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RESUMO

O Acidente Vascular Encefélico (AVE) € uma doenga causada pela interrupcdo no suprimento
sanguineo ao encéfalo, representando a primeira causa de incapacidade prolongada e o
comprometimento funcional em adultos. Assim, o individuo com AVE necessita acessar 0s
servigos de saude que oferecem assisténcia de reabilitacdo, pois promovem uma melhora na
capacidade fisica, funcional e/ou mental, proporcionando a reinsercdo e a reintegracdo a
sociedade. Portanto, o objetivo deste estudo foi elaborar um modelo de tomada de decisdo
para averiguar 0 acesso aos servigos de fisioterapia para reabilitacdo de pacientes com AVE
agudo dos municipios de Jodo Pessoa e Cabedelo. Trata-se de um estudo longitudinal
observacional com individuos de ambos os sexos, admitidos em um hospital publico de Jodo
Pessoa/PB e residentes na regido metropolitana de Jodo Pessoa, que apresentaram como causa
primaria da internacdo o AVE. Para tanto, foi utilizado um questionério contendo itens
referentes aos dados socioeconémicos, demograficos e clinicos do sujeito, condi¢des gerais de
saude, fatores de risco, avaliagdo da funcionalidade e do acesso aos servicos de fisioterapia.
As entrevistas foram realizadas entre 15 e 21 dias ap0s a alta hospitalar (T) e entre 90 e 105
dias apo6s a realizacdo da primeira entrevista (T1). Verificou-se uma distribuicdo homogénea
dos sexos, com faixa etaria acima de 60 anos (média de idade=61,6 anos, dp=15,7). A maioria
dos sujeitos (69,2%) tiveram um AVE do tipo isquémico, sendo o lado direito mais afetado
(46,2%) e 89,7% tiveram até dois episddios de AVE. Dos pacientes entrevistados, 69,2% néo
tiveram acesso aos servicos de fisioterapia apds trés meses da primeira entrevista. Para a
utilizacdo do modelo de decisdo, selecionou-se 16 variaveis com auxilio do software WEKA,
gerando um modelo de Redes Neurais Artificiais do tipo feedforward composta por 16
neurdnios na camada de entrada, seguido por duas camadas ocultas com dois neurdnios
ocultos em cada e uma camada de saida com 2 neurbnios com aprendizagem por
backpropagation. Este modelo de decisdo permitiu classificar corretamente quase todos 0s
sujeitos que acessaram ou ndo os servicos de fisioterapia, obtendo 97,4% de acertos,
representando uma maior confiabilidade. Portanto, este modelo constitui-se como uma
ferramenta importante na visibilidade do problema, auxiliando no processo de tomada de
decisdo, no planejamento e na reorganizacdo da rede de saude em seus diversos niveis de
atencao.

Descritores: Acesso aos servicos de salde; Redes Neurais (Computacdo); Tomada de
decisOes; Acidente Cerebrovascular; Satde Publica.



ABSTRACT

Cerebrovascular Accident (CVA) is a disease characterized by an interruption of blood flow
to the encephalon, which represents the leading cause of long-term disability and functional
impairment in adult population. Therefore, the individual who had suffered CVA needs to
access health services that offer rehabilitation assistance as they promote a better physical,
functional, and mental capacity, helping the reinsertion and reintegration of this individual
into society. Thus, this study aims to develop a decision-making model to determine the
access to physiotherapy services for rehabilitation of patients who had suffered acute CVA in
the cities of Jodo Pessoa and Cabedelo. This is an observational-longitudinal study among
man and women who were admitted at a public hospital in Jodo Pessoa and live in its metro
area, who had presented CVA as primary cause of hospitalization. A questionnaire was used
containing items related to socioeconomic, demographic, and clinical data from this person,
such as general health conditions, risk factors, functionality evaluation, and access to
physiotherapy services. Interviews were conducted between 15 and 21 days after hospital
discharge (To) and between 90 and 105 days after the first interview (T1). There was a
homogeneous distribution of sexes, group age over 60 years (mean age= 61.6 years; standard
deviation= 15.7 years). Most of the subjects (69.2%) have had a ischemic CVA, which the
right side was more affected (46.2%) and 89.7% have had up to two CVA episodes. From
interviewed patients, 69.2% have not had access to physiotherapy services after three months
from the first interview. For utilization of decision model, 16 variables were selected helped
by WEKA software, generating a feedfoward Artificial Neural Network model composed by
16 neurons in the input layer, followed by two hidden layers with two hidden neurons in each
layer and an output layer with 2 neurons with backpropagation learning. This decision model
allowed classifying correctly almost all subjects that accessed or not the physiotherapy
services, achieving 97.4% of successes, representing a greater reliability. Therefore, this
model is constituted as an important tool in the visibility of the problem, helping in the
decision-making process, planning, and reorganization of public health system and its several
attention levels.

Descriptors: Access to health services; Neural Networks (Computing); Decision-making;
Cerebrovascular Accident; Public Health.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

As Doengas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), como as cerebrovasculares
(Acidente Vascular Encefalico - AVE, infarto, hipertensdo arterial), diabetes, cancer e
doencas respiratorias cronicas, representam um problema de grande magnitude na area da
salde (SCHMIDT et al., 2011). Essas doencas tém ocasionado um aumento no nimero de
mortes prematuras, diminui¢do da qualidade de vida, limitagdo em atividades laborais e de
lazer, além de proporcionar impactos negativos na economia familiar e na sociedade em geral
(BRASIL, 2011b).

Neste contexto, destaca-se o AVE, uma patologia causada pela interrup¢do no
suprimento sanguineo ao encéfalo com sintomas que perduram por um periodo superior a 24
horas. Denomina-se de AVE isquémico quando uma artéria fica bloqueada e AVE
hemorragico ao romper um vaso sanguineo (WHO, 2014), podendo acarretar algumas
disfungdes (UMPHRED, 2009).

Aspectos neuropatoldgicos, a localizacdo das lesdes, a conduta medicamentosa e até
fatores psicossociais, como caracteristicas prévias do sujeito em termos de personalidade,
escolaridade, nivel cultural, dindmica e recursos familiar, podem estar associados as
manifestacdes clinicas e 0s possiveis impactos na vida desses pacientes (GOUVEIA, 2006).

Assim, o AVE configura-se como a primeira causa de incapacidade prolongada e
comprometimento funcional em adultos e constitui uma importante causa de morte em todo o
mundo (BUCHAN; BALAMI; ARBA, 2013). Rosamond et al. (2008) estimam que dentre 0s
sobreviventes do AVE 50% a 70% recuperam a independéncia funcional; 15% a 30% ficam
incapacitados de forma permanente e 20% necessitam de cuidados institucionais.

Varios fatores influenciam a recuperacdo da fungéo nervosa, dentre os quais destacam-
se 0 tempo entre a lesdo e o inicio da reabilitacdo e a intensidade do tratamento (BORELLA,
SACCHELLI, 2009). Huang et al. (2009) ressaltam a importancia do inicio da reabilitacdo
dos pacientes com AVE durante os primeiros seis meses, periodo em que € possivel alcancar
maiores ganhos funcionais em suas atividades de vida diaria. Esse inicio precoce pode
promover diminuicdo da dor; manutencdo e melhora das capacidades fisicas e recuperacéo

funcional, tais como: um bom controle de tronco e equilibrio (NAKI et al., 2012).
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Nesse sentido, a pessoa com AVE necessita acessar 0s servigos de salde que oferecem
assisténcia de reabilitacdo. Conforme Travassos e Viacava (2007), 0 acesso representa as
caracteristicas do sistema de saude, que influem aumentando ou diminuindo barreiras a
obtencdo de servigos pela populagdo. A utilizacdo de servicos de saude, entendida como a
entrada nos servigos, & uma expressao positiva do acesso.

O acesso aos servicos de saude é essencial para a realizacdo de planos e metas
sustentaveis na area da saude, por isso tem sido objeto de investigaces. Contudo, 0 conceito
de acesso ndo apresenta, ainda, definicdo Unica, podendo ser compreendido de diversas
maneiras, e ao longo do tempo tornou-se mais complexo (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).
No presente estudo serd adotado o conceito proposto por Adami (1993) e Unglert (1995) que
faz mencdo ao acesso funcional, referindo-se ao mesmo como a entrada no servico.

O individuo que apresenta sequela ap6s o AVE, em geral, precisa ter acesso a uma
equipe de reabilitacdo multidisciplinar composta por médico especialista, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, psicoldgo, fonoaudidlogo, técnico de enfermagem e assistente social,
com uma abordagem integral na tentativa de reintega-lo a sociedade e minimizar as sequelas
da doenca (MURIE-FERNANDEZ et al., 2010).

Estudos revelam que as limitacdes do acesso estdo presentes em todos os niveis de
atencdo, desde a atencdo primaria até os servigos especializados e de alta complexidade
(BARBIANI et al.,, 2014; SOUSA et al., 2014). No entanto, 0 acesso aos Servigos
especializados tem sido considerado pelos gestores e pesquisadores como um dos principais
obstaculos para a efetivacdo da integralidade do Sistema Unico de Saude - SUS (SPEDO;
PINTO; TANAKA, 2010).

Sousa et al. (2014) afirmam que as dificuldades para terem acesso aos servi¢os da
média complexidade sdo: demora no agendamento para as consultas, falta de critérios
definidos para direcionar o usuario ao servico de referéncia, ndo prioridade no acolhimento,
além disso a desarticulacdo entre os servi¢os da atencdo primaria a saude e da especialidade
impactando negativamente na qualidade do atendimento a populacéo.

Dentre os servicos especializados, destaca-se a assisténcia fisioterapéutica em que as
limitacbes ao acesso estdo relacionadas as questbes fisico-financeiras e burocraticas de
encaminhamento e agendamento (SILVA; SANTOS; BONILHA, 2014). Sendo assim, esta
investigacdo tera como foco o acesso aos servicos de fisioterapia.

Sousa e Ribeiro (2011) identificaram, na cidade de Jodo Pessoa, algumas barreiras no
acesso aos servicos de fisioterapia ao usuario de forma geral, tais como: falta de registros dos

usudrios, quando sdo encaminhados; demanda reprimida decorrente de uma limitacdo na
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quantidade de vagas e de servigos ofertados na Rede de Atencdo a Salde, tornando um
processo demorado e burocratico. Além disso, caracterizou o fluxo do usuario que necessita
de cuidados fisioterapéuticos na cidade e identificou duas possibilidades de marcacdo para
atendimento. Uma delas se da por meio do servico da regulacdo do municipio, tendo o
paciente sido encaminhado pelo médico especialista e outra por busca direta no servico de
reabilitacdo. Verificou que em ambas as situagdes o usuério precisa aguardar por vaga para

atendimento.

1.2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

O Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS) registrou no
ano de 2013, no Brasil cerca de 132 mil internagdes por AVE que resultaram em um custo de
aproximadamente 153 milhGes de reais para os cofres publicos. Desse total, 21 mil casos
evoluiram para 6bito. No estado da Paraiba, em 2013, os dados revelaram 1.874 internacdes
por AVE, com uma taxa de mortalidade de 16,01%. O municipio de Jodo Pessoa realizou
aproximadamente metade dessas internacdes (948) e uma taxa de mortalidade maior que no
Estado — 18,57% (DATASUS, 2014). Estes elementos apontam um numero elevado de
internagdes, gastos e obitos, além da necessidade de assisténcia especializada aos pacientes
com sequelas do AVE que geralmente demandam maiores investimentos no sistema de salde.

Portanto, o AVE representa um desafio para a sociedade, devido as grandes
repercussdes na vida do paciente e de seus familiares, pois quando ndo é letal, a doenca, na
maioria das vezes, ocasiona comprometimentos funcionais (LUCENA et al., 2011). Assim, a
reabilitacdo torna-se fundamental por proporcionar inimeros beneficios, tais como: minimizar
as dores, prevenir complicacdes futuras, melhorar o estado funcional, ensinar a conviver com
suas limitacGes e auxiliar na reinsercao e reintegracdo do mesmo na sociedade, melhorando
assim a sua qualidade de vida (VIANA; DANTAS JUNIOR, 2011).

No entanto, 0 acesso as redes assistenciais ndo estd sendo assegurado de forma
integral, mesmo diante da Constituicdo Federal de 1988, a qual afirma que a satde € direito de
todos e dever do Estado, garantindo o acesso universal e igualitario as agcdes e aos servicos
para sua promocao, protecdo e recuperacao (BRASIL, 1988).

Posteriormente outras legislacGes foram aprovadas para tentar aprimorar essa garantia.
No que diz respeito ao cuidado a saide das pessoas com deficiéncia, destaca-se a criagdo do
Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia-Viver sem limite, Decreto n® 7.612,

de 17 de novembro de 2011, com o intuito de promover programas e acdes para 0 exercicio
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pleno e equitativo dos direitos das pessoas com deficiéncia. Esse Plano esta organizado em
quatro eixos de atuacdo: acesso a educagdo; inclusdo social; atencdo a salde e acessibilidade
(BRASIL, 2011a). Como parte desse Plano, no primeiro trimestre de 2013, foram lancadas,
por meio da consulta publica n® 5, de 25 de fevereiro de 2013, as Diretrizes de Atencdo a
Reabilitacdo da Pessoa com Acidente Vascular Cerebral no dmbito do Sistema Unico de
Saude, proporcionando um aporte técnico-cientifico aos profissionais de salude em relagdo ao
diagnostico, tratamento e acompanhamento dessas pessoas e aprimorando o atendimento
(BRASIL, 2013a).

Porém, tanto os profissionais de sade como os usudrios citam como dificuldades para
acessar 0s servicos de satde no pais: a grande espera para o atendimento das especialidades,
falta de transporte adequado, pouco recurso financeiro dos pacientes e limitacGes
arquitetbnicas nos servicos publicos e domicilios dos pacientes (OTHERO, DALMASO,
2009; SOUZA, ROCHA, 2010). A regido Nordeste, considerada uma das mais pobres do
Brasil, possui limitagcfes no acesso aos servigos de satde primarios, secundarios e terciarios
(CAVALCANTE et al., 2010).

Uma pesquisa realizada em Diamantina, Minas Gerais, com pacientes com AVE
cadastrados na Estratégia de Salde da Familia, sugeriu como alternativa para garantir o
acesso aos servicos de Fisioterapia uma parceria entre a Universidade e a Prefeitura
Municipal, na qual iria ser disponibilizado transporte aos pacientes que ndo tivessem
condicdes financeiras e ainda enfatizou a necessidade do fisioterapeuta nas Equipes de Saude
da Familia (LEITE; NUNES; CORREA, 2009).

Sousa e Ribeiro (2011), em estudo realizado na capital paraibana, sugerem que deve
ser realizada uma reorganizacao e ampliagdo nos servicos de reabilitacdo de fisioterapia nessa
cidade buscando assegurar 0 acesso aos mesmos de acordo com as necessidades dos usuarios.
Portanto, o problema do acesso a saude necessita ser confrontado por meio de acdes
intersetoriais e transversais a todas as areas de governo, abrangendo politicas sociais e
econdmicas (SANCHEZ; CICONELLLI, 2012).

Considerando-se a necessidade de garantir o acesso das pessoas com sequela de AVE
aos servicos de fisioterapia a fim de possibilitar sua reabilitacdo e identificar as possiveis
dificuldades no sentido do mesmo, e com base nesse conhecimento, propor estratégias e tomar
decisédo visando superar as dificuldades verificadas.

Conforme Moraes (2009), tomar decisdo € um processo de escolher uma acéo dentre
varias possiveis com vistas a solucdo ou prevencdo de problemas, utilizando, para tanto, os

sistemas de apoio a decisdo. Estes podem ser baseados em: ldgica (logica cléssica, 16gica
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fuzzy, sistemas especialistas), modelos (modelos probabilistas, modelos fuzzy, modelos em
redes) e hibridos (dois ou mais sistemas utilizados para a mesma decisdo). Para o presente
estudo optou-se por um modelo de decisdo baseado em redes neurais artificiais, que apresenta
vantagens em relacao as técnicas estatisticas tradicionais (MORAIS et al., 2009).

