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Simples passo ao caminho rochoso,
Conhece essa terra como ninguém,
Dentre as curvas, o Capibaribe encrespa

Atravessa do velho chico, a mais além.

Da esperanca que o velho sertanejo
Ao olhar na terra, ndo consegue achar,
Vai mais longe, e quando mais procura

O sofrimento parece |lhe confortar

De repente, da mais profunda augura
Daquilo que se sente, mas nao se pode ver
Do cansaco de buscar por entre o solo,

A mudanca parece acontecer!

Vento forte trazendo a energia
Passa firme e, desta vez, o sertdo todo vé
Que néo basta buscar o que se toca

Se o0 sopro da mudancga acontecer

Ayobami Moreira
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RESUMO

Os déficits causados pelo acidente vascular encefalico (AVE) causam mudancas
severas no dia a dia, quando, quase sempre, 0 sujeito acometido necessita de uma
assisténcia no campo da reabilitagcdo, que é encontrada, principalmente, na atengéo
secundaria. O objetivo deste estudo é de analisar o comprometimento na qualidade de
vida de pessoas com sequelas de AVE em conformidade com o grau de severidade da
sequela. Trata-se de um estudo longitudinal, composto por 33 individuos de ambos os
sexos, acometidos por AVE e admitidos em um hospital publico de Jodo Pessoa/PB. A
coleta dos dados foi realizada por meio de entrevistas domiciliares realizadas em 21, 90
e 180 dias ap0ls a alta hospitalar. O grau de comprometimento funcional pés-AVE foi
avaliado por meio da escala modificada de Rankin, e a qualidade de vida, pela escala
de qualidade de vida especifica para o0 AVE (EQVE-AVE). Os dados foram analisados
por meio da estatistica descritiva e inferencial. Amédia de idade dos sujeitos foi de
59,76 anos. O AVE isquémico foi o predominante (72,7%). Os dominios da EQVE-AVE
gue apresentaram menores escores foram: energia, papéis sociais, papéis familiares e
personalidade. O comprometimento funcional pés-AVE, segundo a escala modificada
de Rankin, afetou 81,8% dos individuos, e desses, 60,7% apresentaram deficiéncia de
moderada a grave. A escala EQVE-AVE, na primeira avaliagao, teve associagdo com o
comprometimento funcional e a existéncia de um cuidador. J4 na segunda avaliacéo, a
escala EQVE-AVE mostrou que ela esteve associada a faixa etaria e a existéncia de
um cuidador. A utilizacao de anélise de agrupamento (AA), permitiu observar mudancas
de percepcdo quanto aos dominios da EQVE-AVE no terceiro momento (T2). Essas
mudancas agruparam os dominios por similaridades de acordo com a média dos
escores da qualidade de vida. O estudo forneceu informac6es dos individuos com AVE
sobre a qualidade de sua vida e a relacdo dessa varidvel com algumas caracteristicas
clinicas. O AVE afeta diversas dimensdes da QV, pode alterar as relacdes familiares e
restringir a participacdo social das pessoas acometidas, limitando os individuos
acometidos de usufruir das atividades que normalmente desenvolveriam.

Palavras-chave: Acidente vascular encefalico; Qualidade de vida; indice de severidade
da doenca; Analise multivariada.



ABSTRACT

The deficits caused by stroke causes severe changes in everyday life, when, almost
always, the subject involved need assistance in the field of rehabilitation, which is found
mainly in secondary care. The objective of this study is to analyze the impairment in
quality of life of people with stroke sequelae in accordance with the severity of the
sequel. This is a longitudinal study, composed of 33 individuals of both sexes affected
by stroke and admitted to a public hospital in Jodo Pessoa / PB. Data collection was
conducted through household interviews in 21, 90 and 180 days after hospital
discharge. The degree of post-stroke functional impairment was assessed using the
modified Rankin scale, and quality of life, by the scale of specific quality of life for stroke
(EQVE-AVE). Data were analyzed using descriptive and inferential statistics. The mean
age of the subjects was 59.76 years. Ischemic stroke was the predominant (72.7%). The
areas of EQVE-stroke that had lower scores were: energy, social roles, family roles and
personality. The post-stroke functional impairment, according to the modified Rankin
scale, affected 81.8% of patients, and of these, 60.7% had moderate to severe
disabilities. The EQVE-stroke scale, the first evaluation was associated with functional
impairment and the existence of a caregiver. The second assessment, the EQVE-stroke
scale showed that it was associated with age and the presence of a caregiver. The use
of cluster analysis (CA) analysis allowed us to observe perception changes as the fields
of EQVE-stroke the third time (T2). These changes grouped fields by similarities
according to the average quality of life scores. The study provided information of
individuals with stroke on the quality of your life and the relationship of this variable with
some clinical features. The stroke affects different dimensions of QOL, you can change
family relations and restrict the social participation of affected people by limiting the
affected individuals to enjoy the activities that normally develop.

Keywords: Stroke; Quality of Life; Severity of lliness Index; Multivariate Analysis.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

Com o aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira, observa-se um
acréscimo de pessoas com doencas e incapacidades, sejam elas agudas ou crénicas,
que podem causar déficits funcionais e interferir diretamente na qualidade de vida (QV)
dessas pessoas (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2000).

As doencas cerebrovasculares podem levar a alteragfes fisicas, cognitivas e
comportamentais, segundo Cecato (2000) e Mali et al. (2006), promover consequéncias
devastadoras no campo fisico, psicolégico e social e interferir diretamente na qualidade
de vida do paciente e da familia (OMS, 2003).

O acidente vascular encefalico (AVE), pertencente ao grupo das doencas
cerebrovasculares, é considerado uma das principais causas de invalidez e morte no
mundo, e sua principal caracteristica € a presenca de incapacidades fisicas e mentais
(SANTOS et al., 2011). Clinicamente, hd uma série de déficits possiveis, como
alteracdes no nivel de consciéncia e comprometimento nas funcdes de sentidos,
motricidade, cognicao, percepcao e linguagem. Para serem classificados como AVE, os
déficits neuroldgicos focais devem persistir por, pelo menos, 24 horas. Os déficits
motores sao caracterizados por paralisia (hemiplegia) ou fraqueza (hemiparesia),
especificamente no lado do corpo oposto ao local da lesdo. Os comprometimentos
podem se resolver espontaneamente com a recuperagdo neuroldgica (déficit
neuroldgico isquémico reversivel), geralmente em um periodo de trés semanas. Os
comprometimentos neuroldgicos residuais sdo aqueles que persistem por mais de trés
semanas e podem levar a dependéncia e deficiéncia permanentes.

Os AVEs podem ser classificados por categorias etiolégicas (trombose, embolia
ou hemorragia), categorias de tratamento (ataque isquémico transitorio, AVE menor,
AVE maior, AVE em evolucdo, AVE jovem) e categorias anatdbmicas (territério vascular
especifico) (O’'SULLIVAN, SCHMITZ, 2010). Estatisticas brasileiras indicam que o AVE
€ a causa mais frequente de 6bito na populagcdo adulta (10% dos Obitos) e consiste no
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diagnostico de 10% das internacdes hospitalares publicas. Na América Latina, a taxa de
incidéncia dessa doenca € de, aproximadamente, 150 casos por 100.000 habitantes, e
as taxas de letalidade variam de 10 a 55%. O Brasil apresenta a quarta taxa de
mortalidade por AVE entre os paises da América Latina e o Caribe. A mortalidade, nos
primeiros 30 dias, é de 10% e atinge 40% no primeiro ano pds-evento. A maioria dos
sobreviventes necessita de reabilitagdo para as sequelas neurolégicas consequentes,
porém, aproximadamente 70% ndo retornam ao seu trabalho, e 30% precisam de
auxilio para caminhar (FURINI et al., 2008).

Para avaliar a severidade do comprometimento, muitos estudos tém utilizado a
escala de Rankin modificada (CANEDA et al., 2006; FERNANDES, VASCONCELOS,
2012; SORIANO, BARALDI, 2010), que foi desenvolvida por J. Rankin, em 1957, com o
objetivo de mensurar o grau de incapacidade e dependéncia nas atividades da vida
diaria de pacientes acometidos por AVE. Ela determina o nivel de comprometimento
neurologico, com niveis de evidéncias de confiabilidade clinicamente aceitaveis e de
boa aplicabilidade, segundo Caneda et al. (2006).

O acometimento do AVE ndao interfere apenas na QV das pessoas acometidas,
mas também nos cuidadores e na sociedade como um todo. Os cuidadores estédo
deixando as unidades hospitalares inseguros, com dificuldade de dar sequéncia ao
tratamento. Segundo seus relatos, as informacdes recebidas durante a alta hospitalar
sdo pouco elucidativas em relacdo as necessidades dos cuidados domiciliares. Na
maioria das vezes, sdo generalizadas (REIS, COBUCCI, 2011). O planejamento da alta
hospitalar deve ter inicio no momento da admissao hospitalar e tem o objetivo de dar
continuidade ao cuidado recebido pelo paciente no hospital. Esse planejamento traz

beneficios para pacientes, profissionais e instituicdo.

O conceito de QV ha muito vem sendo discutido, desde o fim da Segunda Guerra
Mundial, com o aquecimento da economia, mas a definicdo consensual surgiu na
década de 1960 com o avanco da Medicina. No entanto, vem sendo discutido até os
dias de hoje, uma vez que esse tema é muito abrangente variando entre culturas,
paises, classes sociais e individuos (DOI, TURCHIARI, STOPIGLIA, 2007).
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Segundo os autores citados, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) conceitua
qualidade de vida como a percepc¢do do individuo de sua posi¢cao na vida, no contexto
da cultura e no sistema de valores em que vive, em relacdo aos seus objetivos,
expectativas padrbes e proporcbes. Nesse contexto, € sobremaneira importante
entender a incapacidade e a funcionalidade relacionada a saude, devido a influéncia
que exercem sobre a qualidade de vida. A Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) descreve o que uma pessoa pode ou nao
fazer em sua vida diaria, tendo em vista as funcdes dos 6rgdos ou sistemas e estruturas
do corpo, assim como as limitagdes de atividades e da participacdo social no meio onde
a pessoa vive (FARIAS, BUCHALLA, 2005).
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1.2 JUSTIFICATIVA

Além da alta mortalidade, o AVE é responsavel por produzir importantes déficits
fisicos, psicologicos, cognitivos e sociais nos individuos acometidos, que acarretam em
elevados indices de morbidade e incapacidades, principalmente no que se refere aos
idosos, segundo Teasell R. et al. (2002) e Faria et al.,(2010), citados por Monteiro et al.
(2013).

O AVE, na maioria das vezes, limita os pacientes quanto a realizacdo de
atividades que um individuo saudavel desempenha. A participacdo em atividades
sociais € um direito humano e fundamental para melhorar a qualidade da vida das
pessoas. Adultos com deficiéncia fisica, ndo raras vezes, experimentam poucas
oportunidades de usufruir dos direitos que a vida lhes proporciona, e isso afeta
diretamente a qualidade de sua vida.

A QV esté associada a diversos aspectos do quotidiano das sociedades. Esses
aspectos sdo de natureza diversa e tanto podem estar relacionados a dominios do
bem-estar econémico-financeiro quanto a dominios do bem-estar psicolégico, social e
espiritual. No que se refere ao bem-estar econdémico-financeiro, sdo cada vez mais
importantes os aspectos associados ao impacto das doengas cronicas no cotidiano das
pessoas e de suas familias (COSTA, 2003).

Os déficits causados pelo AVE proporcionam mudancas severas no dia a dia e,
guase sempre, 0 sujeito acometido necessita de uma assisténcia no campo da
reabilitacdo, que € encontrada, principalmente, na atencdo secundaria.

A reabilitacdo ndo se restringe a recuperacdo dos movimentos, mas também
inclui a reinsercdo das pessoas acometidas na sociedade. Para isso, precisam se
habilitar/reabilitar em relacéo as atividades da vida.

Com base no exposto, é importante compreender o quanto a severidade da
doenca interfere ndo s6 no aspecto fisico-funcional, mas também na qualidade de vida
da pessoa acometida pelo AVE, a fim de Ihe dar uma oportunidade de se reinserir na
sociedade.

Os conhecimentos adquiridos neste estudo poderdo contribuir para que se

compreenda o impacto da doenca na vida do individuo, agreguem-se beneficios em
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termos de politicas publicas e de gestdo em saude e subsidie uma boa tomada de
decisdo, na perspectiva de criar estratégias para usuérios que foram acometidos por

AVE, no sentido de melhorar a qualidade de sua vida depois desse evento.



21

2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar o comprometimento na qualidade de vida de pessoas com sequelas de

AVE em conformidade com o grau de severidade da sequela.

