abrange a retomada de pressupostos fundasjesuiaio o alvo da atencdo e a base da
reabilitacdo centrados na potencializacdo da fwmatdidade, otimizando a recuperacao
neurolégica, e consequentemente na reintegracdomaido mais breve possivel, dos
individuos ao seu ambiente.

Cabe ressaltar que aqueles usuarios acometidog\pé&laue recebem alta hospitalar
qguando estabilizado o quadro clinico, e ndo s@eetiados para um servico de reabilitacéo,
necessitam de acompanhamento com cuidados prinméridscorrer de trinta dias apos a,alta
da mesma forma que os pacientes encaminhados peadiitacdo (DUNCAN, 2005)1a a
prevencdo secundaria no pés-AVE, concernente divaale outro evento, é indispensavel no
decorrer da vida do wusuario, sendo um requisitoenesasl da reabilitacdo. Este
acompanhamento deve ser realizado em nivel da ABS,meio do monitoramento e
fornecimento de informacdes precisas acerca dosrefatde risco para as doencas
cerebrovasculares, como a auséncia de habitoddesaudaveis, HAS, uso da varfarina em
pacientes com fibrilacdo atrial e uso de terapigpkaguetaria na isquemia cerebral (ESPS,
1990; GOLDSTEINet al,, 2001).

O acesso ao tratamento de reabilitacdo esta aaslegoa Politica Nacional de Saude
da pessoa com deficiéncia, destacando que a tae@di contribui para a inclusdo desses
individuos, em todas as esferas da vida sociah) @é prevenir agravos que determinam o
aparecimento de outras deficiéncias. Esta poknfatiza que as pessoas com deficiéncia tém
o direito de serem encaminhadas para servicos midades especializadas de média e alta
complexidade, para reabilitacdo fisica, auditiiaual e intelectual. Prevé, também, ajudas
técnicas, orteses, proteses e meios auxiliaresabeniocdo, complementando o trabalho de
reabilitacdo e as terapias (BRASIL, 2007).

Na perspectiva dos novos desafios no campo dalitego, hd a necessidade de se
desenvolver novos modelos e diferentes solucdea patratamento das incapacidades,
visando dirimir as barreiras que dificultam a eqdel no acesso e a oferta dos servicos de
reabilitacdo, de modo a proporcionar efetividadecemsonéancia com os objetivos das acoes,

minimizando, assim, as sequelas decorrentes do((MARKLE-REID et al, 2011).
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3.3 A CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE INCAPACIDADE
E SAUDE (CIF)

Atualmente, pela alta prevaléncia das doencascaénha um maior interesse acerca
da mensuracdo da deficiéncia e avaliacdo da fualdiaie. Neste cenario, constata-se a
necessidade de padronizar a linguagem destes @spestbretudo, na dimensédo da
incapacidade, que € considerada uma categoriatisabgeambigua (JETTE, 2006).

Neste contexto, a OMS aprovou em 2001, a Clasg#malnternacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). A Cl#ma classificacdo que propde um
modelo para abordagem da funcionalidade humanaoletivo é proporcionar linguagem
unificada e padronizada de terminologias nas a&taasaude, trabalho, justica, dentre outros,
bem como estrutura de trabalho para descri¢céo ke sa estados relacionados com a saude
(CIF, 2003).

Esta classificagdo vem sendo cada vez mais udiz@dmundo. No Brasil, a CIF se
destina a descrever funcionalidade e incapacidad® no ambito individual como no ambito
coletivo, em conformidade com o que € proposto B&I§, ao compreender a atencdo a saude
de modo integral, na qual cada individuo deve gpsiderado em suas dimensdes bioldgicas,
psicologicas e sociais (BRASILEIRO, MOREIRA, BUCHRA, 2013). Fariaet al (2010)
destacaram que o modelo tedrico e padronizado &ap€tmite uma compreensdao mais
abrangente de um problema de saude. Outra vantagei@IF é que este instrumento
considera a dimenséo subjetiva da incapacidademaxto do individuo, ndo considerando
apenas o problema funcional, favorecendo sua ggalicam diversas situagcdes no campo da
saude (MACHADO, SCRAMIN, 2010).

A CIF ganha relevancia no campo da reabilitacdo,agesentando como uma
ferramenta com grande potencial de adesdo e aifitieal®e. No Brasil, € crescente a
quantidade de publicagbes que utilizam a CIF, &tte ainda fica muito distante em relagéo
a outros paises, especificamente, aos europeusalRese o fato do inexpressivo quantitativo
de DissertacOes e Teses utilizando a CIF, printipate em estudos que envolvem o contexto
epidemiolégico (CASTANEDA, CASTRO, 2013).

A CIF complementa as informagdes que comumenterseeatram nos indicadores de
morbidade e mortalidade. Embora as informagdesmpeates aos indicadores de mortalidade,
diagnésticos e morbidades sejam essenciais parassgp o hivel de saude da populagéo, nao
evidenciam adequadamente as repercussfes das slasgandividuos e na sociedade.

Aplicacdes da CIF, em nivel individual e coletiyjpdem servir para identificar o perfil
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funcional da populacdo, planejar projetos terapésti favorecer a comunicagéo
interprofissional e subsidiar a autoavaliacdo dngtios (CASTANEDA, CASTRO, 2013).

Aradjo e Buchalla (2013) destacaram a importan@autlizacdo promissora da
Classificacao Internacional de Funcionalidade, pacadade e Saude (CIF) como ferramenta
estatistica, na medida em que viabiliza a obtemgiinformacdes sobre a funcionalidade
humana. A CIF pode ser utilizada para o planejamdetacdes estratégicas que objetivam
otimizar o processo de trabalho na saude, suaefic e o direcionamento dos recursos
financeiros (FINGERet al, 2012; LIMA et al,, 2008).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo transversal, realizado comamostra de sujeitos adscritos a
ESF no Municipio de Jodo Pessoa-PB. Faz parte @etpr‘Acidente Vascular Encefalico
(AVE): Analise da funcionalidade dos usuarios nanstio Basica em conformidade com o
acesso a reabilitacado”, desenvolvido pelo Laboiatie Estudo e Praticas em Saude Coletiva
(LEPASC), do Departamento de Fisioterapia, Cen&rdCéncias da Saude da Universidade
Federal da Paraiba, financiado pela Fundacdo déoApdesquisa da Paraiba. A escolha
desse estudo deve-se a relevancia dos seus resulted avaliacdo e orientacdo do
planejamento em saude publica, visto que, estaréaasndo de aspectos ligados a regulagédo
em salde no tocante a processos relacionados essiterles e demandas por saude, bem
como a possibilidade de resposta social na marddeda saude ou no enfrentamento do
AVE (RIBEIRO, NEVES, 2009).

Para o estudo, consideraram-secit®rios de inclusapusuarios com diagndéstico de
AVE com tempo de acometimento ndo superior a 6@seemando como referéncia a data
da entrevista deste estudo; e vinculados a ESF.oQoitério de exclusaoindividuos que

apresentem incapacidades néao relacionadas ao AVE.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A malha amostral foi composta a partir de uma deta disponibilizada pela
Secretaria de Saude do Municipio de Jodo Pessamah&onstavam os usuarios acometidos
por AVE nos ultimos 5 anos vinculados a EstratélgiaSaude da Familia. Esta populagéo
totalizou 324 sujeitos de ambos os sexos, que fornaitados pelos pesquisadores deste
estudo.

Dado que era conhecido o tamanho da populacadzoutise a equacdo (CORREIA,
2012):

. N.pq. (Za/z)2
(N —1)e? + pgq. (Za/z)z
1)
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onde:

n = nimero de individuos da amostra

N = numero de individuos da populagido

p.q = percentual pelo qual o fendmeno ocorre

Z /> = valor critico que corresponde ao nivel de confianga

€ = margem de erro

Nesta,n € o tamanho da amostraNe corresponde ao numero de individuos da
populacdo. Considerando o percentual de 50% pedb @dendmeno ocorre, um nivel de
confianca de 95% e um erro amostral de 5%, a aaasimima necessaria calculada foi de
177 individuos.

Em seguida procedeu-se a aplicacédo do estudo piotosuarios da Clinica Escola da
UFPB e elaboracdo do manual do pesquisador. Aacdetdados foi realizada por meio de
entrevistas no domicilio dos sujeitos, por 10 efistadores devidamente treinados no uso da
CIF e na aplicacdo do instrumento, sendo realinadperiodo compreendido entre julho de
2010 a abril de 2011.

No caso dos individuos que apresentaram défidaldea entrevista foi realizada com
o cuidador, ou outro informanpgoxi. Para identificar os individuos com déficit coguat foi
utilizado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (AREICE A), a partir do escore deste
instrumento foi possivel determinar se a entrevitda feita com o usuario ou com
informanteproxi. O escore do MEEM pode variar de um minimo deeQuat total maximo de
30 pontos, e deve ser interpretado em funcao da désreducacédo e do perfil clinico, ja que
ele pode se alterar na auséncia de deméncia, riwidimo que apresente transtorno ligado a
uma fungdo instrumental, tal como uma afasia, oa sindrome amnésica. Os pontos de
corte do MEEM usados para indicar quadro sugesiadeclinio cognitivo foranx 13
pontos (analfabetos)<e18 pontos (alfabetizados) (ALMEID#t al., 1998).

Todos os individuos apresentados na listagem forsitados, no entanto, foram
entrevistados 152 individuos, pelo fato desta amtas uma quantidade significativa de
usuarios que nao se adequavam aos critérios des@izcbo estudo por néo ter diagnostico de
AVE, apresentar tempo de acometimento superion@anos ou ja ter ido a obito. Por esta
razao houve um aumento do erro amostral para @¥dpseamostra minima calculada de 147

individuos. As informagdes colhidas foram sister@atas em um banco de dados.



33

4.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Para obter informacfes acerca da funcionalidadeudodrios acometidos por AVE
optou-se pela utilizacdo da dimensdo Funcdes d@dCda CIF, pois ela descreve a
funcionalidade e a incapacidade relacionadas adig@®s de saude, além de fornecer uma
linguagem unificada e padronizada dos estadosioaekaos a saude (OMS/OPAS, 2003).

Assim, foi utilizado um questionario desenvolvidegs pesquisadores contendo itens
que investigaram o acesso ao tratamento de regbitittAPENDICE A). Para tornar o uso da
CIF exequivel elegeram-se alguns itens como refexfa partir daCore setsdle AVE, para
tracar os acometimentos na dimenséo funcées do ¢BPENDICE A). O termacore sets
refere-se a itens essenciais a serem levantadosngndeterminada condicdo de saude
especifica (GEYHet al, 2004).

4.3.1 Elenco das Variaveis

As variaveis estudadas foram classificadas comperntiente Encaminhamento
para a reabilitacd®) e independentes (Deficiéncia nas Fungbes do €dfpuncdes de
Consciéncig “Funcdes de Orientacdo“Fungbes de Atenc&o“ Funcbes de Memoria
“Funcdes Emociondis “Funcbes de Percepcgo“Funcdes Mentais de Linguagém
“Funcdes de Visdp “Funcdes Auditivds “Funcdes Vestibularés “Funcbes de
Propriocepcad; “Funcéo Tatil; “ Sensacdo de Dur*“Funcdes de Defecacgo* Funcdes
Urinarias”; “Funcbes Sexudis“Funcdes relacionadas a Estabilidade das Articulatfe
“Funcbes relacionadas a Forca MusculafFuncdes Relacionadas ao Ténus Muscular
“Funcdes dos Reflexos de Movimentos Involuntgre$Funcgdes relacionadas ao Controle
Voluntarid).

4.3.1.1 Encaminhamento para a Reabilitacdo

ApoOs a alta hospitalar, o individuo acometido p&\E deve ser avaliado por uma
equipe multidisciplinar afim de se averiguar a sstade de realizar reabilitacdo. Entdo, para
0 sujeito pds-AVE existem dois desfechos: ser eidzado para a reabilitacdo ou néo ser

encaminhado.
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4.3.1.2 Deficiéncia na Dimensao Func¢des do CorpCla

No contexto da CIF, as funcbes do corpo sdo asd@mfdisiologicas dos sistemas
organicos (incluindo as funcbes psicoldgicas). daleficiéncias, que serdo apresentadas a
seguir, segundo a CIF, sao problemas nas fun¢céeasastruturas do corpo, tais como, um

desvio importante ou uma perda (OMS, 2003).

4.3.1.2.1 Deficiéncia nas Funcdes de Consciéncia

Corresponde a identificacdo da presenca de comfiroergo, devido ao AVE, nas
funcdes mentais gerais do estado de consciéndexta,ancluindo a clareza e continuidade
do estado de vigilia. Inclui: funcbes do estadaticoidade e qualidade da consciéncia; perda
de consciéncia, coma, estados vegetativos, fugsagdas de transe, estados de possesséo,
alteracdo da consciéncia induzida por medicamedé&bisio, estupor.