O foco central deste estudo €, portanto, elaborar um modelo de tomada de decisdo para
averiguar 0 acesso aos servicos de reabilitacdo a fisioterapia em pacientes com AVE agudo
dos municipios de Jodo Pessoa e Cabedelo. Dessa forma, este estudo podera fornecer
subsidios para a ampliagdo do conhecimento no @mbito da satde das pessoas com AVE, bem
como atuara como ferramenta para aprimorar as estratégias existentes, com énfase no acesso
aos servicos de fisioterapia. Além de, garantir a efetividade, a integralidade no cuidado e a
melhor qualidade no tratamento, assim favorecendo o processo de tomada de decisdo para o

cuidado desse grupo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar um modelo de tomada de apoio a decisdo para averiguar 0 acesso aos
servigos de fisioterapia para reabilitacdo de pacientes com AVE agudo dos municipios de

Jodo Pessoa e Cabedelo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a populacdo de pacientes com AVE agudo atendidos em hospital publico
de referéncia;

Relatar as caracteristicas do acesso aos servicos de fisioterapia para reabilitacdo dos
pacientes com AVE agudo;

Criar um modelo de decisdo baseado em redes neurais artificiais para averiguar o
acesso aos servicos de fisioterapia para reabilitacdo de pacientes com AVE agudo dos

municipios de Jodo Pessoa e Cabedelo.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

O AVE é uma alteracdo neurologica de rapido desenvolvimento causada por uma
interrupcao do fluxo sanguineo em determinada area encefalica (O"SULLIVAN; SCHMITZ,
2010). Pode ser do tipo isquémico ou hemorragico. O isquémico causado pela oclusdo subita
de artérias que irrigam o encéfalo devido a um trombo formado diretamente no local da
oclusdo ou em outra parte da circulacdo, segue pela corrente sanguinea até obstruir artérias no
encéfalo. Enquanto o hemorragico é ocasionado pelo sangramento de uma das artérias do
encéfalo (GRYSIEWICZ; THOMAS; PANDEY, 2008).

A sintomatologia pode ser representada pela assimetria da face, fraqueza ou dorméncia
em um lado do corpo, tal como um braco, perna ou ambas, e dificuldade para falar (JIN,
2014). A pesquisa desenvolvida por Falavigna et al. (2009), no Brasil, destaca como sinais de
alerta mais comuns para a populacdo na identificagdo do AVE: tonturas (79%), problemas de
fala (77,8%) e diminuicdo do movimento de um lado do corpo (77,6%).

O AVE pode ser dividido em trés fases: aguda, subaguda e cronica, podendo ocorrer
modificacdes nessa divisdo de acordo com os autores. A fase aguda corresponde ao periodo
entre 2 e 4 semanas, a subaguda até 3 meses apds o acometimento e a crénica maior que 3
meses (WISSEL; MANACK; BRAININ, 2013). Alguns autores, Costa, Silva, Rocha (2011a)
e Naki et al. (2012), preferem classificar a fase aguda em até 3 meses apds da lesdo
encefalica. No entanto, na presente investigacdo, considerou-se como sendo fase aguda menor
gue 6 meses de lesdo, conforme Faria et al. (2010).

Aproximadamente 15 milhdes de pessoas no mundo tém um AVE anualmente. Destas,
5 milhdes morrem, enquanto outras 5 milhdes ficam perenemente incapacitadas, originando
um grande impacto na familia e na sociedade (WHO, 2014). Acarreta um elevado nimero de
mortes prematuras, incapacidade continua em muitos sobreviventes, repercutindo de maneira
negativa na vida dos familiares e nos servicos de saude configurando-se como uma doenca
muito dispendiosa (WHO, 2006).

Estudos desenvolvidos no Brasil apresentaram uma alta prevaléncia (8,4%) para essa
doenca em comunidades vulneraveis de Porto Alegre (COPSTEIN; FERNANDES; BASTOS,
2013), enquanto em S&o Paulo a prevaléncia segundo a idade foi 6,5% para o sexo feminino,
4,6% para 0 sexo masculino (ABE et al., 2011). O risco de morte no Brasil € maior quando
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comparados com os paises da America Latina (Argentina, Uruguai, Venezuela, Cuba e
México); nos Estados mais pobres e nos bairros de S&o Paulo com baixo nivel
socioecondmico este risco é duas vezes maior (LOTUFO; BENSENOR, 2009). Na regio
Nordeste, verificou-se uma mortalidade de 10,4% apds 30 dias de les@o para todos os tipos de
AVE e outro estudo estimou uma taxa de 20,9% de mortalidade (MARTINS et al., 2007;
CARVALHO et al., 2011). Em relacdo a cidade de Jodo Pessoa averigou-se uma mortalidade,
no periodo de 10 e 28 dias apds o acometimento, de 13,4% e 24,3%, respectivamente
(FERNANDES et al., 2012).

Diversos fatores podem influenciar a ocorréncia do AVE, sendo eles modificaveis ou
ndo modificaveis. Os modificaveis podem ser hipertensdo arterial, tabagismo, sedentarismo,
etilismo, sobrepeso, diabetes mellitus, dislipidemia; e os ndo modificaveis sdo a idade, o sexo,
a historia familiar e as condi¢6es genéticas (WHO, 2006). Tais fatores podem potencializar a
ocorréncia de novos episodios ou piorar a situacdo clinica e funcional dos pacientes,
principalmente na presenca de doengas cronicas degenerativas como hipertensdo arterial e
diabetes mellitus (RIBEIRO et al., 2012a), o sedentarismo, tabagismo e consumo excessivo de
bebida alcodlica (MOREIRA et al., 2010a).

Esta patologia pode afetar pessoas de qualquer idade, mas a incidéncia cresce
rapidamente com o aumento da idade: dois ter¢os de todos os acidentes vasculares ocorrem
em pessoas maiores de 65 anos; depois dos 55 anos, o risco dobra a cada 10 anos
(UMPHRED, 2009). A populacdo de idosos deve aumentar no futuro. Em 2025, estima-se
que a populacdo com mais de 60 anos se eleve para 1,2 bilhdo e o nimero de pessoas idosas
ird exceder o numero de pessoas jovens (menores de 65 anos) (POWELL; COOK, 2009). Por
conseguinte, a medida que a quantidade de pessoas mais velhas aumenta, espera-se que a
incidéncia de AVE eleve, apresentando-se como uma epidemia nos anos vindouros
(BUCHAN; BALAMI; ARBA, 2013).

As consequéncias do AVE podem estar relacionadas a déficits sensério-motor, de
cognicdo, comunicacdao, humor, e limitacbes nas atividades de vida diarias e no trabalho
(LANGHORNE; BERNHARDT; KWAKKEL, 2011). Essas incapacidades podem estar
relacionadas a marcha, atividade sexual, aos movimentos dos membros, ao controle
esfincteriano, aos cuidados pessoais, a conducgéo de veiculos e atividade de lazer, favorecendo
a depressdo (CRUZ; DIOGO, 2009).

O’Sullivan e Schmitz (2010) revelaram que atividades como alimentar-se, tomar
banho e vestir-se estdo comprometidas principalmente durante a fase aguda, sendo que 67% a

88% das pessoas acometidas sdo parcial ou totalmente dependentes. A independéncia para



24

realizacdo de atividade de vida diéria também melhora com o tempo e 31% dos sobreviventes
necessitam de assisténcia total ou parcial ap6s um ano.

Essa dependéncia faz com que seja necessario um cuidador no lar desses sujeitos.
Esses cuidadores, em geral, apresentam diversas atribuicdes domiciliares, requerendo uma
maior atencdo ao doente, além de realizar tarefas extradomiciliares mudando o cotidiano
familiar e acarretando uma sobrecarga de fungdes (MACHADO; JORGE; FREITAS, 2009),
mas para 0 sucesso no processo de recuperacdo do paciente torna-se indispensavel esse apoio.

O acesso aos servicos de reabilitacdo pode promover grande influéncia na
funcionalidade desse paciente proporcionando avancgos no sentido de superar as limitagdes da
incapacidade e na maneira de se adaptar durante este periodo, promovendo uma melhor
qualidade de vida (LUCENA et al., 2011).

3.2 ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE PARA PACIENTES COM ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO

O acesso aos servicos de saude apresenta um conceito complexo, variando de acordo
com os autores e o0 contexto histdrico, muitas vezes aplicado de maneira indefinida e pouco
clara na sua relacdo com o uso dos servigos de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
Alguns autores o definem como a possibilidade de utilizacdo dos cuidados em saude,
enguanto outros ndo estabelecem qualquer diferenciacdo entre a entrada e a utilizacdo dos
servicos (O’ DONNELL, 2007).

Para Donabedian (1973), o termo acesso faz mencdo a acessibilidade e este autor o
divide em duas perspectivas: socio-organizacional e geografica. A acessibilidade socio-
organizacional compreende caracteristicas que facilitam ou dificultam a chegada ao servico,
como: condic¢do social, econdmica, entre outras; e acessibilidade geografica esta relacionada a
distancia e ao tempo necessario para atingir 0s servigos.

Aday e Andersen (1974) criaram um modelo tedrico do conceito de acesso, partindo
das politicas publicas, que leva em consideracdo as caracteristicas da populacdo em risco -
predisposicdo, capacidades, necessidades percebidas e avaliadas pelos profissionais de satde -
e do sistema de saude; utilizacdo dos servicos de salde e a satisfacdo dos usuarios.

Numa perspectiva mais ampliada do acesso, Penchansky e Thomas (1981) definiram
como sendo o grau de interacdo entre as caracteristicas do sistema de salde e do usuario,
incluindo as seguintes dimensdes: disponibilidade dos servigos, aceitabilidade entre os

profissionais de salde e usuarios, acessibilidade geografica, acolhimento e capacidade de
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compras dos pacientes. De acordo com Unglert, Rosenburg e Junqueira (1987), o acesso a
salde engloba inimeros fatores, no entanto destacam-se os fatores geogréficos, demogréficos
e sociais.

Outra linha de investigacdo esta relacionada a oferta do servigco. Segundo Travassos e
Martins (2004), o acesso ¢ uma dimensdo do desempenho dos sistemas de salde associado a
oferta de servigos. Ressalta que existem diferencas entre acesso e uso de servicos de saude;
acesso e continuidade do cuidado; acesso e efetividade dos cuidados prestados.

Jesus e Assis (2010) discutem, em uma revisdo sistematica, os dispositivos do
planejamento em saude relacionando as dimensdes analiticas da categoria acesso aos servigos
de saude. Neste contexto, a dimensdo econdmica refere-se a relagdo entre oferta e demanda,
enquanto que a dimensdo técnica refere-se ao planejamento e a organizacdo da rede
assistencial em saude. A dimensdo politica estd ligada ao desenvolvimento da consciéncia
sanitaria e da organizacdo popular. J& dimensdo simbolica, compreende as percepges, as
concepgdes e a atuacdo dos sujeitos, as representacfes sociais sobre o processo saude-doenca
e a forma como o sistema de saude se organiza para atender as necessidades da populacao.

As diferentes abordagens do acesso tentam incorporar novos ou aprimorar esses
conceitos ao longo da histéria conforme a visdo dos autores. O acesso pode estar relacionado
as dimensdes da: disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e informacao
(SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

A disponibilidade abrange a relacdo geogréafica entre os servigos e o individuo; a
aceitabilidade inclui a natureza dos servicos prestados e a percepcdo dos servicos pelos
individuos e comunidades, que sofrem influéncia tanto dos aspectos culturais quanto
educacionais. Enquanto a capacidade de pagamento diz respeito a uma visdo mais capitalista
da relacéo entre custo de utilizacdo dos servi¢os de salde e o poder aquisitivo dos individuos,
a informacdo refere-se ao grau de conhecimento do paciente e do profissional de salde que
facilita o processo de comunicagdo. Desta forma, essas dimensdes confundem-se cada vez
mais com o conceito de equidade (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

O conceito de acesso também pode ser compreendido com base em trés dimensdes:
acesso geografico, que é definido pela disténcia, tipo, tempo de locomogdo e meios de
transporte utilizados; o acesso econdmico, que envolve o custo para a utilizagcdo dos servicos,
a exemplo do deslocamento e/ou realizagdo do exame; e o funcional, que esta relacionado a
entrada propriamente dita aos servigos, incluindo os tipos de atividades oferecidas e os

horéarios de funcionamento, proporcionando de maneira oportuna o atendimento & populacdo
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(ADAMI, 1993; UNGLERT, 1995). Este estudo baseou-se no conceito destes autores para a
compreenséo do acesso, entretanto, focando na dimens&o funcional do acesso.

No Brasil, 0 acesso aos servicos de saude é influenciado pela condicdo social das
pessoas e pelo local onde residem (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). Os
sujeitos com piores niveis socioecondmicos, as desigualdades geogréficas, distancia entre as
cidades e a capital, sdo alguns dos fatores que acarretam maiores dificuldades no acesso aos
servicos de saude (AGUILERAI et al., 2014). No Nordeste, nas cidades de Recife e Caruaru,
0S sujeitos que buscam 0 acesso aos servicos de saude sdo usuarios do SUS e ao tentarem
fazer uso destes se deparam com alguns obstaculos: a disponibilidade limitada de vagas e a
demora para a consulta (GARCIA-SUBIRATS et al., 2014)

Cerqueira e Pupo (2009) afirmam que os sistemas de saude apresentam baixa
capacidade para responder de maneira agil as necessidades da populacdo, algumas vezes em
virtude da burocratizagdo dos procedimentos para marcacdo de consultas, indisponibilidade de
medicamentos e demora no atendimento. Vale ressaltar que a demora no agendamento das
consultas e a falta de critérios de prioridades ainda sao aspectos que restringem 0 acesso aos
servicos de salde (SOUSA et al., 2014), o que demonstra um acesso fragmentado e pouco
resolutivo.

Assim, os entraves organizacionais e geograficos, como filas e tempo de espera para
marcagdo de consulta; o tempo de espera entre a marcagdo da consulta e o atendimento,
também, para ser atendido na realizacdo da consulta; a distancia entre a residéncia e 0s
servicos de saude, além da auséncia de transporte, devem ser levados em consideracdo para
melhorar as acfes no setor de saude (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010). Essas
caracteristicas devem servir como aporte para implementacdo de politicas publicas e o
aprimoramento da organizacao dos servicos de saude.

Considerando-se as dimensGes do acesso propostas por Adami (1993) e Unglert
(1995) mencionadas anteriormente, observa-se que os pacientes com AVE tem dificuldade de
acessar 0s servicos de fisioterapia pela falta de transporte adequado para o deslocamento,
dificuldades financeiras para a locomo¢do ou até mesmo o atendimento, demora na
autorizacdo/marcacdo das sessdes e falta de vagas impossibilitando o usuario de entrar no
servico (LEITE, NUNES, CORREA, 2009; COSTA, SILVA, ROCHA, 2011a; BARBOSA,
2012). Outros fatores que influenciam este acesso a fisioterapia sédo grau de escolaridade,
renda e gravidade da doenca (AMORIM et al., 2013).

Fréz e Nobrez (2011), investigando o acesso a rede especializada de fisioterapia na

rede puablica, constataram que apenas um pequeno percentual de usuarios com distdrbios
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neuroldgicos (3%) conseguiram ser atendidos. As pessoas com deficiéncia enfrentam
barreiras fisicas e arquitetdnicas, tais como: escadas, terrenos irregulares ou desniveis, no
percurso do domicilio aos servigos de saude, na propria residéncia ou até mesmo nos servigos
de atendimento (AMARAL et al., 2012).

Logo a eliminacdo de obstaculos, sejam esses fisicos, econdmicos, sociais, raciais,
geogréficos, organizativos e viarios, é primordial para que aconteca 0 acesso. De maneira
concisa, 0 acesso representa a ponte entre o cidaddo e os servicos de saude (SANTOS;
ANDRADE, 2012).

Destacam-se duas iniciativas que foram apresentadas pelo Ministério da Salde na
tentativa de minimizar esse sofrimento e promover um cuidado ampliado e integral, a Politica
Nacional de Atencdo Domiciliar e os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). A
primeira foi instituida por meio da Portaria n® 2.527, de 27 de outubro de 2011, garantindo aos
pacientes um Servico de Atencdo Domiciliar com carater complementar a atencdo a salde
(BRASIL, 2011c), com o intuito de reduzir a demanda por atendimento hospitalar ou reduzir
0 periodo de permanéncia de usudrios internados, além de humanizar a atencédo,
desinstitucionalizar e ampliar a autonomia dos usuarios no préprio domicilio. As pessoas sdo
admitidas no Servico de acordo com critérios de inclusdo, os quais devem contemplar
usuarios que possuam problemas de salde e dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomocdo até a uma unidade de saude e que necessitem de maior frequéncia de cuidado,
recursos de salde e acompanhamento continuo e uso de equipamentos ou procedimentos
especiais (BRASIL, 2013b).

O NASF foi instituido pela Portaria n°154, de 24 de janeiro de 2008, com o objetivo
de apoiar a insercdo da Estratégia Saude da Familia na rede de servigos e ampliar a
abrangéncia, a resolutividade, a territorializacdo, a regionalizacdo e as acfes na atencdo
priméria a satde (BRASIL, 2008). De acordo com o caderno de Atencdo Bésica, 0 NASF tem
um papel importante de regular o acesso evitando encaminhamentos sem indicagéo,
contribuindo para qualificar estes encaminhamentos no que refere a sua area de atuacéo, tanto
aqueles recebidos das equipes apoiadas, quanto os realizados por outros servicos da Rede de
Atencdo a Saude (BRASIL, 2014).

No entanto, cada municipio pode estabelecer os seus critérios e fluxos de
encaminhamento, definir as situacdes prioritarias ou urgentes, as demandas por negociacao e
as discussdes compartilhadas conforme sua realidade local, buscando auxiliar na resolucéo de

problemas clinicos e sanitarios (BRASIL, 2011c). Observou-se que na cidade de Jodo Pessoa,
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estes servigos funcionam, porém ndo existem critérios bem definidos de acesso aos servigos
de reabilitacéo.