2.2 ESPECIFICOS

= Descrever o perfil de qualidade de vida de pessoas com sequelas de AVE;

= Verificar os principais dominios da qualidade de vida afetados pelo AVE e como
eles se agrupam;

= Classificar a severidade da repercussao do AVE em pessoas acometidas;

» Analisar a influéncia do grau da severidade na qualidade de vida, por tipo de
AVE.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

O AVE é o surgimento agudo de uma disfuncdo neurolégica em uma area
cerebral, ocasionada por uma lesdo vascular. E uma das causas mais comuns de
disfuncdo neuroldgica na populacdo adulta (BARBOSA et al., 2009). O termo derrame é
usado de forma intercambidvel com o termo acidente vascular cerebral (AVC) que, mais
recentemente, vem sendo substituido pelo termo AVE, para designar os problemas
cerebrovasculares que acompanham as lesdes hemorragicas ou isquémicas.

O acidente vascular encefalico isquémico (AVEIi) caracteriza-se por uma
diminuicdo do fluxo sanguineo, que se localiza em uma é&rea restrita do encéfalo. E
causada por obstrucdo parcial ou total de uma artéria ou por hipofluxo de origem
hemodindmica. O efeito disso leva a uma perda de funcdo do tecido isquémico
(SOUZA, ROCHA, 2010). J& o acidente vascular encefalico hemorragico (AVEh) é
causado pela ruptura de pequenas artérias cerebrais que provocam hemorragias
intracranianas. Pode ser classificado de acordo com a localizagéo (extradural, subdural,
subaracnoide, intracerebral, intraventricular), quanto a natureza do vaso rompido
(arterial, capilar, venoso) ou a causa (primaria ou espontanea, secundaria ou
provocada) (BARBOSA, 2012).

Clinicamente, ha uma serie de déficits possiveis, como alteragdes no nivel de
consciéncia e comprometimento nas fungdes: motricidade, cognicdo, percepcdo e
linguagem. O AVE é considerado a segunda principal causa de morte, segundo estudo
recente da OMS (2009), e a principal causa de incapacidade, uma vez que costuma
deixar sequelas fisicas, mentais e sociais, que restringem a funcionalidade,
particularmente, ao nivel da independéncia nas atividades de vida diarias (AVDs) para
além do periodo agudo.

Para classificar o AVE, esses déficits devem persistir por, pelo menos, 24 horas,
excluindo-se os acidentes isquémicos transitorios, que duram de 10 a 20 minutos
(MAZZOLA et al, 2007; O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010). Os déficits motores
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caracterizam-se por paralisia (hemiplegia) ou fraqueza (hemiparesia), tipicamente no
lado do corpo oposto ao local da lesdo. O termo hemiplegia € usado genericamente
para designar uma ampla variedade de problemas decorrentes do AVE. O local e a
extensdo da lesdo, a quantidade de fluxo sanguineo colateral e o tratamento inicial da
fase aguda determinam a gravidade dos déficits neurolégicos de cada paciente. Os
comprometimentos podem se resolver espontaneamente, com a recuperagao
neurologica (déficit neurolégico isquémico reversivel), geralmente dentro de trés
semanas. Os comprometimentos neuroldgicos residuais sdo aqueles que persistem por
mais de trés semanas e podem levar a dependéncia e a deficiéncia permanentes.
Assim, a severidade da doenca € um aspecto de grande importancia na decisao
terapéutica e no progndstico (BENVEGNU et al., 2008).

Na populacdo da América Latina, a prevaléncia de recuperacao incompleta tem
sido estimada em 460/100.000, porquanto a incapacidade parcial ou completa esta
presente em cerca de 24% a 54% dos casos (CABRAL, 2011), gera déficits na
independéncia e na QV dos individuos e, consequentemente, leva a um aumento da
procura por servicos de reabilitacdo (CORREA et al., 2005; COSTA, 2008; TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2005a).

A prevencao do AVE depende, em parte, de mais conscientizacdo da populacéo
guanto aos sinais precoces de adverténcia (O’'SULLIVAN e SCHMITZ, 2010). Os sinais
precoces que servem de alerta para o AVE sao: dores de cabeca subitas e fortes;
fraguezas ou entorpecimento subito de um lado do corpo (rosto, braco ou perna); perda
da fala ou dificuldade de falar ou de se entender a fala; perda da visdo ou
embagamento subito, particularmente em apenas um dos olhos; tonturas, instabilidade
ou quedas subitas ndo explicadas, sobretudo quando ocorrerem junto com qualquer um
dos sintomas acima.

Segundo Hortale et al. (2000), citados por Souza e Rocha (2010), o acesso aos
servicos de saude deve ser considerado como uma categoria valor, que norteia todas
as politicas publicas, uma referéncia a ser perseguida pelos servicos.

De acordo com a Constituicdo de 1988 e a legislacdo subsequente, esté

garantido a todo o povo brasileiro o acesso universal e igualitario aos servigos de saude
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para promogdao, protecdo e recuperacdo da saude e o dever do Estado de promové-la
por meio da criag&o de politicas publicas que visem reduzir as doengas e seus agravos.

Vérios estudos da literatura cientifica recomendam o inicio do tratamento de
reabilitacdo logo apos os primeiros cuidados de uma equipe de saude, de preferéncia,
com uma equipe multidisciplinar, para que o paciente acometido pelo AVE tenha uma
recuperacdo a contento (ALVES, MENDES, 2011; WAJCHEMBERG et al.,, 2002;
ZAMBERLAN, KERPPERS, 2010).
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3.2 ESCALAS DE QUALIDADE DE VIDA ESPECIFICAS PARA O AVE

Os principais objetivos dos instrumentos que avaliam a QV séo de diferenciar os
niveis de QV das pessoas e acompanhar sua mudanca ao longo do tempo. Para
mensurar a QV, sdo necessarios instrumentos que identifiquem o impacto da doenca
nos individuos, incluindo os aspectos relacionados as funcionalidades e as
incapacidades. Os instrumentos de qualidade de vida para pacientes diagnosticados
com AVE devem conter questdes relacionadas as dimensdes estabelecidas pela CIF
(LIMA, 2008).

A maior parte dos estudos que envolvem pacientes acometidos por AVE tem
utilizado instrumentos genéricos de QV como, por exemplo, o Medical Outcomes Short
Form Health Survey 36 (SF-36) e o Perfil de Salude de Nottingham (PSN)(CABRAL et
al., 2012; LIMA et al., 2008).

No Brasil, o SF-36 foi traduzido e validado por Ciconelli et al. (1999) e, desde
entdo, tem sido utilizado por diversos autores, para avaliar o impacto da doenca na
qualidade da vida do paciente. Esse instrumento contém 36 itens, subdivididos em oito
dominios: capacidade funcional, 10 itens - avalia a presenca e a extensao de limitaces
relacionadas a capacidade fisica; aspectos fisicos, quatro itens - avaliam as limitaces
quanto ao tipo e a quantidade de trabalho bem como as dificuldades de realizar o
trabalho e as atividades da vida diaria (AVDs); dor, dois itens - avalia a presenca de
dor, sua intensidade e sua interferéncia nas AVDs; estado geral de saude, cinco itens -
avalia como o paciente se sente em relacdo a sua saude global; vitalidade, quatro itens
— considera o nivel de energia e de fadiga; aspectos sociais, dois itens - analisa a
integracdo do individuo em atividades sociais; aspectos emocionais, trés itens - avalia o
impacto de aspectos psicolégicos no bem-estar do individuo; e saude mental, cinco
itens - inclui questdes sobre ansiedade, depressao, alteragcbes no comportamento ou
descontrole emocional e bem-estar psicologico, além de um item que avalia as
alteracdes de saude ocorridas no periodo de um ano. Os dados sdo analisados a partir
da transformacéo das respostas de cada dominio em escore, numa escala de zero a
cem, 0 que resulta em um estado geral de saude pior ou melhor (CICONELLI et al.,
1999; MARTINEZ, 2002).
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O PSN foi traduzido e adaptado para a populacao brasileira por Teixeira-Salmela
et al. (2004). Trata-se de um instrumento genérico, autoadministrado, que apresenta
validade definida para individuos portadores de doencas crbnicas, segundo Goulart et
al (2004), citados por Cabral (2011).

O PSN é também um instrumento composto por 38 itens, com respostas no
formato ‘sim’/’nao’, que sdo agrupados em seis dominios: nivel de energia, trés itens -
avalia o nivel de energia e de fadiga; dor, oito itens - avalia a presenca de dor, sua
intensidade e sua interferéncia nas AVDs; reacfes emocionais, nove itens - apresenta
guestbes sobre ansiedade, depresséo, alteragcbes no comportamento ou descontrole
emocional e bem-estar psicoldgico; interacao social, cinco itens - analisa a existéncia do
sentimento de soliddo e a dificuldade de interagir com outras pessoas; habilidades
fisicas, oito itens - analisa a presenca de limitacdes durante a realizacdo das AVDs, e
sono, cinco itens - avalia a qualidade do sono e a presenca de insénia (CABRAL et al.,
2012). Cada resposta ‘ndo’ (percepcéo positiva da QVRS) corresponde a um escore
igual a um (1), e cada resposta ‘sim’ (percepg¢ao negativa da QVRS) corresponde a um
escore igual a zero (0), perfazendo um escore maximo de 38 pontos. Assim, uma
porcentagem de zero (0) a cem (100), obtida a partir do somatorio das respostas ‘nao’,
representa a pior e a melhor percepcdo da QVRS respectivamente (TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2004).

A escala de qualidade de vida especifica para AVE (EQVE-AVE) foi adaptada
transculturalmente para o portugués - Brasil com 50 hemiplégicos cronicos,
hemorragicos e isquémicos, adultos e idosos, com comprometimento leve a moderado.
Todos os pacientes deambulavam e foram considerados independentes ou semi-
independentes para fazer as AVDs(LIMA et al.,, 2008). Esse instrumento contém
guestdes relacionadas as trés dimensdes da CIF: estrutura e funcdo corporal, atividade
e participacdo (NETO, 2007). A escala contém 12 dominios (energia, papel familiar,
linguagem, mobilidade, humor, personalidade, autocuidado, papel social, raciocinio,
funcdo de membro superior, visdo e trabalho/produtividade), criados a partir de
entrevistas com individuos hemiplégicos que identificaram areas comuns afetadas pelo
AVE. No total, sdo 49 itens distribuidos nesses 12 dominios. Trés possibilidades de

resposta foram desenvolvidas com escore de um a cinco: (1) grau de concordancia com
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afirmacdes sobre sua funcionalidade, que variou de concorda fortemente a discorda
fortemente; (2) dificuldade na realizacdo de uma tarefa, de incapaz de realizar a tarefa a
nenhuma dificuldade; (3) quantidade de ajuda necessaria para realizar tarefas
especificas, de ajuda total a nenhuma ajuda necessaria. Para cada dominio, utiliza-se
uma opgao de resposta, porém a opgdo de concordancia ou discordancia é utilizada
para os dominios energia, papéis familiares, humor, personalidade e papéis sociais.
Nos dominios de linguagem, mobilidade, memodria/concentracdo, funcdo da
extremidade superior, visdo e trabalho/produtividade, a op¢cdo de resposta ‘dificuldade
na realizacao de tarefa’ deve ser utilizada; ja a op¢ao ‘quantidade de ajuda necessaria’
€ utilizada na pontuacdo dos itens do dominio autocuidado. Quanto ao ponto de
referéncia para resposta de todos os itens, refere-se a semana anterior. A EQVE-AVE

foi o instrumento utilizado nesta pesquisa (Apéndice A).

3.3 ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

A Escala de Rankin Modificada, usualmente, utilizada para se medir o grau de
incapacidade ou dependéncia nas atividades diarias e ja traduzida e adaptada para o
portugués, € um instrumento disponivel para se proporcionar um progndéstico
quantitativo apés um AVE para os profissionais de saude. Foi originalmente introduzida
em 1957 por Rankin e modificada por Lindley et al. em 1994 (HUYBRECHTS; CARO,
2007). Essa escala é util também para acompanhar a evolugcdo do quadro clinico,
mensurar o dano neurolégico pela perda ou anormalidade de uma funcédo psicolégica,
fisiolégica ou anatdbmica e avaliar a invalidez. Além disso, seu uso no Brasil padroniza a
avaliacao diagnodstica e progndstica na assisténcia a pacientes com AVE (CANEDA et
al., 2006).

Sua classificacdo é dada de acordo com a assisténcia de que o paciente
necessita para realizar uma determinada funcdo, porém apresenta como limitacdo o
fato de que apenas possibilita a avaliacdo de poucas fungbes. Pode ser aplicada por
qualquer profissional da area da saude (FINKELSZTEJN et al., 2008).



28

Nessa escala, conforme Bonita e Beaglehole (1988), a incapacidade pode variar
do grau O a 6, ou seja, sem nenhum sintoma, passando pela incapacidade grave, com

confinamento ao leito e requerendo assisténcia constante, até obito (Apéndice A).

3.4 ANALISE DE AGRUPAMENTO

A analise multivariada contém técnicas com as quais se podem determinar um
conjunto de caracteristicas, levando em consideracdo as correlacdes existentes, para
que inferéncias sobre o conjunto de variaveis sejam feitas em um nivel de significancia
conhecido. Dentro das técnicas multivariadas, a andlise de agrupamento (AA) é uma
das mais utilizadas (ALBUQUERQUE et al., 2006; HAIR et al., 2009; LOUREIRO,
2005). Sua aplicacdo em diversas areas de conhecimento, em especial, na area de
saude, vem aumentando nos ultimos anos (SANTOS, 2014).