4.3.1.2.2 Deficiéncia nas Fun¢des de Orientacao

Corresponde a identificacdo da presenca de comfiroergo, devido ao AVE, nas
funcdes mentais gerais relacionadas com o conhetonmee a determinacdo da relacdo da
pessoa consigo prépria, com outras pessoas, cemmote com o ambiente. Inclui: funcbes
de orientacdo em relacdo ao tempo, lugar e pesseatacdo em relacdo a si proprio e aos

outros; desorientagdo em relagdo ao tempo, lugassoa.
4.3.1.2.3 Deficiéncia nas Funcdes de Atencao

Corresponde a identificacdo da presenca de comfiroergo, devido ao AVE, nas
fungBes mentais especificas de concentracdo numudstexterno ou numa experiéncia
interna pelo periodo de tempo necessario. Incliigdes de manutencdo da atencédo, de
mudanca da atencéo, de divisdo da atencéo, dihpatd atencdo; concentracao; distracao.

4.3.1.2.4 Deficiéncia nas Funcfes de Memaria

Corresponde a identificacdo da presenca de compirnam@o nas funcdes mentais

especificas de registro e armazenamento de inf@esag sua recuperagdo quando necessario.
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Inclui: fungbes da memdria de curto e de longo @razemdéria imediata, recente e remota;
duracdo da memodria; recuperacdo da memoria; racduhgdes utilizadas na recordacao e

na aprendizagem, como na amnésia nominal, seletivssociativa.

4.3.1.2.5 Deficiéncia nas Func¢des Emocionais

Corresponde a identificacdo da presenca de compiroergo, devido ao AVE, nas
funcdes mentais especificas relacionadas com onsmTid € a componente afetiva dos
processos mentais. Inclui: fungcbes de adequacdenuacdo, regulacdo e amplitude da
emocao; afeto, tristeza, felicidade, amor, medoaradio, tensdo, ansiedade, alegria, pesar,

labilidade emocional, apatia afetiva.

4.3.1.2.6 Deficiéncia nas Funcdes de Percepcao

Corresponde a identificacdo da presenca de compiroergo, devido ao AVE, nas
funcdes mentais especificas relacionadas com onliecomento e a interpretacdo dos
estimulos sensoriais. Inclui: fungdes de percepgdlitiva, visual, olfativa, gustativa, tatil e

visoespacial, como em alucinagdes ou ilusdes.

4.3.1.2.7 Deficiéncia nas Fun¢des Mentais de Lingjesmn

Corresponde a identificacdo da presenca de comfiroergo, devido ao AVE, nas
fungBes mentais especificas de reconhecimentolizagéio de sinais, simbolos e outros
componentes de uma linguagem. Inclui: funcdes depgdio e decifracdo da linguagem oral,
escrita ou outras formas de linguagem, como pompi® linguagem de sinais; funcdes de
expressao da linguagem oral, escrita e de outrasafde linguagem; funcdes integrativas da
linguagem oral e escrita, tais como, aquelas erdedwna afasia receptiva, expressiva, afasia

de Broca, de Wernicke e de conducéo.

4.3.1.2.8 Deficiéncia nas Funcdes de Visao

Corresponde a identificacdo da presenca de compiroergo, devido ao AVE, nas

funcdes sensoriais relacionadas com a percepcgmedanca de luz e a forma, tamanho,
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formato e cor do estimulo visual. Inclui: fun¢gé@saduidade visual; fungdes do campo visual,
qualidade da viséo; fungdes relacionadas com apefio da luz e cor, acuidade visual da
visdo ao longe e ao perto, visdo monocular e biagcwgualidade da imagem visual;
deficiéncias, tais como, miopia, hipermetropiajgasatismo, hemianopsia, cegueira para as
cores, visdo em tunel, escotoma central e pernféridiplopia, cegueira noturna e

adaptabilidade a luz.

4.3.1.2.9 Deficiéncia nas Func¢des Auditivas

Corresponde a identificacdo da presenca de comfiroergo, devido ao AVE, nas
funcdes sensoriais que permitem sentir a presengarts e discriminar a localizacéo, timbre,
intensidade e qualidade dos sons. Inclui: funcdeditimas, discriminacdo auditiva,
localizagéo da fonte sonora, lateralizacdo do stisgriminacdo da fala; deficiéncias, tais
como, surdez, deficiéncia auditiva e perda da d@iodi¢

4.3.1.2.10 Deficiéncia nas Funcdes Vestibulares

Corresponde a identificacdo da presenca de comfiroergo, devido ao AVE, nas
fungBes sensoriais do ouvido interno relacionades a posi¢do, equilibrio e movimento.
Inclui: funcbes de posicdo e sentido posicionahcfio de equilibrio do corpo e do

movimento.
4.3.1.2.11 Deficiéncia nas Func¢des de Propriocepcao

Corresponde a identificacdo da presenca de compiroergo, devido ao AVE, nas
funcBes sensoriais do ouvido interno relacionades a posi¢do, equilibrio e movimento.
Inclui: fungBes de posicdo e sentido posicionahcéio de equilibrio do corpo e do
movimento.

4.3.1.2.12 Deficiéncia na Sensac¢ao de Dor

Corresponde a identificacdo da presenca de comproergo, devido ao AVE, na

sensacao desagradavel que indica lesdo potenciatabuem alguma estrutura do corpo.
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Inclui: sensacdes de dor generalizada ou localjzzdauma ou em mais partes do corpo dor
num dermatomo, dor penetrante, dor tipo queimadima,continua intensa; deficiéncias,

como, mialgia, analgesia e hiperalgesia.

4.3.1.2.13 Deficiéncia nas Funcdes de Defecacgéao

Corresponde a identificacdo da presenca de compiroergo, devido ao AVE, nas
funcdes de eliminacdo de residuos e alimentos igaridbs, tais como, fezes e funcdes
relacionadas. Inclui: funcdes de eliminagédo, ceé@ssa fecal, frequéncia de defecacao;
continéncia fecal, flatuléncia; deficiéncias, ta@mo, obstipacéo, diarreia, fezes liquidas e

incompeténcia ou incontinéncia do esfincter anal.

4.3.1.2.14 Deficiéncia nas Funcdes Urinarias

Corresponde a identificacdo da presenca de compiroergo, devido ao AVE, nas
funcdes de filtracdo e drenagem de urina. Inclingdes de filtracdo de urina, drenagem de
urina; deficiéncias, tais como, insuficiéncia renahuria, oliguria, hidronefrose, bexiga

neurogénica e obstrugao uretérica.

4.3.1.2.15 Deficiéncia nas Fung¢des Sexuais

Corresponde a identificacdo da presenca de compiroergo, devido ao AVE, nas
funcdes mentais e fisicas relacionadas com o atmakencluindo as fases de excitacdo, de
planalto, orgastica e de resolucao. Inclui: fungdes fases sexuais de excitacdo, preparacao,
orgasmica e de resolucéo; funcdes relacionadasocmteresse sexual, desempenho, erecao
do pénis, erecao do clitoris, lubrificagdo vagieghculacdo, orgasmo; deficiéncias, tais como,
impoténcia, frigidez, vaginismo, ejaculacao pre¢c@capismo e ejaculacao retardada.

4.3.1.2.16 Deficiéncia nas Func¢des relacionadas stdbilidade das Articula¢des

Corresponde a identificacdo da presenca de comproer@o nas funcdes de

manutengdo da integridade estrutural das articetacclui: funcdes relacionadas com a
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estabilidade de uma Unica articulacdo, varias Waigdes e as articulacbes em geral;
deficiéncias, tais como, ombro instavel, luxacdaud® articulacdo, luxacdo do ombro e da

escapula.

4.3.1.2.17 Deficiéncia nas Func¢des relacionadas@¢a Muscular

Corresponde a identificacdo da presenca de compiroergo, devido ao AVE, nas
funcdes relacionadas com a forca gerada pela cdotrde um musculo ou de grupos
musculares. Inclui: funcdes associadas com a fdeamusculos especificos e grupos
musculares, muasculos de um membro, de um lado gm,cda parte inferior do corpo, de
todos os membros, do tronco e do corpo como um tefa@iéncias, tais como, fraqueza dos
pequenos musculos dos pés e maos, paresia muspalafisia muscular, monoplegia,

hemiplegia, paraplegia, tetraplegia e mutismo écioé

4.3.1.2.18 Deficiéncia nas Funcdes relacionadasTamus Muscular

Corresponde a identificacdo da presenca de comfiroergo, devido ao AVE, nas
funcBes relacionadas com a tensdo presente nosilmgisen repouso e a resisténcia oferecida
quando se tenta mover os musculos passivamentei: Im¢des associadas a tensdo de
musculos isolados e grupos musculares, musculosnambro, de um lado do corpo e da
metade inferior do corpo, musculos de todos os mesntmusculos do tronco, e todos os

musculos do corpo; deficiéncias, tais como, hipatdmnipertonia e espasticidade muscular.

4.3.1.2.19 Deficiéncia nas Funcdes dos Reflexodvteimentos Involuntarios

Corresponde a identificacdo da presenca de compiroergo, devido ao AVE, nas
fungBes relacionadas com a contracdo involuntartanaatica dos musculos induzida por
estimulos especificos. Inclui: funcdes do reflexotan ao estiramento, reflexo automatico
local de uma articulacdo, reflexos gerados pormestis noxicos e outros estimulos
exteroceptivos; reflexo de retirada, reflexo bi@pi reflexo radial, reflexo quadricipital,
reflexo patelar, reflexo aquileu.

4.3.1.2.20 Deficiéncia nas Funcgdes relacionadas@antrole Voluntario
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Corresponde a identificacdo da presenca de comfiroergo, devido ao AVE, nas
fungbBes associadas ao controle e a coordenacaoodimnento voluntario. Inclui: funcdes
relacionadas com o controle de movimentos volusg&imples e de movimentos voluntarios
complexos, coordenacdo de movimentos voluntariox;des de apoio do membro superior
ou do membro inferior, coordenacdo motora diregguerda, coordenacdo olho-méo,
coordenacdo olho-pé; deficiéncias, tais como, probs de controle e coordenagéo,

disdiadococinesia.

4.4 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, os dados foram tabulados em uma lpkamletronica Microsoft Office
Excel 2007) e posteriormente transferidos para um paestatistico goftware R, verséo
2.14.1). Primeiramente realizou-se uma analiseritig#s¢ a partir de frequéncias absolutas e
relativas para as variaveis sociodemogréficas edesdo corpo da CIF, além da média para
as variaveis continuas.

Em seguida, o método estatistico de regressadit@gisi utilizado para identificar as
variaveis relevantes para a variavel respostajliaibdo, assim, o processo de tomada de
decisdo. Em consequéncia de se dispor, no presstiielo, de um grande namero de
variaveis, para cada uma dessas foi estruturadmaoaielo de regressao logistica simples com
0 objetivo de selecionar inicialmente aquelas qu#epam fazer parte do ajuste do modelo
final. Nesta etapa foi considerado um nivel deia@ncia de 20%, menos criterioso por se
tratar de uma triagem. Enquanto que para o ajustaatielo final consideramos um nivel de
significancia de 5%, j& que para efeito de tomasldatisdo, diversos estudos consideraram a
probabilidade menor do que 0,05 como o valor linpgga considerar que um efeito
observado ndo é consequéncia do acaso (COUTINHQH22005).

4.4.1 Modelo de Regressao Logistica (MLR)

Nas Ultimas décadas, os modelos de regressdo m@jarese consideravel
aplicabilidade e desenvolvimento, em consequénociaawhngco teodrico cientifico e pela
otimizacdo do processamento computacional (BARREAI1). A regressédo logistica que
também é conhecida como modelo logistico lineansiste de uma alternativa para analisar
respostas binarias por meio de um conjunto dewasandependentes (CORDEIRO, LIMA
NETO, 2004).
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Para os casos cuja variavel resposta podera asapenias dois valores, “0” ou “1”,
supde-se que o0 modelo tem a seguinte representacéo:

vi= x| B+ g
(2)

no qual, xT =[1, x;1, Xiz, -, X, BT = [Bo» B1, Bar -, Br] € a variavel resposty;
assume os valores 0 ou 1, assumiremos queavehlresposty; é uma variavel aleatéria
de Bernoulli, senda; a probabilidade do valgy; = 1, seguindo a distribuicdo (AGRESTI,
2007):

Vi Probabilidade

Pyi=1)=m
0 Plyi=0)=1-m

SendoE (x;) = 0, o valor esperado de é:
E(yp) =1(m) + 01 — m) = m;
3)
Logo:
E(y) =x{ B= m;
4)

Isto implica que o resultado esperado dado pelgafurrespostaE(y;) = x! B
corresponde a probabilidade de a variavel resppsgamir o valor 1 (MONTGOMERY;
PECK; VINING, 2001). No entanto, identificam-se wigas particularidades com o modelo
de regressdg; = x!  + . Primeiramente observa-se que se a resposta iabio&rrog;

podera assumir apenas dois valores:
g=1—- xI B, quandy; =1

(5)
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g =—x! B ,quandoy; =0

(6)

Assim, os erros neste modelo ndo apresentardosiiidade de seguir a distribuicéo

normal de probabilidade e a variancia destes n@ocsastante, visto que:
oy, = E{y;— E(y)}?