Nesta perspectiva, foi desenvolvido um estudo que elaborou um modelo de tomada de
decisdo para pacientes com AVE cronico, baseado na Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), com o intuito de definir critérios e prioridades
de encaminhamento destes individuos aos servicos de reabilitagdo e, assim, contribuir para
diminuir o tempo de espera, minimizar a sobrecarga nos servicos e potencializar a
rotatividade dos sujeitos no servigo (LUCENA, 2013).

As desigualdades de acesso representam um dos principais problemas a serem
enfrentados para que o SUS funcione de maneira efetiva, segundo os principios e as diretrizes
estabelecidos (ASSIS; JESUS, 2012).

3.3 FISIOTERAPIA NA REABILITACAO DE PACIENTES COM ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO

A reabilitacdo configura-se como um conjunto de acBes voltadas para melhorar a
capacidade fisica, funcional e/ou mental, promovendo a reinsercdo e reintegracdo das pessoas
com deficiéncia na sociedade. Deve acontecer de maneira precoce e integral (JAVIER,;
MONTAGNINI, 2011). Esse processo envolve intervencdes simples ou multiplas, realizadas
por um profissional ou uma equipe multiprofissional durante um determinado periodo de
tempo, seja na fase aguda, subaguda ou até mesmo de manutencdo (WORLD REPORT ON
DISABILITY, 2011).

O nosso Sistema Nervoso Central é capaz de adaptar-se a pressdo ambiental,
experiéncias e desafios, incluindo danos cerebrais, como exemplo o AVE. Desse modo,
ocorre uma recuperacao espontanea das funcdes sensorio-motoras nas primeiras semanas ou
meses apos a lesdo, sendo este um pressuposto da reabilitacdo (CRAMER, 2008). Grande
parte da recuperacdo motora da-se nos primeiros seis meses ap6s a lesdo, passado este
momento, 0 processo torna-se mais lento (SOUZA; LANZA; BERTOLINI, 2008).

No programa fisioterapéutico para reabilitacdo de pessoas com AVE, devem ser
levadas em consideracdo as condicdes clinicas, especialmente a fase do AVE, o nivel
funcional anterior a doenca, a participacdo do cuidador, evolucdo do paciente e o
planejamento da alta (PIASSAROLI et al., 2012). O alcance dos objetivos da reabilitacéo
depende, também, da motivacdo do paciente, do apoio familiar e, especialmente, do seu
estado cognitivo (COSTA,; SILVA; ROCHA, 2011a).
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A fisioterapia destaca-se como importante no processo de recuperacdo, sendo uma das
profissdes mais procuradas para o tratamento conforme a literatura (MACEDO et al., 2008;
RIBEIRO et al., 2012b; RANGEL, BELASCO, DICCINI, 2013) em virtude de amenizar 0s
impactos da doenca, proporcionar uma maior autonomia, independéncia e sobretudo
(re)adaptar o paciente ao convivio familiar e social.

Um ndmero crescente de programas de treinamento com evidéncias cientificas tem
sido recomendado para a reabilitacdo de pacientes com sequelas motoras apos o AVE.
Inicialmente a reabilitacdo envolve a fisioterapia convencional, contudo outros métodos foram
propostos para melhorar a capacidade de suportar esfor¢os, o desempenho da marcha e as
habilidades fisicas gerais (OVANDO et al., 2010).

As principais intervencdes neste tipo de sequela estdo relacionadas a marcha, ao
equilibrio e movimento (LANGHORNE; BERNHARDT; KWAKKEL, 2011). O tratamento
envolvendo a cinesioterapia promove bons resultados na realizagdo da marcha,
compreendendo a postura corporal, coordenagdo, equilibrio e simetria das passadas,
minimizando os efeitos da patologia (SEGURA et al., 2008).

Viana e Dantas Junior (2011) revelam que a assisténcia da fisioterapia promove
independéncia, autonomia, sensacdo de bem-estar e um novo recomego, porém €& um
tratamento prolongando, lento e requer frequéncia. Portanto, um programa de tratamento
precoce torna-se de fundamental importancia.

O AVE requer inimeras adaptacdes e deve-se levar em consideracdo que a qualidade
de vida estd comprometida, especialmente nas dimensdes dos aspectos fisicos e capacidade
funcional em consequéncia das manifestacGes clinicas ocasionadas pela doenca, podendo
influenciar negativamente no processo de recuperacdo (SCALZO et al., 2010).

Na investigacdo de Costa, Silva e Rocha (2011b), foi verificado que a existéncia de
lista de espera para o atendimento da fisioterapia e o alto nivel de comprometimento dos
pacientes resultam em um periodo prolongado de tratamento e demora na alta,
impossibilitando a assisténcia aos pacientes recém-acometidos. Embora a fisioterapia na
reabilitacdo promova ganhos funcionais, independéncia, melhores condicdes de vida,

inimeros beneficios, ainda ha muito que se fazer para viabilizar 0 acesso a esses servigos.

3.4 REDES NEURAIS ARTIFICIAIS

Em 1943, Warren McCulloch e Walter Pitts, da Universidade de Illinois,

desenvolveram as redes neurais artificiais (RNA) que consistia em um modelo de resistores
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variaveis e amplificadores evidenciando conexdes sindpticas de um neur6nio biol6gico
(MCCULLOCH; PITTS, 1943). A partir da década de 1980, diversos estudos foram
realizados com o objetivo de aprimorar e aplicar as redes neurais artificiais (HOPFIELD,
1982; RUMELHART, MCCLELLAND, 1986).

As RNA sdo amplamente utilizadas nas &reas do conhecimento, tais como:
informatica, engenharia, biologia e estdo sendo empregadas como uma boa opcéo em relacdo
aos modelos estatisticos tradicionais (PALIWAL; KUMAR, 2009). Tem demonstrado uma
abordagem efetiva na utilizacdo de reconhecimento de padrdo, classificacdo, clustering e
previséo (KHASHEI; BIJARI, 2011). Pode-se citar como exemplos: reconhecimento de
padrdes, linguagem e caracteres, previsdo financeira (MORAES, 2013).

Também podem auxiliar no processo de tomada de decisdo. Silva (2013) utilizou as
redes neurais para o apoio a tomada de decisdo na seguranca alimentar nutricional nos
municipios do interior da Paraiba, enquanto Costa, Motta e Nogueira (2010) usaram com 0
intuito de apoiar o processo de decisdo médica no diagndstico das doencas meningocacicas.

Como o foco desta pesquisa sdo pacientes com AVE vale ressaltar que existem
exemplos do uso das RNA com estes, como exemplo o estudo de Kaczmarczyk et al. (2009)
que classificaram os padrfes da marcha destes individuos utilizando trés métodos (anélise das
variaveis qualitativas, anélise dos angulos articulares e redes neurais articificias). Verificou
que as RNA apresentaram os melhores resultados na classificacdo, contribuindo para que os
profissionais tomem a melhor decisdo no treinamento da marcha durante o tratamento. Outra
investigacdo utilizou as redes neurais para prever o resultado da intervencdo endovascular no
AVE isquémico (ASADI et al., 2014).

O cérebro humano contém em torno de 10 bilhdes de neurbnios sendo capaz de criar
até 10.000 sinapses com outros neurénios. O neurdnio bioldgico tem como funcéo receber
estimulos transmitidos por outros neurbnios (por meio dos dendritos), coletar e combinar
informacdes vindas de outros neur6nios (corpo do neurénio) e transmitir os estimulos para
outras células (através do ax6nio) (BRAGA, CARVALHO, LUDERMIR, 2007; LUDWIG
JR., COSTA, 2007).



31

Figura 1 - Representacdo do neurdnio bioldgico
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Fonte: Silva, Spatti e Flauzino, 2010.

As RNA sdo um sistema de processamento paralelo, inspirado na biologia humana,
capaz de incorporar métodos, de solucionar problemas a partir de padrdes pré-estabelecidos
ou até por analise de resultados. Uma das suas principais caracteristicas € a habilidade de
adaptacdo e aprendizagem pelo ambiente, portanto podem lidar com dados imprecisos e
situagdes nédo totalmente definidas, conferindo-lhe a habilidade de generalizar quando tem a
auséncia de algum dado na entrada (MOURA, ANDRADE, KIKUCHI, 2005; FREITAS et
al., 2011). Haykin (2001) cita que as propriedades Uteis e capacidades do uso das redes

neurais sao:

e Nao-linearidade: propriedade muito relevante no sentido de ser distribuida por toda a
rede;

e Mapeamento de entrada-saida: capacidade de aprendizagem supervisionada;

e Adaptabilidade: capacidade inapta de adaptar seus pesos sinapticos a mudancas do
meio ambiente. Vale ressaltar que uma rede neural treinada para agir em um ambiente
especifico pode ser prontamente treinada para lidar com pequenas modificacbes no
ambiente;

e Resposta a evidéncias: pode ser projetada para fornecer informacéo sobre a confianga
ou crenga na deciséo tomada e ndo apenas sobre o padréo particular selecionado;

e Informacéo contextual: configura-se pela propria estrutura e estado de ativagdo de uma
rede neural, dessa maneira cada neurdnio da rede é potencialmente afetado pela atividade
de todos os outros neur6nios na rede;

e Tolerancia a falhas: potencial de ser inerentemente tolerante a falhas;
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e Implementacdo em very-large-scale-integration (VLSI): proporciona um meio de
capturar comportamentos realmente complexos de uma forma altamente hierarquica;

e Uniformidade de andlise e projeto: caracteriza-se de diferentes maneiras. Os neurdnios
representam um ingrediente comum a todas as redes neurais, a uniformidade torna
possivel compartilhar teorias e algoritmos de aprendizagem em aplicacGes diferentes de
redes neurais e as redes modulares podem ser construidas por meio de uma integracédo
homogénea de modulos;

e Analogia neurobioldgica: ferramenta poderosa na pesquisa para interpretacdo de

fendmenos neurobioldgicos.

Em geral, as redes neurais artificiais possuem camada de entrada; uma, nenhuma ou
varias camadas ocultas e camada de saida. A camada de entrada tem a funcdo de representar a
distribuicdo dos dados de entrada de cada neur6nio da camada seguinte, assim possui apenas
um numero de n6s igual ao numero de sinais de entrada da rede; a camada oculta torna a rede
capaz de extrair estatisticas; e a camada de saida, apresenta o resultado final. (LUDWIG JR.;
COSTA, 2007).

De acordo com Haykin (2001), o neurdnio € principal elemento das RNA, sendo
caracterizado como unidade de processamento da informacdo. Como se pode observar na

Figura 2, tem-se 0 modelo de um neur6nio e os seus elementos basicos.

Figura 2 - Representacdo de um neurénio artificial
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Fonte: HAYKIN, 2001.
onde:

Xm € 0 sinal de entrada do neurdnio;

Wim € 0 peso sinaptico do neurénio k;
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bk € a polarizacdo da RNA,;
Uk € a saida do combinador linear devido aos sinais de entrada;
o (.) é a fungdo de ativagéo;

Yk € o sinal de saida do neur6nio.

O primeiro elemento basico sdo os elos de conexdo ou conjunto de sinapses,
caracterizados por um peso ou forca propria, estes, por sua vez, tem a funcdo de determinar a
intensidade do sinal de entrada. Os valores desses pesos podem ser tanto positivo como
negativo. Cada sinapse possui um peso representado por wym. Outro elemento denominado de
somador ou combinador linear realiza o somatorio das entradas do neurénio, ponderadas pela
acao dos respectivos pesos sinapticos e o terceiro elemento é a funcdo de ativacdo que tem
como objetivo restringir a amplitude da saida de um neurdnio a um valor finito. Os intervalos
tipicos de normalizag&o de saida séo [0,1] e [-1,1].

Além disso, pode-se incluir uma polarizacdo, que tem como intuito aumentar ou
diminuir os graus de liberdade da funcdo e proporcionar uma melhor adaptacdo. O valor da
polarizacdo da RNA, também denominado bias, é ajustado da mesma forma que 0s pesos
sinapticos, ainda assim possibilita que um neurdnio apresente saida ndo nula ainda que todas
as suas entradas sejam nulas (FERNANDES, 2005; LUDWIG JR., COSTA, 2007).

De maneira geral, pode-se representar um neurdnio segundo as equacoes (1) e (2).

m
U= D Winkm ()
j=1
e
yk=p(uk+bk) (2
onde:

Uk € a saida do combinador linear devido aos sinais de entrada;
Wim € 0 peso sinaptico do neurénio k;

Xm € 0 sinal de entrada do neurénio;

Yk € o sinal de saida do neur6nio

o () é afungdo de ativagéo;

bk € a polarizacdo da RNA.
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Dentre as funcdes de ativacdo utilizadas nas RNA, destacam-se (HAYKIN, 2001;
LUDWIG JR., COSTA, 2007; BANGAL, 2009):
Funcdo limiar: Neste modelo, a saida de um neurdnio sera igual a 0, caso o valor de

ativacdo seja negativo e o valor 1 caso contrario.

m
Vk = ZkaXm + bk 3)
j=1

Fungdo Sigmoide: E uma das formas mais comumente utilizadas na construcio de
RNA, também conhecida como funcao logistica. Apresenta um grafico em forma de “S” e o0s

valores podem variar entre 0 a 1.

1
o(v)= Trepav) 4)

onde: a € o parametro de inclinacdo da funcédo

Funcdo tangente hiperbdlica: E semelhante & funcdo sigmdide, mas varia o intervalo

entre -1 e 1.
p(v)=tanh(v)  (5)

As RNA sdo inspiradas na forma de como o cérebro humano aprende e processa a
informacdo com a capacidade de lidar com dados complexos (n&o-linear). Desta maneira, faz-
se necessario definir trés componentes fundamentais: a funcdo de ativacdo — ja apresentada,
arquitetura de rede e a forma de aprendizagem (LANCASHIRE; LEMETRE; BALL, 2009).

Os neurdnios de uma rede neural s&o estruturados intimamente relacionados ao
algoritmo de aprendizagem usado para treinamento. Vale destacar que a arquitetura depende
do problema a ser esclarecido pela rede. As redes podem ser classificadas pelo nimero de
camadas e pelos tipos de conexdes (HAYKIN, 2001; RUSSELL, NORVIG, 2004; LUDWIG
JR., COSTA, 2007; BANGAL, 2009):
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e As redes de camada Unica possuem um né entre uma entrada e uma saida de rede e
apresentam algoritmo de aprendizagem simples e eficiente. A Figura 3 representa uma
rede de camada Unica.

Figura 3- Rede de camada Unica
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Fonte: Adaptado de Haykin (2001).

e Redes multicamadas apresentam neurbnios que estdo dispostos em varias camadas
entre 0s nos de entrada e de saida. Relembrando que a camada oculta tem a funcdo de
extrair particularidades complexas do ambiente em que atuam. Na Figura 4, verifica-se
uma rede com 4 neurdnios na camada de entrada, seguido por uma camada oculta com 4

neurdnios e uma camada de saida com 2 neur6nios.

Figura 4 - Rede multicamadas

Camada de entrada Camada de Camada de neurénlos
de nds da fonte neurénios ocultos de saida

Fonte: Adaptado de Haykin (2001).
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o Redes alimentadas a frente (feedforward): os sinais propagam-se em apenas
uma direcdo a partir da camada de entrada;

o Redes recorrentes diferem das demais por possuir, pelo menos, um lagco de
realimentacédo (feedback), ou seja, o sinal de saida de um dos neurdnios volta para as entradas
de todos os outros neurbnios. Quando a saida de um neurdnio € realimentada para a sua
prépria entrada, denomina-se auto-realimentacéo.

Uma das caracteristicas mais importantes das RNA ¢ a habilidade de aprender a partir
de seu ambiente e de aprimorar 0 seu desempenho por meio da aprendizagem (FERNANDES,
2005). Flores (2009) afirma que a aprendizagem é o processo de ajuste dos pesos sinapticos e
estd diretamente relacionada tanto com a utilizagio no modelo quanto ao método de
aprendizagem. Assim, a aprendizagem pode ser apresentada da seguinte maneira
(FERNANDES, 2005; BRAGA, CARVALHO, LUDERMIR, 2007):

e Supervisionada: é o0 método mais comum e utiliza um agente externo, supervisor ou
professor externo, que indica a rede a resposta desejada para o padréo de entrada, como se
pode verificar na Figura 5. Aplicado para problemas em que se deseja obter um
mapeamento entre padrdes de entrada e saida. Esta pode ser implementada na forma off-
line, cujo conjunto de dados ndo muda, uma vez alcancada uma solucdo para a rede, esta

deve permanecer fixa ou on-line, os dados do conjunto mudam continuamente.

Figura 5 - Aprendizagem supervisionada

Saida

Professor

+

T

Fonte: Adaptado de Braga, Carvalho, Ludermir, 2007.