A AA, conhecida como cluster analysis, andlise Q, pode ser definida como um
grupo de técnicas multivariadas que tém por finalidade agregar objetos (sujeitos da
pesquisa, produtos ou outras entidades), em classes ou grupos de acordo com
caracteristicas semelhantes, ou seja, 0s objetos no grupo devem apresentar
semelhancas entre si, com base em um conjunto de variaveis analisadas pelo
pesquisador (sexo, religido, aprendizados adquiridos, pratica profissional etc.)
(ALBUQUERQUE et al., 2006; HAIR et al., 2009; LOUREIRO, 2005).

A AA envolve algumas decisdes subjetivas, entre elas, qual a técnica mais
conveniente, conforme as circunstancias. Na literatura, encontram-se varios tipos de
técnicas de agrupamento, e o pesquisador deve decidir qual € a mais adequada para o
seu propésito, uma vez que as diferencas técnicas podem levar a diferentes solucées.

Segundo Aldenderfer e Brashield (1984), o pesquisador deve tomar cuidado ao
aplicar quaisquer procedimentos de analise de AA. Para isso, deve considerar os
seguintes critérios:

- A maioria dos métodos de AA é procedimento relativamente simples que,
geralmente, ndo tem um embasamento tedrico estatistico abrangente;

- Os métodos de AA foram desenvolvidos com base em diversas disciplinas, e o0s

vieses herdados de cada uma delas podem diferir muito entre si;
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- Métodos de agrupamentos diferentes geram solugdes diferentes para o0 mesmo
conjunto de dados;

- A estratégia da analise de agrupamento busca uma estrutura, enquanto sua
operacao necessita de uma estrutura preestabelecida.

Para se conseguir uma estrutura com as observagbes mais parecidas em
grupos, trés questdes bésicas devem ser tratadas: medi¢cdo de similaridade, ou seja,
alguma medida similar entre os objetos; formacdo de agrupamentos através de
solucdes, examinando-se 0 processo para selecionar uma solucao final, e determinacéo

do nimero de agrupamentos no final.
3.4.1 Medicao de similaridade ou dissimilaridade

A similaridade demonstra o grau de correspondéncia entre 0s objetos,
considerando-se as variaveis usadas na andlise. Na literatura, ha varios calculos para
medir a similaridade, e sua escolha baseia-se na subjetividade do pesquisador, que
deve considerar a natureza dos dados (quantitativos ou qualitativos, continuos ou
binarios, nominais ou ordinais), e no conhecimento do proprio problema (HAIR et al.,
2009).

E importante que se reconheca que a distancia métrica de um objeto (x) em relagdo
a outro (y) é uma funcéo f que obedece as seguintes propriedades:

1. nado-negatividade: f (x, y) 2 0;

2. reflexividade: f(x,y) =0 &= x=vy;

3. comutatividade: f (X, y) = f (y, X);

4. desigualdade triangular: f (x, y) < f (x, z) + f (y, z), em que X, y € z s&o pontos

arbitrarios.

Tratando-se de dados continuos, as medidas de proximidade mais utilizadas com
frequéncia sdo a distancia euclidiana e a distancia de Manhattan, ambas séo
variedades da medida de Minkowski (LOUREIRO, 2005), que é calculada da seguinte

forma:
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Yn

b
d(A,B) = [Z((xj(A) — x(B))? @
j=1

Onde: d se refere a distancia entre A e B, e xas informacdes dos pontos que serdo
utilizados para determinar a semelhanca. A distancia euclidiana possibilita calcular a
distancia entre dois objetos A e B no espaco euclidiano (LOUREIRO, 2005). Da
distancia euclidiana, derivam-se varias outras medidas para indicar a semelhanca entre
os pontos A e B. O coeficiente da distancia euclidiana média é uma dessas medidas e
caracteriza-se pela soma das diferencas ao quadrado, dividida pelo nimero de
coordenadas envolvidas. Nesse coeficiente, evidenciam-se propriedades interessantes,

como a possibilidade de utilizad-la em casos de missing.
1

/2

Outra medida derivada da distancia euclidiana € a distancia euclidiana
padronizada, utilizada quando ha varidveis com grandezas ndo comparaveis (anos, kg,

cm):

Xi 4 (3)

Onde: X;é a coordenada da variavel, X;e S; indicam, respectivamente, a média e o
desvio-padrdo da i-ésima coordenada. Ap6s a padronizacdo dos dados, a distancia

euclidiana é transformada em:

d(4,B) = [S((#(A) — z(B))2]'/2(4)
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Onde: A e B sdo os objetos, d se refere a distancia entre os objetos, e z as
coordenadas ou informacdes das variaveis, segundo o objeto, que serdo utilizadas para
determinar as semelhancas.

A distancia euclidiana ponderada é derivada da distancia euclidiana utilizada
quando se deseja dar mais peso para variaveis que o investigador julga mais
importante na definicdo das semelhancgas.Os pesos para a diagonal da matriz podem
ser criados arbitrariamente ou criar uma matriz baseada em critérios estatisticos. Assim,

define-se:

d(4,B) = [(x(A) — x(B))B(x(4) — x(B))] /2 (5)

Os casos particulares mais importantes da distancia ponderada por B séo:

B=l, — quando a ponderacdo é a matriz de identidade, tem-se a distancia euclidiana
usual;

B= [diag (S:%, S77, ...,S,%)], tem-se a distancia das varidveis padronizadas;

B= V™, em que V é a matriz das covariancias, tem-se a “distancia de Mahalanobis”.

Referentes as variaveis quantitativas, existem varias outras medidas para
verificar a proximidade dos objetos, que séo indicadas para moldar situacdes especiais

de interesse dos pesquisadores que apresentam algumas propriedades interessantes.
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3.4.2 Técnicas de agrupamento

As técnicas de agrupamento atendem a dois critérios basicos: coesao interna dos
objetos e isolamento externo entre os grupos. Na literatura, existem diversas formas de
medir esses dois critérios (BUSSAB; MIAZAKI; ANDRADE, 1990; MARDIA; KEMT,;
BIBBY, 1989; JOHNSON; WICHERN, 1992).

Os agrupamentos podem ser formados a partir de duas diferentes técnicas:

e Teécnicas de particdo ou ndo hierarquicas: agrupam os elementos amostrais em k
grupos, em que k € o namero de grupos previamente fixados. Como nem todos
os valores de k apresentam grupos satisfatérios, refaz-se o procedimento varias
vezes até que, com os resultados gerados, os dados possam ser mais bem
interpretados.

e Teécnicas hierarquicas: consistem em sucessivos agrupamentos ou sucessivas
divisbes em que o0s elementos da amostra vao sendo agregados ou
desagregados, produzindo uma arvore de classificacdo (BUSSAB; MIAZAKI;
ANDRADE, 1990). As técnicas hierarquicas podem ser divididas em dois tipos:
divisivas e aglomerativas.

No agrupamento divisivo, todos os objetos partem de um Unico grupo e por
divisBes sucessivas de maneira que haja o maximo de semelhanca entre os objetos dos
mesmos subgrupos e a maxima dissimilaridade entre elementos de subgrupos distintos
(LOUREIRO, 2005).

Nos agrupamentos aglomerativos, pode-se utilizar o coeficiente aglomerativo
(CA) (ROUSSEEUW, 1986). De acordo com esse coeficiente, para cada objeto i, d(i) €
sua dissimilaridade em relacdo ao primeiro agrupamento em que foi inserido, dividido

pela dissimilaridade na etapa final do algoritmo. O CA é definido a sequir:
CA==%P—d(i) (6)

Onde: n é o numero total de objetos do conjunto de dados.
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O CA pode alternar de 0 a 1, em que valores baixos correspondem a estruturas

de agrupamentos ruins, e os valores proximos de 1 indicam que foram encontradas

claras estruturas de agrupamento.

3.4.3 Métodos hierarquicos

Na literatura, varios meétodos hierarquicos vém sendo utilizados (BUSSAB;

MIAZAKI; ANDRADE, 1990; HAIR et al., 2009; LOUREIRO, 2005). Entretanto, os mais

comuns sao: ligagdo simples ou vizinho mais proximo; ligacdo completa ou vizinho mais

distante; o método do centroide e 0 método proposto por Ward ou da variancia minima.

Ligagc&o simples ou vizinho mais préximo: nesse método, define-se a semelhanca
entre os agrupamentos como a menor distancia de qualquer objeto de um
agrupamento a qualquer objeto no outro. Esse método é um dos mais versateis,
pois pode definir uma grande quantidade de padrbes de aglomeracao.
Entretanto, essa possibilidade cria problemas, porquanto o método de ligacao
simples pode formar longas e sinuosas cadeias com 0s objetos de extremos
opostos de uma mesma cadeia e apresentar diferencas entre si.

Ligagdo completa ou vizinho mais distante: esse método € comparavel com o
método da ligacdo simples e se difere pela forma como a semelhanca entre os
agrupamentos é calculada. A ligacdo completa baseia-se na distancia maxima
entre as observacées em cada agrupamento. E chamado de ligacdo completa,
porque todos os objetos em um agrupamento sdo conectados uns com 0S outros
a alguma distancia maxima. Esse método gera agrupamentos mais compactos e
elimina o problema do método de ligacédo simples - 0 encadeamento dos objetos.
Ligacdo média: com esse método, calcula-se a proximidade dos agrupamentos
através da similaridade média de todos os individuos em um agrupamento com
todos os individuos em outro. Esse método ndo depende de valores extremos,
mas de todos os valores observados.

Centroide: os agrupamentos sdo formados através das distancias entre seus

centroides. Os centroides sdo valores médios das observagbes sobre as
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variadveis de agrupamento. Um novo centroide é calculado toda vez que um novo
objeto ou grupo de objetos é acrescido a um agregado ja existente.

e Método de Ward ou da variancia minima: esse método difere dos métodos
anteriores, pois a similaridade nao é calculada por uma uUnica medida, mas pela
soma dos quadrados dentro dos agrupamentos feitos sobre as variaveis da AA.
A selecdo do par de agrupamentos que sera agregado é baseada na
combinacdo que minimiza a soma interna de quadrado no conjunto completo de

agrupamentos separados.

3.4.4 Definicdo do numero de grupos

O numero de grupos na AA pode ser fixado a priori, se os dados forem
conhecidos previamente pela comodidade do investigador ou por simplicidade.
Entretanto, se se desejar ter mais certeza na determinacdo do numero de grupos,
utilizam-se alguns critérios estatisticos.

Posteriormente a formacgéo dos grupos, para confirmar se o nimero dos grupos
encontrados reflete uma boa separacao dos dados, utiliza-se um teste de hipétese para

verificar se ha diferencas entre os grupos estabelecidos.

3.4.5 Validagéo dos agrupamentos

A validacao representa a tentativa do investigador de garantir que os achados da
pesquisa na solucdo do agrupamento sejam representativos da populacdo geral,
generalizavel para outros objetos e estavel com o passar do tempo (HAIR et al., 2009).
A validacao é definida como os diferentes procedimentos que avaliam, objetiva e
guantitativamente, os resultados de uma analise de agrupamento. Ha trés tipos de
validacéo de agrupamentos:

e Internos — avaliam o grau de compatibilidade entre a estrutura dos grupos
observados e os dados;
¢ Relativos — avaliam, entre duas ou mais estruturas de grupos, qual € melhor com

algum critério pré-determinado;
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e Externos — avaliam a semelhanca entre a estrutura do grupo formado e a

estrutura esperada, mediante alguma informacao adquirida a priori.

Caso 0 agrupamento indique trés ou mais grupos, o teste de Kruskal-Wallis sera
utilizado para verificar se pelo menos dois dos grupos séo iguais, testando as seguintes
hipoteses:

Ho: As medianas dos grupos sao iguais.

Hi: As medianas de pelo menos dois grupos séo diferentes.

A tomada de decisdo nesses dois testes € realizada para verificar se o valor da
estatistica de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis € menor ou maior do que o valor de
referéncia da tabela do teste correspondente. Caso o p-valor seja menor ou igual ao
nivel de significancia adotado (a = 0,05), rejeita-se a hipétese nula (Ho) de que as
médias dos grupos sdo iguais. Logo, os grupos sao diferentes estatisticamente.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo longitudinal, realizado por meio de trés ondas de inquérito
(TO, T1 e T2) com individuos acometidos por AVE, residentes nos municipios de Joao
Pessoa e de Cabedelo-PB, de ambos os sexos e que foram admitidos no Hospital
Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena (HEETSHL), no periodo
compreendido entre 1° de abril e 31 de maio de 2013. Inicialmente, foi realizado um
estudo piloto nos meses de novembro e dezembro de 2012, que objetivou conhecer
previamente o andamento da pesquisa, a validacdo dos instrumentos de pesquisa e um
treinamento visando uniformizar a aplicacao das entrevistas pelos pesquisadores.