= (1-m)m+ (0- m)*(1 - m)

= m(1— m)
(7)
Esta expressdo pode ser apresentada por:
oy = E(v)[1— E(y)]
(8)

SeE(y;) = x;8 = m;, a variancia das observacdes (que € a mesma ciaridos erros, ja
queeg; = y; — m; em; € uma constante) € funcdo da média (HOSMER, LEMBSH2000).

Por fim, ha uma restricdo da funcao resposta,ga qu
0<E(y)=m <1

Este pressuposto repercute na escolha da fungdar,liia que neste caso, o modelo
poderia ser ajustado com valores preditivos paredo resposta fora do intervalo entre 0 e 1.
Em geral, quando a variavel resposta € binarisgeidéncias empiricas de que a forma da
funcdo resposta € ndo linear. Nesta situacdo, efamexessaria uma transformacdo na
expressdo, que passa a ser denominada de fungémsteedogistica (MONTGOMERY;
PECK; VINING, 2001) sob a forma:

_ exp(x"p)
E®) 1+ exp(xTB)
©)
ou equivalente:
1
E(y) =

1+ exp(—xTp)
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(10)

Esta transformacao se justifica pelo fato destgdarapresentar muitas propriedades
desejaveis de um modelo de regressao linear. Atulogistica € linear em seus parametros,
podendo ser continua e variar entre e +0, dependendo da propriedadexd@®GRESTI,
2007).

O modelo logistico viabiliza o ajuste dos dadosude problema a partir de um
modelo, favorecendo a sua andlise e interpretagivariaveis explicativas podem ser tanto
de natureza categdrica quanto variaveis contiuaguacao logistica € definida por:

T

logit(m;) = ln( ) = Bo+ Bixin+ . tPxptE =1+ &

1-m;
(11)

onde:

logit(m;) = logaritmo da razdo de chances entre p(y = 1) e p(y = 0)

T =p(y;=1)

Po € Bj = parametros a serem estimados

X = variaveis indepentes,j = 1, ..., k.

g; = Erro aleatorio

Em se tratando dos modelos lineares, os param&fimestimados pelo Método dos

Minimos Quadrados (MMQ) ou Método de Maxima Venmgkianca (MMV) (PAGANO,

2008). Quando o MMQ é utilizado em modelo com elgsd dicotbmico, os estimadores néo

apresentam as propriedades estatisticas desej@egi®esta razdo, utiliza-se o Método da

Méaxima Verossimilhanca (MMV), que produz valoresgpas parametros desconhecidos que

maximizam a probabilidade de obtencdo dos conjudesiados observados (HOSMER,
LEMESHOW, 2000).

4.4.2 Bondade de Ajuste

Depois de estruturado um modelo de regressao itaist necessario avaliar a

precisdo das estimativas, sendo este processonddsigpor meio de umaedida de
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discrepanciaou bondade de ajusttCORDEIRO, LIMA NETO, 2004). Podem ser utilizadas
uma série de gréficos, testes de ajuste, e oudglas para garantir a adequacdo do modelo.
Estes métodos possibilitam a identificacdo dasavars que apresentam influéncia
significativa sobre a estimacéo dos parametrosaitein (PENHA, 2002).

Com o objetivo de selecionar as variaveis signifiea para o modelo, utiliza-se,
geralmente, o teste t na regressao logistica.rdgapaliar a adequacao do ajuste dos modelos
séo utilizados os testes de Hosmer-Lemeshow, Rearsm teste de Deviance. O teste de
Hosmer-Lemeshow é um teste que avalia 0 modeldagdjois partir da comparacao entre as
frequéncias observadas e esperadas. Este testgaassodados as suas probabilidades
estimadas, para tanto é utilizado o teste qui-gqukdmara constatar se as frequéncias
observadas estado proximas das frequéncias espedadadeste de Pearson é utilizado para
analisar os residuos dos modelos logisticos, s&atde uma medida util para avaliar o quéo
bem o modelo selecionado ajustou-se aos dados (DAMI6).

Neste estudo sera utilizada como medida de bondadejuste a fungdo desvio,
também conhecida pateviance(D), que € uma distancia entre o logaritmo da furdé@o
verossimilhanca do modelo saturado, que correspandmelhor modelo possivel (com
parametros) e do modelo sob investigacdo (poparametros) avaliado na estimativa de

maxima verossimilhangé (PAULA, 2010). A funcéo desvio é dada por:

D(y; i) = 2(Ln = 1)
(12)

onde,

[, = logaritmo da fungdo de verossimilhan¢a do modelo saturado
fp = logaritmo da fungdo de verossimilhanca do modelo sob investigacao

A funcdo desvio apresenta distribuicdo assintaigaquadrado comm — p graus de
liberdade, sendo o modelo de investigacdo consldeadequado se a estatistizdor menor
que o valor qui-quadrado de referéncia (DAVID, 1996
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4.4.3 Razao de ChanceJdds ratiq

A Regressao logistica viabiliza a estimativa datdgio naturalln) da Qlds Ratio
(OR) para todas as variaveis do modelo, permitadestimacdo direta desta por meio da
exponenciacdo do coeficiente.GR é a razdo entre as chances, e a chance é a picdzibi
de que um evento ocorra dividido pela probabilidddeque ele ndo ocorra (BEZERRA,
2012). E obtida pela comparagéo de individuos dfeeedh apenas na variavel de interesse e
gue apresentam as outras caracteristicas cons(al@&MER e LEMESHOW, 2000).
Considerando inicialmente o caso onde o preditoeali tem apenas um unico

regressor, o valor do modelo ajustado para umacpdativalor dex; é:

A(x:) = Bo + Pixi

(13)
O valor preditivo para; + 1 é:
Ax; + 1) = Bo+ fr(x; + 1)
(14)
e a diferenca entre os dois valores preditivos é:
A+ 1) = 0x) = B
(15)

Agorarj(x;) é apenas o log-odds quando a variavel regressig@akax;, en(x; +
1) é apenas a log-odds quando o regressor € iguat-al. Portanto, a diferenca entre dois

valores preditivos é:

0+ 1) — h(x;) = ln(oddsxl.Jr 1) — ln(oddsxl.)

odds,., 1
=In|————
oddsy,

:,[?1

Se aplicarmos os antilogs, sera obtidmlés ratio

(16)
A Odds Ratiopode ser interpretada como o aumento/ decréscimperadn na
probabilidade de sucesso devido a uma mudanca d@e wmdade no valor da variavel

preditora. A interpretacdo dos coeficientes de eggfio para o caso de um modelo de



45

regressdo logistica multiplo é similar ao caso am qQ modelo tem apenas um Unico
regressor. Nestes casos, a quantidaq’}é[?j) € aodds ratiopor regressog;, assumindo que

todas as outras variaveis preditivas sado constgME&NTGOMERY; PECK; VINING,
2001).

4.4.4 Analise ROC

A taxa de acerto do modelo de regressao logista@opto sera verificada por meio da
Andlise ROC - do ingléReceiver Operating Characteristic que consiste de um método
grafico para avaliagdo, organizacdo e selecdodliensas de diagnostico e/ou predigdo. De
acordo com Braga (2000), a analise da curva RO& paaliar diagnésticos é aplicada com
sucesso em diversos testes de diagnostico. Esliaeagamuito utilizada em situacbes nas
quais existe uma consideravel desproporcao entespestas da variavel desfecho ou quando
envolvem diferentes custos/beneficios para os atifes erros/acertos de classificacao.
(PRATI, BATISTA, MONARD, 2008).

Graficos ROC podem apresentar o limiar entre aastale acertos e alarmes falsos
(taxas de erros) dos classificadores. O gréfico RQfaseado na probabilidade de deteccéo,
definida como sensibilidade ou taxa de verdadepastivos {rue positive rate - tgre na
probabilidade de falsos alarmes, ou taxa de fgdesgivos {alse positive rate fpr). Para a
construcdo do grafico ROC, plotafge no eixo das ordenadas — eixo x fpeno eixo das

abscissas — eixo y. O espaco ROC esté represemdddGURA 1.
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Figura 1 - Espaco ROC
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Fonte: PRATI, BATISTA, MONARD, 2008

Um dos objetivos da regressao logistica € detestao fendbmeno esta realmente
presente (# verdadeiro positivo), assim como detectar o eo@@ontar que o evento esta
ausente quando na verdade esta preseptialgd negativo), ao tempo em que detecta o erro
de quando o evento estd presente quando na vendaoleestd (PAGANO, 2008;
BATISTELA; RODRIGUES; BONONI, 2009).

Nos casos de modelos de classificacdo que produespostas sob a forma de
intervalo, utiliza-se uma regra de deciséo baseaddeterminar e localizar um ponto de corte
gue generaliza tal valor em uma resposta dicotarbieata forma, a escolha do melhor ponto
de corte é rotineiramente representada pela cogé@mn@tima da taxa de verdadeiros
positivos (sensibilidade) e taxa de falsos positi@ — especificidade) (MARTINEZ,
LOZADA-NETO, PEREIRA, 2003).

A é&rea sob a curva ROC representa um importanteaiddr da precisdo do modelo.
Esta curva permite evidenciar os valores para oasisgexiste maior otimizacdo da
sensibilidade em funcédo da especificidade. O vddoérea abaixo da diagonal (0,5 ou 50%)
nao tem validade, pois 0s acertos ou erros ent@mesma proporcado; enquanto que, um
valor igual a 1,0 ou 100% ndo pode ser alcancadis pempre ha superposicdo das
proporcdes dos grupos (CAMARA, 2009).

Desta forma, um modelo é considerado mais pregsanto mais a area da curva
estiver proxima do canto superior esquerdo do g@yaftom maior sensibilidade e menor
proporgao de falsos positivos. No Quadro 1, obsets@ os valores obtidos sob a curva ROC
e suas classificacoes.
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Quadro 1 - Classificacdo da &rea sob a curva ROC

AREA SOB A CURVA CLASSIFICACAO
0,5-0,6 REPROVADO
0,6 -0,7 RUIM
0,7-0,8 REGULAR
0,8-0,9 BOM
>0,9 EXCELENTE

Fonte: Camara (2009)

Outra forma de verificagdo do modelo ajustado,peio dos erros e acertos, ocorre
pela andlise da matriz de confusdo (Quadro 2). &€si@paz de apresentar o quantitativo de
classificacOes corretas versus as classificac@shtas para cada categoria, localizando-se na
diagonal principal o nUmero de acertos.

Quadro 2 - Matriz de Confuséo

PREDITO
1 0
ACERTO ERRO
OBSERVADO 1 (VERDADEIRO POSITIVO) (FALSO NEGATIVO)
ERRO ACERTO
0 (FALSO POSITIVO) (VERDADEIRO NEGATIVO)

De uma matriz de confusdo podem ser derivadassvamedidas de precisdo da
classificacdo, dentre essas medidas, pode-seocitatice de Kappa. Este indice consiste em
uma analise da concordancia entre duas fontesaside que utiliza todos os elementos da
matriz de confus&o no seu calculo (MORAES, ROCHMACHADO, 2012). O coeficiente
Kappa K) € uma medida da concordancia real (indicado petreentos diagonais da matriz
de confusédo) menos a concordancia por chance duhalipelo produto total da linha e coluna,
qgue nao inclui entradas nao reconhecidas), ou &ejmma medida de concordancia do quanto
a classificacao esta de acordo com os dados démefea (FIGUEIREDO, VIEIRA, 2007). O

coeficiente Kappa pode ser calculado por meio daiste equacao:

N Yioq Xit — Nimq Xi4X4i

k ==
2 __ Cc
n? — Niog Xis Xy

(17)
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onde:

k = estimativa do coeficiente Kappa
x;; = valor dalinha i e coluna i

Xx;; = soma dalinha i

X,; = soma da coluna i

n = numero total de amotras

¢ = numero total de classes

A partir do valor Kappa obtido, o desempenho do elmgode ser classificado de
acordo com a classificacdo apresentada no Quadcon3,mente aceito pela comunidade

cientifica.

Quadro 3 - indice Kappa e seu correspondente desempenHhassificacio

iINDICE KAPPA DESEMPENHO
<0 MUITO RUIM
0<K<0,2 RUIM
0,2<K<0,4 RAZOAVEL
0,4<K<0,6 BOM
0,6 <K<0,8 MUITO BOM
0,8<K<1,0 EXCELENTE

Fonte: Figueiredo e Vieira (2007).