\ 4

e Por refor¢co: quando um critico externo avalia a resposta fornecida pela rede.
Caracteriza-se como um processo de tentativa e erro que visa maximizar o indice de
desempenho escalar (Figura 6). Utilizado em problemas de aprendizagem abrangendo

tarefas de controle.
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Figura 6 - Aprendizagem por reforgo

Critico |«
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Fonte: Adaptado de Braga, Carvalho, Ludermir, 2007.

¢ Nao supervisionada: ndo existe um agente externo sugerindo a resposta desejada para
0 padrdo de entrada, também chamada de auto-organizacdo (Figura 7). Usado em
problemas que visam a descoberta de caracteristicas estatisticamente relevantes nos dados
de entrada.

Figura 7 - Aprendizagem néo supervisionada

Estado
do meio
) externo
Meio - RNA Resposta
> T .
externo final

Fonte: Adaptado de Braga, Carvalho, Ludermir, 2007.

O ajuste correto dos pesos sinapticos de uma rede, apés 0 processamento de seus
neurdnios, apresenta o0 conjunto de sinais de saida desejado com um nivel de erro aceitavel,
denominado de algoritmo de aprendizagem (LUDWIG JR.; COSTA, 2007).

Dentre os tipos de RNA, o perceptron é a forma mais simples de uma RNA e possui
apenas uma camada de entrada e uma camada de saida, modelo proposto por Rosenblatt
(1958). Apesar de simples, apresenta problemas especificos e ndo podendo ser usado em
aplicacdes avancadas (HAYKIN, 2001; LUDWIG JR., COSTA, 2007).

Enquanto o perceptron de maltiplas camadas ou multiplayer perceptron (MLP) é uma
rede composta por camada de entrada ou sensorial, um ou mais camadas ocultas de nos
computacionais e uma camada de saida de nds computacionais. Treinada de forma
supervisionada, através da regra de aprendizagem que minimiza o erro e o sinal de entrada
que se propaga para frente (HAYKIN, 2001; LUDWIG JR., COSTA, 2007). Rani (2011)
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afirma que o algoritmo de treinamento mais popular € o algoritmo de retropropagacdo de
erros, conhecido como backpropagation. Este por sua vez é dividido em duas fases:
propagacdo a frente, um passo para frente e retropropagacédo (do erro), um passo para tras.
Destaca-se pelo fato de ser um método poderoso, util e relativamente facil de compreender
(DUDA; HART; STORK, 2001). Para este estudo utilizou-se a fungdo de ativacdo sigmadide,
com a taxa de aprendizado (0,2), momentum (0,3), 500 ciclos de operagéo, perceptron de
multiplas camadas com feedforward, aprendizagem supervisionada e algoritmo
backpropagation.

Este algoritmo atualiza os pesos da rede de maneira que a funcdo de erro decresca
progressivamente para cada vetor de entrada, estima-se a decisdo tomada pela rede neural e
calcula-se o erro com o objetivo de reduzir este na saida da rede até ao minimo aceitavel
(MORAES, 2009).

O erro de um neurdnio de saida j, na interacdo n, € expresso pela equagéo:

&=d; (n)-yi(n)  (6)
onde:
dj(n) é resposta calculada para o0 neuronio j

yi(n) é resposta desejada para 0 neurdnio j

A verificacdo desse erro pode ser feita pelo Erro Médio Quadréatico (EMQ), definido

pela equacao (7):

n
EMQ =% SeR @)
n=1

Na construcdo do processo de aprendizagem das RNA devem-se levar em
consideracdo (DUDA, HART, STORK, 2001; HAYKIN, 2001; RUSSELL, NORVING,
2004; FERNANDES, 2005; LANCASHIRE, LEMETRE, BALL, 2009):

e Taxa de aprendizagem: indica o tamanho relativo da taxa de mudanga dos pesos. Se
este parametro for muito baixo torna o aprendizado da rede muito lento, caso contrério,
uma taxa de aprendizado muito alta provoca instabilidade na rede;

¢ Momentum: é uma constante que aumenta a velocidade de treinamento da rede neural

e minimiza a instabilidade. Deve apresentar valor inferior a 1,0;
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e Epocas: representa 0 numero de vezes que os padrdes de treinamento serdo
apresentados as redes neurais ajustando 0s pesos para minimizar o erro. Sao repetidas até
alcancar algum critério de parada.

As RNA destacam-se pela sua notavel capacidade de retirar significado de dados
complicados ou imprecisos, podendo ser usadas para extrair padrdes e detectar tendéncias que
sdo complexas demais para serem observadas por seres humanos ou outras técnicas de
computador. Além disso, apresenta outras vantagens: aprendizagem adaptativa, auto-
organizacdo, operagdo em tempo real e tolerdncia a falhas através de codificagdo de
informacdes redundantes, elevado grau de precisao (YILMAZ, 2009; RANI, 2011).

Sao consideradas como ‘“‘caixa-preta” por ndo saber por que uma rede chegou a tal
resultado, a relevancia de um peso sinaptico para um determinado achado ou o significado
fisico de um peso sindptico (LUDWIG JR.; COSTA, 2007). Outras limitagdes sdo: processo
muito demorado para encontrar a configuracdo ideal das RNA e a falta de interpretacdo dos
pesos obtidos durante o processo de construcdo do modelo (PALIWAL; KUMAR, 2009).

3.4.1 Medidas de qualidade do modelo de decisdo

As medidas de qualidade do modelo de decisdo neste estudo serdo apresentadas por

meio da matriz de confusdo e o coeficiente Kappa, ambos utilizam a matriz de confusé&o.

3.4.1.1 Matriz de confusdo

E usada para mensurar a precisdo da classificacdo do modelo (MORAES, 2013). Na
diagonal principal se apresentam as quantidades de decisdes corretas e fora dela, as decisdes
incorretas. Uma forma simples de se medir o percentual de decisdes corretas é a partir da
soma dos valores na diagonal principal da matriz, dividida pela soma de todos os valores da

matriz (MORAES, 2013). Conforme o exemplo a seguir:

25 2 0
4 12 0| - 25+12+8 083
25+2+0+4+12+0+2+1+8
2 1 8
Portanto:

Decisoes corretas: 83%

Decisdes incorretas: 17%



3.4.1.2 Coeficiente Kappa

O coeficiente Kappa foi apresentado por Cohen (1960), como uma medida da

concordancia entre as taxas de acertos e erros alcancadas,

Seu célculo procede-se da seguinte maneira:

K = Po—Pe , onde:
1-Pc
M
Z. Nii
Po= i=1
N
e
M .
PC:Zi:1n|+n+|
N 2

onde:

nii é a soma da linha i e coluna i

ni+ & a soma da linha i da matriz de confuséo
n.i € asoma da coluna i da mesma matriz

N é o nimero total de observacGes

Conforme Landis e Koch (1977), os valores do Kappa podem ser classificados de

acordo com o grau de concordancia, Quadro 1. Pode-se constatar que quanto mais préximo de

1, maior o grau de concordancia do modelo de deciséo.

Quadro 1 - Grau de concordancia para os valores de Kappa

(8)

©)

Valores de Kappa Grau de concordancia
<0,0 Nenhuma
0,00-0,20 Leve
0,21-0,40 Regular
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Alta
0,81-1,00 Quase perfeito

Fonte: Landis e Koch (1977)

utilizando a matriz de confuséo.
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4 REFERENCIAL METODOLOGICO

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se do recorte de um estudo longitudinal observacional, com proposta de
seguimento de uma populacdo acometida por AVE e operacionalizada por meio dos dados
referentes a primeira e segunda fase de investigacdo (T, e T;). Esta vinculado ao projeto de
pesquisa “A funcionalidade e o acesso aos servigos de reabilitacdo de sujeitos pos-AVE: um
estudo longitudinal” realizado pelo Laboratorio de Estudos e Praticas em Satde Coletiva
(LEPASC), Departamento de Fisioterapia. Para esta investigacdo fez uma parceira com o
Laboratorio de Estatistica Aplicada ao Processamento de Imagens e Geoprocessamento
(LEAPIG), Departamento de Estatistica, ambos da Universidade Federal da Paraiba, para o
planejamento, analise de dados e constru¢cdo do modelo de decisdo. Este tipo de pesquisa
acarreta uma importante sequéncia temporal de risco e doenca, fornecendo diversos resultados
relacionados a exposicao especifica, além de ser ideal para fornecer incidéncia, etiologia e
fator de risco (SILVA; OLINDA, 2010).

4.2 POPULACAO

A populacédo da pesquisa foi composta por individuos de ambos 0s sexos, admitidos no
Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena (HEETSHL),
apresentando como causa primaria no Boletim de Emergéncia (BE) o AVE (hemorragico ou
isquémico), entre os meses de abril e maio de 2013, residentes nos municipios de Jodo Pessoa
e Cabedelo.

No periodo de novembro a dezembro de 2012, realizou-se um estudo piloto com o
intuito de verificar e aprimorar os instrumentos e procedimentos, identificar as fragilidades e
solucioné-las antes do inicio da pesquisa, representando uma importante etapa neste processo.

Para a pesquisa, foram adotados os critérios de inclusdo: usuarios com diagndstico
confirmado de AVE e residentes nas cidades supracitadas; e como critério de exclusdo:
aqueles que nédo foram localizados, ndo residiam nos municipios de Jodo Pessoa e Cabedelo
ou recusaram participar da investigagao.

Foram identificados um total de 107 pacientes, dentre os quais, 27 foram a ébito, 5

recusaram a participagédo, 23 ndo foram localizados por endereco ou telefone ou apresentaram
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dificuldade na marcacédo da entrevista, 2 passaram a residir em outra cidade, totalizando uma
amostra inicial de 50 individuos, periodo entre 15-21 dias ap0s a alta hospitalar.

4.3 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS DA COLETA DE DADOS

Paralelamente a elaboracdo do instrumento de pesquisa foi construido um manual de
aplicacdo do instrumento composto por instrucdes referentes a coleta de dados no hospital, na
visita domiciliar e no preenchimento de cada item auxiliando o pesquisador responsavel para
eventuais duvidas.

Apo0s a identificacdo dos pacientes por meio dos dados secundarios disponibilizados
pelo Servico de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) do hospital, uma equipe de
pesquisadores devidamente treinada contactava 0S sujeitos ou seus responsaveis legais
informando os objetivos da pesquisa e convidando-os a participar. As entrevistas ocorreram
da seguinte maneira: entre 15 e 21 dias apds a alta hospitalar (To), entre 90 e 105 dias apés a
realizacdo da primeira entrevista (T1). Essas visitas domiciliares eram previamente.

O instrumento contendo quatro dimensdes foi elaborado pelos pesquisadores do
LEPASC, baseado na literatura, com o objetivo de conhecer o perfil socioeconémico,
demografico e clinico do sujeito, as condi¢fes gerais de saude, a presenga de fatores de risco,
bem como avaliar 0 acesso aos servicos e estado funcional do sujeito. (APENDICE A).

A primeira dimensdo foi constituida por informag6es socioecondmicas, demograficas
e clinicas do sujeito, como exemplo: sexo, idade, raca/cor, estado civil, escolaridade,
ocupacdo, renda, tipo de AVE, lado afetado. A segunda dimensdo investigou as condicOes
gerais de saude e a presenca de fatores de risco para o AVE, incluindo os itens: tempo
transcorrido dos primeiros sinais do AVE até ao atendimento médico, o tipo do primeiro
atendimento realizado, fatores de risco, medicamentos em uso regular prescritos, habitos de
vida (consumo regular de alcool e cigarro, pratica de exercicios fisicos regulares e outros),
afericdo da presséo arterial.

A terceira dimensdo do instrumento avaliou o acesso aos servicos de reabilitacdo.
Foram pesquisadas informacGes referentes ao periodo de internacdo hospitalar e apds a alta,
envolvendo questdes relativas ao acesso, tais como: se teve acesso, tempo de espera para o
inicio da reabilitagdo, quantidade de sessdes e frequéncia do tratamento, tipo de servigo,
tempo de permanéncia no tratamento e se estava em tratamento no momento da entrevista.

A quarta dimens&o foi composta pela avaliagcdo do estado funcional do sujeito com

base na aplicacdo de trés escalas: Modificada de Rankin (1957), a de Katz (1963) e a de
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Lawton (1982). Entretanto, para este estudo utilizou-se apenas as informac6es oriundas da
Escala Modificada de Rankin, que avalia o comprometimento pos-AVE. A verséo original foi
publicada em 1957 na Escocia contendo 5 itens, desde “sem incapacidade™ até “incapacidade
severa”. No entanto, a versao utilizada nesta investigagdo corresponde a versdo modificada e é
constituida de seis categorias que vdo do 0 a 5 (0- Sem sintomas, 1- Nenhuma deficiéncia
significativa a despeito dos sintomas; 2- Leve deficiéncia; 3- Deficiéncia moderada; 4-
Deficiéncia moderadamente grave; 5- Deficiéncia grave), agregando-se, eventualmente, o
escore 6 (0bito) em estudos clinicos (RANKIN, 1957; VAN SWIETEN et al, 1988).

Em Ty, foram investigados os dados socioecondémicos, demogréficos e clinicos do
sujeito, as condicGes gerais de salde, fatores de risco e as escalas de funcionalidade. Em T,
avaliou-se as condicOes gerais de salde, fatores de risco, 0 acesso aos servicos de reabilitacéo,
e as escalas de Katz (1963) e Lawton (1982), que poderiam ser respondidas pelo usuario ou

cuidador.

Figura 8 — Fluxograma das entrevistas

Entrevistas
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To b—— | 17 22¢ 42 dimensdo
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T, ——— | 2° 32e 42dimensdo

4.4 ANALISE DOS DADOS

Foi construido um banco de dados referente a todas as fases do estudo antes de ser
definido o modelo. Para definicdo do modelo de decisdo utilizou-se o software Waikato
Environment for Knowledge Analysis (WEKA), versdo 3.7.8, desenvolvido na Universidade
de Waikato, Nova Zelandia, Java, distribuido sob os termos General Public License (GNU).
Optou-se por este em virtude de apresentar codigo aberto, possuir varios algoritmos de
modelos de decisdo (J48, 1d3, BFTree, UserClassifier, Rede Naive Bayes, entre outros) e
regressdo (WEKA, 2014).

Alguns modelos estatisticos foram testados, tais como: Regressdo Logistica, Rede
Naive Bayes e Arvore de decisdo, no entanto, a RNA foi escolhida por apresentar os melhores

resultados. Para executar o modelo de decisdo nesta ferramenta, devem-se ter os dados em
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uma planilha (Figura 9.a) e converter para o formato .ARFF (Figura 9.b), em seguida carregar
0 arquivo em um editor de texto ou processador de texto, composta por trés se¢Oes, conforme
Witten, Frank e Hall (2011):

@relation: representa a primeira linha do arquivo. Deve-se colocar o nome do
conjunto de dados ou alguma palavra relacionada ao problema;

@attribute: composta pelas informagbes do atributo podendo ser nominal ou
numérico. Essas informac@es séo listadas entre chaves e separados por virgula;

@data: cada linha do banco de dados representa uma instancia, separado por virgula
e na mesma ordem dos atributos da secéo anterior.

Para melhor entendimento pode-se visualizar a constru¢do do banco de dados a ser
utilizado no WEKA. Na secdo relacdo, a primeira linha do arquivo denomina-se acesso, na
secdo atributos foram elencadas dezesseis variaveis: tipo de AVE, lado afetado, acesso, tempo
transcorrido dos primeiros sinais (tempo de atendimento), nimero de acometimentos,
hipertensdo, doenca cardiaca, diabetes, dislipidemia, etilismo, tabagismo, AVE prévio ou
ataque isquémico transitorio (AIT), fibrilacdo atrial, infarto agudo do miocardio (IAM),
reabilitacdo da fisioterapia no hospitalar, Escala de Rankin, admitindo os atributos nominais e

valores reais (Figura 9.b).



Figura 9 - Montando o banco de dados
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Apds a construcdo do banco de dados deve-se abrir o sofwtare Weka da seguinte

maneira: pela interface “Explorer” (Figura 10.a), escolher o banco e abrir no Weka (“Open

file”) (Figura 10.b). Além disso, pode excluir variaveis uma de cada vez ou a0 mesmo tempo

(“Remove”) como também desfazer essa alteragao (“Undo”).



Figura 10 — Selecionando o sofwtare Weka
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Fonte: Weka

P

Ao selecionar o0 modelo de decisdo, na aba “classify”, deve-se optar pelas redes

neurais artificiais (“MultilayerPerceptron”) (Figura 11.a), posteriormente selecionar 0s

parametros para a construgdo dessa rede e ao clicar em “start” gera os resultados de acordo

com a variavel a ser estudada (neste caso acesso) (Figura 11.b).
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Figura 11 - Selecionando o modelo de decisdo- Redes neurais artificiais
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Conforme a literatura ja exposta, na construcdo das RNA optou-se pelo percepton de
multiplas camadas com a aprendizagem de forma supervisionada e o algoritmo de
treinamento backpropagation por ser mais comum e apresentar resultados Uteis e de facil
compreensdo. Para este estudo, os parametros utilizados foram 16 neurdnios na camada de
entrada, duas camadas ocultas com dois neurdnios ocultos em cada e uma camada de saida
com 2 neurdnios, apos varias tentativas em busca de melhores resultados assim como a taxa
de aprendizado (0,2), momentum (0,3) e 500 ciclos de operacéo.

