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RESUMO

INTRODUGCAO: A magnitude do acidente vascular cerebral (ACV) se da ndo apenas pela
sua letalidade, mas, principalmente pelo impacto negativo que proporciona na funcionalidade
e na vida social dos sobreviventes. Compreender 0s aspectos que impactam na reintegracao
desses individuos na comunidade é um importante marcador para reabilitacdo. OBJETIVO:
Identificar os preditores da integracdo na comunidade de individuos ap6s AVC. MATERIAL
E METODOS: Trata-se de um estudo de Coorte prospectivo, que faz parte do estudo méae
“Caracteriza¢ao clinica, funcional e sociodemografica dos pacientes atendidos em uma
Unidade de Acidente Vascular Cerebral”. Para essa etapa da coorte foram incluidoS 0s
individuos provenientes da Unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos (UAVC-
HGRS), com diagnostico de AVC isquémico, idade superior a 18 anos e residentes na cidade
de Salvador-Ba. As informacdes relativas as caracteristicas sociodemograficas, aos habitos de
vida, clinicas e ao desempenho funcional foram compiladas do banco do estudo-mée. Para
esta etapa da coorte no domicilio, as seguintes escalas e testes foram aplicados: o Indice de
Bartel Modificado (IBM), o indice de Atividades de Frenchay (FAI), o Timed Up and Go
(TUG) e o questionario de integracdo na comunidade (CIQ), assim como um questionario
incluindo informacgfes a respeito da acessibilidade. Apds a avaliagdo de normalidade dos
dados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, foi realizada uma analise descritiva para identificar
as caracteristicas da populacao estudada, sendo as variaveis numéricas apresentadas em média
e desvio padrdo ou em mediana e intervalo interquartis. As variaveis categodricas foram
apresentadas em termos absolutos e/ou frequéncia relativa. A andlise multivariada foi
conduzida a partir de um modelo tedrico definido a priori, discriminando os fatores
associados em blocos hierarquizados considerando significante apenas as variaveis com
p<0,05. Como a variavel desfecho, integracdo na comunidade, apresentou distribuicdo nédo
normal, foi utilizado o modelo de regressdo linear robusta. A magnitude da associacdo foi
estimada pelo célculo dos coeficientes da regressao, adotando-se o Intervalo de Confianca a
95% (IC: 95%). RESULTADOS: Nos dados basais da coorte foram identificados 332
pacientes avaliados na UAVC (janeiro de 2015 a junho de 2016), e nesta etapa da coorte
foram pré-selecionados para participar da coorte 204 individuos residentes na cidade de
Salvador. Destes, 124 (60,78%) individuos preencheram efetivamente os critérios de
elegibilidade e compuseram a populacédo do estudo. Um total de 51,6% de individuos era do
sexo feminino, com a mediana da idade de 63 anos (53-68 anos). Observou-se ainda que
82,3% referiram cor de pele ndo branca, 53,2% viviam com companheiro, apresentando uma
mediana de 6 anos de estudo (4-12 anos) e renda familiar de 2 (dois) salarios minimos. Além
disso, apresentaram como habitos de vida prévios mais frequentes o etilismo (25,8%) e
tabagismo (18,5%). Os individuos permaneceram internados na UAVC com a mediana de 6
dias (4-10) e apresentaram mediana de NIHSS de 7 pontos (4-12). No modelo multivariado de
regressdo linear permaneceram como preditores independentes a idade ( = -0,491; 95% IC =
-0,857 - -0,125; p=0,009), DM (B = -2,189; 95% IC =- 4,030 — - 0,348; p=0,020), tabagismo
(B=-3,047; 95% IC = -5,275 —-0,819; p=0,008) e a capacidade funcional (f =0,181; 95% IC
= 0,107 — 0,255; p=<0,001). CONCLUSAO: A idade, a capacidade funcional apresentada na
alta da UAVC, a DM e o tabagismo permaneceram como preditores independentes do nivel