4.5 ASPECTOS ETICOS

O Projeto foi submetido a avaliagdo pelo Comit&tiea em Pesquisa, do Centro de
Ciéncias da Saude, da Universidade Federal dabRafld~PB), tendo sido aprovado com o
Protocolo n° 430/09 (ANEXO A). Os usuarios papidgites assinaram um termo de
consentimento (APENDICE B) autorizando a realizagd@ publicacdo do estudo. Foi
respeitada a autonomia e a garantia do anonimaso padeticipantes, assegurando sua
privacidade quanto a dados confidenciais, como r@geesolucdo 196/96 do Conselho

Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS

5.1 ANALISE DESCRITIVA DA AMOSTRA

A anadlise exploratéria dos dados foi realizada para melhor entendimento do
comportamento das variaveis analisadas no estudabéla 1 descreve as caracteristicas
gerais da amostra, sendo composta por 152 sujdigigpuidos de forma homogénea entre
ambos o0s sexos. Conforme apresentado, verificgpsedaminancia de entrevistados vivendo
em unido estavel no que diz respeito ao estadl wavifaixa etaria a partir dos 60 anos com
média de idade de 65,95 anos.

No que se refere as caracteristicas do AcidenteWasEncefalico, o isquémico foi o
mais prevalente, porém um grande percentual deg@unao soube informar de qual tipo foi
acometido. A maioria referiu apenas um episddid\d& nos cinco anos que antecederam a
entrevista, sendo acometidos ha mais de 12 mesesteampo medio de acometimento de
26,74 meses, representando uma amostra de indsvidutase crénica da doenca.

Em relacdo acesso aos servicos de reabilitaca@%68ps sujeitos revelaram ter
realizado reabilitagdo apds o AVE. Entretanto, taiasse que 48% da amostra ndo recebeu
encaminhamento para o servico, enquanto que a@hd%o realizavam o tratamento no

periodo em que participaram da pesquisa.



Tabela 1- Caracteristicas gerais da amostra (n=152) —Beésoa, 2011 — 2012
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CARACTERISTICA

%

SEXO

FAIXA ETARIA

ESTADO CIVIL

TIPO DE AVE

TEMPO DE ACOMETIMENTO

N° DE ACOMETIMENTOS NOS ULTIMOS 5 ANOS

ENCAMINHAMENTO PARA A REABILITACAO

ACESSO A REABILITACAO

EM TRATAMENTO NO PERIODO DA ENTREVISTA

Feminino
Masculino

60 anos ou mais
25-59 anos

Unido estéavel
Viavo(a)

Separado(a)
Solteiro(a)

N&o souberam informar
Isquémico
Hemorragico

13 meses ou mais 107
Até 12 meses 45

1
2 ou mais

Sim
Nao
Sim
Nao
Sim

N&ao

98
54

79
73

106
46

34
118

52
48

71,0
28,9

65,1
19,1
8,6
7,2

44,7
40,8
14,5

70,4
29,6

64,5
35,5

52
48

69,7
30,3

22,4
77,6

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, ZIIP--

A tabela 2 revela o comprometimento na dimensam¢bes do Corpo da CIF".
Constata-se que todas as funcbes do corpo
comprometimento entre os sujeitos da amostra. Blotgue as funcdes mais acometidas
foram: Funcbes vestibulares (71%); Funcbes Emomdo(@8,4%); Funcbes de Memodria
(67,8%); Forca Muscular (66,4%); Funcbes de Aten&&p9%); Funcdes relacionadas ao
tbnus muscular (55,9%); Funcdes de Percepcéao (52/coes de Consciéncia (52%); e

Sensacéo de Dor (50,0%).

inveaigaapresentaram algum
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Tabela 2- Prevaléncia de comprometimento nas fun¢des gmcor

FUNCAO DO CORPO n %

FUNCOES VESTIBULARES 109 71,7
FUNCOES EMOCIONAIS 104 68,4
FUNCOES DE MEMORIA 103 67,8
FORCA MUSCULAR 101 66,4
FUNCOES DE ATENGCAO 91 59,9
FUNCOES RELACIONADAS AO TONUS MUSCULAR 85 55,9
FUNCOES DE PERCEPCAO 80 52,6
FUNCOES DE CONSCIENCIA 79 52,0
SENSACAO DE DOR 76 50,0
FUNCOES RELACIONADAS AO CONTROLE VOLUNTARIO 62 40,8
FUNCOES DE VISAO 61 40,4
FUNCAO TATIL 59 38,8
FUNCOES MENTAIS DE LINGUAGEM 59 38,8
FUNCAO PROPRIOCEPTIVA 56 36,8
FUNCOES DE DEFECACAO 53 34,9
FUNCAO DE ORIENTACAO 52 34,2
FUNCOES RELACIONADAS A ESTABILIDADE DAS ARTICULACOE S 46 30,3
FUNCOES RELACIONADAS AO REFLEXOS DE MOVIMENTOS 45 296
INVOLUNTARIOS

FUNCOES SEXUAIS 44 28,9
FUNCOES URINARIAS 41 27,0
FUNCOES AUDITIVAS 31 204

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, ZIP--

A tabela 3 apresenta a disposicao da prevalénctefit@éncia nas Fungdes do corpo
em relacdo ao Encaminhamento para a reabilitac8oFukcdes do corpo pelas quais a
maioria dos individuos apresenta alguma deficiérseiado encaminhados para a reabilitacao,
sdo: Funcdes de Consciéncia (32,2%); FuncgOes dec#@de(32,2%); Fungbes Emocionais
(41,4%); Funcdes de Percepcao (31,6%); Funcbesbukses (37,5%); Sensacdo de Dor
(28,3%); Forca Muscular (37,5%); e Funcdes reladas ao Ténus Muscular (36,8%). Em
todas as Funcdes do corpo observa-se um quardi@déi\pacientes acometidos com alguma
deficiéncia causada pelo AVE, porém, que ndo reaebencaminhamento para realizar a
reabilitagdo. As Fun¢gBes de Memodria; Funcdes degdie Funcbdes Vestibulares; e Forca
Muscular mostram-se mais prevalentes quanto arprasge deficiéncia em individuos que

nao foram encaminhados para algum servico de reghib.
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Tabela 3- Encaminhamento para a reabilitacéo e a prevaé&edeficiéncia nas fungbes do corpo

ENCAMINHAMENTO PARA A
i i REABILITACAO Total
DEFICIENCIA NAS FUNCOES DO CORPO Sim N&o
n % n %
79 52,0 73 480 | 152
FUNCOES DE CONSCIENCIA Sim 49 32,2 30 19,7 79
Ndo 30 19,7 43 28,3 73
FUNCOES DE ORIENTACAO Sim 22 14,5 30 19,7 52
Ndo 57 37,5 43 28,3 100
FUNCOES DE ATENCAO Sim 47 30,9 44 28,9 91
Ndo 32 21,0 29 19,1 61
FUNCOES DE MEMORIA Sim 50 32,9 53 34,9 103
Ndo 29 19,1 20 13,1 49
FUNCOES EMOCIONAIS Sim 63 41,4 41 27,0 104
Ndo 16 10,5 32 21,1 48
FUNCOES DE PERCEPCAO Sim 48 31,6 32 21,1 80
Ndo 31 20,4 41 27,0 72
FUNCOES MENTAIS DE LINGUAGEM Sim 35 23,0 24 15,8 59
Ndo 44 28,9 49 32,2 93
FUNCOES DE VISAO Sim 32 21,1 29 9,1 61
Nio 47 30,9 44 28,9 91
FUNCOES AUDITIVAS Sim 20 13,1 11 7,2 31
Ndo 59 28,9 62 40,8 111
FUNCOES VESTIBULARES Sim 57 37,5 52 342 109
Ndo 22 14,5 21 13,8 43
FUNCOES DE PROPRIOCEPCAO Sim 33 19,7 23 15,1 56
Ndo 46 30,3 50 32,9 96
FUNCOES TATEIS Sim 37 24,3 22 14,5 59
Ndo 42 27,6 51 33,5 93
SENSACAO DE DOR Sim 43 28,3 33 19,7 76
Ndo 36 23,7 40 26,3 76
FUNCOES DE DEFECACAO Sim 36 23,7 17 11,2 53
Nido 43 28,3 56 36,8 99
FUNCOES URINARIAS Sim 25 16,4 16 10,5 41
Ndo 54 35,5 57 375 111
FUNCOES SEXUAIS Sim 33 19,7 11 7,2 44
Ndo 46 30,3 62 40,8 108
FUNCOES RELACIONADAS A Sim 25 16,4 21 13,8 46

ESTABILIDADE DAS ARTICULACOES
N&o 54 35,5 52 34,2 106

FORCA MUSCULAR Sim 57 37,5 44 28,9 101
Nao 22 14,5 29 19,1 51
FUNCOES RELACIONADAS AO TONUS Sim 56 36,8 29 19,1 85
MUSCULAR Nao 23 15,1 44 28,9 67
FUNCOES RELACIONADAS AOS Sim 32 21,1 13 8,5 45
REFLEXOS DOS MOVIMENTOS
INVOLUNTARIOS Nao 47 30,9 60 39,5 107
FUNCOES RELACIONADAS AO CONTROLE  Sim 43 28,3 19 12,5 62
VOLUNTARIO Ndo 36 23,7 54 35,5 90

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, ZIP--
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5.2 MODELO DE AUXILIO A TOMADA DE DECISAO

Para a selecao inicial das variaveis foi elaboratiomodelo de regresséo logistica
simples para cada uma delas. As variaveis queeapezam significancia estatistica (p-valor

< 0,2) foram incluidas no ajuste do modelo final{éla 4).

Tabela 4- Selecdo inicial das variaveis que poderao fazgepmlo modelo de regressao logistica final
(p-valor <0,2)

VARIAVEL P-VALOR INCLUSAO
FUNCOES DE CONSCIENCIA 0,0104 SIM
FUNCOES DE ORIENTAGCAO 0,0869 SIM
FUNCOES DE ATENCAO 0,922 NAO
FUNCOES DE MEMORIA 0,221 NAO
FUNCOES EMOCIONAIS 0,00216 SIM
FUNCOES DE PERCEPCAO 0,0378 SIM
FUNCOES METAIS DE LINGUAGEM 0,150 SIM
FUNCOES DE VISAO 0,922 NAO
FUNCOES AUDITIVAS 0,121 SIM
FUNCOES VESTIBULARES 0,9 NAO
FUNCOES DE PROPRIOCEPCAO 0,191 SIM
FUNCAO TATIL 0,036 SIM
SENSACAO DE DOR 0,256 NAO
FUNCOES DE DEFECACAO 0,00453 SIM
FUNCOES URINARIAS 0,179 SIM
FUNCOES SEXUAIS 0,00046 SIM
FUNCOES RELACIONADAS A ESTABILIDADE DAS 0,7 NAO
ARTICULACOES
FUNCOES RELACIONADAS A FORCA MUSCULAR 0,123 SIM
FUNCOES RELACIONADAS AO TONUS MUSCULAR 0,000147 SIM
FUNCOES DOS REFLEXOS DE MOVIMENTOS 0,00274 SIM
INVOLUNTARIOS
FUNCOES RELACIONADAS AO CONTROLE 0,000471 SIM
VOLUNTARIO

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2021-20

Em seguida, foi realizada a etapa de ajuste do lmatte regresséo logistica final,
considerando o nivel de significancia mais criviale 5%. As variaveis que apresentam
significancia estatistica (p-valor < 0,05) séo: ¢aes relacionadas ao Ténus Muscular;
Funcbes relacionadas ao Controle Voluntario; FusmcBenocionais; e Funcdes Sexuais
(Tabela 5).
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Tabela 5- Variaveis significativas no modelo final

VARIAVEIS Pégﬁm%%(gs P-VALOR

INTERCEPTO -1,6929 3,04 e-05
DEFICIENCIA NAS FUNCOES RELACIONADAS AO TONUS 0,8662 0,02784
MUSCULAR

DEFICIENCIA NAS FUNCOES RELACIONADAS AO CONTROLE 0,9554 0,01782
VOLUNTARIO

DEFICIENCIA NAS FUNCOES EMOCIONAIS 0,8 0,04636
DEFICIENCIA NAS FUNCOES SEXUAIS 1,3659 0,00181

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2021-20

Com estes dados, obteve-se 0 seguinte modelo tesség para auxiliar a tomada de
decisédo quanto a necessidade de reabilitacdo eenfecacometidos pelo Acidente Vascular

Encefalico:

7'[.
In (1 ln ) = —1,6929 + 0,8662 DTM + 0,9554 DCV + 0,8 DFE + 1,3659 DFS
-

onde,

m; = probabilidade estimada de encaminhamento para reabilitagdo
DTM = Deficiéncia nas Fung¢des relacionadas ao Tonus Muscular
DCV = Deficiéncia nas Fungdes relacionadas ao Controle Voluntario
DFE = Deficiéncia nas Fun¢ées Emocionais

DFS = Deficiéncia nas Fungdes Sexuais
5.3 FUNCAO DESVIO (BONDADE DE AJUSTE)

A funcédo desvio ouweviancemede a discrepancia entre o modelo saturado (melho
modelo possivel) e o0 modelo de investigacdo. CorastatisticaD referente ao modelo de
regressao logistica ajustado (173,2188) € menorvaor qui-quadrado de referéncia
(176,2938), com 147 graus de liberdade, o modelongiderado adequado. Dessa forma, o
resultado desta medida corrobora com a adequacaoodelo de regressao logistica para
auxiliar a tomada de decisdo quanto ao encaminhangenpacientes acometidos por AVE

para a reabilitacao.
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5.4 RAZAO DE CHANCE Qdds Rati}

Ao calcularmos a Razéo de chances das variaveéi$Rloem relagdo ao desfecho do

estudo, obtivemos os seguintes resultados:

Tabela 6- ODDS RATIO (OR)

VARIAVEIS OR EFEITO | INTENSIDADE
DEFICIENCIA NAS FUNCOES RELACIONADAS AO 2,3779290 AUMENTA 2,38
TONUS MUSCULAR
DEFICIENCIA NAS FUNCOES RELACIONADAS AO 2,5997659 AUMENTA 2,60
CONTROLE VOLUNTARIO
DEFICIENCIA NAS FUNCOES EMOCIONAIS 2,2255838 AUMENTA 2,22
DEFICIENCIA NAS FUNCOES SEXUAIS 3,9193096 AUMENTA 3,92

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2021-20

A interpretacdo d#&dds ratiodas variaveis do modelo de regresséo logistia fin
(Tabela 6) torna-se util para verificar o efeito ca variavel sobre a probabilidade de
encaminhar o paciente acometido pelo AVE para ailiegdo. Esta analise favorece o
reconhecimento do perfil dos pacientes que cheganservigos de reabilitagdo no municipio
de Joéo Pessoa.