Para o estudo, o critério de inclusdo envolveu usuéarios com diagnostico de AVE
isquémico e hemorragico, e de exclusdo, os que ndo tiveram confirmacdo do
diagnéstico de AVE durante a visita domiciliar, bem como aqueles que apresentaram

déficit de comunicagéo verbal.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A malha amostral foi composta com base em uma listagem disponibilizada pelo
Servigco de Arquivo Médico e Estatisticas (SAME) e nos boletins de emergéncia do
Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena (HEETSHL).
Inicialmente, a amostra foi composta por 50 pacientes residentes nos municipios de
Jodo Pessoa e de Cabedelo-PB, acompanhados na primeira fase do estudo (TO).
Desses, apenas 33 foram utilizados na construcdo da dissertacdo, devido as perdas
ocorridas na aplicacdo da EQVE-AVE no segundo e no terceiro momentos (T1 e T2). As
perdas em T1 foram devido a cinco 6bitos, cinco mudancas de endere¢o, uma recusa
em continuar no estudo e seis sujeitos incapacitados de responder as questfes

referentes a QV por apresentarem déficit cognitivo ou afasia. Em T2, foram ocasionadas
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por dois 6bitos e trés mudancas de endereco, razdo por que nao foi possivel localizar

0S sujeitos.

4.3 PROCEDIMENTO DE COLETA

A coleta dos dados dos sujeitos admitidos foi realizada no Servigo de Arquivo
Médico e Estatisticas — SAME do HEETSHL, semanalmente, obedecendo a escala de
pesquisadores, a fim de obter o quantitativo de usuarios nos meses em questao e
informacgdes de contato contidas nos boletins de emergéncia.

Apés a alta hospitalar do individuo, era iniciado o prazo para a aplicacdo das
entrevistas realizadas nos domicilios dos usuarios, as quais foram feitas por uma dupla
de pesquisadores, em seus respectivos tempos de aplicacdo: TO, até 21 dias apoés a
alta hospitalar; T1, realizado de 90 até 105 dias apo6s TO; T2, realizado de 90 até 105
dias ap6s T1. Vale salientar que, antes de as entrevistas serem feitas em domicilio, era
realizado um contato inicial por telefone, para apresentar 0s objetivos e o0s
procedimentos da pesquisa e convidar 0s sujeitos e/ou seus responsaveis legais para
participarem. Por ocasido da visita ao domicilio, havia a formalizacdo por meio da
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Como instrumento de pesquisa, utilizou-se um formulario estruturado
(APENDICE A) com questdes relativas ao perfil sociodemogréafico e clinico da pessoa
com AVE, bem como itens acerca do acesso aos servicos de reabilitacdo e dados
referentes ao controle da presenca/auséncia de fatores de risco. Para determinar o
comprometimento pos-AVE, foi utilizada a escala de Rankin modificada, que € um
instrumento de mensuracdo da incapacidade amplamente utilizado na avaliacdo da
recuperagcdo neurolégica e como end-point primario em estudos clinicos para o
tratamento do AVE (BRITO et al., 2013; SORIANO, BARALDI, 2010). Nos casos em
gue o0s sujeitos apresentaram déficit cognitivo e/ou déficit de fala, os dados foram

obtidos por meio do cuidador ou de outro informante préximo. O instrumento contém,
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ainda, a escala de qualidade de vida especifica para o AVE (EQVE-AVE), que foi
aplicada durante as entrevistas T1 e T2, exclusivamente com os individuos sem déficit
de comunicacéo verbal.

4.5 TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados foram tabulados utilizando-se a planilha eletrénica Microsoft Excel™.
Em seguida, foi feita uma anélise exploratoria descritiva com as medidas de tendéncia
central e dispersao e a analise de agrupamento. Técnicas inferenciais estatisticas foram
utilizadas para comparar caracteristicas de interesse nos grupos. Nessas aplicagées, foi

escolhido o software de estatistica SPSS 20.0 version for student.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido & avaliacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa, do Centro
de Ciéncias da Saude (CCS), da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), e aprovado
com o numero de protocolo (0372/12/CAEE: 06573712.9.0000.5188). Conforme regem
as Resolugbes 196/96 e 466/12 do Conselho Nacional de Saude, os usuarios
selecionados autorizaram a realizacao e a publicacdo do estudo por meio da assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B). Foi respeitada a
autonomia e garantido o anonimato dos participantes, para assegurar sua privacidade

guanto a dados confidenciais.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 RESULTADOS

A analise exploratoria dos dados foi realizada para se compreender bem mais o
comportamento das variaveis analisadas no estudo. A tabela 1 descreve as
caracteristicas gerais da amostra, composta por 33 sujeitos acometidos por AVE.

A média de idade dos sujeitos entrevistados em TO foi de 59,76 anos, com
variacdo entre 15 e 81 anos, predominante nos individuos com até 59 anos (51,5%) e
relevante na faixa etaria de 60 anos ou mais (48,5%). A amostra foi predominante para
o sexo feminino (57,6%). A maioria dos entrevistados (63,7%) apresentou nenhuma ou
baixa escolaridade. A renda familiar per capita de até um salario minimo foi encontrada
na maior parte da amostra (93,9%), e 54,5% dos individuos ndo tinha companheiro/a.

O AVE do tipo isquémico foi o mais referido pelos sujeitos (72,7%), e entre
aqueles que declararam sequelas fisicas, o comprometimento no hemicorpo esquerdo
(48,5%) foi superior ao direito (39,4%). A pesquisa apontou, ainda, que 63,6% dos
entrevistados tiveram o primeiro episédio de AVE; 27,3%, o segundo; e 9,1% haviam
sido acometidos por trés ou mais episédios. Os dados sobre hipertensdo chamaram a
atencdo, visto que 84,8% dos pacientes acometidos por AVE eram hipertensos. Ja o
comprometimento funcional pés-AVE, segundo a escala modificada de Rankin, afetou
81,8% dos individuos e, desses, 60,7% apresentaram deficiéncia de moderada a grave.
Dos 33 individuos avaliados no terceiro més, apés a alta hospitalar, 20 (60,6%) tinham

um cuidador para auxiliar na execucao das AVDs.



Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos sujeitos (n= 33)
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CARACTERISTICAS

n %
Sexo
Feminino 19 57,60
Masculino 14 42,40
Faixa etéaria
Até 59 anos 17 51,50
60 anos ou mais 16 48,50
Escolaridade
Nenhuma 9 27,30
Baixa 12 36,40
Média 9 27,30
Alta 2 6,10
N&o soube informar 1 3,00
Renda familiar mensal per capita
Até 1 salério minimo 31 93,90
De 1 a 2 salarios minimos 2 6,10
Unido estavel
Possui 16 48,50
N&o possui 17 51,50
Tipo de AVE
Isquémico 24 72,70
Hemorragico 9 27,30
Hemicorpo acometido
Esquerdo 16 48,50
Direito 13 39,40
Ambos 4 12,10
Numero de acometimentos ao longo da vida
1 21 63,60
2 9 27,30
3 ou mais 3 9,10
Hipertenso
Sim 28 84,80
Nao 5 15,20
Escala de Rankin
Sem sintomas 6 18,20
Nenhuma deficiéncia significativa 5 15,20
Deficiéncia leve 2 6,10
Deficiéncia moderada 9 27,30
Deficiéncia moderadamente grave 9 27,30
Deficiéncia grave 2 6,10

Fonte:Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2013 - 2014.
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No que se refere aos habitos de vida, conforme descrito na Tabela 2,
inicialmente, 24,2% dos pacientes consumiam bebidas alcodlicas, 21% apresentaram
consumo ou vicio de fumar, e 87,9% declararam-se sedentarios. Depois da primeira
entrevista com os sujeitos acometidos por AVE, esses valores apresentaram resultados
positivos, com destaque para o etilismo, que apresentou valores de consumo de 9,1%,
com uma diferenca em torno de 15,1%. J4 na terceira etapa (T2), os resultados
continuaram sendo positivos, e 0 sedentarismo se destacou, porém o numero dos

pacientes passou de 33 para 28, devido as perdas durante a realizacdo do estudo.

Tabela 2- Habitos de vida

TO T1 T2
CARACTERISTICAS n=33 % n=33 % n=28 %

Etilismo

Sim 8 24,2 3 9,1 3 19,7

N&o 25 75,8 30 90,0 25 89,3
Tabagismo

Sim 7 21,2 5 15,2 6 21,4

N&o 26 78,8 28 84,8 22 78,6
Sedentarismo

Sim 29 87,9 27 81,8 21 75,0

N&o 4 12,1 6 18,2 7 25,0

Fonte:Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2013 - 2014.

Quando foi associado o grau da severidade com os escores da EQVE-AVE, nos
momentos T1 e T2, constatou-se que essas correlagdes sao significantes e negativas e
refletem o fato de que o aumento do grau de severidade se reflete numa menor QV
(Tabela 3).

Tabela 3- Correlacéo de Spearmanentre o grau de severidade e escores da QV nho momento T1
eT2

Variaveis Correlacéo Valor-p
Rankin x escore EQVE-AVE - 0,595 <0,001
T1
Rankin x escore EQVE-AVE -0,491 0,008
T2

Fonte:Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2013 - 2014
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A EQVE-AVE classificou 30,3% (n=10) e 17,9% (n=5) dos individuos com baixa
QV (escore total <147) no terceiro e no sexto meses depois da alta hospitalar,
respectivamente. Os dominios da escala mais comprometidos em ambas as avaliacfes
foram: energia, papéis sociais, papéis familiares e personalidade (Tabela 4).

O teste ndo paramétrico de Wilkoxon para amostras pareadas, adequado para
essa escala, foi aplicado para avaliar a evolugdo dos escores por dominio e o total da
QV. Verificou-se significancia estatistica em todos os dominios, exceto em energia,
papeéis sociais, personalidade e visdo, com melhora, respectivamente, entre T1 e T2,

com excecao de trabalho/produtividade e funcdo da extremidade superior (Tabela 4).

Tabela 4— Evolugao dos Dominios da EQVE-AVE aplicados no 3° e no 6° més

Dominios Media=DP

T1 T2 P-Valor
Energia 2,56+1,38 3,16+1,30 0,18
Papéis sociais 2,75+1,24 3,10+1,31 0,57
Papéis familiares 2,89+1,39 3,03+1,38 <0,001
Personalidade 2,89+1,45 3,08+1,45 0,13
Humor 3,20+1,06 3,45+1,08 0,00
Mobilidade 3,46+1,19 3,98+0,95 <0,001
Trabalho/produtividade 3,46+1,56 3,45+1,49 0,00
Funcao da extremidade superior 3,96+1,17 3,89+1,14 0,00
Memdria/concentragao 3,98+0,97 4,02+0,99 0,00
Linguagem 4,06+1,02 4,40+0,71 <0,001
Autocuidado 4,06£1,20 4,18+1,10 0,05
Visédo 4,29+1,05 4,47+0,66 0,10

Fonte:Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2013 - 2014. Nota. DP = desvio padrdo da média.

A analise dos dados por meio do teste qui-quadrado apresentou que a QV, na
primeira avaliacdo, teve associacdo com o comprometimento funcional e com a
existéncia de um cuidador. A incapacidade também foi associada a todos os dominios

da EQVE-AVE, exceto a personalidade, a memoéria e a visdo. A existéncia de um
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cuidador teve associacao estatistica com as dimensdes autocuidado e papéis familiares
(Tabela 5).

Tabela 5- Fatores determinantes da QV ap6s o AVE no 3° més apos a alta hospitalar (n=33)

Fator p-valor Dominios p-valor

Comprometimento funcional — Rankin 0,019 E 0,02
PF 0,03

L 0,03

M 0,01

AC 0,00

PS 0,02

FES 0,00

T/P 0,04

Existéncia de cuidador 0,023 PF 0,02
AC 0,05

Fonte:Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2013 - 2014.

Nota. E-Energia, PF-Papéis Familiares, L-Linguagem, M-Mobilidade, H-Humor, P-Personalidade, AC-
Autocuidado, PS-Papéis Sociais, M/C-Mem@éria/Concentra¢do, FES-Fun¢éo da Extremidade Superior, V-
Viséo, T/P-Trabalho/Produtividade, T-Escore Total.

A segunda avaliacdo da QV mostrou que ela esteve associada a faixa etaria e a
existéncia de um cuidador, que apresentou associacdes com o0s dominios papéis
familiares, mobilidade, personalidade, papéis sociais, funcdo da extremidade superior e
trabalho/produtividade, e a faixa etéria, com as dimensdes humor e papéis familiares
(Tabela 6).
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Tabela 6— Fatores determinantes da QV ap6s o AVE no 6° més apds a alta hospitalar (n=28)

Fator p-valor Dominios p-valor

Existéncia de cuidador 0,017 PF 0,00
M 0,01

P 0,03

PS 0,03

FES 0,04

T/P 0,00

Faixa etéaria 0,045 PF 0,03
H 0,03

Fonte:Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2013 - 2014.

Nota. E-Energia, PF-Papéis Familiares, L-Linguagem, M-Mobilidade, H-Humor, P-
Personalidade, AC-Autocuidado, PS-Papéis Sociais, M/C-Memoria/Concentragdo, FES-Fungéo
da Extremidade Superior, V-Visdo, T/P-Trabalho/Produtividade, T-Escore Total.