de integracdo na comunidade em individuos ap6s AVC, avaliados no domicilio na cidade de
Salvador, Bahia.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Cerebral. Funcionalidade. Participacdo Social.
Seguimento.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The magnitude of stroke is due not only to its lethality but also to its
negative impact on the functioning and social life of survivors. Understanding the aspects that
impact the reintegration of these individuals into the community is an important marker for
rehabilitation. OBJECTIVE: To identify the predictors of community integration in
community-based stroke patients. MATERIAL AND METHODS: This is a prospective
cohort study, which is part of the study entitled "Clinical, functional and sociodemographic
characterization of patients treated in a Stroke Unit". For this stage of the cohort, individuals
from the Stroke Unit of the Roberto Santos General Hospital (UAVC-HGRS), diagnosed with
ischemic stroke and aged over 18 years and living in the city of Salvador-Ba, were included.
Information on sociodemographic characteristics, life habits, clinical characteristics and
functional performance were compiled from the mother-study bank. For this stage of the
home cohort, the following scales and tests were applied: the Modified Bartel Index (IBM),
the Frenchay Activity Index (FAI), the Timed Up and Go (TUG), and the community
integration questionnaire (CIQ), as well as a questionnaire including information on
accessibility. After the Kolmogorov-Smirnov test, a descriptive analysis was performed to
identify the characteristics of the studied population, with the numerical variables being
presented as mean and standard deviation or in the median and interquartile range.
Categorical variables were presented in absolute terms and / or relative frequency. The
multivariate analysis was conducted from a theoretical model defined a priori, discriminating
the associated factors in hierarchical blocks considering significant only the variables with
p = 0,05. As the outcome variable, integration in the community, presented non-normal
distribution, the robust linear regression model was used. The magnitude of the association
was estimated by the calculation of the regression coefficients, adopting the 95% Confidence
Interval (95% CI). RESULTS: In the baseline cohort data, 332 patients were evaluated at the
UAVC (January 2015 to June 2016), and at this stage of the cohort, 204 individuals were
selected to participate in the cohort in the city of Salvador. Of these, 124 (60.78%) individuals
effectively met the eligibility criteria and made up the study population. A total of 51.6% of
individuals were female, with the median age of 63 years (53-68 years). It was also observed
that 82.3% reported non-white skin color, 53.2% lived with companion, presenting a median
of 6 years of study (4-12 years) and family income of 2 (two) minimum wages. In addition,
alcohol consumption (25.8%) and smoking (18.5%) had the most frequent previous life
habits. The subjects remained hospitalized at the UAVC with a median of 6 days (4-10) and
presented a median NIHSS score of 7 (4-12). In the multivariate linear regression model, age
(B =-0.491, 95% CI = -0.857 - -0.125, p = 0.009) remained independent predictors, DM ( = -
2.189, 95% CI = 4.030 - - 0.348; p = 0.020), smoking (p = -3.047, 95% CI = -5.275-0.819,
p = 0.008) and functional capacity (B = 0.181, 95% CI = 0.107-0.255, p = 0.001).
CONCLUSION: Age, functional capacity presented at the discharge of UAVC, DM and
smoking remained as independent predictors of the level of integration in the community in
individuals after stroke, evaluated at home in the city of Salvador, Bahia.