O numero de camadas escondidas e o nuimero de neurbnios em cada camada
dependem da complexidade do problema. Quanto mais camadas de neur6nios, melhor é o
desempenho da rede neural, pois aumenta a capacidade de aprendizado, melhorando a
precisdo com que ela delimita regides de decisdo (FERNANDES, 2005).

Com o objetivo de elaborar um modelo de tomada de decisdo para averiguar 0 acesso
aos servigos de fisioterapia para reabilitacdo de pacientes com AVE, optou-se por utilizar as
variaveis referentes a condi¢do clinica dos pacientes, os fatores de risco, a escala de
comprometimento pos-AVE e a varidvel acesso aos servigos de fisioterapia, descritas no
quadro 2, tendo em vista que sdo questdes de facil identificacdo e selecionadas apds diversas

tentativas para encontrar os melhores resultados no modelo estatistico.
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Quadro 2 - Descricao das variaveis utilizadas na rede neural artificial

Variavel

Atributos

Tipo de AVE

1 (Isquémico), 2 (hemorragico)

Lado afetado

1 (Direito), 2 (esquerdo), 3 (ambos)

Acesso aos servigos de fisioterapia

Sim, ndo

Tempo transcorrido para o primeiro atendimento

1 (Até 2 horas), 2 (mais de que 2 horas)

Episodios de AVE

1 (Até 2 AVE), 2 (mais de 2 AVE)

Hipertensdo Arterial Sistémica

1 (Sim), 2 (ndo)

Doenga cardiaca

1 (Sim), 2 (ndo)

Diabetes mellitus

1 (Sim), 2 (ndo)

Dislipidemia 1 (Sim), 2 (n&o)
Etilismo 1 (Sim), 2 (n&o)
Tabagismo 1 (Sim), 2 (ndo)

AVE ou Ataque Isquémico Transitorio prévios

1 (Sim), 2 (n&o)

Fibrilaco atrial

1 (Sim), 2 (n&o)

Infarto Agudo do Miocardio ou Cirurgia cardiaca

1 (Sim), 2 (ndo)

Reabilitacdo da fisioterapia no hospital

1 (Sim), 2 (n&o)

Escala de Rankin

0 (Sem sintomas), 1 (nenhuma
deficiéncia significativa a despeito dos
sintomas), 2 (leve deficiéncia), 3
(deficiéncia moderada), 4 (deficiéncia
moderadamente grave), 5 (deficiéncia
grave)

4.4 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido & avaliacio pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de

Ciéncias da Saude, da Universidade Federal da Paraiba, tendo sido aprovado com o protocolo
de nimero 0372/12 (CAEE: 06573712.9.0000.5188) (ANEXO A).
Conforme rege a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, os usuarios

selecionados autorizaram a realizagdo e a publicacdo do estudo por meio da assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), sendo respeitada a autonomia

e a garantia do anonimato dos participantes, assegurando sua privacidade quanto a dados

confidenciais.
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5 RESULTADOS

5.1 ANALISE DESCRITIVA DA AMOSTRA E DO ACESSO AOS SERVICOS DE
REABILITACAO EM FISOTERAPIA

Foram entrevistados 50 individuos, no periodo de 15 a 21 dias apds a alta hospitalar
(To). Em virtude das perdas por recusa, mudanca de endereco e Obitos, a amostra, apds trés
meses da primeira entrevista (T;), foi totalizada em 39 pacientes. Na tabela 1, sdo
apresentadas as caracteristicas socioecondémicas dos individuos p6s-AVE. Verificou-se uma
distribuicdo homogénea dos sexos, com faixa etaria acima de 60 anos (média de idade=61,6
anos, dp=15,7), em que destaca-se um percentual consideravel de individuos entre 40 e 60
anos (38,5%). Dos entrevistados, 66,7% eram alfabetizados. Em relacdo ao estado civil,
56,4% declararam ndo ter unido estavel, em sua maioria residiam com até quatro pessoas no
domicilio (74,4%), com uma renda familiar de até dois salarios minimos (59%) e estavam

inativos representando, 84,6% da amostra.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes com Acidente Vascular Encefalico (n=39)

Caracteristicas gerais N %
Sexo
Feminino 22 56,4
Masculino 17 43,6
Faixa etaria
Até 39 anos 4 10,3
40 a 60 anos 15 38,5
Mais de 60 anos 20 51,2
Alfabetizado
Sim 26 66,7
Nao 13 33,3
Unido estavel
Sim 17 43,6
Nao 22 56,4
Cohabitacéo
Até 4 pessoas 29 74,4
Mais de 4 pessoas 10 25,6
Renda familiar
Até 2 salarios minimos 23 59,0
Até 4 salarios minimos 14 35,9
Mais de 4 salarios minimos 2 51
Ocupacéo
Ativo 6 15,4

Inativo 33 84,6
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Na tabela 2, sdo apresentados os fatores de risco dos pacientes com AVE do estudo.
Dentre os entrevistados, 82,1% declaram ter o diagnostico de hipertensdo arterial, 30,8% de
diabetes melittus e 43,6% de dislipidemia. O consumo excessivo de alcool e o habito de fumar
foram relatados por 41,0% e 53,8% da amostra, respectivamente. Além disso, 20,5% auto-
referiram ter doenga cardiaca; 20,5% ter fibrilacdo atrial; 12,8% teve infarto agudo do
miocardio ou cirurgia cardiaca e 43,6% AVE ou Ataque Isquémico Transitorio Prévio

Tabela 2— Fatores de risco dos pacientes com Acidente Vascular Encefalico (n=39)

Caracteristicas clinicas n %
Hipertensdo arterial
Sim 32 82,1
Nao 7 17,9
Diabetes mellitus
Sim 12 30,8
Né&o 27 69,2
Dislipidemia
Sim 17 43,6
Né&o 22 56,4
Etilismo
Sim 16 41,0
Né&o 23 59,0
Tabagismo
Sim 21 53,8
Né&o 18 46,2
Doenca cardiaca
Sim 8 20,5
Né&o 31 79,5
Fibrilacao atrial
Sim 8 20,5
Né&o 31 79,5
Infarto agudo do miocéardio ou cirurgia cardiaca
Sim 5 12,8
Né&o 34 87,2
AVE ou Ataque Isquémico Transitorio Prévio
Sim 17 43,6
N&o 22 56,4

No que se refere as caracteristicas clinicas dos pacientes, conforme descrito na Tabela
3, 0 tipo prevalente foi o isquémico (69,2%), sendo o lado direito mais afetado (46,2%) e
89,7% tiveram até dois episédios de AVE. A maioria dos sujeitos (74,4%) afirmou que
durante a internacéo hospitalar ndo havia recebido atendimento fisioterapéutico e 76,9% deles
nédo receberam encaminhamento por escrito para realizar tratamento de reabilitacdo apos a alta

hospitalar.
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Tabela 3 - Caracteristicas clinicas da amostra (n=39)

Caracteristicas clinicas n %
Tipo de AVE
Isquémico 27 69,2
Hemorragico 12 30,8
Lado afetado
Direito 18 46,2
Esquerdo 16 41,0
Ambos 5 12,8
Numero de episodios
Até dois 34 87,2
Mais de dois 5 12,8
Atendimento fisioterapéutico no hospital
Sim 10 25,6
Né&o 29 74,4
Recebeu encaminhamento para a fisioterapia
Sim 9 23,1
Né&o 30 76,9

De acordo com a Escala Modificada de Rankin, aplicada no periodo entre 15 e 21 dias
apos a alta hospitalar, 66,7% dos pacientes apresentavam deficiéncia de moderada a grave
(escore entre 3 e 5). Dos pacientes entrevistados, apenas 30,8% tiveram acesso aos servicos de
reabilitacdo de fisioterapia ap6s trés meses da primeira entrevista. Os que tiveram acesso
apresentaram deficiéncia moderada (25%), moderadamente grave (50%) e grave (25%) e
apenas 50% dos sujeitos estavam em tratamento no momento da entrevista, apresentado na
tabela 4.
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Tabela 4 — Comprometimento funcional de pacientes com Acidente Vascular Encefalico

Caracteristicas clinicas n %
Escala Modificada de Rankin
Sem sintomas 6
Nenhuma deficiéncia significativa a despeito dos sintomas 5 12,8
Leve deficiéncia 2 51
Deficiéncia moderada 10 25,6
12
4

154

Deficiéncia moderamente grave 30,8
Deficiéncia grave 10,3
Acesso aos servicos de fisioterapia

Sim 12 30,8
Né&o 27 69,2
Escala Modificada de Rankin dos que tiveram acesso aos

servicos de fisioterapia

Deficiéncia moderada 3 25,0
Deficiéncia moderamente grave 6 50,0
Deficiéncia grave 3 25,0
Estava em tratamento fisioterapéutico no momento da

entrevista

Sim 6 50,0
Né&o 6 50,0

A tabela 5 demonstra os pacientes que tiveram acesso aos servicos fisioterapia.
Iniciaram o tratamento fisioterapéutico em até 8 semanas apds a alta hospitalar (66,7%),
durante duas a trés vezes na semana (58,3%), entre 11 e 20 sessBes (50%), em seu domicilio

(66,7%), no entanto 58,4% tiveram que pagar por tal servico.
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Tabela 5 - Pacientes com Acidente Vascular Encefalico que tiveram acesso aos servicos de
fisioterapia (n=12)

Caracteristicas do acesso N %
Inicio do tratamento

Até 2 semanas 6 50,0
4-8 semanas 2 16,7
Mais de 8 semanas 1 8,3

Nao souberam informar 3 25

Frequéncia (semanal)

Uma vez 4 33,3
Duas a trés vezes 7 58,3
Mais de trés vezes 1 8,4
Local de tratamento

Domicilio 8 66,7
Centro de reabilitacao 3 25,0
Outros 1 8,3
SessOes

Até 10 sessdes 3 25,0
11-20 sessdes 6 50,0
21-40 sessdes 3 25,0
Pagamento pelo servico de reabilitacéo

Sim 7 58,4
Nao 4 33,3
Nao soube informar 1 8,3

5.2 MODELO DE SUPORTE A TOMADA DE DECISAO

A utilizacdo do modelo de suporte a tomada de decisdo baseada em redes neurais
artificiais serve para orientar a decisdo a ser tomada em relacdo a um paciente com AVE
agudo referente ao acesso aos servicos de reabilitacdo a fisioterapia, dentro dos limites deste
estudo que foi realizado nos municipios de Jodo Pessoa e Cabedelo.

Para construcdo do modelo foram utilizadas as redes neurais artificiais feed-forward,
perceptron de mdltiplas camadas com treinamento supervisionado do tipo backpropagation,
usado para minimizar o custo funcdo na camada de saida. Ela foi composta por 16 neurénios
na camada de entrada, referentes as informac@es de T;, seguido por duas camadas ocultas com

dois neurdnios ocultos em cada e uma camada de saida com 2 neurénios (Figura 12).



Figura 12 — Estrutura das redes neurais artificiais utilizada
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O modelo conseguiu classificar corretamente 38 pacientes que corresponde a 97,4%,

com apenas uma decisao errbnea. Na matriz de confusdo, Figura 13, apresentou 0s seguintes

dados: dos 12 participantes que tiveram acesso aos servicos de fisioterapia, 0 modelo acertou

em todos os casos, enquanto dos 27 sujeitos que ndo tiveram acesso, 0 modelo errou em 1

indicando que deveriam ter acesso. A estatistica Kappa demonstrou 0,94 de concordéancia, de

acordo com Landis e Koch (1977), apresentou um grau de concordancia quase perfeito

ressaltando a eficacia na utilidade desse modelo.

Figura 13 - Matriz de confusdo de pacientes que tiveram ou ndo acesso aos servicos de

fisioterapia

12 0
1 26
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6 DISCUSSAO

Estudos longitudinais observacionais com pacientes pos-AVE foram desenvolvidos
apresentando um numero amostral semelhante a este (BOUFFIOULX, ARNOULD;
THONNARD, 2011; ROOSINK et al., 2011), na perspectiva de acompanhar os pacientes em
um periodo de tempo sem interferir nas suas condicfes de vida e compreender as possiveis
mudangas da doenca e seus fatores de risco. Este tipo de estudo configura-se de grande
relevancia para a sociedade.

Em relacéo as caracteristicas da amostra, verificou-se a homogeneidade da populacéo
em relacdo ao sexo, corroborando com Ribeiro et al. (2012a) e Chan et al. (2013). No que
refere-se a faixa etaria, observou uma maior prevaléncia dos sujeitos com idade de 60 anos ou
mais compativel com as pesquisas que apontam maior incidéncia de AVE entre os idosos
(CABRAL et al., 2009; SCALZO et al., 2010).

No entanto, destaca-se o fato de que 38,5% dos sujeitos da amostra se encontravam na
faixa de idade entre 40 e 60 anos, representando um percentual consideravel da populacédo
economicamente ativa e jovem que esta sendo acometida, assim como na investigacdo de
Talarico, Venegas e Ortiz (2011). Um dos fatores que justificam a ocorréncia do AVE em
pessoas mais jovens é a prevaléncia da hipertensdo arterial (CAVALCANTE et al., 2010),
impondo a necessidade de estratégias mais eficazes no ambito da prevencdo e promocdo da
salde.

A maior parte dos sujeitos entrevistados era alfabetizada, assim como descrito na
literatura por Rangel, Belasco e Diccini (2013). Contudo, a pesquisa de Mendes et al. (2011),
revela que muitos dos pacientes considerados alfabetizados sdo classificados como
analfabetos funcionais, tomando como referéncia o nimero de anos estudados (menos de 4
anos), fato este que pode estar de acordo com o0s achados desta amostra.

No que diz respeito & unido estavel, a maioria dos entrevistados declarou néo ter
companheiro, contrapondo aos achados de Cavalcante et al. (2010), todavia residiam com até
quatro pessoas no domicilio conforme a pesquisa de Lucena et al. (2011). A participagéo e
apoio familiar devem servir como fortalecimento para que o paciente consiga progredir com
sucesso durante o processo de recuperacdo uma vez que é um tratamento, muitas vezes,
demorado.

Em relacdo a condicdo socioecondmica, 0s achados revelam uma baixa situacéo

econémica familiar, em que a maioria recebia até dois salarios minimos, como no estudo de
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Nunes, Leite e Corréa (2011). Isso aponta para dificuldades na dindmica familiar e no
processo de cuidado, em que o paciente se afasta das atividades laborais e o cuidador, caso
tenha, assume as despesas e responsabilidade do lar, algumas vezes necessitando trabalhar
mais para pagar os gastos extras representados pelos remédios e alimentacdo (MENEZES et
al., 2010).

A identificacdo dos fatores de risco torna-se essencial para o planejamento de
estratégias de saude. Embora muitos deles sejam conhecidos, a sua ocorréncia em cada
comunidade deve ser atenciosamente avaliada (COPSTEIN; FERNANDES; BASTOS, 2013).
Pode-se observar que a maioria dos pacientes do estudo s@o hipertensos e ndo possuem
diabetes, assim como na pesquisa de Cavalcante et al. (2010) e Ribeiro et al. (2012a),
ressaltando que a hipertensdo € considerada o fator de risco mais importante para 0 AVE
(BRITO; PANTAROTTO; COSTA, 2011). Os pacientes auto-referiram a dislipidemia
discordando com a pesquisa de Moreira et al. (2010a).

Os fatores de risco modificaveis para o AVE, etilismo e tabagismo, corroboraram com
dados de Sousa-Pereira et al. (2010) e Lima (2010), respectivamente. Ainda, um pequeno
percentual declarou ter alguma doenca cardiaca, assim como a fibrilacdo atrial (COSTA,
SILVA, 2011b; FONSECA et al., 2013). Dentre os fatores, 0 AVE ou Ataque Isquémico
Transitorio Prévio apresentam um risco bem mais alto de um novo episodio nesses pacientes
(HAUSER; JOSEPHSON, 2015)

Além disso, por ser uma patologia com alto grau de incapacidade, em geral, a pessoa
com AVE enfrenta dificuldades na reinsercdo das atividades laborais, como revela a
investigacdo de Moreira et al. (2010b).

No tocante as caracteristicas clinicas do AVE, neste estudo, a etiologia do AVE
demonstrou uma maior frequéncia no AVE isquémico, acometendo mais o lado direito,
corroborando os dados de Jammali-Blasi et al. (2011) e Monteiro et al. (2013),
respectivamente. Os pacientes afirmaram que tiveram até dois episédios de AVE,
contrapondo os achados de Silveira et al., (2010) nos quais a maioria dos individuos tiveram
apenas um episédio. Acreditamos que esta reincidéncia do AVE possa piorar a situacdo
clinica dos pacientes e agravar o quadro funcional.