De acordo com a topografia social da cidade de Jodo Pessoa (BRASIL, 2009),
suas areas de moradia foram classificadas quanto a vulnerabilidade em: nenhuma,
baixa, média e alta, conforme as situacdes sociais, culturais, politicas, étnicas,
econdmicas, educacionais e de saude de vida da populacdo. Em relacdo as
caracteristicas demogréaficas das residéncias dos acometidos, 27 (81,82%) dos
pacientes deste estudo acometidos por AVE residem nas periferias urbanas, enquanto
seis (18,18%) sao residentes de regides ndo periféricas, tais como regides litoraneas e
centrais. Do total de 33 sujeitos, 18 (54,5%) residem em areas de alta vulnerabilidade
social, nove (27,3) correspondem a areas de média vulnerabilidade, e seis (18,2%), a
areas de baixa vulnerabilidade. Quando se relaciona o comprometimento da QV com as
areas de moradia, constata-se que a maioria dos pacientes reside em regides

periféricas e de alta vulnerabilidade social.
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Figura 1 - Distribuicdo espacial da amostra dos pacientes acometido porAVE na cidade de Jodo
Pessoa—PB
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Na andlise de agrupamento (AA), a métrica utilizada foi a euclidiana, e o método,
de agrupamento AvaragelLinkage (Ligacdo Média). Assim, podem-se dividir o0s
dendrogramas da figura 2 em grupos, conforme mostra a tabela 7. No periodo T2, os
dominios 1 e 12, que correspondem a visdo e a energia, ficaram isolados em relacéo ao
periodo T1. Isso significa que a visdo e a energia foram os dominios que mais se
destacaram entre esses periodos na evolucdo do AVE.

Quanto ao teste estatistico Mann-Whitney, ndo apresentou evidéncia estatistica
de que o grau de severidade seja diferente nos tipos de AVEs isquémicos e
hemorragicos no periodo TO, uma vez que seu valor p foi igual a 0,958, o que resultou
em nao rejeicdo da hipdétese nula de igualdade das medianas dos dois grupos

comparados.
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Figura 2- Dendograma de qualidade de vida utilizando ligacdo média dos dominios
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1= visdo, 2= Autocuidado; 3= Memodria - Concentracdo; 4= Linguagem; 5= Funcéo de
MMSS; 6= Humor; 7= Trabalho/produtividade; 8= Mobilidade; 9= Papeis Sociais; 10=
Personalidade; 11= Papeis Familiares; 12= Energia.

Tabela 7 - Agrupamento dos Dominios

Periodos Grupos Médias Ordens
G1={1, 2, 3, 4, 5}; 4,07 1°
T1 G2={6, 7, 8}; 3,38 20
G3={9, 10, 11, 12} 2,78 3°
G1={1}; 4,48 1°
G2={2, 3, 4, 5}; 4,123 20
T2 G3={6, 7, 8}; 3,63 3°
G4={9, 10, 11}; 3,07 50
G5={12} 3,17 40

Fonte:Dados da pesquisa. Jodo Pessoa — PB, 2013 - 2014.

5.2 DISCUSSAO

De acordo com os dados referentes as caracteristicas gerais da amostra, 0 sexo

feminino foi superior ao sexo masculino, o que demonstra uma contradicdo em relagéo
aos recentes estudos da literatura (MAZZOLA et al.,2007; RODRIGUES et al., 2013;
LIMA et al., 2014; SCALZO et al.,, 2010). Neste estudo, chama a atencao o fato de
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54,55% dos sujeitos acometidos estarem na faixa etaria inferior a 60 anos de idade,
provavelmente ainda ativos economicamente, 0 que revela um importante
acometimento em individuos ainda n&o considerados idosos, com grandes
repercussdes para a vida dessas pessoas e para a sociedade onde vivem.

No que se refere a escolaridade, parte significativa da amostra apresenta baixa
ou nenhuma escolaridade, sendo que 93,9% tém renda familiar per capita de até um
salario minimo, o que corrobora pesquisas ja realizadas (RANGEL et al.,2013; RIBEIRO
et al., 2012). Por esse motivo, pode-se justificar a baixa escolaridade e a renda familiar
per capita, a caréncia de medidas preventivas e/ou dificuldade de acesso a informacao
e ao tratamento para a reabilitagdo, porque, apesar de esses sujeitos conseguirem ter
acesso aos servicos da rede publica, seu deslocamento para o servico de reabilitacdo
representa um custo elevado.

Neste estudo, a maioria (51,5%) nao tinha unido estavel, diferentemente dos
dados apresentados por Cavalcante et al (2010), Costa et al (2011) e Mendes et al
(2011), em cujos estudos a maioria dos individuos acometidos pelo AVE eram casados
ou com algum tipo de unido estavel. Esses valores podem servir de alerta devido a
susceptibilidade desses individuos a falta de apoio durante o processo de reabilitacao.

Em relagdo ao tipo de AVE, assim como relatado na literatura (OMS, 2003;
RODRIGUES et al., 2013), a predominancia do tipo isquémico (72,7%) foi encontrada
neste estudo, em que a maioria dos acometidos por AVE declarou ser hipertensa
(84,8%). Entre as principais doencas cardiovasculares associadas a hipertenséao arterial
sistémica, estdo as doencas isquémicas do coracdo e o AVE (SBC, 2010). De acordo
com alguns estudos (RIBEIRO et al., 2012; MOTA, NICOLATO 2008),houve um maior
comprometimento no hemicorpo esquerdo dos individuos acometidos por essa
patologia.

Apesar de a maior parte dos entrevistados (63,6%) ter apresentado o AVE pela
primeira vez, assim como aconteceu a pesquisa desenvolvida por Monteiro et al (2013),
é significativo o nimero de pessoas que apresentaram AVE recorrente. Segundo a
OMS (2003), quase um terco de todos os AVEs ocorre em pacientes que ja tiveram um
AVE, e cerca de 15% s&o precedidos por AITs. A recorréncia desses eventos

cerebrovasculares contribui substancialmente para o agravamento da situacéo clinica e
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funcional dos pacientes. Esses dados revelam que sdo necessarias agdes educativas
para controlar os fatores de risco e prevenir novos episodios.

No que diz respeito as caracteristicas demograficas das residéncias, 81,82% dos
pacientes acometidos por AVE residem nas periferias urbanas, portanto, mais distantes
do atendimento hospitalar. Dessas, 54,5% eram areas de alta vulnerabilidade social, o
que implica dizer que a maioria dos acometidos vive em situagcées sociais, culturais,
politicas, étnicas, econémicas, educacionais e de saude diferentes de outras pessoas
gue residiam em areas de baixa ou com nenhuma vulnerabilidade.

Quanto aos habitos de vida, o estudo mostrou que, dentre as caracteristicas,
destacaram-se 0s sujeitos que declararam ser sedentarios (87,9%), com elevadas
taxas, assim como estudos realizados por Oliveira, Bubach e Fregeler (2009), com
70,4%, e Cenatti et al (2013), com 69%.

Subentende-se, entdo, que a conscientizacdo das pessoas, principalmente as
residentes em &reas periféricas e de mais vulnerabilidade social, em relagéo ao cuidado
com alimentacdo adequada, exercicios fisicos regulares e controle da presséo arterial
sistémica podem ser medidas preciosas para se evitar o acometimento pelo AVE.
Enfatiza-se, assim, a importancia do acompanhamento aos hipertensos cadastrados
pelas equipes de saude da familia (ESF), no sentido de orientar e apoiar essas acdes
para controlar a hipertensdo e, consequentemente, melhorar a QV desses sujeitos
acometidos por AVE.

A EQVE-AVE tem sido utilizada em diversos estudos, visando facilitar a
compreensao do impacto do AVE na vida dos acometidos (RANGEL et al.,2013; LIMA
et al., 2008; NETO 2007; OLIVEIRA, ORSINI 2009). Neste estudo, ela indicou que, no
terceiro més, depois da alta hospitalar, 30,3% dos individuos tiveram baixa QV. Porém
essa proporcédo foi reduzida para 17,9% no sexto més apos a alta hospitalar. Apesar
desses resultados, a média do escore apresentou boa QV na amostra em ambas as
avaliagOes, enquanto Rangel et al (2013) observaram o pior nivel de QV em um estudo
realizado com 139 pacientes. Esse estudo apresentou os piores niveis de QV em
relacdo a esta pesquisa e aos demais estudos (SCHWAB-MALEK et al., 2010; LIMA et
al., 2014; SCALZO et al., 2010; MOTA et al., 2008; NETO 2007; OLIVEIRA, ORSINI

2009). Mota e Nicolato (2008), apesar de encontrarem uma grande variacdo nos
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métodos e nos instrumentos empregados em revisdo de literatura, observaram que, de
modo geral, os sujeitos pds-AVE apresentavam uma QV pior do que os que nao
sofreram o evento.

Pode-se observar uma melhora nos dominios da EQVE-AVE mobilidade, papéis
familiares, humor, memdria/concentracdo, linguagem e autocuidado (Tabela 2). A
Tabela 4 mostra que, em T1, o comprometimento funcional afetou a QV, enquanto que,
em T2, isso ndo aconteceu (Tabela 5), ou seja, ha uma coeréncia entre esses achados
que revela a evolucdo da funcionalidade nesse periodo. Esse resultado esta de acordo
com o estudo desenvolvido por Cirstea e Levin (2007), em que a funcionalidade foi mais
comprometida até o sexto més e melhorou a partir desse periodo.

Por outro lado, houve uma piora nos dominios da funcdo da extremidade
superior e trabalho/produtividade. Somente 50 a 70% dos individuos que sobreviveram
a um AVE adquirem independéncia funcional (CAVACO-ALOUCHE, 2010), e a funcdo
motora mais afetada nesses individuos é a do membro superior. A fungédo do braco é
alterada, em um primeiro momento, em 73 a 88% dos sobreviventes, sendo que 55 a
75% continuam com alteracéo na funcéo, e isso dificulta a execucdo das AVDs durante
trés a seis meses depois do AVE (CIRSTEA-LEVIN, 2007).

Os dominios da escala mais comprometidos, segundo a EQVE-AVE, tanto em T1
quanto em T2, foram energia, papéis sociais, papéis familiares e personalidade, o que
vai ao encontro dos resultados obtidos por Rangel et al (2013), que tiveram as mesmas
dimensdes como mais afetadas, acrescidas de mobilidade, trabalho e funcdo do
membro superior. Porém, quando foram agrupados por similaridade, como mostra a
tabela 6, em T2, os dominios 1le 12, que correspondem a visdo e a energia, ficaram
isolados em relacdo ao periodo T1, mostrando mudanca na percepcdo da QV e,
consequentemente, um aumento do numero de grupos no terceiro periodo, quando
comparado com o segundo.

A energia foi um dos dominios mais comprometidos tanto em T1 quanto em T2,
no entanto, todos apresentaram uma média melhor, em relacdo ao primeiro momento,
mostrando um aumento na percep¢do da QV. Porém essas médias ndo foram similares

aos demais dominios, sendo apresentadas isoladamente.
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As associagles realizadas entre as variaveis sociodemograficas e clinicas e os
escores totais e por dominio da EQVE-AVE revelaram a existéncia de associa¢fes dos
diversos aspectos da QV com a faixa etaria, a existéncia de cuidador e a gravidade do
AVE avaliada por meio da escala modificada de Rankin. Em estudo realizado por
Singhpoo et al (2012), a avaliacdo da QV, por meio do SF-36, revelou que o aumenta
da faixa etaria e a elevada severidade resultam em ma QV para os pacientes
ambulatoriais pés-AVE. Entretanto, Gunaydinet al (2011) asseveram que a falta de
diferencas entre os pacientes com AVE geriatricos e ndo geriatricos em relacdo a QV
tem sugerido que a idade ndo tem influéncia sobre ela e que a depresséo, que afeta
pacientes idosos ou ndo, pode comprometer a QV de ambos os grupos.

O’Sullivan e Schmitz (2010) afirmam que, dentre os sobreviventes do AVE, cerca
de um terco torna-se dependente para fazer as AVDs. Os dados desse estudo
mostraram que 60,7% dos individuos tiveram deficiéncia entre moderada a grave, o que
implica que a maioria dos avaliados apresentava graus variados de dependéncia
funcional. Verificou-se, nesta pesquisa, uma relacdo inversamente proporcional entre o
grau de comprometimento da funcionalidade do paciente e a qualidade de sua vida, em
conformidade com o que foi evidenciado nos estudos de Scalzoet al.?®¢ Mota e
Nicolato®® Esse comprometimento, além de provocar um aumento da dependéncia dos
sujeitos aos cuidados de familiares, pessoas proximas e dos servicos de saude, afeta
as diversas dimensofes da vida da pessoa acometida, com prejuizo na qualidade de sua
vida.