Keywords: Stroke. Functionality. Social participation. Follow up.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é considerado uma emergéncia médica de inicio subito,
que em geral leva a consequéncias cronicas, complexas e heterogéneas. Embora muito tenha
se evoluido no que diz respeito & epidemiologia, etiologia, fatores de risco e tratamento do
AVC, sdo escassas as informacdes sobre a vida apos esse evento®™® bem como sobre a
relacdo de fatores ambientais e a participacdo social em individuos com AVC residentes na

comunidade®.

A magnitude do AVC se da ndo apenas pela sua letalidade, mas principalmente pelo impacto
negativo que proporciona na qualidade de vida dos sobreviventes. As sequelas persistentes
provocadas por essa doenca podem levar a uma grande variedade de limitacdes de atividades,
gerando uma percepcao reduzida desses individuos sobre seu bem-estar™). Por ser altamente
incapacitante, a grande maioria dos individuos deixam de realizar sua principal funcédo
anterior a0 AVC®, e isso vem sendo relacionado com um declinio da qualidade de vida
desses individuos a medida que interfere no retorno as atividades e aos habitos de vida

anteriores, prejudicando a participaco social desses individuos na comunidade®?.

As manifestacbes clinicas e funcionais em individuos ap6s AVC sdo bastante variaveis,
podendo atingir todos os dominios representados no modelo da Classificacdo Internacional da
Funcionalidade (CIF), proposto pela organizacdo mundial de satide (OMS), em 2001®. Em
uma perspectiva ampla, para a compreensao da salde e o impacto das doencas, 0 modelo da
CIF considera a funcionalidade sobre um aspecto mais abrangente, incluindo as dimensdes
biomédica, psicologica e a social, sendo composta por dominios que integram o estado de
salde do individuo, considerando as funcBes e estruturas do corpo, as atividades

desenvolvidas, a participacéo social, bem como, fatores ambientais e pessoais©89.

Mesmo considerando os avancos no tratamento do AVC, sabe-se que parte significativa
dos sobreviventes apresenta incapacidade moderada ou grave@®'). Dessa forma, a
compreensdo do impacto do AVC em uma perspectiva biopsicossocial se faz necessaria a fim
de favorecer a sistematizacdo dos programas de reabilitacdo e auxiliar a definicdo de
condutas, a prevencao e uma intervencédo direcionada as funcdes e restricbes apresentadas por
cada individuo no seu ambiente. A reintegracdo na comunidade ap6s AVC é uma éarea de

estudo que vem despertando muito interesse em todo mundo, mas ainda pouco explorada no
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Brasil, permanecem lacunas no que diz respeito a participacao social dos individuos e como

os fatores ambientais influenciam na vida ap6s AVC.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Identificar os preditores da integragdo na comunidade de individuos ap6s AVC

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar os individuos ap6s AVC de acordo com os dominios da CIF;

o Verificar a associacdo das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e funcionais com
o nivel de integragdo na comunidade;

e Verificar a associacdo dos aspectos ambientais com o nivel de integragdo na
comunidade;

e Disponibilizar dados a respeito do processo de reabilitacdo desses individuos pos
AVC.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Acidente Vascular Cerebral

O acidente vascular cerebral (AVC) é um importante problema de saiude no ambito
mundial®3!2), E também, a principal causa de incapacidade em longo prazo e gera impacto
sobre a qualidade de vida de pacientes, familias e sobre os servicos de saude*®. Reconhecida
como a principal causa de morte em pessoas acima de 60 anos, é a quinta principal causa em
pessoas com idades entre 15-59 anos417), Estimativas apontam que 17,3 milhdes de pessoas
morreram de doencas cardiovasculares em 2008, o que representa 30% de todas as mortes no
mundo. Dessas mortes, estima-se que 7,3 milhdes foram devido a doencas coronérias e 6,2
milhdes foram devido ao AVC"®, Segundo a American Heart Association, em 2018, as
projecdes mostram que até 2030, um adicional de 3,4 milhdes de adultos americanos com
idade >18 anos, o correspondente a cerca de 3,88% da populacdo adulta tera AVC, sugerindo
uma tendéncia no aumento do nimero de mortes por AVC para 7,8 milhdes, caso ndo haja

intervengdes®19).,

Estudos apontam que, apesar da estabilidade na incidéncia dessa doenca nos paises
desenvolvidos, a letalidade ndo diminuiu nas Gltimas décadas®?°?Y, em outros ressalta- se
que 87% dos Obitos por AVC ocorreram nos paises em desenvolvimento®1319222%)  Nos
paises de renda mais baixa como o Brasil, a incidéncia do AVC tende a aumentar ainda mais
com o rapido avanco do envelhecimento populacional e vem se mostrando cada vez mais
presente entre os individuos mais jovens®®224 QO Brasil é o pais da América latina com as
mais altas taxas de mortalidade por AVC®?), Neste, representa a terceira causa de morte
prematura perdendo apenas para as doengas coronarianas e homicidios. A redugéo do risco de
morte, nas regides mais desenvolvidas, ainda que tardia e discreta se comparada a outros
paises, deve-se provavelmente as diferencas nos controles dos principais fatores de risco, uma
vez que, 0s programas de prevencdo primaria e secundaria das doencas circulatorias nédo
representam um Unico panorama nas diferentes regides ou entre areas rurais e urbanas®?. A
Bahia, o maior estado do Nordeste aparece como o estado dessa regido com a maior taxa de
mortalidade por doenca cerebrovascular (DCV), destacando Salvador como 0 municipio com