O comprometimento funcional do paciente foi avaliado de acordo com a Escala
Modificada de Rankin, baseado na categorizagdo de Rocco et al. (2013). A maior parte da
amostra apresentando deficiéncia de moderada a grave (escore entre 3 e 5) revela que a
maioria dos pacientes acometidos pelo AVE tem algum grau de dependéncia funcional. Os

achados de Diederichs et al. (2011) e Lopes Janior et al. (2013) apontam nesse mesmo
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sentido. Uma pesquisa desenvolvida em S&o Paulo revela que 40% dos pacientes com AVE
demonstraram algum grau de dependéncia funcional em 28 dias e 34,4% tinham algum grau
de dependéncia funcional em 6 meses (FERNANDES et al., 2012).

Muitos pacientes com AVE da pesquisa nao tiveram a intervencdo da fisioterapia no
ambito hospitalar. Motta, Natalio e Waltrick (2008) afirmam que muitos desses sujeitos ndo
recebem tratamento no periodo hospitalar podendo ser atribuido a grande demanda de
pacientes e do nimero reduzido de fisioterapeutas, fato este que pode explicar os dados desta
pesquisa, considerando que o estudo foi realizado em um hospital publico de referéncia
estadual.

Apesar da presenga de comprometimento funcional, constatou-se que apenas 30,8% da
amostra teve acesso aos servicos de fisioterapia mais de 3 meses apds a lesdo encefélica.
Lloyd-Sherlock (2010) afirma que nos paises em desenvolvimento o pouco conhecimento da
populacéo referente ao acesso e a disponibilidade aos servicos de reabilitacdo dificulta a busca
por tais servicos. A maioria dos entrevistados do presente estudo ndo recebeu
encaminhamento por escrito para os servigos de fisioterapia, diferentemente dos dados de
Barbosa (2012) em que mais da metade dos sujeitos (57,1%) tiveram esse encaminhamento. A
falta deste encaminhamento interfere na busca do usuério aos servicos de reabilitacdo,
barrando o acesso e retardando o inicio do tratamento.

Reforcando esses achados, uma pesquisa com pacientes com AVE afirma que apenas
34% desses tiveram acesso aos servicos de fisioterapia apds um ano do acometimento
(VELOSO et al., 2007); uma outra pesquisa revelou que 26% nunca tiveram acesso ao
tratamento mesmo com um tempo médio de acometimento de 5,5 anos (LEITE; NUNES;
CORREA, 2011).

O acesso aos servicos de reabilitagdo promove ganhos funcionais, auxilia na re-
insercdo social da pessoa com deficiéncia e na readaptacdo a suas atividades da vida diaria
(RIBEIRO, 2009). Estudo realizado por Cruz e Diogo (2009) evidenciou que os individuos
com AVE que tiveram 0 acesso aos servicos de reabilitacdo apresentaram melhor capacidade
funcional ao comparar com aqueles que nao tiveram.

Esse acesso ao tratamento esta diretamente relacionado a evolugéo clinica e funcional
dos pacientes. Diederichs et al. (2011) revelam que quanto maior 0 comprometimento
funcional, identificado por meio da escala modificada de Rankin, maior é a necessidade de
terem acesso aos servigos de reabilitacdo.

A maior parte dos pacientes que tiveram acesso iniciou o tratamento em um periodo de

até 8 semanas, no entanto, o ideal seria iniciar o tratamento imediatamente ap6s a lesdo
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visando potencializar a reorganizacgdo do tecido cerebral, maximizando a funcionalidade em
suas atividades de vida diaria (HUANG et al., 2009).

Caso o inicio do tratamento fisioterapéutico seja tardio, as consequéncias para este
paciente podem ser contraturas e deformidades, dores - especialmente no caso de subluxacéo
de ombro, diminui¢do da for¢a muscular, demora na reaprendizagem motora, dificuldades no
equilibrio e na marcha (PIASSAROLI et al., 2012).

Pesquisa desenvolvida com trinta pacientes com AVE apos trés meses da alta
hospitalar revelou que a maioria desses iniciaram a fisioterapia entre 6 e 15 dias apos a alta
(FERNANDES; SANTOS, 2010). No presente estudo apenas 50% dos sujeitos tiveram inicio
em até 2 semanas. Em relacdo a frequéncia do tratamento, este estudo verificou que a maioria
realizou de duas a trés vezes na semana, assim como na pesquisa de Costa, Silva e Rocha
(2011b).

Atualmente, na regulacdo do acesso ao tratamento fisioterapéutico preconizam-se dez
sessOes desconsiderando as particularidades do sujeito, sendo na maioria das vezes
insuficiente. Além disso, a dificuldade na renovacdo destas sess@es, tendo que retornar ao
médico e recomecar o fluxo do encaminhamento, retarda a continuidade do tratamento
(SILVA; SANTOS; BONILHA, 2014).

No que diz respeito a quantidade de sessdes de fisioterapia realizadas, prevaleceu entre
11 e 20 sessbes. O fato de terem sido realizadas principalmente no domicilio pode ter
influenciado nesse quantitativo, considerando-se a maior facilidade de realizacdo do
tratamento sem que o0 usuario precise se deslocar para 0 servico. A intervencdo
fisioterapéutica em domicilio tem uma influéncia positiva na recuperacdo do paciente com
AVE, promovendo o aumento da autonomia e independéncia das atividades no lar, melhor
equilibrio e coordenacdo, além de amenizar a preocupacdo dos cuidadores com 0S mesmos
(CARVALHIDO; PONTES, 2009).

No municipio de Jodo Pessoa, esse tipo de servico domiciliar ocorre por meio das
equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia e Servico de Atencdo Domiciliar,
objetivando iniciar o tratamento precocemente, contemplar pacientes com necessidades de
procedimentos mais complexos e complementar o cuidado a internagdo hospitalar ou atencéo
ambulatorial (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2014).

Sabe-se que o AVE é uma patologia impactante que ocasiona diversas alteracdes na
vida do paciente e seus familiares, e que estas alteragdes implicam em gastos financeiros.
Verificou-se que mais da metade dos pacientes necessitaram pagar pelo tratamento da

fisioterapia, enquanto o SUS oferta tais servigos, suscitando o questionamento de como estédo
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estruturados esses servigos, nimero de profissionais envolvidos e demanda para tal. Ressalta-
se o fato de que 59,0% dos sujeitos do estudo tinham renda de até dois salarios minimos,
enquanto 35,9% recebiam até quatro salarios minimos, de modo que arcar com 0s custos do
tratamento fisioterapéutico, além de todas as despesas que a condicdo requer, representa um
gasto excessivamente elevado para estas familias.

Pesquisas retratam que a oferta de servicos de fisioterapia pelo SUS ainda é
insuficiente, necessitando mais investimentos para estes, seja por meio da contratacdo de
recursos humanos, estruturais ou de transporte adequado para 0s pacientes. Salientam,
também, a importancia destes profissionais serem capacitados (LEITE, NUNES, CORREIA,
2009; BISPO JUNIOR, 2010; SOUSA, RIBEIRO, 2011; BRITO, JESUS, FERNANDES,
2012; SILVA, SANTOS, BONILHA, 2014). Por outro lado, apesar de ser verificada a
necessidade de ampliacdo dos servicos de fisioterapia na perspectiva de equilibrar a relacdo de
oferta e demanda, deve-se tentar, em especial, definir os critérios para o acesso.

Com a utilizacdo das redes neurais artificiais, a partir das mdaltiplas variaveis de
entrada, possibilitou-se modelar os individuos que tiveram ou ndo acesso aos servicos de
fisioterapia, constatando que o modelo acertou 97,4% das vezes em que foi utilizado. Este
modelo de decisdo apresenta um grande percentual de acertos semelhante aos achados de
Liou, Chang (2015) e Bagno et al. (2012). Entretanto, 0 modelo ndo permite conhecer as
variaveis que apresentam maior ou menor influéncia no acesso, uma vez que ndo calcula a
probabilidade de cada uma. Assim, as RNA demonstraram ser um instrumento adaptativo
com caracteristicas de generalidade.

As redes de perceptron de multiplas camadas com o algoritmo backpropagation tém
sido aplicadas de maneira eficaz em diferentes pesquisas (LEONEL et al., 2009; SOUSA,
SOUSA, 2010; KAUR, SHARMA, AGRAWAL, 2011; MACHADO et al., 2011; SILVA,
VIANNA, MORAES, 2012), principalmente na tomada de decisdo.

Outro aspecto verificado é que as RNA se apresentam como melhor alternativa em
relacdo aos modelos tradicionais estatisticos. Dentre suas vantagens, destaca-se 0 uso de
dados numeéricos e/ou qualitativos e quanto maior o volume de dados melhor serd seu
aprendizado (MORAIS et al., 2009; FONSECA, DIDONE, PEREIRA, 2012; CELIK et al.,
2014).

As RNA vém sendo utilizadas em pacientes com AVE com diversos objetivos. A
investigacdo de Celik et al. (2014) aplicou as redes neurais artificiais e outros métodos

estatisticos (Regressdo Logistica e Analise Discriminante) para avaliar o desempenho em
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predizer a mortalidade nos primeiros 10 dias apos a lesdo encefalica e obtiveram diferentes
precisdes em virtude do treinamento dos dados, dos métodos usados e dos tipos do AVE.

As pesquisas com objetivos de identificar com precisdo as diferentes posturas
funcionais (sentar, em pé, andando) de sujeitos com AVE (FULK et al., 2012) e com a
finalidade de classificar a andlise da marcha de pacientes com AVE hemiparéticos e
individuos satdaveis (SCHEFFER; CLOETE, 2012), utilizaram as RNA para tal, obtendo
valores de acerto acima de 95% e 99,4%, respectivamente, ambos com 0s percentuais de
acerto semelhantes a este estudo.

Uma investigagdo realizada no Estado de S&o Paulo relatou que apesar do nimero
reduzido da amostra, similar ao presente estudo, o treinamento das redes neurais artificiais
apresenta um futuro promissor na area de saude (FREITAS, 2011). Para o presente estudo é
importante ressaltar que ndo foi possivel um ndmero superior de pacientes em decorréncia da
indisponibilidade do hospital publico em permitir a realizacdo da coleta dos dados por um
maior periodo de tempo.

Em geral, as pesquisas com os pacientes com AVE utilizaram as RNA voltadas para o
diagnostico, a mortalidade, a analise das posturas ou marcha, sem levar em consideragcdo o
acesso aos servicos de satde. Diante disso, a criacdo desta rede neural artificial em relacdo ao
acesso aos servicos de fisioterapia se deu apds diversas simulagdes, configurando como uma
ferramenta no apoio a decisao.

Na perspectiva de analisarem as condi¢fes de acessibilidade das pessoas com
deficiéncia em instituicdes de graduacdo em Enfermagem, no municipio de Jodo Pessoa, 0
estudo utilizou as redes neurais artificiais do tipo perceptron multicamadas como modelo de
apoio a decisdo e obtiveram 86% de acertos em suas classificagdes (Pereira et al., 2012).

Dessa forma, as RNA também podem ser usadas na area da satde no diagnostico de
doencas (PERALES, 2011; BAGNO et al., 2012), na ferramenta de apoio ao trabalho do
profissional de satide (ARAUJO; FAGUNDES; BRANDAO, 2012), na previsio de incidéncia
das doengas (CUNHA et al., 2010), como também na alocagdo de recursos financeiros da
salde (ROSAS; BEZERRA; DUARTE-NETO, 2013). Nesse sentido, nota-se uma gama de
evidéncias cientificas na perspectiva de minimizar os problemas da salde.

O presente estudo assume um valor de Kappa de 0,94, reforcando com os estudos de
Landis e Koch (1977), Fonseca (2000), Perroca e Gaidzinski (2003) que este resultado

apresenta uma excelente medida de concordancia do modelo.
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CONSIDERACOES FINAIS

O modelo proposto, as redes de perceptron de mdultiplas camadas com treinamento
supervisionado do tipo backpropagation, foi uma ferramenta de apoio bem utilizada e
apresentou resultados eficazes quando comparado a outros metodos estatisticos. Entretanto,
apresentou algumas limitacdes, tais como: a dificuldade de elaborar uma rede, a
disponibilidade de tempo, a necessidade de um bom embasamento tedrico e a complexidade
de interpretar os pesos sinapticos obtidos na constru¢édo do modelo.

Evidenciou-se a dificuldade do acesso das pessoas que demandam atencédo
fisioterapéutica ainda enfrentam, desde o periodo da internacdo hospitalar até trés meses apds
0 Acidente Vascular Encefalico. Este trabalho subsidia a discussdo acerca do acesso aos
servigos de fisioterapia, sendo importante para o planejamento e a reorganizacdo da rede de
salde em seus diversos niveis de atencdo.

Para que a integralidade do cuidado se efetive no que tange as pessoas que demandam
atencdo de reabilitacdo, faz-se necessaria a ampliacdo do acesso aos servigos de salde por
meio da contratacdo de profissionais, do aumento dos servi¢cos de especialidades, da
aprimoracdo do fluxo da Rede de Atencdo a Saude, além da definicdo de prioridades ao
acesso de modo a propiciar melhorias na qualidade de vida dos pacientes pds-AVE.

Apesar dos achados deste estudo ndo poderem ser generalizados, no entanto demonstra
0s achados dessa amostra quanto ao acesso aos servigos de fisioterapia de pacientes p6s-AVE.
Ainda sobre as limitacGes da pesquisa ressalta-se que o hospital pablico disponibilizou apenas
dois meses para a realizacdo da coleta dos dados, inviabilizando um nimero maior de usuarios
na amostra. O estudo longitudinal também apresenta dificuldades com perdas por Obito,
mudanga de domicilio ou até mesmo falta de interesse dos sujeitos com AVE em participar ou
continuar na pesquisa no decorrer do estudo. Logo, sugerem-se novos trabalhos voltados para

esta tematica com uma maior populacéo.
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Apéndice A - Instrumento de coleta de dados

INSTRUMENTO DE PESQUISA 13. Data da entrevista (T0):
PIBIC/UFPB/PPGMDS - FISIOTERAPIA
A FUNCIONALIDADE E O ACESSO AOS SERVIGOS DE 14. Data da alta hospitalar:
REABILITAGAO DE SUJEITOS POS- ACIDENTE VASCULAR o
ENCEFALICO (AVE): UM ESTUDO LONGITUDINAL 15. Etnia: (1) Negro (2) Mulato (3)Moreno (4 ) Branco

(5) Indigena (6 ) Amarelo
Instrumento T0 (a ser realizado em até 21 dias
apos a alta hospitalar)

16. Informante: (1) Usuario (2) Cuidador (3)Ambos
1. N

17. Alfabetizado: (1) Sim (2) N&o

2. Pesquisador responsavel:

18. Escolaridade: (0 ) Nenhuma escolaridade completa
(1)Baixa (2)Média (3)Alta (97)NS (98)NR

3. Data da coleta no hospital:
19. Profissdo:

i DtadsiisssoTooplien (1) Bragal (2)Nao Bragal (97 ) NS (98 ) NR (99) NA

20. Ocupacdo: (1) Ativo (2) Inativo (97 ) NS (98 ) NR

21. Recebe algum beneficio da previdéncia social?

. Enderego: (1)Sim (2)N&o (97)NS (98)NR

22. Renda da Casa: reaismés

23. Unido Estavel: (1) Sim (2)Nzo

7. Data de Nascimento:

24. Quantas pessoas moram na casa (Incluindo o usuério)?

8. Idade: anos hessoas
9. Sexo: (1) Masculino (2)Feminino B
CONDIGOES DE SAUDE (To)
10.  Telefone 1:
25. Tempo transcorrido dos primeiros sinais/sintomas do
Telefone 2: AVE até o atendimento médico: _horas
Telefone 3: 26. Primeiro atendimento realizado: ( 1) Pré-hospitalar (2)
Hospitalar
Telefone 4:
27. Quantas vezes o sr(a) foi acometido pelo AVE ao longo
11. Tipo de AVE: (1) Isquémico (2) Hemorragico ( 97 ) NS davida:______ vezes i

12. Lado do corpo afetado pelo AVE: ( 1) Direito (2)
Esquerdo (3 )Ambos (97)NS
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28. Fatores de risco cerebrovasculares conhecidos: 35. Durante o periodo que o sr(a) esteve internado recebeu
algum atendimento de reabilitagéo no hospital?