O individuo que apresenta deficiéncia nas Funcélesionadas ao Ténus Muscular
possui em 2,38 vezes a probabilidade aumentadardensaminhado para a reabilitacdo. A
deficiéncia nas Funcdes relacionadas ao Controleintario maximiza em 2,6 vezes a
probabilidade de encaminhar o paciente para aliteghp. J& em relacdo ao individuo com
deficiéncia nas Fun¢des Emocionais, este poss@i,22vezes a probabilidade aumentada de
ser encaminhado. O fato de o individuo apresemticiéincia nas Funcdes Sexuais aumenta

em 3,92 vezes a probabilidade de ser encaminhad@paabilitacao.

5.5 CURVA ROC

Ao tracar uma reta do ponto 1.0 do eixo y param@a.O do eixo x, é observado o
ponto de corte 6timo para a classificacdo da veriéesposta Encaminhamento para a
reabilitacdd) na curva. Este ponto representa a combinacanadtia taxa de verdadeiros
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positivos e taxa de falsos positivos que mais sexapa do canto superior esquerdo do
gréfico, equivalentes a 1 e 0, respectivamenteespondendo a 0,5156280.

Dessa forma, adota-se uma regra de decisdo baseddanto de corte” que resume a
probabilidade em uma resposta dicotdmica. Indivddoom probabilidade estimada menor
que esta medida sdo classificados como pacientesngo necessitam de reabilitacdo, e
analogamente, aqueles com a probabilidade estinmd@r ao ponto de corte séo
classificados como pacientes que devem ser encadushpara a reabilitacdo. Como o
prognéstico de um paciente ndo encaminhado podagsavado no caso de um erro de
classificagdo, os pacientes com probabilidade estrigual ao ponte de corte devem ser
encaminhados para reabilitacdo. Por meio da de@@ constata-se que a taxa de acerto do
modelo ajustado é de 73%, enquanto que a taxadeaguivale a 27%, sendo a area sobre a

curva equivalente a 0,7762 (Figura 2).

Figura 2 - Andlise ROC
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Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2021-20

O uso da Curva ROC viabiliza a avaliacdo da acarmeimodelo de decisdo proposto.
Sendo util para determinar e localizar o melhortpotie corte para a classificagcdo da

necessidade de encaminhar para a reabilitagao.



Quadro 4 - Matriz de Confusdo do Modelo Proposto
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CLASSIFICACAO PELO MRL
ENCAMINHAR NAO ENCAMINHAR TOTAL
ENCAMINHAMENTO SIM 59 20 79
ENTRE OS SUJEITOS | NAO 21 52 73
DA AMOSTRA TOTAL 80 72 152

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, ZilD—

A andlise da matriz de confuséo, para verificagdionddelo ajustado por meio dos

erros e acertos, € apresentada no quadro 4. Obserwvajuantitativo de encaminhamentos

para reabilitacdo entre os sujeitos da amostraisers classificacdes do Modelo de Regresséo

Logistica para cada categoria, localizando-se agodial principal o nimero de acertos. A

partir da matriz de confusao foi calculado o indegpa, correspondendda= 0,46.
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6 DISCUSSAO

As caracteristicas gerais da amostra do presenteloedoram discutidas mais
detalhadamente em outros estudos (RIBEIBOal, 2012a; RIBEIROet al, 2012b).
Contudo, ressalta-se que os achados encontradosogaieclassificacdo do AVE entre os
sujeitos, corroboram com a literatura especializ@8H.VEIRA et al, 2010; NUNES,
PEREIRA, SILVA, 2005; FALCAOet al, 2004; RODRIGUES, SA, ALOUCHE, 2004).
Nesta investigacdo, chama a atencdo um consideguseititativo de sujeitos que néo
souberam informar o tipo de AVE que foram acometidato preocupante, tendo em vista
que esse tipo de informacéo é essencial paraansstie referéncia e contra referéncia nos
servicos de saude (LUCEN# al, 2011).

Os resultados apresentados evidenciam o acometindenAVE por individuos de
ambos sexos, na faixa etaria de 60 anos ou maisndo em unido estavel. Observou-se na
amostra o predominio de sujeitos que foram acoogepdr AVE apenas uma vez nos ultimos
cinco anos, com ocorréncia ha mais de 12 mesess Eefultados apontam para a necessidade
de inclusdo e participagdo da pessoa vitima do AkEacbes de apoio e/ou insercdo nos
servicos de reabilitacdo, como estratégia de magéite da saude e desenvolvimento da
funcionalidade.

A amostra estudada apresentou um consideravel dizebcesso ao servico de
reabilitacdo, particularmente em relacdo a entpadariamente dita no servico. Entretanto o
mesmo ndo ocorreu quanto a continuidade do tratamgnque a maioria ndo estava em
tratamento no momento da participacdo nesta pesduisMunicipio de Jodo Pessoa, o fluxo
dos usuarios do SUS para os servi¢cos de reabditacérre a partir do encaminhamento do
meédico da Equipe de Saude da Familia a um médpeciedista, profissional da rede de
saude do municipio. A partir da avaliacao clinw@specialista prescreve o encaminhamento
para o paciente seguir até a marcagdo do tratandenteabilitacdo. A depender do local de
tratamento pretendido pelo usuario, a marcacdo podeer de duas formas, por meio da
demanda espontanea com a ida do usuario ao plopebdo tratamento ou via servico de
regulacdo de vagas da Secretaria Municipal de Satge duas situagbes o individuo
aguardard a disponibilidade de vagas (GOMES, 2013).

Os critérios para a oferta de vaga nos servicosredilitacdo do Municipio
consideram a doenca apresentada e sua gravidadesos agudos, tempo de lesdo, pos-

cirurgico imediato, disponibilidade de horario ecuesos no servico. Nao ha critérios
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definidos para a prioridade na marcacdo da prime&ssao no servico, sendo somente
considerada a disponibilidade de vagas de cadécseue também exerce influéncia na
duracdo do tratamento (GOMES, 2013). Devido a estdormacdo, aliada ao reduzido

namero de servicos de reabilitacdo, percebe-saralgrdificuldade de encaminhamento por
insuficiéncia de vagas.

A problemética em conseguir adentrar no servicdiguailole reabilitagdo repercute na
baixa expectativa do usuério em buscar tratameata p seu problema de saide (FREZ,
NOBRE, 2011). A constatacao das iniquidades nosacass cuidados de saude surge a partir
da andlise critica dos padrdes e processos debdscio cuidado, e 0 julgamento da
assisténcia depende de uma andlise que inclui acidagle funcional e seu impacto na
qualidade de vida das pessoas (FOSTER, TILSE, 208BIDONCA, GUERRA, 2007).

A partir da utilizacdo d€ore Setgla CIF para o AVE como instrumento de coleta de
dados, foi possivel avaliar a repercussdo do AVEapmacidade funcional dos sujeitos da
pesquisa. As funcdes Vestibulares, Fungbes Emdsiofaincbes de Memoria, Forca
Muscular, Funcdes relacionadas ao Ténus Musculangdes de Percepcdo, Funcdes de
Consciéncia e Sensacao de dor, foram aquelas qeseaparam deficiéncia em mais da
metade da amostra. Em relagéo as funcdes do cagpsegapresentaram mais prevalentes nos
individuos que foram encaminhados para reabilitaffifam: Func¢des de Consciéncia,
Funcbes de Atencdo, Fungdes Emocionais, FuncodRerpcdo, Funcdes Vestibulares,
Sensacéo de Dor, Forca Muscular e Funcgdes relatasra Tonus Muscular.

Levando em consideracdo esta gama de repercuss@@g¢Edna funcionalidade dos
individuos acometidos, torna-se de suma importaociplanejamento de estratégias de
prevencao para a ocorréncia deste agravo, comidadexganizacao da rede de servigcos de
saude para atender as demandas deste grupo, glineige, pelo crescente aumento da
incidéncia do AVE entre a populacéo brasileira.

O modelo de regressao logistica desenvolvido nsepte estudo mostrou-se
adequado para calcular a probabilidade de encamiiita de pacientes p6s-AVE para os
servicos de reabilitacdo. A estimativa desta pribidade representa uma estratégia util para
auxiliar o direcionamento dos usuarios com AVE pasaservicos de reabilitacdo da rede
publica de saude. O modelo ajustado apresentowsébea curva ROC = 0,7762, considerada
como regular para verificar a precisdo do modelAM&RA, 2009). O indice de Kappa
apresentou valor d¢€ = 0,46, reconhecido como uma boa medida de cleagio do modelo
em relacdo aos dados de referéncia (FIGUEIREDOIRAE2007). A taxa de acerto de 73%
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€ considerada como boa, uma vez que 65% representelor minimo para considerar um
modelo com um bom poder de discriminagcéo (SELABHERRO, 2009).

No que diz respeito ao dominio da funcionalidadeyoalelo apresentado neste estudo
mostrou a relacdo entre a necessidade de encangnt@ipara a reabilitacdo e a dimenséao
motora da capacidade funcional, envolvendo a dsfita nas Funcdes relacionadas ao Tonus
Muscular e Fungdes relacionadas ao Controle Vaintanalisando o efeito isolado de cada
uma dessas funcdes sobre a variavel resposta ddogesterificamos o aumento da
probabilidade de encaminhar o paciente para a liteghpo em 2,38 e 2,60 vezes,
respectivamente, para os individuos com deficiémeisa Funcdes relacionadas ao Tonus
Muscular e Controle voluntério. Desta forma, toseaextremamente relevante considerar esta
dimensdo no encaminhamento dos pacientes paranogosede fisioterapia, bem como na
definicdo de prioridades para o atendimento, conmtoito de promover de imediato a
reabilitacdo da fungcéo motora do paciente.

A recuperacdo da habilidade motora no pOs-AVE daunitrpara reinsercdo do
individuo nas suas atividades do cotidiano, e diépefortemente dos estimulos
proporcionados ao individuo acometido desde aifésal, devendo o tratamento ser dirigido
a funcionalidade (BRITO, RABINOVICH, 2008a). Compoataram Nunest al (2005), a
funcdo motora dos pacientes acometidos pelo AVEs apd reabilitacdo evolui
satisfatoriamente, e retardo no inicio do tratam@mbvoca um impacto negativo na fungéo
motora e, consequentemente, na sua funcionalidzde.impacto pode surgir no periodo de
internacdo hospitalar ou apos a alta, quando mupiémsentes aguardam o tratamento em
extensas listas de espera no servigo publico diesau

O comprometimento motor constitui um dos agravos @valentes do AVE, sendo
decorrente de lesbes do trato piramidal associaddssdes do sistema extrapiramidal.
Corresponde a sindrome do neurdnio motor supecmnpreendendo uma sintomatologia
clinica que envolve a presenca de espasticidadal de Babinski, reflexos cutaneos e
autondémicos exacerbados, movimentos involuntadésius, e paresia (SILVAt al, 2012;
SOMMERFELD et al, 2004; URBANet al, 2010). Essas alteracbes do sistema nervoso
central podem desencadear distarbios do movimeatgsar dor e contraturas, que refletem
nas limitagoes funcionais (KUMABt al, 2006; NUYENSet al,, 2002).