maior nimero de 6bitos por DVC em 2015, com 1.217 casos®®).
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Diferentes aspectos relacionados a fatores de risco para 0 AVC ja sdo bem descritos na
literatura; apontando sua maior frequéncia entre individuos negros, com idade elevada,
hipertensos, tabagistas, vilivos e com menor tempo de escolaridade*?4?"). Em alguns estudos
n&o se observa um consenso, no que diz respeito a frequéncia entre os sexos®221:24) apesar de
uma maior frequéncia de AVC em mulheres jovens vim sendo demostrada em outro

estudo@,

Inimeras sdo as desordens decorrentes do AVC, entre estas podemos citar, por exemplo; 0s
problemas cognitivos, emocionais e comportamentais®®?29), Entretanto, a sequela mais
comumente encontrada é a hemiplegia ou a hemiparesia®®, que se caracteriza por alteragdes
sensoriais, perceptuais, de forca muscular e controle postural, que comprometem a
seletividade dos movimentos e prejudicam a realizacdo das atividades de vida diaria
(AVD’S), bem como o retorno as atividades laborais e a participa¢do social dos individuos, o

que acarreta grande impacto na vida dos pacientes, de seus familiares e na comunidade®?.

A ocorréncia e frequéncia desses sinais e sintomas sdo variaveis de acordo com a populagéo
estudada, além da fase que se encontra a populacdo do estudo. Um estudo descritivo com
coleta de dados primarios, realizado por nosso grupo no Ambulatério de Doencas
Cerebrovasculares da Universidade Federal da Bahia, em Salvador, constatou que dentre os
pacientes com AVC, havia um namero maior de mulheres e uma faixa etaria com intervalo
amplo, entre 30 e 95 anos. Neste grupo, foi observada hemiparesia em 72% dos pacientes, e
havia uma predominancia de sequelas de origem sensorio-perceptual. Quanto ao perfil
profissional/ocupacional foi alterado apds o AVC, transformando a condicéo de trabalhador
em aposentado em grande parte dos assistidos. Apenas dois pacientes dos vinte e oito, que

trabalhavam antes do AVC, continuaram desempenhando suas atividades®.

As diretrizes de AVC®? preconizam que o tratamento do individuo com AVC, se dé de forma
répida e conte com servicos de atendimento pré-hospitalar e equipes clinicas especializadas,
treinadas para identificacdo e tratamento, transporte imediato para o hospital indicado e
preferencialmente em unidades que tratam o0 AVC. Em uma Revisdo Sistematica Cochrane®?,
onde foram incluidos 28 ensaios, envolvendo 5.855 participantes, com objetivo de avaliar o
efeito dos cuidados de uma unidade de AVC, em comparacdo com formas alternativas de
atendimento, indentificou-se que os individuos que recebem cuidados em uma unidade de

AVC tém maior probabilidade de sobreviver, serem independentes e vivendo em casa®V. No
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Brasil, o Ministério da Saude iniciou em 2008 a estruturacdo da Rede Nacional de
Atendimento ao AVC para capacitacdo de profissionais e implantacdo de servicos
especializados. Dentre estes avancos, destaca-se a aprovacao da Linha de Cuidados em AVC
que instituiu as diretrizes clinicas nacionais para o tratamento desta patologia, incluindo a
implantagcdo de Unidades de AVC como integrantes da Rede de Urgéncia e Emergéncia
(Portaria Ministério da satide 2012)©0:32),

As unidades de AVC (UAVC) caracterizam-se como a area geograficamente definida dentro
de um hospital destinada ao acolhimento, diagndstico e tratamento de pacientes com AVC
isquémico e hemorrégico na fase aguda. Esta deve contar com uma equipe multidisciplinar
treinada para prestar atendimento com base em protocolos e diretrizes clinicas
estabelecidas®. Nas primeiras 24 horas os cuidados envolvem principalmente o tratamento
trombolitico e estabilizacdo do quadro clinico. Em seguida, mantém-se os cuidados clinicos e
sdo realizados exames para identificagdo do diagndstico etiolégico do AVC com objetivo de
direcionar a prevencdo de novos eventos®?. O tempo de internacdo nas Unidades de AVC
varia entre uma e duas semanas e, ao final deste periodo, 0s pacientes sao encaminhados para