28.1 | HAS (T)sim | (2)ndo | (99)

28.2 | Doenga Cardiaca (1)sim | (2)n3o | (99) 35.1 | Fisioterapia (1)sim | (2)ndo | (99)NA

28.3 | Diabetes Melllitus (1)sim | (2)ndo | (99) 35.2 | Fonoaudiologia | (1)sim | (2)n&o | (99)NA

28.4 | Dislipidemia (1)sim [ (2)n3o | (99) 35.3 | T Ocupacional | (1)sim | (2)n&o | (99)NA

285 | Etilismo (1)sim | (2)n30 | (99) 35.4 | Psicologia (1)sim | (2)n&o | (99)NA

28.6 | Tabagismo (1)sim [ (2)n3o | (99) 35.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ngo | (99)NA
28.7 | AVC ou AIT prévios | (1)sim | (2)n3o | (99)

= —— = - 36. Na ocasido da alta hospitalar, o sr (a) recebeu algum

b | gk {$ham | {2y | 154) encaminhamento escrito para procurar um servigo de

28.9 | 1AM ou Cirurgia (1)sim | (2)ndo | (99) reabilitagdo, quer dizer, para a fisioterapia, para a

cardiaca fonoaudiologia, para a terapia ocupacional ou para a

psicologia?
29. Uso de Medicamentos: 361 | Fisioterapia | (1)sim | (2)ndo | (99)NA

36.2 | Fonoaudiologia | (1)sim | (2)ndo | (99)NA
36.3 | T Ocupacional | (1)sim | (2)nao | (99)NA
36.4 | Psicologia (1)sim | (2)ndo | (99)NA
36.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)NA

30. Habitos de Vida:

30.1 | Etilismo (1)sim | (2)ndo | (99)NA

302 | Tabagismo | (1)sim | (2)ndo | (99)NA

30.3 | Sedentarismo | (1)sim | (2)ndo | (99)NA

30.4 | Outros (1)sim | (2)ndo | (99)NA

31. PAS: mmHg
32. PAD: mmHg

33. PA: (1) Controlada (2 ) Néo Controlada

ACESSO AOS SERVIGOS DE REABILITAGAO (To)

34. Foi removido para outro hospital: (1) Sim (2) Néo

34.1 Qual:



ESCALA DE AVALIAGAO FUNCIONAL POS-AVC - ESCALA DE RANKIN MODIFICADA (To)

Sem sintomas

Nenhuma deficiéncia significativa,

Capaz de conduzir todos os deveres e atividades

a despeito dos sintomas habituais.

Leve deficiéncia Incapaz conduzir todas as atividades de antes, mas é
capaz de cuidar dos proprios interesses sem
assisténcia.

Deficiéncia moderada Requer alguma ajuda, mas é capaz de caminhar sem

assisténcia (pode usar bengala ou andador).

Deficiéncia moderadamente grave

Incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de
atender as proprias necessidades fisiologicas sem
assisténcia.

Deficiéncia grave

Confinado & cama, incontinente, requerendo cuidados
e atencéo constante de enfermagem.

Obito

37. CLASSIFICACAO RANKIN:

79
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ESCALA DE KATZ (T0)
BANHO
RECEBE ASSISTENCIANO | RECEBE ASSISTENCIA NO BANHO
NAO RECEBE ASSISTENCIA | BANHO SOMENTE PARAUMA | PARA MAIS DE UMA PARTE DO
38. PARTE DO CORPO CORPO
0 1 2
VESTIR-SE
PEGA AS ROUPAS E SE VESTE | PEGA AS ROUPAS E SE VESTE RECEBE ASSISTENCIA PARA
SEM ASSITENCIA SEM ASSITENCIA, EXCETO PEGAR AS ROUPAS OU PARA SE
39. PARA AMARRAR OS SAPATOS. | VESTIR OU PERMANECE PARCIAL
OU TOTALMENTE DESPIDO.
0 1 2
BANHEIRO
VAI AO BANHEIRO, HIGIENIZA- | RECEBE ASSITENCIA PARA IR NAO VAI AO BANHEIRO PARA
SE E SE VESTE APOS A AO BANHEIRO, HIGIENIZAR-SE URINAR OU EVACUAR
ELIMINACAO SEM ASSITENCIA | OU PARA SE VESTIRAPOS A
40. DE CUIDADOR. ELIMINAGAO. UTILIZA URINOL
OU COMADRE A NOITE.
0 1 2
TRANSFERENCIAS
DEITA-SE E LEVANTA-SEDA | DEITA-SE E LEVANTA-SE DA NAO SAI DA CAMA.
41. | CAMA OU DA CADEIRA SEM CAMA OU DA CADEIRA COM
ASSITENCIA. ASSITENCIA.
0 1 2
CONTINENCIA
TEM CONTROLE SOBREAS | TEM ACIDENTES OCASIONAIS | SUPERVISAO PARA CONTROLAR
FUNCOES DE URINAR E DE PERDA DE URINA OU AS FEZES E URINA. UTILIZA
EVACUAR. FEZES. CATETERISMO OU E
42, INCONTINENTE.
0 1 2
ALIMENTACAO
ALIMENTA-SE SEM ALIMENTA-SE SEM RECEBE ASSITENCIA PARA
a. ASSISTENCIA. ASSISTENCIA, EXCETO PARA ALIMENTAR-SE OU E
CORTAR CARNES OU PASSAR ALIMENTADO PARCIAL OU
MANTEIGA NO PAO. TOTALMENTE POR SONDA.

1

44. ESCORE KATZ :

PONTOS.



A INDEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES.

B INDEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES MENOS UMA.

c INDEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES MENOS BANHO E MAIS UMA ADICIONAL.

D INDEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES MENOS BANHO, VESTIR-SE E MAIS UMA
ADICIONAL.

E INDEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES MENOS BANHO, VESTIR-SE, IR AO BANHEIRO E
MAIS UMA ADICIONAL.

i INDEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES MENOS BANHO, VESTIR-SE, IR AO BANHEIRO,
TRANSFERENCIAS E MAIS UMA ADICIONAL.

G DEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES.

OUTRO | DEPENDENTE EM PELO MENOS DUAS FUNCOES, MAS QUE NAO SE CLASSIFICAM EM C,D.E, F.

45. CLASSIFICAGAO KATZ:
ESCALA DE LAWTON (T0)
1- SEM AJUDA 2- COM AJUDA PARCIAL 3 - NAO CONSEGUE
46. O SR(A) CONSEGUE USAR O TELEFONE? 112
47.| O SR(A) CONSEGUE IR A LOCAIS DISTANTES, USANDO ALGUM TRANPOSTE, SEM
NECESSIDADE DE PLANEJAMENTOS ESPECIAIS? 112

48. O SR(A) CONSEGUE FAZER COMPRAS? 112

49, O SR(A) CONSEGUE PREPARAR SUAS PROPRIAS REFEICOES? 112

$0. O SR(A) CONSEGUE ARRUMAR A CASA? 12

51. | O SR(A) CONSEGUE FAZER TRABALHOS MANUAIS DOMESTICOS, COMO PEQUENOS

REPAROS? 1.2

52,

O SR(A) CONSEGUE LAVAR E PASSAR SUA ROUPA?

53, | O SR(A) CONSEGUE TOMAR SEUS REMEDIOS NA DOSE E HORARIOS CORRETOS? 119

54.

O SR(A) CONSEGUE CUIDAR DE SUAS FINANCAS? 112

55. ESCORE LAWTON: PONTOS.

* Data agendada para a realizagdo de T1:
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INSTRUMENTO DE PESQUISA
PIBIC/UFPB/PPGMDS - FISIOTERAPIA
A FUNCIONALIDADE E O ACESSO AOS SERVIGOS DE
REABILITAGAO DE SUJEITOS POS- ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO (AVE): UM ESTUDO
LONGITUDINAL

Pesquisador responsavel:

Data da entrevista de T0:

Instrumento T1 (a ser realizado de 90 até 105 dias apés
T0)

56. Data da entrevista do T1:

CONDIGOES DE SAUDE (T1)
57. Fatores de risco cerebrovasculares conhecidos:

571 | HAS (1)sim | (2)n3o | (99)
57.2 | Doenga Cardiaca (1)sim | (2)ndo | (99)
§7.3 | Diabetes Melllitus (1)sim | (2)ndo | (99)

§7.4 | Dislipidemia (1)sim | (2)ndo | (99)
575 | Etilismo (1)ysim | (2)n3o | (99)
§7.6 | Tabagismo (1)sim | (2)ndo | (99)
57.7 | AVC ou AlT prévios | (1)sim | (2)n3o | (99)

57.8 | Fibrilagdo atrial (1)sim | (2)ndo | (99)
57.9 | 1AM ou Cirurgia (1)sim | (2)ndo | (99)
cardiaca

58. Uso de Medicamentos:

o I

58.1 Durante este periodo o Sr.(a) ficou internado?
(1) sim (2) ndo
582 Durante quantos dias o Sr(a) ficou
internado?____dias

82

58.3 Data da internagéo:__ /|

§8.4 Data da alta hospitalar: __[__ |
59. Habitos de Vida:

591 | Etilismo (1)sim | (2)ndo | (99)NA
59.2 | Tabagismo (1)sim | (2)ndo | (99)NA
59.3 | Sedentarismo | (1)sim | (2)n3o | (99)NA
59.4 | Outro(s) (1)sim | (2)néo | (99)NA

60. PAS: mmHg

61. PAD: ____ mmHg

62. PA:(1)Controlada (2 ) Nao Controlada
CUIDADOR (T1)

63. Possul Cuidador: (1) Sim (2) Nso (97 ) NS (98 ) NR
(99) NA

64. ldade do Cuidador: anos

65. Sexo do Cuidador: (1) Masculino (2 ) Feminino (99 ) NA

66. Vinculo com o cuidador: (1) Formal (2 ) informal
(3)NS (4)NR(5)NA

67. Caracterizagdo do vinculo:

67.1 | Esposa(o) (1)sim | (2)ndo | (99)NA
67.2 | Filho(a) (1)sim | (2)ndo | (99)NA
67.3 | Nora/genro (1)sim | (2)ndo | (99)NA
67.4 | Neto(a) (1)sim | (2)ndo | (99)NA
67.5 | Sobrinho(a) | (1)sim | (2)ndo | (99)NA
67.6 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)NA

ACESSO AOS SERVIGOS DE REABILITAGAO (T1)

PARA OS QUE TIVERAM ENCAMINHAMENTO NA ALTA
HOSPITALAR

FISIOTERAPIA (com encaminhamento na alta hospitalar)



68. O sr (a) teve acesso ao servico de fisioterapia apés
encaminhamento da alta hospitalar?

(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR(99)NA :
69. Apds o encaminhamento, quanto tempo o sr (a) levou para
ter acesso ao servigo de fisioterapia deste encaminhamento
da alta hospitalar? semanas -

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

70. Como o sr(a) realizou a marcagdo deste servico de
fisioterapia deste encaminhamento da alta hospitalar?

70.1 | Pela USF (1)sim | (2)ndo | (99)
70.2 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)n&o | (99)
ao servigo publico
70.3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)
ao servigo privado

70.4 | Pelo plano de (1)sim | (2)ndo | (99)
salide

70.5 | Outro(s)

(1)sim | (2)ndo | (99)

71. Se ja iniciou o tratamento, quantas sessoes o sr(a) realizou?
o Sessbes
(97 )NS (98)NR(99)NA

72. Qual a frequéncia do tratamento?
(97 )NS (98)NR(99)NA

dias por semana

73. Em que local estéa sendo realizado o tratamento?

34 Domicilio (1)sim | (2)ndo | (99)NA

73.2 | Centrode (1)sim | (2)ndo | (99)NA
reabilitagao

73.3 | Hospital (1)sim | (2)ndo | (99)NA

73.4 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)NA

74. Caso ja tenha o encaminhamento, mas néo tenha iniciado
tratamento, qual o motivo?

741 Falta de tempo
742 Condigoes
financeiras
74.3 Dificuldade de
locomogao

(1)sim | (2)ndo
(1)sim | (2)ngo

(1)sim | (2)néo
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744 Indisponibilidade
de vagas

745 | Outros (1)sim | (2)ndo | (99)
75. Esta em tratamento fisioterapéutico atualmente?

(1)sim | (2)ndo | (99)

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

FONOAUDIOLOGIA (com encaminhamento na alta hospitalar)

76. O sr (a) teve acesso ao servico de fonoaudiologia apés
encaminhamento da alta hospitalar?

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

77. Apés o encaminhamento, quanto tempo o sr (a) levou para
ter acesso ao servigo de fonoaudiologia deste
encaminhamento da alta hospitalar? semanas
(97 )NS (98)NR(99)NA

78. Como o sr(a) realizou a marcacdo deste servico de
fonoaudiologia deste encaminhamento da alta hospitalar?

78.1 | Pela USF (1)sim | (2)ndo | (99)
78.2 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)

ao servigo plblico

78.3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)n&o | (99)
ao servigo privado
784 | Pelo plano de
satde

78.5 | Outro(s)

(T)sim | (2)nao | (99)

(1)sim | (2)nao | (99)

79. Se ja iniciou o tratamento de fonoaudiologia, quantas
sessoes o sr(a) realizou? sessbes
(97)NS (98)NR(99)NA

80. Qual a frequéncia do tratamento de fonoaudiologia?
dias por semana
(97)NS (98)NR(99)NA

81. Em que local estd sendo realizado o tratamento de
fonoaudiologia?

81.1 | Domicilio
812 | Centrode
reabilitacdo

(1)sim [ (2)ndo | (99)NA
(1)sim | (2)n@o | (99) NA




81.3 | Hospital
81.4 | Outro(s)

(1)sim | (2)ndo | (99)NA
(1)sim | (2)ndo | (99)NA

82. Caso ja tenha o encaminhamento, mas ndo tenha iniciado
tratamento, qual o motivo?

821 Falta de tempo
82.2 Condigdes

(T)sim [ (2)ndo | (99)
(T)sm | (2)ndo | (99)

financeiras

82.3 | Dificuldade de (1)sim | (2)ndo | (99)
locomogéo

824 Indisponibilidade | (1)sim | (2)ndo | (99)
de vagas

82.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)

83. Esta em tratamento fonoaudiolégico atualmente?

(1)sim (2)no (97)NS (98)NR (99)NA

TERAPIA OCUPACIONAL (com encaminhamento na alta
hospitalar)

84. O sr (a) teve acesso ao servigo de terapia ocupacional apos
encaminhamento da alta hospitalar?

(1)sim (2)no (97)NS (98)NR (99)NA

85. Apods quanto tempo o sr(a) teve acesso ao servigo de terapia
ocupacional deste encaminhamento da alta hospitalar?
semanas (97 ) NS (98 ) NR (99 ) NA

86. Como o sr(a) realizou a marcagéo deste servigo de terapia
ocupacional deste encaminhamento da alta hospitalar?

86.1 | Pela USF (1)sim | (2)ndo | (99)
86.2 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)
ao servigo publico

86.3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)

a0 servigo privado

86.4 | Pelo plano de (1)sim | (2)nd0o | (99)
saide

86.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)

87. Se ja iniciou o tratamento de terapia ocupacional, quantas
sessoes o sr(a) realizou? sessbes
(97 )NS (98)NR(99)NA

88. Qual a frequéncia do tratamento de terapia
ocupacional? dias por semana :
(97 ) NS (98)NR(99)NA

89. Em que local esta sendo realizado o tratamento de terapia
ocupacional?

89.1 Domicilio
89.2 | Centro de

(T)sim [ (2)ndo | (99)NA
(T)sim | (2)ndo | (99)NA

reabilitacdo
89.3 | Hospital (1)sim | (2)ndo | (99)NA
894 | Outro(s) (1)sim | (2)ngdo | (99)NA

90. Caso ja tenha o encaminhamento, mas n&o tenha iniciado
tratamento, qual o motivo?

90.1 Falta de tempo (1)sim | (2)n&o | (99)

90.2 | Condigdes (1)sim | (2)ndo | (99)
financeiras

90.3 | Dificuldade de (1)sim | (2)néo | (99)
locomogéo

90.4 Indisponibilidade | (1)sim | (2)ndo | (99)
de vagas

90.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)

91. Esta em tratamento de terapia ocupacional atualmente?

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

PSICOLOGIA (com encaminhamento na alta hospitalar)

92. O sr (a) teve acesso ao servico de psicologia apés
encaminhamento da alta hospitalar?
(1)sim (2)n3o (97)NS (98)NR (99)NA

93. Apbs quanto tempo o sr(a) teve acesso ao servigo de
psicologia deste encaminhamento da alta hospitalar?
semanas (97 )NS (98)NR (99)NA
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94. Como o sr(a) realizou a marcagao deste servigo de psicologia PARA OS QUE TIVERAM ENCAMINHAMENTO APOS A ALTA
deste encaminhamento da alta hospitalar? HOSPITALAR
941 | Pela USF (1)sim | (2)ngo | (99) FISIOTERAPIA (sem encaminhamento da alta hospitalar)

94.2 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)
ao servigo publico
94.3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)

100. O sr(a) recebeu algum encaminhamento para a fisioterapia?
(1)sim (2)n&o (97)NS (98)NR (99)NA

ao servigo privado 101. Apés quanto tempo da alta hospitalar vocé recebeu esse
: encaminhamento para fisioterapia?
94.4 | Pelo plano de (1)sim | (2)ndo | (99) semanas (97) NS (98)NR (99) NA
salide
94.5 | Outro(s) (1)sim | (2)n3o | (99) 102. Qual profissional Ihe encaminhou para a fisioterapia?