Entendendo-se como cuidador a pessoa - membro da familia ou ndo - que
assumiu a responsabilidade de zelar pelo bem-estar do paciente (CORDOVA et al.,
2007), a maioria dos individuos deste estudo tinha cuidadores, o que corrobora 0s
estudos de Ribeiro et al (2012) e Araujo et al (2012). Isso é explicado facilmente porque
a maioria dos participantes deste estudo estava com a capacidade de executar as
AVDs prejudicada. Rangel et al (2013)relataram que os pacientes dependentes de
cuidadores para as AVDs apresentam pior QV nos dominios especificos da EQVE-AVE.
Grande parte dos cuidadores encontrados neste estudo eram amigos ou familiares
(92,3%), do sexo feminino (48,5%) e que ndo eram remunerados para tal, 0 que pode

ter influenciado as relagbes familiares devido a sobrecarga gerada por essa funcao.
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Dentre os 33 individuos avaliados pela escala de Rankin modificada, 45% dos 20
individuos que apresentaram pontuacdo 3-5 tiveram baixo nivel de QV, enquanto
apenas 7,7% dos 13 que apresentaram pontuacdo de Rankin 0-2 tiveram o mesmo
nivel de QV. Da mesma forma, em estudo anterior (SCHWAB-MALEK, 2010), também
foram encontrados individuos funcionalmente independentes, mas com QV prejudicada.
Isso reafirma a multidimensionalidade do termo QV e a interligacédo entre os diversos
aspectos avaliados por meio da EQVE-AVE.

Apesar do aumento na média dos escores entre cada uma das avaliacdes, a
evolucdo da QV avaliada pelo teste ndo paramétrico de Wilkoxon para amostras
pareadas mostrou que houve significAncia estatistica em todos os dominios, exceto em
energia, papéis sociais, personalidade e visao (Tabela 4).

Alguns autores tém mencionado a presenca de depressao ou de seus sintomas
nos pacientes que tiveram um AVE (MOTA; NICOLATO, 2008; RANGEL, 2013),
associada ao sexo feminino e a idade avancada. Apesar de este estudo ndo ter
avaliado esse aspecto, foi possivel observar que as pessoas que n&o tinham
companheiro, idosas e do sexo feminino apresentaram baixo nivel de QV e o dominio
humor associado a esses fatores. Segundo Schwab-Malek et al (2010), o sexo feminino
foi independentemente associado a sintomas depressivos, mas ndo a ma QV.

Diante desse contexto, chama a atencéo o fato de grande parte dos individuos
acometidos por AVE ter as principais dimensfes da QV afetadas, o que lhes

proporciona uma vida menos equanime, em que o isolamento social € uma realidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo deu informacgdes dos individuos com AVE sobre sua QV e a relagéo
dessa variavel com algumas caracteristicas deles. Os resultados indicam que é preciso
cuidar da doenca, mas, sobretudo, melhorar a QV dessas pessoas. O conhecimento
dos sinais precoces de um acometimento por AVE deve ser enfatizado em termos de
politicas publicas e de gestdo em saude, de modo que a populacdo tenha capacidade
de prevenir ou, pelo menos, amenizar as consequéncias desse acometimento.

Nos resultados aqui obtidos, ficou evidente que as consequéncias do AVE
afetam as principais dimensdes da QV, e esses individuos sao limitados a usufruir das
atividades que um individuo saudavel desempenha, o que pode leva-lo a uma condicéo
de isolamento social. Os dominios da escala mais comprometidos, segundo a EQVE-
AVE, tanto em T1 quanto em T2, foram energia, papéis sociais, papéis familiares e
personalidade. JA o comprometimento funcional pés-AVE, de acordo com a escala
modificada de Rankin, afetou 81,8% dos individuos; dos quais, 60,7% apresentaram
deficiéncia de moderada a grave, que interfere diretamente na QV dos pacientes, dos
familiares mais proximos e da sociedade onde esses individuos vivem. A QV esteve
associada a gravidade do AVE e registrou a relacdo inversamente proporcional entre o
grau de comprometimento da funcionalidade do paciente e a qualidade de sua vida.

Com a utilizacdo de AA, foi possivel observar mudancas de percep¢do quanto
aos dominios da EQVE-AVE no terceiro momento (T2). Essas mudancgas agruparam 0s
dominios por similaridades de acordo com a média dos escores da qualidade de vida.

Uma limitagcdo do estudo foi o tamanho amostral, visto que se tratava de um
estudo longitudinal, com perdas inevitaveis durante seu desenvolvimento. Portanto, &
importante realizar novos estudos, com uma amostra maior, para se compreender bem
mais a relagdo das variaveis analisadas e relacionar a QV com outros fatores que
possam estar prejudicados por manifestagcées provocadas pelo AVE, como a diabetes e
certas patologias de visdo que acompanham a idade mais avancada. Essa é uma forma

de contribuir para melhorar a atencéo voltada para os individuos acometidos por AVE.
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Os conhecimentos adquiridos neste estudo poderdo contribuir para se compreender
bem mais o impacto da doenca na vida do individuo, agregar beneficios, em termos de
politicas publicas e de gestdo em saude, e subsidiar uma tomada de decisdao melhor, na
criacdo de estratégias para usuarios que foram acometidos por AVE, no sentido de

melhorar a qualidade de vida ap0s o evento.
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Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAiBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA E PESQUISA

Prezado (a) Senhor (a):

Esta pesquisa intitula-se “A Funcionalidade e o Acesso aos Servicos de
Reabilitacdo de Sujeitos P6s-AVC: Um Estudo Longitudinal” e est4 sendo desenvolvida
pela Profa. Dra. Katia Suely Queiroz Silva Ribeiro. O objetivo deste estudo é analisar a
funcionalidade de pessoas com sequelas de AVC, em conformidade com o0 acesso que
elas tenham tido a reabilitagdo, 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
servicos de reabilitacdo nesse contexto, bem como, para a discussdo sobre a
necessidade de ampliar o acesso ao tratamento através dos servigcos do Sistema Unico
de Saude (SUS).

A coleta de dados desta pesquisa sera 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 colaboracao para realizar entrevistas com 0s pesquisadores
participantes para preenchimento deste formulario.

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

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntaria e, portanto, o (a)

senhor (a) ndo é obrigado (a) a fornecer as informagdes e®Ou colaborar com as
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atividades solicitadas pelo Pesquisador (a). Caso decida néo 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 Instituicao.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa. Ao final da pesquisa serédo
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 publicacdo dos resultados. Estou

ciente que receberei uma copia desse documento.

Assinatura do participante da pesquisa
ou Responsavel Legal

Assinatura do Pesquisador (a) Responsavel

Assinatura da Testemunha



Apéndice B — Instrumento do Estudo

INSTRUMENTO DE PESQUISA
PIBIC/UFPB/PPGMDS - FISIOTERAPIA
A FUNCIONALIDADE E O ACESSO AOS SERVICOS DE
REABILITAGAO DE SUJEITOS POS- ACIDENTE VASCULAR
ENCEFALICO (AVE): UM ESTUDO LONGITUDINAL

Instrumento TO (a ser realizado em até 21 dias
apos a alta hospitalar)

1. N

2. Pesquisador responsavel:
3. Data da coleta no hospital:

Data da admisséo hospitalar:

7. Data de Nascimento:

8. Idade:__ anos
9. Sexo: (1)Masculino (2)Feminino
10.  Telefone 1:
Telefone 2:
Telefone 3:
Telefone 4:
11. Tipo de AVE: (1) Isquémico (2 )Hemorragico (97 ) NS

12. Lado do corpo afetado pelo AVE: (1) Direito (2)
Esquerdo (3)Ambos (97)NS

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22. Renda da Casa:
23. Unido Estavel: (1) Sim (2)Néo

24,

25.

26.

27.

. Data da entrevista (T0):

. Data da alta hospitalar:
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. Etnia: (1) Negro (2) Mulato (3) Moreno (4 ) Branco

(5) Indigena (6 ) Amarelo

Informante: (1) Usuério (2) Cuidador (3)Ambos
Alfabetizado: (1) Sim (2) Nao

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

Profissao:
(1) Bragal (2)Nzo Bragal (97 ) NS (98 ) NR (99) NA

Ocupagio: (1) Ativo (2 ) Inativo (97 ) NS (98 ) NR

Recebe algum beneficio da previdéncia social?
(1)Sim (2)Nao (97)NS (98)NR

reaismés

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

CONDIGOES DE SAUDE (To)

Tempo transcorrido dos primeiros sinais/sintomas do
AVE até o atendimento médico: horas

Primeiro atendimento realizado: ( 1) Pré-hospitalar (2)
Hospitalar

Quantas vezes o sr(a) foi acometido pelo AVE ao longo
davida:__ vezes




28. Fatores de risco cerebrovasculares conhecidos:
28.1 | HAS (1)sim | (2)ndo | (99)
28.2 | Doenca Cardiaca (1)sim | (2)ndo | (99)
28.3 | Diabetes Melllitus (1)sim | (2)ndo | (99)
28.4 | Dislipidemia (1)sim | (2)ndo | (99)
28.5 | Etilismo (1)sim | (2)ndo0 | (99)
28.6 | Tabagismo (1)sim | (2)ndo | (99)
28.7 | AVC ou AlT prévios | (1)sim | (2)ndo | (99)
28.8 | Fibrilagao atrial (1)sim | (2)ndo | (99)
28.9 | IAM ou Cirurgia (1)sim | (2)ndo | (99)

cardiaca

Uso de Medicamentos:

30. Habitos de Vida:

30.1 | Etilismo (1)sim | (2)ndo | (99)NA
30.2 | Tabagismo (1)sim | (2)ndo0 | (99)NA
30.3 | Sedentarismo | (1)sim | (2)ndo | (99)NA
304 | Outros (1)sim | (2)ndo | (99)NA
31. PAS: mmHg

32. PAD: mmHg

33. PA: (1) Controlada (2)N&o Controlada

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

34.1 Qual:

ACESSO AOS SERVIGOS DE REABILITAGAO (To)

35. Durante o periodo que o sr(a) esteve internado recebeu
algum atendimento de reabilitagdo no hospital?

35.1 | Fisioterapia (1)sim | (2)ndo | (99)NA
35.2 | Fonoaudiologia | (1)sim | (2)ndo | (99)NA
35.3 | T Ocupacional | (1)sim | (2)ndo | (99)NA
35.4 | Psicologia (1)sim | (2)ndo | (99)NA
35.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)NA

36. Na ocasido da alta hospitalar, o sr (a) recebeu algum
encaminhamento escrito para procurar um servigo de
reabilitagdo, quer dizer, para a fisioterapia, para a
fonoaudiologia, para a terapia ocupacional ou para a

psicologia?

36.1 | Fisioterapia (1)sim | (2)nZo0 | (99)NA
36.2 | Fonoaudiologia | (1)sim | (2)n&o | (99)NA
36.3 | T Ocupacional | (1)sim | (2)n&o | (99)NA
36.4 | Psicologia (1)sim | (2)n&o | (99)NA
36.5 | Outro(s) (1)sim | (2)néo | (99)NA
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ESCALA DE AVALIAGCAO 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 a cama, incontinente, requerendo cuidados
e atengéo constante de enfermagem.

Obito

37. CLASSIFICAGAO RANKIN:
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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)n30 | (99)
57.2 | Doenga Cardiaca (1)sim | (2)ndo | (99)
57.3 | Diabetes Melllitus (1)sim | (2)ndo | (99)
57.4 | Dislipidemia (1)sim | (2)ndo | (99)
57.5 | Etilismo (1)sim | (2)n&o | (99)
57.6 | Tabagismo (1)sim | (2)ndo | (99)
57.7 | AVC ou AlT prévios | (1)sim | (2)ndo | (99)
57.3 | Fibrilagao atrial (1)sim | (2)nao | (99)
57.9 | IAM ou Cirurgia (1)sim | (2)ndo | (99)
cardiaca

58. Uso de Medicamentos:
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59. Habitos de Vida:

59.1

Etilismo (T)ysim | (2)ngo | (99)NA

59.2

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

59.3

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

59.4

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

60.
61.

62.

63.