continuar o tratamento ambulatoriamente®?,

Dentre os cuidados oferecidos nas Unidades de AVC, destaca-se o tratamento trombolitico e a
reabilitacio precoce®?. Este tratamento consiste em desobstruir a artéria envolvida antes que
haja uma lesdo tecidual irreversivel, reestabelecendo o fluxo na area conhecida como
penumbra isquémica®. Em uma reviséo sistematica indicou que a trombolise pode ser eficaz
em diminuir o nivel de gravidade neuroldgica e reduzir incapacidades funcionais e

mortalidade de individuos com AVC isquémico agudos®®.

3.2 Impacto do AVC na participacéo social

Avangos no tratamento especifico do AVC tém proporcionado melhores resultados funcionais
para os sobreviventes. Alguns estudos apontam o isolamento social, participacdo social
restrita e dificuldade na reintegracdo dos sobreviventes na comunidade como problemas
relacionados a vida apos AVC®S3), Apesar da participacdo social ja ter sido identificada
como um preditor de satisfagdo com a vida apds AVC®?), ainda sdo escassas as informacoes
sobre preditores de participacdo apos AVC, bem como sobre a transicdo desses sobreviventes

para a vida em comunidade.
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De acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),
o0 termo participacao refere-se ao envolvimento de um individuo numa situacdo da vida real e
restricbes na participacdo sdo problemas que um individuo pode enfrentar quando esta
envolvido em situacdes reais da vida. A participacdo esta intimamente relacionada ao papel
social que esses individuos desempenham na sociedade, seja de forma ativa ou passiva, e vai
além da execucdo de uma atividade pura e simples®®. Dessa maneira, a CIF propde uma
visdo da salde dentro de uma perspectiva mais ampla, a de um modelo biopsicossocial, que
comtempla os dominios de saude (funcdo e estrutura do corpo) e os dominios relacionados a
salde (atividade e participacdo) considerando que esses dominios ndo sé se relacionam com
os fatores ambientais como sofrem influéncia dos mesmos. A CIF relativiza a doenca, trauma
ou outro problema de saude, na medida em que considera que a incapacidade causada por esse
dano ndo ¢é atributo de um individuo, mas, resultado de um conjunto complexo de condicdes,

muitas vezes criados pelo contexto social ©9),

Esses aspectos descritos pela CIF corroboram com dados apresentados em estudos recentes
gue apontam gue o0s sobreviventes de AVC costumam sofrer restricdes na participacdo apesar
de serem independentes nas atividades de vida diaria (AVD) G837, Um estudo que teve como
objetivo avaliar as diferencas nas restricdes de participacdo entre sobreviventes de AVC com
idades inferiores ha 70 anos, identificou que apds um ano muitos sobreviventes sofriam
restricGes para itens referentes a mobilidade, como limpeza (53,7%), exercicio fisico (55,9%)
e atividades ao ar livre (51,6%) e relativamente menos sobreviventes experimentavam
restricbes em itens sociais como: visita de amigos e familiares (22%), relacdo de parceiro
(35,1%) e lazer em ambientes fechados (29,8%)¢®.

A capacidade e desempenho funcional estdo relacionados ao componente atividade e
participacdo da CIF e sdo concebidas como uma interacdo dindmica entre os estados de saude
e os fatores pessoais e ambientais. Também de acordo com esta classificacdo, o termo
capacidade descreve a habilidade de um individuo de executar uma tarefa ou acéo,
identificando o nivel maximo de funcionalidade que a pessoa pode atingir em um dominio
especifico em um dado momento, num ambiente uniforme ou padrdo. Enquanto o
desempenho descreve o que o individuo faz no seu ambiente rotineiramente e avaliando-o em