A deficiéncia na funcdo motora se apresenta poriglegia ou hemiparesia do
dimidio contralateral a lesdo no hemisfério cerel@aquadro de disfungcdo motora abrange
fraqueza muscular, alteracdo de tdnus e movimentmduntarios, que podem dificultar as

habilidades para realizar atividades como deampsudnir escadas e autocuidado (FE¥S,
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al. 2000). Estudo que investigou deficiéncias museslam pacientes pds-AVE constatou a
presenca da hemiparesia em 80% dos sobrevivenéeslgcendo as sequelas motoras, como
a dificuldade no controle motor, espasticidadedeg e dor, que representam incapacidades
determinantes de grandes limitacGes funcionaisHERBUSSERet al, 2006).

Em geral, logo apés a leséo o individuo acometelo AVE desenvolve um estado de
hipotonia. A flacidez muscular no p6s-AVE se cadet por uma fase de curta duracao e
dificilmente persiste por tempo indefinido. Ja sefale hipertonia surge em 90% dos casos,
caracteriza-se pela espasticidade, havendo a geederuma resisténcia aumentada durante a
mobilizacdo passiva de um membro, que dificultaimpossibilita o0 movimento ativo, e
compromete a fungdo motora voluntéria com limitagd@amplitude de movimento articular e
na forca muscular (FLANSBJE® al., 2005).

Outra grave repercussdo do AVE na funcionalidadeddea alteracdo do tonus
muscular, € a ado¢do de uma marcha hemiparétiease caracteriza por alteragbes na
velocidade, cadéncia, simetria, tempo e comprimeltt® passos, e desajustes quanto a
postura, equilibrio, reacdo de protecdo e padra@td@cdo neural. Este quadro ocorre
principalmente no lado parético, pelas dificuldaées iniciar o movimento, duracdo dos
passos e em determinar o quanto de forca musarknecessario para deambular (SANTOS
et al, 2011).

A sequela motora do AVE é expressa pela dificuldaglecontrolar a execucdo do
movimento voluntario, no qual a velocidade angwareduzida em musculos espasticos
durante movimento articular isolado. O principaltivio desta limitacdo é a espasticidade,
cujo aumento do ténus muscular prejudica a habiéd#o individuo em produzir e regular o
movimento voluntario. A espasticidade pode desermagutras sequelas, como deformidades
articulares, comprometendo, principalmente, a agja articular durante deambulacéo
(KNUTSON; MARTENSSON, 1980).

Luvizutto e Gameiro (2011) evidenciaram que o cam@timento motor causa uma
gama de alteracdes nos aspectos espaco temporaiardaa em individuos hemiparéticos,
em comparacao com individuos sédos, como, por exerapdiminuicdo do comprimento do
ciclo, cadéncia e velocidade. Em estudo que inyasto efeito da alteracdo do tonus sobre o
padrdo da marcha, estes autores constataram cag€acta é uma acdo compensatoria para
encurtar a amplitude média do passo e a velocidagtia da marcha. Esta circunstancia
ocorre pelo fato do controle motor durante a mamestar reduzido, em consequéncia dos
mecanismos neurais da espasticidade, que limitamgitude articular. Essa é a razao pelo

qual os individuos pés-AVE hemiparéticos intensifica cadéncia da marcha, ao invés de
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alongar o comprimento do passo, para aumentarogigtale da marcha (SILVA, MOURA,
GODOY, 2005).

A diminuicdo na quantidade do movimento ativo pomanto do ténus muscular
causa prejuizo da funcdo motora e desvios postyrarsuma desvantagem mecanica de
alguns musculos antagonistas e antigravitaciossrre também perda da seletividade do
movimento e inibicdo reciproca (cocontracdo), daramada pela contragdo simultanea dos
musculos agonistas (espasticos) e antagonistasfeimdo na velocidade de execucdo dos
movimentos automaticos, como acontece na march¥Ig@Wrto, GAMEIRO, 2011).

Segundo Feyst al (2000), quando ocorre uma lesdo em qualquercaredral, ficam
comprometidos a percepgao sensitiva, orientacadacedpe mecanismos do controle motor,
causando alteracéo do tonus da musculatura arnta@iayque propicia a fraqgueza muscular.
Lacerda, Gomes e Pinheiro (2013) destacaram quefiaiéticia destas funcbes induz a
aquisicdo de posturas assimétricas com maior dgsdar peso no lado ndo afetado do corpo.
Este comprometimento se torna ainda mais graveupaagmenta o risco do individuo com
hemiparesia sofrer quedas.

Além de ser a sequela mais frequente, a hemipasgsia 0 AVE compromete a
velocidade de execugcdo dos movimentos automéatiposporcionando um quadro de
incapacidade que diminui a autonomia do individugeea dependéncia (LUVIZUTTO,
GAMEIRO, 2011). Ap6s o desenvolvimento da hemigemi paresia, o individuo demonstra
dificuldades na realizacdo do movimento de tronco sentindo antigravitacional. Tal
limitacdo € acompanhada de vérias alteracbes past@m consequéncia de alteragdes nos
mecanismos sensorial, motor e perceptual (LIMAL, 2008).

O controle do tronco corresponde a uma habilidad®ra basica para a realizagdo de
atividades funcionais e que se encontra precasainividuos que foram acometidos pelo
Acidente Vascular Enceféalico (HARRI& al, 2005). A deficiéncia do controle seletivo de
tronco representa a principal razdo da incapacifiaai@onal nos sobreviventes de doencas
cerebrovasculares, em virtude de grande parte tladades funcionais normais sofrerem
influéncia do controle de tronco para realizar ovimento (DAVIES, 2000). Assim,
destacamos a importancia da reabilitacdo do centdel tronco, ja que esta funcdo se
configura como habilidade motora essencial pargwpéd de diversas tarefas. Castelkci
al. (2009) enfatizaram a recuperacdo desta funcamo cestratégia fundamental para a
reaquisicdo da estabilidade postural, marcha &eéia das atividades da vida diaria (AVD).

Em relacdo a musculatura acometida, a alteracdonds muscular no pos-AVE afeta

principalmente os musculos antigravitacionais,aaféd consequentemente, o musculo biceps
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braquial e os flexores do punho, que embora exerfgagaio tonica de suporte do corpo
contra a gravidade, sdo compostos predominantémdes tle contracdo rapida, ndo resistentes
a fadiga (DAHMANEget al, 2005). Ja os musculos antigravitacionais nos mnesrnnferiores,
s6leo e gastrocnémio, exercem a funcéo de cordeof@ojecéo da tibia sobre o talus na fase
de rolamento do tornozelo, contraindo de forma mexw@& para o avanco da tibia e
concéntrica para impulsdo, auxiliando na propulddomarcha. No entanto, a hipertonia
desses musculos pode prejudicar a amplitude atialb tornozelo e limitar o avanco
adequado da tibia, ocasionando o desequilibrio mars@ue compromete a performance do
individuo durante a marcha (BARNES, 2001).

No campo da reabilitagcéo, a fisioterapia tem unepppmordial no tratamento desses
pacientes e faz uso de varios recursos que podeutilsgados para tornar o ténus muscular
mais funcional, a fim de promover a recuperacammaat prevenir complicacfes secundarias
(SILVA et al, 2012). Dietz e Sinkjaer (2007) ressaltaram poirtdncia da reabilitagéo
motora por meio de protocolos fisioterapéuticognmvendo o tratamento do membro
espastico com o intuito de minimizar a hipertoniasaular, com o objetivo de favorecer a
recuperacdo da habilidade motora do membro superbetado, prevenindo,
consequentemente, complicagdes secundarias.

Schepeet al (2007) ratificaram que apesar de haver um corésiéénivel de retorno
do controle motor e funcional apés o AVE, a maiodas individuos apresentam
consequéncias cronicas que resultam em deficiénoas diversas dimensdes da
funcionalidade. Entretanto, tal fato requer a adalgiestratégias efetivas de avaliagcdo, com o
objetivo de revelar o perfil funcional do paciensepsidiando a elaboracdo de estratégias
adequadas de reabilitacdo (FERNANDE S, 2012).

Em relacdo as Fung¢bes Emocionais no pos-AVE, acidetia nesta dimensao
mostrou grande prevaléncia entre 0s sujeitos datama@presentando significancia estatistica
para a decisdo de encaminhar o paciente para geat® reabilitacdo, com OR = 2,22.
Diante deste contexto, no qual o AVE acarreta agtegs neuromusculares e cognitivas, o
comprometimento no desempenho funcional acarretampacto negativo muito grande nas
relacdes pessoais, familiares e sociais, prejudwanqualidade de vida do paciente e seus
familiares (FALCAOet al, 2004). Neste sentido, faz-se necessaria umaaaterspecial para
as demandas psicoemocionais dos pacientes, sesdaocis$ a participacdo de diversos
profissionais da area da saude para promover usist@axia adequada e integral nestes

casos.
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De acordo com Terroret al (2009), as complicagbes psicoemocionais vém sendo
apontadas como fatores determinantes da perdand®fialidade do individuo com sequelas
do AVE. Neste ambito, a depressado é a complicacdis frequente, além de estar mais
relacionada com um progndstico negativo (SOUZA, QDR TO JUNIOR, SOARES 2010).
Como fatores de risco para o desenvolvimento deeds@o no p6s-AVE sao considerados: o
comprometimento funcional, déficit cognitivo, arddentes de depressao, idade, sexo, AVE
prévio, hipercortisolemia, problemas sociais e elatos neuroanatémicos fisiopatoldgicos
(TERRONIlet al, 2009).

As repercussfes no estado psicoldgico do indivithro AVE podem ser causadas
pelas proprias limitacbes impostas pela doencagcitando um quadro depressivo
caracterizado por um mecanismo de ajustamento asmsnaondicbes de vida.
Concomitantemente, a instalacdo do processo deprgssde ser causado, em alguns casos,
diretamente por alteragbes fisiopatolégicas do A¥BMO ocorre na sindrome mental
organica ou depressdo secundaria ao AVE (TERR&NIL, 2003). O estudo de Brito e
Rabinovich (2008a) destacou os efeitos da depressfio complicacdo secundaria ao AVE,
repercutindo em maior tempo de internacéo hospjtalaiores déficits funcional e cognitivo,
limitagdo nas atividades de vida diaria, diminuigdo tempo de vida, e declinio da
funcionalidade na auséncia da reabilitacdo apds ladtspitalar, em comparacdo com
individuos nao deprimidos.

A ocorréncia da depressao nas doencas cerebroaaescelsta fortemente relacionada
com o aumento de morbimortalidade (BURVIldt al, 1995). Houseet al (2001) ao
avaliarem a associacdo entre a depresséao pos-AMBatalidade, constataram que o quadro
depressivo no primeiro més pode acrescer o risquattalidade em até duas vezes nos dois
anos seguintes. Em relacéo a situacdo de morbidadentra-se na literatura a relacdo entre a
incapacidade funcional e os casos mais leves deskf, circunstancia que nao se evidencia
nos pacientes com sintomatologia depressiva maiegMORRISet al, 1994; NG, CHAN,
STRAUGHAN, 1995). Desta forma, supde-se a ocoregde dois quadros depressivos, no
qual o transtorno mais leve se desenvolve em funiggama reacdo de ajustamento ao
comprometimento funcional (MORRE al, 1994).

A evolucdo funcional do paciente com sequelas d& Mbstra-se bastante deficitaria
na presenca de transtornos psicoemocionais, tendasta que estes acarretam significativo
comprometimento para a qualidade de vida dessasgmesEm geral, os pacientes deprimidos
apresentam um maior periodo de permanéncia haspitalfase aguda e um nivel mais grave

de comprometimento funcional ao ser inserido neigerde reabilitacdo. Nos casos em que
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estes pacientes apresentam recuperacao satisfatdrigue diz respeito a estabilizacdo do
guadro inicial do AVE, com a alta hospitalar e senmecessidade de terapia intensiva, tendem
a apresentar consideravel declinio da recuperagdciohal quando comparados com 0s
pacientes ndo deprimidos. Os individuos com defoesso pos-AVE, que possuem
dificuldades na realizac&o das atividades da vidéidad podem apresenta-las por até dois anos
subsequentes a ocorréncia da doenca (TERR®DAII, 2003).

Brito e Rabinovich (2008 bjelataram sobre o comportamento manifestado pelos
pacientes com AVE, e verificaram que as atitudestegdeindividuos séo fartas de conteudos
emocionais influenciados pela perda da sua autanamindo aceitacdo do estado de
incapacidade. A percepcado do individuo quanto adamgas causadas pela doenca, tanto em
si mesmo quanto no ambito familiar, gera os conapeentos que constituem o quadro
depressivo, como a intolerancia, impaciéncia, resnoo e labilidade emocional.