PAS:
PAD:

PA: (1) Controlada ( 2 ) N&o Controlada

Possui Cuidador: (1) Sim (2 ) Nzo (97 ) NS (98)NR
(99) NA P

Idade do Cuidador:

mmHg

mmHg

CUIDADOR (T1)

anos

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

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

67. Caracterizagéo do vinculo:
671 Esposa(o) (1)sim | (2)ndo | (99)NA
67.2 | Filho(a) (1)sim | (2)ndo | (99)NA
67.3 | Noralgenro (1)sim | (2)ndo | (99)NA
67.4 | Neto (a) (1)sim | (2)n&o | (99)NA
67.5 | Sobrinho(a) | (1)sim | (2)ndo | (99)NA
67.6 | Outro(s) (1)sim | (2)n2o | (99)NA

ACESSO AOS SERVIGOS DE REABILITAGAO (T1)

PARA 0S QUE TIVERAM ENCAMINHAMENTO NA ALTA
HOSPITALAR

FISIOTERAPIA (com encaminhamento na alta hospitalar)

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

(1)sim (2)n3o (97)NS (98)NR(99)NA




69. Apés o encaminhamento, quanto tempo o sr (a) levou para 75. Esta em tratamento fisioterapéutico atuaimente?
ter acesso ao servigo de fisioterapia deste encaminhamento
da alta hospitalar? semanas
(97)NS (98)NR (99)NA

(1)sim (2)n3o (97)NS (98)NR (99)NA

) FONOAUDIOLOGIA (com encaminhamento na alta hospitalar)
70. Como o sr(a) realizou a marcagdo deste servico de

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

701 | Pela USF (1)sim | (2)ndo | (99)
70.2 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99) (1)sim (2)ngo (97)NS (98)NR (99)NA
ao servigo piiblico 77. Apés o encaminhamento, quanto tempo o sr (a) levou para
70.3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99) ter acesso ao servico de fonoaudiologia deste
B encaminhamento da alta hospitalar? semanas
§op (97)NS (98) NR(99) NA
704 | Pelo plano de (1)sim | (2)ngo | (99)
satde 78. Como o sr(a) realizou a marcagio deste servico de
705 | Outro(s) (Tysm [ (2)n@ | (99) fonoaudiologia deste encaminhamento da alta hospitalar?
784 | Pela USF (1)sim | (2)ndo | (99)
71. Se ja iniciou ? tratamento, quantas sessoes o sr(a) realizou? 782 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)
sessdes i
(97)NS (98)NR (99) NA s ¥y pdblee
78.3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)
72. Qual a frequéncia do tratamento? dias por semana a0 servigo privado
(97 )NS (98)NR(99)NA . -
784 | Pelo plano de (1)sim | (2)ndo | (99)
73. Em que local esta sendo realizado o tratamento? salde
734 | Domicilio (1)sim | (2)ndo | (99)NA ) . (s | (%) | (0R)

To& | Catoies (Rt Cene) | ilinin 79. Se ja iniciou o tratamento de fonoaudiologia, quantas

reabilitagéo sessoes o sr(a) realizou? sessoes
73.3 | Hospital (1)sim [ (2)n3o | (99)NA (97)NS (98)NR(99)NA
T34 | Outioin) (H)am § (270 | (8911A 80. Qual a frequéncia do tratamento de fonoaudiologia?
dias por semana
74. Caso ja tenha o encaminhamento, mas nao tenha iniciado (97 )NS (98)NR(99)NA

tratamento, qual o motivo?
81. Em que local estd sendo realizado o tratamento de

741 Falta de tempo (1)sim | (2)ndo | (99) fonoaudiologia?
742 | Condigdes (1)sim | (2)ndo | (99)
AT 814 | Domicilio (1)sim | (2)ndo | (99)NA
743 | Dificuldadede | (1)sim | (2)néo | (99) 92 | Cerade  |i1)em | (2)nhe | (BR)NA
locomogdo reabilitacéo
764 | Indisponibilidade | (1)sim | (2)ndo | (99) 813 | Hospital (1)sim | (2)nd0 | (99)NA
dents 814 | Outro(s) (T)sim | (2)ndo | (99)NA
745 | Outros (1)sim | (2)n30 | (99)




82. Caso ja tenha o encaminhamento, mas ndo tenha iniciado

tratamento, qual o motivo?

821 Falta de tempo

(T)ysm | (2)ndo | (99)

82.2 | Condicdes (1)sim | (2)ndo | (99)
financeiras

823 Dificuldade de (1)sim | (2)ndo | (99)
locomogao

824 Indisponibilidade | (1)sim | (2)n&o | (99)
de vagas

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

83. Esta em tratamento fonoaudiolégico atualmente?

84,

85.

86.

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

TERAPIA OCUPACIONAL (com encaminhamento na alta
hospitalar)

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

(1)sim (2)n3o (97)NS (98)NR (99)NA

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

Como o sr(a) realizou a marcagdo 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)n&o | (99)

ao servigo publico

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

ao servigo privado

86.4 | Pelo plano de
salide

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

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

87. Se ja iniciou o tratamento de terapia ocupacional, quantas

sessoes o sr(a) realizou? sessdes

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

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

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

terapia

ocupacional?
89.1 | Domicilio (1)sim | (2)ndo | (99)NA
89.2 | Centrode (1)sim | (2)ndo | (99)NA
reabilitagao
89.3 | Hospital (1)sim | (2)ndo | (99)NA
89.4 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)NA

90. Caso ja tenha o encaminhamento, mas ndo tenha iniciado

tratamento, qual o motivo?

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

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

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

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

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

91. Estd 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 servigo de psicologia apés

encaminhamento da alta hospitalar?
(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR (99)NA

93. Apds quanto tempo o sr(a) teve acesso ao servico 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 marcagéo deste servigo de psicologia PARA OS QUE TIVERAM ENCAMINHAMENTO APOS A ALTA
deste encaminhamento da alta hospitalar? HOSPITALAR

941 | Pela USF (1)sim | (2)n2o | (99)
94.2 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)

FISIOTERAPIA (sem encaminhamento da alta hospitalar)

100. O sr(a) recebeu algum encaminhamento para a fisiot:
(1)sim (2)ndo (97 )NS (98)NR (99)NA

ao servigo piblico
94,3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)

a0 servigo privado 101. Apés quanto tempo da aita hospitalar vocé recebeu esse
: = encaminhamento para fisioterapia?
¥ 1
944 | Pelo plano de (1)sim | (2)ndo | (99) semanas (97 ) NS (98) NR (99) NA
salde
94.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99) 102. Qual profissional the encaminhou para a fisioterapia?

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

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

103.0 sr (a) teve acesso ao servico de fisioterapia deste

96. Qual a frequéncia do tratamento de psicologia? dias encaminhamento?

?g;?:‘:“:gs)NR(gg)NA (1)sim (2)n3o0 (97)NS (98)NR (99)NA

104. Apés quanto tempo o sr(a) teve acesso ao servico de
97. Em que local estd sendo realizado o tratamento de fisioterapia deste encaminhamento? semanas
psicologia? (97)NS (98)NR(99)NA

974 | Domicilio (1)sim | (2)ndo | (99)NA
97.2 | Centrode (1)sim | (2)ndo | (99)NA
reabilitagdo
97.3 | Hospital (1)sim | (2)ndo | (99)NA
97.4 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)NA

105.Como o sr(a) realizou a marcagdo deste servico de
fisioterapia deste encaminhamento?

105.1 | Pela USF (1)sim | (2)ndo | (99)
105.2 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)n&o | (99)
ao servigo publico
105.3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)

98. Caso ja tenha o encaminhamento, mas néo tenha iniciado

tratamento, qual o motivo? ao servigo privado
981 | Faltadetempo | (1)sm | (2)ndo | (99) 1054 | Pelo plano de (1)sim | (2)ndo | (99)
98.2 | Condigoes (Tysm | (2)nao | (9) salide
finaficeiras 105.5 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)
98.3 | Dificuldade de (1)sim | (2)n3o | (99)
B 106. Se ja iniciou o tratamento de fisioterapia, quantas sessdes o
locomogéo sr (a) realizou? sessdes
98.4 | Indisponibilidade | (1)sim | (2)ndo | (99) (97)NS (98)NR(99)NA
de vagas L. . . )
%55 Outrofs) (Tysm [ (2) w0 | (99) 107. g;asleamf;z:gencla do tratamento de fisioterapia?. dias

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

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




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

108.1 | Domicilio (1)sim | (2)n&do | (99)NA

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

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

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

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

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

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

109.3 | Dificuldade de (1)sim | (2)ndo | (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)no (97)NS (98)NR (99)NA

FONOAUDIOLOGIA (sem encaminhamento da alta hospitalar)

111.0 sr{a) recebeu
fonoaudiologia?
(1)sim (2)néo (97)NS (98)NR (99)NA

algum encaminhamento para a

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

113. Qual profissional Ihe encaminhou para a fonoaudiologia?

(7)NS(98)NR (99) NA

114.0 sr (a) teve acesso ao servico de fonoaudiologia deste
encaminhamento?
(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR(99)NA
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115.Apés quanto tempo o sr(a) teve acesso ao servico de
semanas

fonoaudiologia deste encaminhamento?
(97)NS (98)NR(99)NA

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

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

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

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

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

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)ndo | (99)NA

119.2 | Centro de (1)sim | (2)néo | (99)NA
reabilitagao

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

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

120. Caso ja tenha o encaminhamento, mas néo tenha iniciado

tratamento, qual o motivo?

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

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

120.3 | Dificuldade de (1)sim | (2)ndo | (99)
locomogao

120.4 | Indisponibilidade | (1)sim | (2)n&o | (99)
de vagas

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




121. Esta em tratamento de fonoaudiologia atualmente?
(1)sim (2)ndo (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)n3o (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
ocupacional?

lhe encaminhou para a terapia

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

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

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

127. Como o sr(a) realizou a marcagdo deste servico de terapia
ocupacional deste encaminhamento?

127.1 | Pela USF (1)sim | (2)ng0 | (99)

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

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

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

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

128. Se ja iniciou o tratamento de terapia ocupacional, quanta
sessoes o sr(a) realizou? sessdes =
(97)NS (98)NR (99)NA
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129.Qual a frequéncia do tratamento de
ocupacional? dias por semana
(97)NS (98)NR (99)NA

terapia

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

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

130.2 | Centro de (1)sim | (2)ndo | (99)NA
reabilitagdo

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

130.4 | Outro(s) (1)sim | (2)n2o | (99)NA

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

131.1 | Falta de tempo (1)sim | (2)n20 | (99)

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

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

131.4 | Indisponibilidade | (1)sim | (2)n&o | (99)
de vagas

1315 | Outro(s) (1)sim | (2)ndo | (99)

132. Esta em tratamento de terapia ocupacional atualmente?

(1)sim (2)ngo (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)n3o (97)NS (98)NR (99)NA

134. Apoés 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



136.0 sr (a) teve acesso ao servio de psicologia deste
encaminhamento?

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

137.Ap6és quanto tempo o sr(a) teve acesso ao servigo de
psicologia deste encaminhamento?
(97)NS (98)NR (99)NA

semanas

138. Como o sr(a) realizou a marcagéo deste servigo de psicologia

deste encaminhamento?
138.1 | Pela USF (1)sim | (2)ndo | (99)
138.2 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)
ao servigo publico
138.3 | Indo pessoalmente | (1)sim | (2)ndo | (99)
ao servigo privado
138.4 | Pelo plano de (1)sim | (2)ndo | (99)
salide
138.5 | Outro(s) (1)sim | (2)n3o | (99)

139. Se j4 iniciou o tratamento de psicologia, quantas sessdes o

sr(a) realizou?

sessoes

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

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

141.Em que local estd sendo realizado o tratamento de

psicologia?
141.1 | Domicilio (1)sim | (2)ndo | (99)NA
141.2 | Centrode (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 ndo tenha iniciado

tratamento, qual o motivo?

1424 | Falta de tempo (1)sim | (2)n3o | (99)

142.2 | Condigoes (1)sim | (2)n2o | (99)
financeiras

142.3 | 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)ndo | (99)

143. Esta em tratamento de psicologia atualmente?

(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR (99)NA
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ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA ESPECIFICA PARA O AVE (EQVE-AVE) - T1

OPGOES DE RESPOSTA - PONTUAGAO

1 2

Concordo inteiramente - 1

Nao pude fazer de modo algum - 1

Ajuda Total - 1

Concordo mais ou menos - 2

Muita dificuldade - 2

Muita ajuda - 2

Nem concordo nem discordo - 3

Alguma dificuldade - 3

Alguma ajuda-3

Discordo mais ou menos - 4

Um pouco de dificuldade - 4

Um pouco de ajuda - 4

Discordo inteiramente - 5

Nenhuma dificuldade mesmo -5

Nenhuma ajuda necessaria - 5

DOMINIOS - ITENS

OPGAO

PONTUAGAO

ENERGIA

162. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.

163. Eu tive que parar e descansar durante o dia.

164. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria.

PAPEIS FAMILIARES

165. Eu ndo participei em atividades apenas por
lazer/diversdo com minha familia.

166. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

167. Minha condigéo fisica interferiu com minha vida
pessoal.

LINGUAGEM

168. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo
achar a palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se
expressar, ou embolar as palavras?

169. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente
para usar o telefone?

170. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que
vocé disse?

171. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que
queria dizer?

172. Voceé teve que se repetir para que os outros pudessem
entendé-lo?

MOBILIDADE

173. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente ndo
pode andar, va para questdo 176 e pontue as questes 174
e 175 com 1 ponto)

174. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou
alcancar algo?

175. Vocé teve dificuldade para subir escadas?
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176. Ao andar ou usar a cadeira de rodas voceé teve que
parar e descansar mais do que gostaria?

177. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

178. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma
cadeira?

HUMOR

179. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

180. Eu néo estava interessado em outras pessoas ou em
outras atividades.

181. Eu me senti afastadolisolado das outras pessoas.

182. Eu tive pouca confianga em mim mesmo.

183. Eu néo estava interessado em comida.

PERSONALIDA

DE

184. Eu estava irritavel. (“Com os nervos a flor da pele”)

185. Eu estava impaciente com os outros.

186. Minha personalidade mudou.

AUTO-CUIDADO

187. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

188. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo,
para cortar ou preparar a comida?

189. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo,
para calgar meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar um
ziper?

190. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira
ou chuveiro?

191. Vocé precisou de ajuda para usar o vaso sanitario?

PAPEIS SOCIAIS

192. Eu néo sai com a frequéncia que eu gostaria.

193. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer
do que eu gostaria.

194, Eu ndo encontrei tantos amigos meus quanto eu
gostaria.

195. Eu tive relagdes sexuais com menos frequéncia do
que gostaria.
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196. Minha condigao fisica interferiu com minha vida 1
social.
MEMORIA / CONCENTRAGAO
197. Foi dificil para eu me concentrar. 2
198. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas. 2
199, Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas. 2
FUNGAO DA EXTREMIDADE SUPERIOR
200. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar? 2
201. Vocé teve dificuldade para colocar meias? 2
202. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa? 2
203. Vocé teve dificuldade para usar o ziper? 2
204. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra? 2
VISAO
205. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisao o 2
suficiente para apreciar um programa?
206. Vocé teve dificuldade para alcangar as coisas devido 2
avisdo fraca?
207. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas 2
laterais/de lado?
TRABALHO / PRODUTIVIDADE
208. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro 2
diario?
209. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou 2
tarefas que havia comecado?
210. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que 2
costumava fazer?
211.PONTUAGAOTOTAL: _____PONTOS

* Data agendada para a realizagdo de T2:



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

Ne: Pesquisador responsavel:

Data da entrevista de T1:

Instrumento T2 (a ser realizado de 90 até 105 dias apés
T1)

212. Data da entrevista de T2:

CONDIGOES DE SAUDE (T2)
213. Fatores de risco cerebrovasculares conhecidos:

2131 | HAS (1)sim | (2)ndo | (99)
213.2 | Doenca Cardiaca (1)sim | (2)ndo | (99)
213.3 | Diabetes Melllitus (1)sim | (2)n&o | (99)
213.4 | Dislipidemia (1)sim | (2)n&o | (99)
213.5 | Etilismo (1)sim | (2)ndo | (99)
213.6 | Tabagismo (1)sim | (2)ndo | (99)
213.7 | AVC ou AIT prévios | (1)sim | (2)ndo | (99)
213.8 | Fibrilagao atrial (1)sim | (2)n&o | (99)
213.9 | IAM ou Cirurgia (1)sim | (2)n&do | (99)
cardiaca

214. Uso de Medicamentos:
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215. Habitos de Vida:

215.1 | Etilismo (1)sim | (2)ndo | (99)NA
215.2 | Tabagismo (1)sim | (2)ndo | (99)NA
215.3 | Sedentarismo | (1)sim | (2)ndo | (99)NA

2154 | Outro(s) (1)sim | (2)n3o | (99)NA
216.PAS: mmHg
217. PAD: mmHg

218.PA: (1) Controlada ( 2 ) Nao Controlada

ACESSO AOS SERVIGOS DE REABILITAGAO (T2)

FISIOTERAPIA

219. Atualmente o sr(a) estd em acompanhamento na
fisioterapia?
(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR (99)NA

220.Por quanto o tempo o sr(a) estd (ficou) em
acompanhamento pelo fisioterapeuta:

meses sessdes

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

221.A remarcacdo das sessdes de fisioterapia foi
automatica?
(1)sim (2)ndo (97 )NS (98)NR (99)NA

222, Precisou de novo encaminhamento médico para a
continuidade das sessées de fisioterapia?
(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR(99)NA

223.Apés quantas sessdes precisou de um novo
encaminhamento médico para a continuidade das
sessoes de fisioterapia: sessdes
(97 )NS (98)NR(99)NA

224. Quanto tempo ficou sem tratamento entre cada novo
encaminhamento médico para as sessbes de
fisioterapia: semanas
(97)NS (98)NR (99)NA

225, O sr(a) pagou pelo tratamento de fisioterapia?
(1)sim (2)n3o (97)NS (98)NR(99)NA



226.0 local que o sr(a) se submeteu ao tratamento de 234.0 local que o sr(a) se submeteu ao tratamento de

fisioterapia era: fonoaudiologia:

226.1 | Pablico (1)sim | (2)ndo | (99)NA 2341 | Piblico (1)sim | (2)ndo | (99)NA

226.2 | Privado (1)sim (2)ndo | (99)NA 234.2 | Privado (1)sim (2)ndo | (99)NA

226.3 | IES (1)sim | (2)ndo | (99)NA 2343 | IES (1)sim | (2)n30 | (99)NA

2264 | Instituicio (1)sim (2)ndo | (99)NA 2344 | Instituigdo (1)sim (2)ndo | (99)NA

Filantrépica Filantropica

2265 | Outro(s) (1)sim | (2)nao | (99)NA 2345 | Outro(s) (1)sim | (2)n&o | (99)NA

FONOAUDIOLOGIA TERAPIA OCUPACIONAL

227. Atualmente o sr(a) estd em acompanhamento na
fonoaudiologia?
(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR(99)NA

235. Atualmente o sr(a) estd em acompanhamento na terapia
ocupacional?
(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR(99)NA

228.Por quanto o tempo o sr(a) estd (ficou) em
acompanhamento pelo fonoaudiélogo:
meses

236.Por quanto o tempo o sr(a) estd (ficou) em

sessdes acompanhamento pelo terapeuta ocupaclonal

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

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

229.A remarcagdo das sessbes de fonoaudiologia foi
automética?
(1)sim (2)n&o (97)NS (98)NR(99)NA

237. A remarcacdo das sessdes de terapia ocupacional foi
automética?
(1)sim (2)ngo (97 )NS (98)NR(99)NA

230. Precisou de novo encaminhamento médico para a
continuidade das sessées de fonoaudiologia? , 238. Precisou de novo encaminhamento médico para a
(1)sim (2)n3o (97)NS (98)NR(99)NA continuidade das sessées de terapia ocupacional?

(1)sim (2)n&o (97 )NS (98)NR(99)NA ;‘*

231.Apés quantas sessbes precisou de um novo
encaminhamento médico para a continuidade da
sessoes de fonoaudiologia:
(97 )NS (98)NR (99) NA

239.Ap6és quantas sessdes precisou de um novo
encaminhamento médico para a continuidade das
sessdes de terapia ocupacional: _ sessdes
(97)NS (98)NR(99)NA

232, Quanto tempo ficou sem tratamento entre cada novo

encaminhamento médico para as sessbes de 240. Quanto tempo ficou sem tratamento entre cada novo
fonoaudiologia: semanas  (97) NS (98) encaminhamento médico para as sessdes de terapia
NR(99) NA ocupacional: semanas

(97)NS (98)NR(99)NA
233. O sr(a) pagou pelo tratamento de fonoaudiologia?

(1)sim (2)n3o (97)néosabe (98)néo respondeu 241. 0 sr(a) pagou pelo tratamento de terapia ocupaclonal?
(99 ) no se aplica (1)sim (2)n&o (97)NS (98)NR(99)NA |
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242.0 local que o sr(a) se submeteu ao tratamento de 250.0 local que o sr(a) se submeteu ao tratamento de

terapia ocupacional: psicologia:

2421 | Pablico (1)sim (2)ndo | (99)NA 250.1 | Piblico (1)sim (2)ndo | (99)NA

242.2 | Privado (1)sim (2)ngo | (99)NA 250.2 | Privado (1)sim (2)ndo | (99)NA

2423 | IES (1)sim [ (2)ndo | (99)NA 250.3 | IES (1)sim (2)nzo | (99)NA

242.4 | Instituigdo (1)sim (2)ndo | (99)NA 250.4 | Instituicdo (1)sim (2)ndo | (99)NA

Filantropica Filantroépica

242.5 | Outro(s) (1)sim (2)ndo | (99)NA 250.5 | Outro(s) (1)sim (2)ndo | (99)NA

PSICOLOGIA

243. Atualmente o sr(a) estd em acompanhamento na
psicologia?
(1)sim (2)néo (97 )NS (98)NR(99)NA

244.Por quanto o tempo o sr(a) estd (ficou) em
acompanhamento pelo psicélogo:
meses

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

245.A remarcagdo das sessbes de psicologia foi
automatica?
(1)sim (2)n&o (97 )NS (98)NR(99)NA

246. Precisou de novo encaminhamento médico para a
continuidade das sessoes de psicologia?
(1)sim (2)ndo (97 )NS (98)NR(99)NA |

247. Apos quantas sessdes precisou de um novo
encaminhamento médico para a continuidade das
sessoes de psicologia: sessoes
(97)NS (98)NR(99)NA

248. Quanto tempo ficou sem tratamento entre cada novo
encaminhamento médico para as sessdes de
psicologia: semanas g
(97 )NS (98)NR(99)NA

249. 0 sr(a) pagou pelo tratamento de psicologia?
(1)sim (2)ndo (97)NS (98)NR(99)NA




ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA ESPECIFICA PARA O AVE (EQVE-AVE) - T2

OPGOES DE RESPOSTA - PONTUAGAO

1 2 3
Concordo inteiramente - 1 Nio pude fazer de modo algum - 1 Ajuda Total -1
Concordo mais ou menos — 2 Muita dificuldade - 2 Muita ajuda - 2
Nem concordo nem discordo - 3 Alguma dificuldade - 3 Alguma ajuda -3

Discordo mais ou menos - 4

Um pouco de dificuldade - 4

Um pouco de ajuda -4

Discordo inteiramente - § Nenhuma dificuldade mesmo -5

Nenhuma ajuda necessaria -

DOMINIOS - ITENS

OPGAO

PONTUAGAO

ENERGIA

269. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.

270. Eu tive que parar e descansar durante o dia.

271. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria.

PAPEIS FAMILIARES

272. Eu néo participei em atividades apenas por
lazer/diversdo com minha familia.

273. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

274. Minha condigio fisica interferiu com minha vida
pessoal.

LINGUAGEM

275. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo
achar a palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se
expressar, ou embolar as palavras?

276. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente
para usar o telefone?

2717. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que
vocé disse?

278. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que
queria dizer?

279. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem
entendé-lo?

MOBILIDADE
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280. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente ndo
pode andar, va para questdo 4 e pontue as questoes 2 e 3
com 1 ponto)

281, Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou
alcancar algo?

282. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

283. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que
parar e descansar mais do que gostaria?

284. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

285. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma
cadeira?

HUMOR

286. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

287. Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou em
outras atividades.

288. Eu me senti afastadolisolado das outras pessoas.

289, Eu tive pouca confianga em mim mesmo.

290. Eu ndo estava interessado em comida.

PERSONALIDADE

291. Eu estava irritavel. (“Com os nervos a flor da pele”)

292. Eu estava impaciente com os outros.

293. Minha personalidade mudou.

AUTO-CUIDADO

294. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

295, Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo,
para cortar ou preparar a comida?

296. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo,
para calgar meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar um
ziper?

297. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira
ou chuveiro?

298. Vocé precisou de ajuda para usar o vaso sanitario?

PAPEIS SOCIAIS

299. Eu néo sai com a frequéncia que eu gostaria.
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300. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer 1
do que eu gostaria.
301. Eu nio encontrei tantos amigos meus quanto eu 1
gostaria.
302. Eu tive relagdes sexuais com menos frequéncia do 1
que gostaria.
303. Minha condigio fisica interferiu com minha vida 1
social.
MEMORIA / CONCENTRACAO
304. Foi dificil para eu me concentrar. 2
305. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas. 2
306. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas. 2
FUNGAO DA EXTREMIDADE SUPERIOR
307. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar? 2
308. Vocé teve dificuldade para colocar meias? 2
309. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa? 2
310. Vocé teve dificuldade para usar o ziper? 2
311. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra? 2
VISAO
312. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisdo o 2
suficiente para apreciar um programa?
313. Vocé teve dificuldade para alcangar as coisas devido 2
avisdo fraca?
314. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas 2
laterais/de lado?
TRABALHO / PRODUTIVIDADE
315. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro 2
didrio?
316. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou 2
tarefas que havia comegado?
317. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que 2
costumava fazer?

318. PONTUAGAO TOTAL: PONTOS



Anexo A — Certiddo de Aprovacéo do Comité de Etica

P

UNIVERSIDADE FEDFRAI DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE OC £TICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Cerlifico que © Comité de Enca em Pesquisa, do Centro de
Cibncias da Sadde da Universidade Federal da Paraiba - CEPICCS
aprovou por unanimidade na 9* Reunido realizada no dia 25092012, o
projeto de posquisa intitulado: “A FUNCIONALIDADE E O ACESSO AOS
SERVICOS OF REABILITACAO DE SUJEITOS POS-AVE: UM ESTUDO
LONGITUDINAL" da Pesquisadora Kitia Sucly Quelroz silva Ribeiro. Prat.
n* 0372112, CAAE: 06573712.9.0000.5188.

OQutrossim, informo que a autorizacho para posterior
publicacdo fica condicionada a apresentacdo do resumo do estudo
proposto & apreclagdo do Comitéd.

(Jﬂ. SIAPE: 0232618
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