situaces de vida cotidiana®?,
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Algumas ferramentas ja traduzidas e validadas para a populagdo ap6s AVC no Brasil medem
0s aspectos importantes da salude no que refere ao impacto da doenca contemplando os
componentes individuais e sociais, como o proposto pelo modelo da CIF. Nesta perspectiva,
destaca-se o Indice de Barthel Modificado (IBM)“? e o indice de Atividade Frenchay
(FADN®D e o Timed Up and Go (TUG)“?, Entre vérios instrumentos que fornece informacdes
sobre as AVD e que medem a capacidade funcional, o indice de Barthel modficado
(IBM)“04344) ¢ considerado uma ferramenta simples, amplamente utilizada na populacéo de
AVC, este fornece informacdes exatas e acuradas sobre as atividades basicas de vida diaria,
incluindo mobilidade®. Varios estudos atestam sua sensibilidade e aplicabilidade
pratica®4®). Outro instrumento é indice de atividades de Frenchay (FAI),#*4*%9 ysado para
avaliar o nivel de atividades instrumentais, contém 15 itens, comtempla trés dominios que
abordam tarefas domésticas, lazer/trabalho e atividades ao ar livre, que por observar o
individuo em aspectos da vida cotidiana vem sendo usada também nos estudos como

instrumento capaz de medir também o desempenho funcional.

A mobilidade é também outro aspecto relevante para o desempenho funcional, definida pela
Organizagdo Mundial de Saiude como "a capacidade do individuo se movimentar de forma
efetiva em seus arredores” ©?, sendo vital para realizacio das atividades de vida diaria®?. Um
instrumento utilizado para avaliar a mobilidade funcional é o Timed Up and Go Test
(TUG)®Y. O TUG é uma medida objetiva, rapida, requer poucos equipamentos e é de facil
execucdo em uma variedade de ambientes. Tem como objetivo avaliar o equilibrio sentado,
transferéncia de sentado para a posicao de pé, estabilidade na deambulacéo, além da mudanca
do curso da marcha®®®), Como ja demonstrado na populacdo idosa e em individuos apds
AVC©#25354) ¢ yma medida sensivel e especifica para avaliar a mobilidade funcional e para

identificar moradores na comunidade com risco de cair.

3.3 Preditores de integracdo na comunidade apos AVC

A revisdo da literatura vem identificando alguns preditores agudos e crénicos da integracdo
social ap6s AVC. Nesses estudos, fatores como maior idade, o0 comprometimento motor e a
depressdo demonstraram uma associagdo negativa para a reintegracio na comunidade®®5®,
Em outro estudo, além da maior idade, a gravidade do AVC, o nimero de comorbidades,
impactou de forma negativa para reintegracdo na comunidade, enquanto apoio incidiu de

forma positiva para participacio®©®).
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Problemas cognitivos relacionados a funcdo executiva que dizem respeito a capacidade do
individuo em organizar pensamento, atividades priorizando tarefas, tomar decisdo entre outras
funcGes, bem como problemas de memdria, percepc¢do visual, problemas com a linguagem,
como na afasia, foram também descritos como aspectos que restringem o reengajamento do

individuo na sua participagdo social 657,

Na perspectiva da CIF, os fatores ambientais sdo descritos como o ambiente fisico, social e
atitudinal em que as pessoas vivem e conduzem suas vidas®. Esses fatores vém sendo
relatados nos estudos, ndo como preditores, mas destacados como facilitador ou barreira para
participacdo social®®. Dessa maneira, fatores ambientais podem interferir positivamente ou
negativamente no reengajamento social dos sobreviventes com AVC®?. Estudos sugerem que
equipamento pessoal adaptado, ambientes acessiveis, transporte de alta qualidade, servicos,
viver em areas rurais, ter oportunidades educativas, dinheiro, acesso a informacao e apoio
social como facilitadores para o reengajamento®”) bem como descrevem atitudes e
comportamentos negativos, longas distancias, condi¢cbes ambientais inconvenientes como

barreiras para o retorno a participacéo social®.

Alguns estudos pesquisaram a integracdo na comunidade em individuos aféasicos apds
AVC®eS) ym avaliou a relagdo entre integracdo da comunidade e qualidade de vida®” e
verificou que a depresséo estava altamente associada a reducdo da integracdo da comunidade
e da QV; e outro que teve como objetivo descrever a participacdo social de pessoas com
afasia®®, encontrou que a integraco reduzida na comunidade no grupo de afasia, estava
intimamente relacionada com a mobilidade, desempenho de linguagem e nas AVD,
sofrimento emocional e fatores socioecondmicos®. Ambos utilizaram o Questionario de
Integracdo da Comunidade (C1Q), uma ferramenta simples e confidvel que avalia os niveis de

integracéo de um individuo na vida doméstica, na atividade social e atividade produtiva®?.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho e populacgéo do estudo

Trata-se de uma coorte prospectiva, desenvolvida como parte do estudo-mée intitulado
“Caracterizacdo clinica, funcional e sociodemogréafica dos pacientes atendidos em uma
Unidade de Acidente Vascular Cerebral”. Para essa etapa da coorte foram incluidos os
individuos apds AVC, provenientes da Unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos

(UAVC-HGRS), com idade superior a 18 anos e residentes na cidade de Salvador-Ba.