95. Se iniciou o tratamento de psicologia, quantas sessdes o
sr(a) realizou? sessdes
(97 )NS (98)NR(99)NA

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

103. O sr (a) teve acesso ao servigo de fisioterapia?

96. Qual a frequéncia do tratamento de psicologia? dias ( 1 )sim (2 ) ndo (97) NS (98 ) NR (gg ) NA
por semana
(97 )NS (98 )NR(99)NA 104. Apés quanto tempo o sr(a) teve acesso ao servigo de
fisioterapia? ____ semanas
97. Em que local estd sendo realizado o tratamento de (97 )NS (98)NR(99)NA
psicologia?
T - 105.Como o sr(a) realizou a marcagdo deste servigo de
971 | Domicilio (1)sim | (2)ndo | (99)NA isioterapia?
97.2 | Centrode (1)sim | (2)ndo | (99)NA
reabllitaglio 105.1 | Pela USF (1)sim | (2)ndo | (99)
973 | Hospital (T)sm | (2)nBo | (99)NA 105.2 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)
97.4 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)NA 90 3SPVIGH Plibiten
105.3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)n&o | (99)
98. Caso ja tenha o encaminhamento, mas ndo tenha iniciado a0 servigo privado
Tratamento, qusl.o e’ 1054 | Pelo plano de (1ysm | (2)ngo | (99)
98.1 Falta de tempo (1)sim | (2)ndo | (99) satide
98.2 | Condigdes (1)sim | (2)n&o | (99) 105.5 | Outro(s) (1)sim | (2)néo | (99)
financeiras
9.3 Dificuldade de (T)ysm | (2)nao | (99) 106. Se ja iniciou o tratamento de fisioterapia, quantas sessées o
i " sr (a) realizou? sessdes
DOy (97)NS (98)NR (99) NA
984 | Indisponibilidade | (1)sim | (2)n3o | (99)
de vagas 107. Qual a frequéncia do tratamento de fisioterapia? dias
. por semana?
98.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99) (97)NS (98)NR (99)NA

99. Esta em tratamento de psicologia atualmente?
(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR (99)NA




108.Em que local estd sendo realizado o tratamento de
fisioterapia?

108.1 | Domicilio (1)sim | (2)ndo | (99)NA
108.2 | Centro de (1)sim | (2)ndo | (99)NA

reabilitagéo
108.3 | Hospital (1)sim | (2)néo | (99)NA
108.4 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)NA

109. Caso ja tenha o encaminhamento, mas ndo tenha iniciado
tratamento, qual o motivo?

109.1 | Falta de tempo (1)sim | (2)ndo | (99)

109.2 | Condigdes (1)sim | (2)ndo0 | (99)
financeiras

109.3 | Dificuldade de (1)sim | (2)n2o | (99)
locomogéo

109.4 | Indisponibilidade | (1)sim | (2)ndo | (99)
de vagas

109.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)

110. Esta em tratamento de fisioterapia atualmente?

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

FONOAUDIOLOGIA (sem encaminhamento da alta hospitalar)

111.0 sr(a) recebeu algum encaminhamento para a
fonoaudiologia?
(1)sim (2)ndo (97 )NS (98)NR (99)NA

112. Apés quanto tempo da alta hospitalar vocé recebeu esse
encaminhamento para a fonoaudiologia?
semanas (97 )NS (98)NR (99)NA

113. Qual profissional the encaminhou para a fonoaudiologia?

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

114. O sr (a) teve acesso ao servigo de fonoaudiologia?
(1)sim (2)nd@o (97)NS (98)NR(99)NA

86

115. Apés quanto tempo o sr(a) teve acesso ao servico de
fonoaudiologia? semanas
(97)NS (98)NR(99)NA

116.Como o sr(a) realizou a marcagdo deste servigo de
fonoaudiologia?

116.1 | Pela USF (1)sim | (2)néo | (99)

116.2 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)
ao servigo publico

116.3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)
a0 servigo privado

116.4 | Pelo plano de (1)sim | (2)ndo | (99)
saide

116.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)

117.Se ja iniciou o tratamento de fonoaudiologia, quantas
sessdes o sr(a) realizou? sessdes
(97)NS (98)NR (99)NA

118. Qual a frequéncia do tratamento de fonoaudiologia?
dias por semana (97 ) NS (98 )NR (99 ) NA

119.Em que local estd sendo realizado o tratamento de
fonoaudiologia?

119.1 | Domicilio (1)sim | (2)n3o | (99)NA
119.2 | Centro de (1)sim | (2)ndo | (99)NA

reabilitagdo
119.3 | Hospital (1)sim | (2)n30 | (99)NA
119.4 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)NA

120. Caso ja tenha o encaminhamento, mas ndo tenha iniciado
tratamento, qual o motivo?

120.1 | Falta de tempo (1)sim | (2)ndo | (99)

120.2 | Condigdes (1)sim | (2)néo | (99)
financeiras

120.3 | Dificuldade de (1)sim | (2)n&o | (99)
locomogéo

1204 | Indisponibilidade | (1)sim | (2)ndo | (99)
de vagas

120.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)




121. Esta em tratamento de fonoaudiologia atualmente?
(1)sim (2)n3o (97)NS (98)NR (99)NA

TERAPIA OCUPACIONAL (sem encaminhamento da alta
hospitalar)

122.0 sr{a) recebeu algum encaminhamento para a terapia
ocupacional?
(1)sim (2)n2o0 (97)NS (98)NR(99)NA

123. Apés quanto tempo da alta hospitalar vocé recebeu esse
encaminhamento para a terapia ocupacional?
semanas (97 )NS (98)NR (99)NA

124.Qual profissional lhe encaminhou para a terapia
ocupacional?
-

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

125. O sr (a) teve acesso ao servigo de terapia ocupacional?
(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR(99)NA

126. Apés quanto tempo o sr(a) teve acesso ao servigo de terapia
ocupacional? semanas
(97)NS (98)NR (99)NA

127.Como o sr(a) realizou a marcagéo deste servigo de terapia
ocupacional?

1271 | Pela USF (1)sim | (2)ndo | (99)

127.2 | indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99) |
ao servigo plblico

127.3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)n&o | (99)
ao servigo privado

1274 | Pelo plano de (1)sim | (2)ndo | (99)
salde

127.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)

128. Se ja iniciou o tratamento de terapia ocupacional, quantas
sessdes o sr(a) realizou? sessoes
(97)NS (98)NR (99)NA

129.Qual a frequéncia do tratamento de terapia
ocupacional? dias por semana
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(97)NS (98)NR (99)NA

130. Em que local esta sendo realizado o tratamento de terapia
ocupacional?

1301 | Domicilio | (1)sm | (2)ndo | (99)NA
130.2 | Centrode | (1)sim | (2)ndo | (99)NA

reabilitacdo
130.3 | Hospital (1)sim | (2)ndo | (99)NA
130.4 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)NA

131. Caso ja tenha o encaminhamento, mas néo tenha iniciado
tratamento, qual o motivo?

1311 | Falta de tempo (1)sim | (2)ndo | (99)

131.2 | Condigdes (1)sim | (2)n&o | (99)
financeiras

131.3 | Dificuldade de (1)sim | (2)ndo | (99)
locomogdo

131.4 | Indisponibilidade | (1)sim | (2)n3o | (99)
de vagas

131.5 | Outro(s) (1)sim | (2)n2o | (99)

132. Esta em tratamento de terapia ocupacional atuaimente?

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

PSICOLOGIA (sem encaminhamento da alta hospitalar)

133. O sr(a) recebeu algum encaminhamento para a psicologia?
(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR (99)NA

134. Apés quanto tempo da alta hospitalar vocé recebeu esse
encaminhamento para a psicologia?
semanas (97 )NS (98)NR (99)NA

135. Qual profissional Ihe encaminhou para a psicologia?

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

136. O sr (a) teve acesso ao servigo de psicologia?

(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR (99)NA
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137.Apos quanto tempo o sr(a) teve acesso ao servico de
psicologia? semanas 143. Esta em tratamento de psicologia atualmente?
(97)NS (98)NR (99)NA

(1)sim (2)néo (97 )NS (98)NR (99)NA
138.Como o sr(a) realizou a marcagdo deste servigo de

psicologia?

138.1 | Pela USF (1)sim | (2)nédo | (99)

138.2 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)
ao servigo piblico

138.3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)
ao servigo privado

138.4 | Pelo plano de (1)sim | (2)ndo | (99)
saude

138.5 | Outro(s) (1)sim | (2)nd0 | (99)

139. Se ja iniciou o tratamento de psicologia, quantas sessdes o
sr(a) realizou? sessdes %
(97)NS (98)NR (99)NA

=

140. Qual a frequéncia do tratamento de psicologia? dias
porsemana (97 ) NS (98)NR (99)NA r

141.Em que local estd sendo realizado o tratamento de
psicologia?

141.1 | Domicilio (1)sim | (2)ndo | (99)NA
141.2 | Centro de (1)sim | (2)ndo | (99)NA

reabilitagdo
141.3 | Hospital (1)sim | (2)ndo | (99)NA
141.4 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)NA

142, Caso ja tenha o encaminhamento, mas néo tenha iniciado
tratamento, qual o motivo?

1421 | Faita de tempo (1)sim { (2)n2o | (99)

142.2 | Condigdes (1)sim | (2)ndo | (99)
financeiras

1423 | Dificuldade de (1)sim | (2)ndo | (99)
locomogéo

142.4 | Indisponibilidade | (1)sim | (2)ndo | (99)
de vagas

142.5 | Outro(s) (1)sim | (2)nédo | (99)




ESCALA DE KATZ (T1)
BANHO
RECEBE ASSISTENCIANO | RECEBE ASSISTENCIA NO BANHO
NAO RECEBE ASSISTENCIA | BANHO SOMENTE PARAUMA | PARA MAIS DE UMA PARTE DO
144, PARTE DO CORPO CORPO
0 1 2
VESTIR-SE
PEGA AS ROUPAS E SE VESTE | PEGA AS ROUPAS E SE VESTE RECEBE ASSISTENCIA PARA
SEM ASSITENCIA SEM ASSITENCIA, EXCETO PEGAR AS ROUPAS OU PARA SE
145. PARA AMARRAR OS SAPATOS. | VESTIR OU PERMANECE PARCIAL
OU TOTALMENTE DESPIDO.
0 1 2
BANHEIRO
VAI AO BANHEIRO, HIGIENIZA- | RECEBE ASSITENCIA PARA IR NAO VAI AO BANHEIRO PARA
SE E SE VESTE APOS A AO BANHEIRO, HIGIENIZAR-SE URINAR OU EVACUAR
ELIMINAGAO SEM ASSITENCIA | OU PARA SE VESTIR APOS A
146. DE CUIDADOR. ELIMINAGAO. UTILIZA URINOL
OU COMADRE A NOITE.
0 1 9
TRANSFERENCIAS
DEITA-SE E LEVANTA-SEDA | DEITA-SE E LEVANTA-SE DA NAO SAI DA CAMA.
147. | CAMA OU DA CADEIRA SEM CAMA OU DA CADEIRA COM
ASSITENCIA. ASSITENCIA.
0 1 2
CONTINENCIA
TEM CONTROLE SOBRE AS | TEM ACIDENTES OCASIONAIS | SUPERVISAO PARA CONTROLAR
FUNCOES DE URINAR E DE PERDA DE URINA OU AS FEZES E URINA. UTILIZA
EVACUAR. FEZES. CATETERISMO OU E
148. INCONTINENTE.
0 1 2
ALIMENTAGAQ
ALIMENTA-SE SEM ALIMENTA-SE SEM RECEBE ASSITENCIA PARA
149, ASSISTENCIA. ASSISTENCIA, EXCETO PARA ALIMENTAR-SE OU E
CORTAR CARNES OU PASSAR ALIMENTADO PARCIAL OU
MANTEIGA NO PAO. TOTALMENTE POR SONDA.

1

150. ESCORE KATZ :

PONTOS.
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INDEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES.

INDEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES MENOS UMA.

INDEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES MENOS BANHO E MAIS UMA ADICIONAL.

o0 w >

INDEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES MENOS BANHO, VESTIR-SE E MAIS UMA
ADICIONAL.

m

INDEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES MENOS BANHO, VESTIR-SE, IR AO BANHEIRO E
MAIS UMA ADICIONAL.

INDEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES MENOS BANHO, VESTIR-SE, IR AO BANHEIRO,
TRANSFERENCIAS E MAIS UMA ADICIONAL.

DEPENDENTE PARA TODAS AS ATIVIDADES.

OUTRO | DEPENDENTE EM PELO MENOS DUAS FUNCOES, MAS QUE NAO SE CLASSIFICAM EM C,D,E, F.

151. CLASSIFICAGAO KATZ: |

ESCALA DE LAWTON (T1)

1- SEM AJUDA 2 - COM AJUDA PARCIAL 3 - NAO CONSEGUE

152. O SR(A) CONSEGUE USAR O TELEFONE? 112
153. | O SR(A) CONSEGUE IR A LOCAIS DISTANTES, USANDO ALGUM TRANPOSTE, SEM
NECESSIDADE DE PLANEJAMENTOS ESPECIAIS? 11}2
154. O SR(A) CONSEGUE FAZER COMPRAS? 112
185. O SR(A) CONSEGUE PREPARAR SUAS PROPRIAS REFEICOES? 112
156. O SR(A) CONSEGUE ARRUMAR A CASA? 112
157. | O SR(A) CONSEGUE FAZER TRABALHOS MANUAIS DOMESTICOS, COMO PEQUENOS
REPAROS? 112
188. O SR(A) CONSEGUE LAVAR E PASSAR SUA ROUPA? 112
159. | O SR(A) CONSEGUE TOMAR SEUS REMEDIOS NA DOSE E HORARIOS CORRETOS? 112

160.

O SR(A) CONSEGUE CUIDAR DE SUAS FINANGAS? 112

161. ESCORE LAWTON: PONTOS.
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA E PESQUISA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a):

Esta pesquisa intitula-se “A Funcionalidade e o Acesso aos Servigos de Reabilitacdo de
Sujeitos P6s-AVC: Um Estudo Longitudinal” e estd sendo desenvolvida pela Profa. Dra.
Kétia Suely Queiroz Silva Ribeiro. O objetivo deste estudo é analisar a funcionalidade de
pessoas com sequelas de AVC, em conformidade com o acesso que elas tenham tido a
reabilitacdo, uma vez que muitas pessoas Nao conseguem acesso a esse Servico e, e
consequéncia disso, apresentam muitas dificuldades funcionais.

Os resultados deste estudo deverdo contribuir para o aperfeicoamento dos servigos de
reabilitagdo nesse contexto, bem como, para a discussdo sobre a necessidade de ampliar o
acesso ao tratamento através dos servicos do Sistema Unico de Satde (SUS).

A coleta de dados desta pesquisa seré realizada por meio da aplicacdo de um formulario
a ser preenchido pelo pesquisador a partir do prontuario do paciente e por meio de visitas no
domicilio do mesmo. O instrumento de pesquisa investigara questdes sobre o perfil do usuério
com AVC e itens para analisar a funcionalidade e a qualidade de vida. Solicitamos a sua
colaboracdo para realizar entrevistas com 0s pesquisadores participantes para preenchimento
deste formulario.

As informacdes colhidas com esse instrumento poderdo ser utilizadas em publicacdes
futuras, sendo que a identificacdo dos pesquisados manter-se-a em sigilo em qualquer
publicacdo. Informamos que essa pesquisa nao oferece riscos, previsiveis, para a sua saude.
Os participantes do estudo néo terdo qualquer tipo de despesa.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntaria e, portanto, o (a) senhor (a)
nao ¢ obrigado (a) a fornecer as informacgdes €/ ou colaborar com as atividades solicitadas pelo
Pesquisador (a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento
desistir do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera modificacdo na assisténcia que
recebe ou venha a receber na Instituicéo.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa. Ao final da pesquisa serdo oferecidos
esclarecimentos e informacdes a respeito das conclusdes do estudo para os interessados.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicagdo dos resultados. Estou ciente que
receberei uma cépia desse documento.

Assinatura do participante da pesquisa
ou Responsavel Legal

Assinatura do Pesquisador (a) Responsavel

Assinatura da Testemunha




Anexo A - Certiddo do Comité de Etica

s

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PA’RAfBA
CENTRO DE §lENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Ceitifico que o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS
aprovou por unanimidade na 9% Reunido realizada no dia 25/09/2012, o
projeto de pesquisa intitulado: “A FUNCIONALIDADE E O ACESSC AOS
SERVICOS DE REABILITAGAO DE SUJEITOS POS-AVE: UM ESTUDO
LONGITUDINAL” da Pesquisadora Katia Sucly Queiroz silva Ribeiro. Prot.
n®0372/12, CAAE: 06573712.9.0000.5188.

Outrossim, informo que a autorizagac para posterior

publicacdo fica condicionada a apresentagao do resumo do estudo
proposto a apreciagdo do Comité.

Coordenad

{_Mdl. SIAPE: 0332618

Comite de Eticaom Pesquisa do Contre de Cioncias da Saude da Universidade Federat da Paraiba
Campus § ~ Cidade U niversitana ~ Bloco Amaldo Tavares - Sala 812
CEP 3803 1900 - Jodo Pessoa~ PR -8 (8313216 779)
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