Estudo que avaliou as atitudes negativas de soleres do AVE evidenciou uma
associagcado entre o comportamento depressivo desnfec e a redugcdo do tempo de vida.
Dentre as atitudes, o fatalismo, a desesperancdesamparo apresentaram maior risco em
relacdo a reducdo da sobrevida, sem consideraesermga de outras condicbes de risco
(LEWIS et al, 2000). Outros estudos apontaram a depressacA\fibsscomo sendo
responsavel pela baixa qualidade de vida nos pasiemcometidos, causando um efeito
negativo nas dimensdes de bem-estar, sobretudoppeioizo da incapacidade funcional,
deficiéncia cognitiva e outras doencas assocididiy, 1996; BEEKMANet al,, 1998).

Frente as adversidades do Acidente Vascular Emefé angustia dos individuos é
expressa pelo comportamento de hostilidade, queenm@mente afeta o cuidador e/ou
membro familiar que lida com o cuidado do paciertepresenca de agressividade com
relacdo a pessoa mais proxima reflete na formaaogpaciente encontra para expor suas
decepcdes com o estado de fragilidade imposto gemaca (LAHAM, 2003). E notdria a
relacao direta que se desenvolve entre o estadoi@mabd do cuidador e do paciente, como
destacaram Fonseca, Penna e Soares (2008), quelathvam que a relacdo afetiva que o
cuidador estabelece com o paciente interfere sutiatmente no comportamento emocional
de ambos, sendo esta relevante para a reabilitacéo.

As sequelas decorrentes do AVE implicam na necadsidle adequacédo fisica e
emocional do paciente para 0 novo contexto de gidaque ele se insere. Tal mudanca é
dificultada pelo surgimento de sentimentos relaaitms com a baixa expectativa quanto ao
novo papel social que o individuo desempenhar&ndesleando conflitos emocionais. Nesta

perspectiva, a tenséo psicolégica pode ser amenipadiante a capacidade da familia em ser
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maledvel com a valorizacdo da autonomia do sujdtomedida em que se prestam o0s
cuidados necessarios para minimizar o comprometonera funcionalidade (BRITO,
RABINOVICH, 2008b). Para tanto, torna-se essenaaparticipacdo dos familiares e
cuidadores no processo de reabilitacdo, com a wpdede de receberem orientacdes para
melhor lidar com as repercussdes funcionais dartranto pos-AVE, além de contribuirem
com informacgdes relevantes acerca do status pemakso paciente.

O psicologo é o profissional da equipe de reabéibtaque lida diretamente com o
comportamento neuropsicologico do individuo, fometormacdes sobre as funcdes afetivo-
emocionais e realiza dinamicas familiares (NEMESL, 2004). A instalacdo de um quadro
depressivo apdés o AVE pode ser prevenido medianteabizacdo de uma intervencao
assistencial desenvolvida por este profissiondudéssobre a depresséao pos-AVE verificou a
prevaléncia desta complicacdo no primeiro trimesh@s o acometimento pela doenca, sendo
41% nos pacientes que receberam tratamento espad@l enquanto que no grupo de
pacientes sem assisténcia, houve uma prevalén&id2deApos doze meses dessa assisténcia,
a prevaléncia de depresséao foi 42% para 0s pasigoterealizaram tratamento e 55% para o
grupo controle (KOTILAet al 1998).

No contexto da assisténcia integral ao pacientmatdo pelo AVE, ganha destaque o
fortalecimento das rela¢des sociais como estratégiartante de apoio a reabilitacdo, para a
promocédo da saude e recuperagdo do status soctstaBelecimento de uma rede de apoio
social para o enfrentamento das adversidades iagpgslo AVE diminui os niveis de
estresse do individuo acometido, melhora sua autwes amplia as op¢cdes da familia para
amenizar as consequéncias da doenca (CASTRO, PINC2802).

As relagBes solidarias entre as pessoas determiraseado apoio social, que surge
como alternativa para combater os problemas aketevamocionais, na medida em que
contribui para os individuos com incapacidades memaior controle psicolégico em
momentos de estresse. Ribeiro (2009) mencionowim dpequente que os profissionais da
Estratégia de Saude da Familia recebem de pesaaasrdinidade, auxiliando-os nas acdes
de saude para os pacientes que necessitam detagabil como o reforco das orientagdes do
cuidado, transporte para outro servico de saudesigdo de medicamentos, entre outras. Em
geral, fazem parte da rede de apoio social o ndaladiar do paciente, vizinhos, amigos e
lideres comunitarios ou religiosos.

O apoio social tem o objetivo de potencializar #omomia individual e coletiva,
levando em consideracdo as competéncias e haleidias pessoas fragilizadas socialmente,

que demandardo de orientagcdo e suporte para ermfr@tuacdes de conflito (LACERDA,
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VALLA, 2003). Assim, estratégias de apoio socialata ser incentivadas e desenvolvidas na
realidade do Sistema Unico de Saude, inclusive ampo da reabilitagdo, havendo a
articulacao entre os diversos atores envolvidos eamodado ao usuario, consolidando, dessa
forma, as redes de apoio social.

Por conta das sequelas do AVE, o individuo acometifresenta alteracfes de
identidade, tendo a representacdo de sua autoimegero reflexo das suas incapacidades.
Na particularidade da relagéo conjugal, o conj@gele uma sobrecarga muito grande, que o
leva a absorver muito do estado emocional do cohgan doente, como sentimentos de
decepcao, dependéncia, auséncia de confiancacéenda inutilidade e soliddo (BOCCHI,
2004). Dentro deste contexto, a sexualidade é umeat@o considerada como complicada
para ser discutida entre o casal que vivencia @atopnegativo da doenca. Nesta realidade,
achados da literatura apontam que a partir da @ucier do Acidente Vascular Encefalico,
85% dos conjuges ndo costumam ter relacdes seBEIHOUX et al, 1996; ROBINSON-
SMITH G, MABONEY, 1995).

No presente estudo, os resultados apontam quecéEdefa nas Funcdes Sexuais foi
associada significativamente com o encaminhamerto pdciente pos- AVE para a
reabilitacdo. Isoladamente, esta variavel foi aapresentou maior influéncia sobre a variavel
resposta, na qual o paciente com deficiéncias nagdeés Sexuais possui a probabilidade de
ser encaminhado para um servico de reabilitacAceatatia em 3,92 vezes. Diante deste
achado, sugere-se a necessidade de organizacasendogs de saude para prover uma
atencao especifica para o tratamento da dimensa@alsta funcionalidade em pacientes que
sofreram AVE, predispondo um olhar mais ampliada @ste tema, por parte da gestao de
saude e de todos os profissionais da equipe delitagin. Essa € uma dimensdo da
reabilitacdo de pessoas com sequela de AVE quecpdtuma ser alvo de atencéo,
provavelmente pelo fato de serem, em sua maiogissgas idosas, consideradas, de forma
preconceituosa, como inativas sexualmente.

As respostas e o0 processamento dos estimulos ses@@i rotineiramente, afetados
pelas doencas cerebrovasculares. Os individuosedittos pelo AVE com problemas na vida
sexual demonstram déficit na funcionalidade destmidio por consequéncia de algum
distarbio propriamente dito nesta funcdo ou poritéigdes fisicas e/ou emocionais. Este
comprometimento abrange vérias disfun¢des, comdogubio da excitagdo, alteracdo do
desejo sexual, e diminuicdo do ingurgitamento @énierecdo, ejaculacdo e orgasmo
(KORPELAINEN, NIEMINEN, MYLLYLA, 1999; REES, FOWLERMAAS, 2007; BIA,
2008). De acordo com Monteiro (2012), a diminuigim desejo sexual estad vinculada
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comumente as causas psicoldgicas, enquanto qséuaghio erétil e o distlrbio da ejaculacéo
estdo relacionados com causas organicas. Martid@5)2afirmou que essas desordens
repercutem tanto em homens quanto em mulheres, ee dificultam a satisfacdo no
relacionamento sexual funcional, sendo provenidati&tores de natureza biopsicossocial.

Para os companheiros de pessoas acometidos pelgadoeurolégica, as relacdes
conjugais sao expressas por inquietudes entre a, gasque eles passam a vivenciar o
casamento na perspectiva de outro estilo de viauzido pela necessidade de minimizar as
dificuldades impostas pela doenca (WILLIAMS, FREEE86). A harmonia entre os
cOnjuges também pode ser afetada pelo problemardenicagdo, ja que em muitos casos as
doencas neuroldgicas provocam um quadro de afasigujeitos acometidos, prejudicando a
comunicacao entre o casal e, consequentementelagdes sexuais (WILLIAMS, FREER,
1986; CASSIDY, GRAY,1991). Neste sentido, Panh@@8) enfatizou que os afasicos e
seus cuidadores necessitam ser ouvidos e acolhmoservicos de reabilitacdo, sendo as
intervencdes fonoaudioldgicas norteadas pelas digsamecessidades e especificidades de
cada paciente.

Em razdo da deficiéncia nas funcbes sexuais casispeld AVE, destaca-se a
importancia da reabilitacdo para melhorar a videuasle dos pacientes, uma vez que a
sexualidade é uma dimens&o muito importante pgtabdade de vida das pessoas (JUNG
al., 2008). No campo da fisioterapia, diversas esgias sdo utilizadas para o tratamento das
disfuncbes sexuais, como a utilizacdo de cinesiptay biofeedback eletroterapia e
orientacbes sobre anatomia pélvica e as disfungéasais (MORENO, 2009; ANTONILI,
SIMOES, 2009).

Diante das repercussfes cronicas do AVE na qualidtd vida dos individuos
acometidos, torna-se evidente que o encaminhardernpaciente para a reabilitacdo necessita
ter como critérios a funcionalidade. Neste sentidomodelo proposto neste estudo se
apresenta como estratégia para auxiliar o proasseferéncia do paciente para o tratamento
de reabilitacdo, permitindo, assim, que a oferfa de fato destinada para os individuos com
maiores déficits funcionais. Com base nas funcdes corpo relevantes para o
encaminhamento a reabilitacdo, o modelo apresentadoem fornece indicativos de como
0S servicos e os profissionais devem se prepanar pestar a devida assisténcia aos
pacientes. Tais achados produzem beneficios quenpodinimizar o impacto do AVE na
saude publica, pela otimizacdo da relacdo entrdegaoe a procura pelos servicos de

reabilitacdo, e pela melhora na qualidade da éssist por meio da adequacéo dos servigos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo propds um modelo de decisdcoyd@iion medidas de adequacéo
satisfatorias, sendo destinado aos profissionaissalede que encaminham o paciente
acometido pelo AVE para realizar reabilitacdo e gestores da saude que organizam as
politicas de saude e o fluxo dos usuarios peladedsUS. O modelo deve ser utilizado para
o direcionamento de pacientes a reabilitacdo redamica da doenca, em todos os niveis de
atencdo a saude. Entretanto, a sua aplicacdo deyweferencialmente, no ambito da atencéo
basica, visto que a tomada de decisdo para amefar@os pacientes pode ser potencializada
pela resolutiva capacidade da APS.

Os achados deste estudo subsidiam o inicio dass$iSouacerca da necessidade de
definir critérios para encaminhar o paciente conmengas cerebrovasculares para a
reabilitacdo, motivada pela dificuldade de acesso s®rvicos, em consequéncia da grande
demanda reprimida nos servi¢cos de reabilitacao WiB. S\pesar deste estudo ndo avaliar a
qualidade da assisténcia no campo da reabilitasiesultados produzidos revelam o quadro
funcional que se correlaciona com a necessidadeatslitacdo, favorecendo a organizagao
dos servicos para atender as reais demandas deg@pem questao.

Depreende-se que o método de Regressado Logistigaapalisar o encaminhamento
de pacientes pos-AVE para a reabilitacdo no Muiticge Jodo Pessoa mostrou-se Util,
viabilizando, assim, a tomada de decisdo nesteextnt Os resultados apontam que a
presenca de deficiéncia nas Func¢des relacionadasracs Muscular, Fun¢cées Emocionais,
Funcdes relacionadas ao Controle Voluntario e Fem@exuais maximizam a probabilidade
de encaminhar o paciente com AVE para a reabibtaartanto, os servicos de reabilitacao
devem ser organizados com recursos humanos eueatsupara receberem estas demandas,
predispondo o planejamento de agbes voltadas pamdea as especificidades do tratamento
das sequelas provocadas pelo AVE.

Embora a Politica Nacional de Atencédo a Saude dsoRecom Deficiéncia estabeleca
uma atencéao integral a esses sujeitos de acordewasmecessidades, essa atencéo ainda néo
se concretiza na pratica. Destaca-se, assim, asidade de ampliar a oferta dos servicos de
reabilitagcdo, bem como de definir critérios e pdades para encaminhamento e organizar os
servicos com base nas principais demandas impop&le comprometimento na

funcionalidade desses sujeitos.
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Nesta perspectiva, sugere-se a realizacdo de restodos, com a possibilidade de
acompanhamento dos usuarios desde a ocorréncia \46. Mestaca-se, também, a
necessidade de uma analise abrangendo uma populagsihomogénea no que se refere ao
tempo de acometimento do AVE, e com quadros fuagsomais especificos, para se obter
novos modelos que fornegcam informacdes mais pea@sarca das questdes relacionadas

com o0 acesso a reabilitacdo no pés-AVE.
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Apéndice A- Instrumento do Estudo

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAiBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

1-  No.