Os individuos ou responsaveis foram contatados por telefone para uma triagem e posterior
agendamento de uma visita domiciliar, tendo sido excluidos aqueles pacientes que durante a
triagem por telefone foi referido dbito, apresentaram um novo episodio de AVC apos alta da
UAVC, apresentaram comorbidades que comprometeram a funcionalidade ou que eram

incapazes de compreender as instrucdes dos testes.

4.2 Coleta de dados

A coleta de dados basais no estudo-mée foi realizada na UAVC de janeiro de 2015 a abril de
2016 por pesquisadores vinculados ao grupo de pesquisa. No presente estudo, para a
realizacdo desta etapa especifica da coleta foram confeccionados cronogramas de visitas no
domicilio por Distritos Sanitarios®?, de modo a otimizar as saidas programadas. As
entrevistas foram entdo agendadas por telefone e uma vez por semana o0s pesquisadores se
deslocavam para as visitas nos domicilios. Foi solicitada a participacdo do Departamento de
Ciéncias da Vida I, da Universidade do Estado da Bahia, no sentido de fornecer um dos
veiculos da instituicdo, devidamente identificado com logomarca propria e da UNEB, além de
um motorista que acompanhou toda esta etapa do estudo. A coleta para esta etapa da coorte
aconteceu entre setembro de 2016 e maio de 2018 e além da pesquisadora responsavel,
envolveu um pesquisador fisioterapeuta e um fonoaudiologo especializados em

neuroreabilitacdo e estudantes de iniciacdo cientifica previamente treinados.
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4.3 Calculo amostral

O numero amostral foi calculado com base nas 12 variaveis mais comumente citadas na
literatura e relacionadas ao desfecho participacdo social de individuos ap6s AVC, sendo estas
a idade, o sexo, a renda familiar, o grau de escolaridade, o estado civil, os habitos de vida
prévios, a gravidade do AVC, a ocorréncia de AVC prévio, o nimero de comorbidades, o
tratamento tromboembolitico e o tempo de internagcdo na unidade. Considerou-se, assim, 10

individuos para cada variavel, totalizando 120 individuos®®),

4.4 Instrumentos de Coleta e defini¢do das variaveis

As informacdes relativas as caracteristicas sociodemograficas, aos habitos de vida, clinicas e
funcional foram compiladas do banco do estudo-mée, através de um instrumento
confeccionado pelas autoras do estudo. (Apéndice 1) Ademais, escalas foram selecionadas
para avaliacdo da capacidade funcional, nivel de atividade instrumental, mobilidade funcional

e a integracdo na comunidade na etapa realizada no domicilio.

Variaveis compiladas do estudo-mae, coletadas na UAVC:

No que se refere as varidveis sociodemograficas, foi incluido a idade em anos completos e
sexo. A cor da pele foi auto referida e classificada de acordo com o IBGE, mas para fins de
analise foi colapsada em branca ou ndo branca. Ja a situacdo conjugal foi avaliada
considerando a existéncia ou auséncia de vida conjugal. A escolaridade foi definida de acordo
com os anos de estudo. A renda familiar foi categorizada salarios minimos, que a época da
coleta variou de R$ 880,00 a R$ 937,00. O tabagismo e etilismo foram os habitos de vida

registrados.