2- Data: 3-Resp. :

4- USF: 5-DS:

5.1 - Aceitou participar da pesquisa: (1) sim (2)Nao

IDENTIFICAGAO
6. Nome:
7- Endereco:
8. Datade nascimento: /[
9. Idade: anos

10. Sexo: (1) Masculino (2 )Feminino

11. APLICAR O MEEM - ESCORE

12. Informante: ( 1 )usuério ( 2 )cuidador (3 )ambos
13. O sr(a) freqiientou a escola? (1)sim  (2)nao
(97)NS (98)NR

14- O Sr (a) é alfabetizado? (1)sim  (2)n&o
(97)NS (98)NR

15- Quantos anos o freqiientou a escola? anos

80

22.1 Qual documentagéo?

23. Origem da documentagao:
(1)hospital  (2)USF ('3 )ambulatério

(97)NS (98)NR (99) NA

24. Tipo de AVE: (1)isquémico (2 )hemorragico

(97)NS  (98)NR

25. Qual o lado do corpo foi afetado? ( 1 )direito

(2)esquerdo (3 )ambos

26. Tempo de acometimento: meses
27. Quantas vezes foi acometido: vezes
TRATAMENTO

28. Teve acesso a reabilitagao para este problema?
(1)sim  (2)ndo (97)NS (98)NR

29. Quando iniciou o tratamento? meses.
30. Em qual servigo teve acesso, ou seja, onde foi feito o
tratamento? ( 1 )domicilio ( 2 ) centro de reabilitagao

(3)hospital  (97)NS  (98)NR  (99) NA

Qual profissional esteve envolvido nesse processo?

30.1 | Fisio | (1)sim | (2)ndo | (99)NA
30.2 | TO (1)sim | (2)ndo | (99)NA
30.3 | Fono | (1)sim | (2)ndo | (99)NA
30.4 | Outros | (1)sim | (2)ndo | (99)NA

16- Escolaridade completa:

17- Profissao:

18. Recebe algum beneficio da previdéncia social?
(1)sim  (2)n8o (97)NS (98)NR

31. Por quanto tempo realizou o tratamento?

meses

32. Esta em tratamento atualmente? (1)sim (2)néo
(97)NS  (98)NR (99) NA

33. Por que nao fez tratamento? ( 1) falta de tempo (2 )condigdes

financeiras (3 ) indisponibilidade de locomogéo
(4 )indisponibilidade de vagas (5)outros (99) NA

33.1 - Outros

34. Tem algum encaminhamento para referéncia?( 1) sim
(2)ndo  (97)NS (98)NR (99)NA

34.1 Qual a origem deste encaminhamento?

19- Renda da casa: reais / més.

20- Estado civil: ( 1) Casada (o) / morando junto
(2)viava(o) (3)separado/desquitado (4 ) solteira(o)
(5)outro

21. Quantas pessoas moram na casa?

CARACTERISTICAS DO AVE

22. Tem alguma documentagdo: (1)sim (2)ndo
(97)NS (98)NR

34.1.1 | USF (1)sim (2) (99)
néo NA

34.1.2 | Centrode (1)sim (2) (99)
reabilitagdo néo NA

34.1.3 | Hospital (1)sim (2) (99)
nao NA

34.1.4 | Outros (1)sim (2) (99)
nao NA

35. Participou de programa de reinsergao profissional?
(1)sim  (2)n30 (97)NS (98)NR
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36. Vocé apresenta outra doenga cronico-degenerativa, que ndo

sejao AVE? (1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR
QUAL DOENGA?

36.1 | HA (1)sim | (2)ndo | (99)NA
36.2 | Dg.cardiaca | (1)sim | (2)ndo | (99)NA
36.3 | DM (1)sim | (2)ndo | (99)NA
36.4 | Dg¢.reumatica | (1)sim | (2)ndo | (99)NA
36.5 | Outras (1)sim | (2)ndo | (99)NA
36.6. Outras:

37. Habitos de vida

37.1 | Etilismo (1)sim | (2)ndo | (99)NA
37.2 | Tabagismo | (1)sim | (2)ndo | (99)NA
37.3 | Outros (1)sim | (2)n&o | (99)NA

38. Depois do acometimento continuou trabalhando?
(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR (99)NA

CUIDADOR

39. Sexo do cuidador: (1) Masc. (2)Fem. (99) NA

40. Idade do cuidador: anos

41-Vinculo: (1) formal (2 ) informal (99) NA

Caracterizacao do vinculo

41.1 | Contrato (1)sim | (2)ndo | (99)NA
41.2 | Esposa(o) (1)sim | (2)ndo | (99)NA
41.3 | Filho(a) (1)sim | (2)ndo | (99)NA
44.4 | Nora/genro | (1)sim | (2)ndo | (99)NA
44.5 | Neto (a) (1)sim | (2)n&o | (99)NA
44.6 | Sobrinho(a) | (1)sim | (2)n&o | (99)NA
44.7 | Outros (1)sim | (2)ndo | (99)NA
42- Possui alguma formagao de cuidador?

(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR (99)NA

43- MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

43.1 - Orientagdo Temporal (05 pontos)
Ano | 1] 0
Més| 1|0
Dé um ponto Diadomés/ 1| 0
para cada item Diadasemang 1| 0
correto Semestre/Hora aprox.1 | 0

43.2 - Orientacdo Espacial

(05 pontos)

81
Cidade |1 | 0
Bairro ounomederua | 1| 0
Dé um ponto préxima
para cada item
correto Local geral: que local é este
aqui (apontando ao redor
num sentido mais amplo:
hospital, casa de repouso, | 1| 0
prépria casa)
Local especifico: em que
local nés estamos
(consultério,dormitério, sala,
apontando para o chdo) | 1| 0
Andar especifico: em que
andar nés estamos? | 1 | 0
43.3 Registro (3 pontos)
Dé um ponto Repetir:
para cada item CARRO 1|0
correto VASO |1 |0
BOLA|11]0
43.4 Atencdo e Calculo (5 pontos)
Subtrair
100-7=93 1110
93-7=861110
86-7=791110
Dé 1 ponto para 79-7=721110
cada acerto. 72-7=65 110
com melhor MUNDO
o(1]0
aproveitamento Dl1]0
N|{1]|0
uj1io
M{1]0
43.5 — Memoéria de evocagdo (3 pontos
Quais as trés palavras
Dé um ponto perguntadas anteriormente?
para cada item
correto CARRO [ 1|0
VASO (1|0
BOLA|11]0
43.6 - Nomear objetos (2 pontos)
Dé um ponto .
para cada item RELOGIO |1 ] 0
correto CANETA |1 |0
43.7 - Repetir (1 ponto)
“NEM AQUI, NEM ALI, 110

NEM LA”.
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43.8 - Comando de estagios (3 pontos)

Dé um ponto
para cada item

correto

Apanhe esta folha de papel
comamaoD. | 1

Dobre-a ao meio. | 1

Coloque-a no chéo. | 1

43.9 - Escrever uma frase completa (1 ponto)

Folha a seguir

“Escreva alguma frase que | 1

tenha comego, meio e fim”

43.10 - Ler e executar (1 ponto

~

Folha a seguir

43.11

Folha a seguir

“FECHE OS SEUS 1
OLHOS”.
- Copiar diagrama (1 ponto)
Copiar dois pentagonos
com intersegdo 1

82

MEEM

43.12 - Escrever uma frase completa:

43.13 - Ler e executar:

FECHE OS SEUS
OLHOS

43.14- Copiar diagrama:
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44 - FUNCOES DO CORPO 4:1 Fungbes de c
defecagéo
44.1 | Fungdes dlolql2l3lals B525 ¢
B110 | consciéncia 4:45 s o ]
44.2 | Fungbes de ungoes urinarias
B114 | orientagdo 011)2]3]4)8 B0
44.3 | Fungbes de .
B140 aten%éo 0(1)2]3|4]8 16 | Fungdes sexuais c
44.4 | Funcdes de B640 _
B144 | memoria 0|1]2]3]48 “ FL;nQpeSd ‘
44,5 | Fungdes 47 | relacionadas a c
B152 | emocionais 01112]3 48 B715 estab|I|FJade )
44.6 | Fungdes deolq12l3lals das articulagdes
B156 | percepgéo 44. | Fungbes ‘
44.7 | Funcbes mentais de | o [+ [, [543 18 | relacionadas 4 forca c
B167 | linguagem B730 | muscular
44.8 i - 44. | Funcbes
B210 Funcdes de visao 0(1(23|4|8 19 relacionadas a0 c
44.9 B735 | tbnus muscular
BZ:.ZO Funcdes auditivas 0(1/2|3|4|8 44. | Fungdes dos
5 20 | reflexos de
4410 | Funcbes : C
B235 | vestibulares 01112348 B755 | movimentos
44. i |nvolu~ntar|os
14 | Funcdo ol112(3/4!s 44. | Fungdes
B260 | Proprioceptiva 21 | relacionadas  ao C
44. B760 | controle voluntario
12 | Funcéo tatil 0(1(2(3[4]8
B265
44,

13 | Sensagao de dor 0(1]2|3|4)|8
B280
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Apéndice B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a):

Esta pesquisa intitula-se “Acidente Vascular Ermzfa (AVE): Analise da
funcionalidade dos usuérios na atencéo basica aforotidade com o0 acesso a reabilitagdo”
e esta sendo desenvolvida pela Profa. Dra. KatdySdueiroz Silva Ribeiro e do Prof. Ms.
Robson da Fonseca Neves.

O objetivo do estudo é analisar a funcionalidadeetsoas com sequela de AVE, em
conformidade com o0 acesso que elas tenham tidoakilitacdo, contribuindo para o
aperfeicoamento da intervencéo fisioterapéuticaanesntexto.

Solicitamos a sua colaboracdo para realizar umeewestia com as pesquisadoras
participantes para preenchimento formulérios s@sgectos da qualidade de vida desses
usuarios, como também sua autorizacao para apaessntesultados deste estudo em eventos
da area de saude e publicar em revista cientifloa.ocasido da publicacdo dos resultados,
suas identidades serdo mantidas em sigilo. Infolmsage essa pesquisa ndo oferece riscos,
previsiveis, para a sua saude.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo étadhue, portanto, o(a) senhor(a)
nao € obrigado(a) a fornecer as informacdes e/@baar com as atividades solicitadas pelo
Pesquisador(a). Caso decida néo participar do @sturesolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera ioagdi6 na assisténcia que vem
recebendo na Instituig&o.

Os pesquisadores estardo a sua disposicao pacueuatclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente aescido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e pdiecagdo dos resultados. Estou ciente que

receberei uma copia desse documento.

Em caso de analfabeto

(espaco para impressiuildscopica):

Assinatura do Participante da Pesquisa

ou Responsavel Legal
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Em caso de duvidas, contatar a pesquisadora Ky 8. S. Ribeiro no endereco
Av. Umbuzeiro, 90 — Manaira, Jodo Pessoa/PB.
Tel: (83) 3216-7032

Assinatura da Testemunha

Assinatura dos Pesquisadores Responsaveis

Assinatura do Pesquisador Participante

Jodo Pessoa, [



Anexo A - Certiddo de Aprovacido do Comité de Etica e Pesquisa

URIVERSLOATE FEEAEL:.L D4 PARATEA - LIFPE
HNEDTTAL LNEVERSTTARTY LALRD WAMDEILEY - HLLW 1
COMITE DE ETICA EM PESCHITSA JOM SERES HLMANOS - CFF

Cam base ha Resolugls n® 198/96 do CMS/MS que regulomenta a
érlce do pesquisa em sered humanos, o Comife de Etica em Pesguisa do
Hospital Universitdrio Lours Wanderley. da Universidade Federal da
Paralba, em sun essio realizede din 13/12/09, opds ondlise do parecer do
relotor, resalves considerar APROVADO o projete de pesquisa infitulade
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE): andlise da funcionelidade
dos usudrios no Atenclio Bésica em conformidode com o acesso @
reabilitaclio. Protocole CEP/HULW NP 430/09, dos pesquisadores KATLA
SUELY QUETROZ SILVA RIBEIRC e ROBSON DA FOMSECA MEVES.

Solicitames emviar ap CEP/HULW um resums sucinto dos resultados,

em £0, me final do pesquisa.

Jodia Pesson, 14 de dezembro de 2009,
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Taponing Corter Costa ge Ofiveira
Cocrdensdara do Comité de Etics em Pesgulza-HULW
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