A gravidade do AVC foi mensurada através da National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) €48 durante a internacdo na UAVC, a qual oferece uma avaliacdo quantitativa do
grau de incapacidade neuroldgica, atraves da avaliacdo do nivel de consciéncia, da linguagem,
da negligéncia, da perda do campo visual, dos movimentos extraoculares, da forca muscular,
da ataxia, da disartria e da perda sensorial. Quanto maior o escore, mais grave o AVC,

variando de 0 a 42, (Anexo 1)
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O tempo de internacéo foi definido de acordo com o nimero de dias em que o paciente ficou
internado na UAVC e as caracteristicas clinicas do AVC foram descritas de acordo com
territério vascular da lesdo em circulacdo anterior ou posterior. As comorbidades foram
categorizadas em Hipertensao arterial (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Hipercolesterolemia,

Fibrilacdo atrial (FA) e outras cardiopatias.

O Indice de Barthel Modificado (IBM)“%4344) foji utilizado neste estudo para avaliar a
capacidade funcional do individuo. Consiste numa escala dell itens que fornece informacées
sobre as atividades de vida diaria, como: alimentacdo, higiene pessoal, uso do banheiro e
banho, continéncia dos esfincteres anal e vesical, transferéncia cama- cadeira, subir escadas,
deambulacdo e manuseio da cadeira de rodas. Classifica os individuos em dependéncia total
(10 pontos ou menos), dependéncia severa (11 a 30 pontos), dependéncia moderada (31 a 45
pontos), ligeira dependéncia (46 a 49 pontos) e independéncia total (50 pontos). Além da
avaliacdo apos a alta hospitalar foi novamente aplicado no domicilio. (Anexo I1)

O indice de Atividade Frenchay (FAI)“*4%50) mensurado no domicilio, foi usada neste estudo
para a avaliar do nivel de atividades instrumentais. O FAI consiste em uma escala de 15 itens
que avalia a frequéncia de realizacdo de atividades domeésticas, trabalho, lazer e atividades ao
ar livre realizada pelo paciente no passado recente (nos ultimo trés ou seis meses). Sua
pontuacdo varia de 0 (inativo) a 45 (muito ativo) e os individuos podem ser classificados em
inativos (0 a 15 pontos), moderadamente ativos (16 a 30 pontos) e muito ativos (31 a 35

pontos) (Anexo I11).

O Timed Up & Go (TUG), verificado no domicilio é um instrumento que avalia a mobilidade
funcional. Quantifica o tempo em segundos que o individuo leva para levantar de uma cadeira
padronizada, caminhar 3 metros, retornar e sentar. O individuo €é instruido a caminhar na sua
marcha habitual, com ou sem o uso de 6rteses*?). O ponto de corte para essa populacio é de

> de 14 seg representa a mobilidade funcional comprometida®®.

O Questionario de Integracdo na Comunidade (CIQ)®Y, aplicado no domicilio é um
instrumento para avaliar os niveis de integracdo do individuo em casa e na comunidade.
Divididos em trés dominios' Integracdo no ambiente doméstico; Integracdo no ambiente social

e Integracdo no ambiente do trabalho, escola e atividades voluntéarias. Consiste em 15
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questBes, onde maioria dos itens é pontuada em uma escala de 0 a 2, com 2 representando
maior independéncia e integracdo. A pontuacédo total varia de 0 a 29, sendo uma pontuacéo

maior indicativa de maior integracdo (Anexo V).

Questionario de Acessibilidade, aplicado no domicilio, foi desenvolvido pelas autoras
considerando as normas da ABNT®" inclui aspectos relacionados ao ambiente fisico e social
em que vive um individuo. Consiste em 15 questfes que investigam a participacdo do
individuo quanto a independéncia e/ou autonomia para locomog&o, acesso a servicos (salde,

comercio e lazer), suporte social e barreiras arquitetdnicas (Apéndice I1).

4.5 Plano de Anélise Estatistica

Para a anélise de dados foi criado um banco de dados no Microsoft Excel for Windows e as
analises foram conduzidas no pacote estatistico SPSS (V.17.0), onde foram realizadas
correcdes e eliminagbes de inconsisténcias. Foi realizada uma andlise descritiva com o
objetivo de identificar as caracteristicas gerais e especificas da populacdo estudada e apds a
avaliacdo de normalidade dos dados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, as variaveis
numéricas foram apresentadas em média e desvio padrdo ou em mediana e intervalo
interquartis e as variaveis categoricas foram apresentadas em termos absolutos e/ou

frequéncia relativa.

A andlise multivariada foi conduzida a partir de um modelo tedrico definido a priori, no
programa STATA (V.12.0) discriminando os fatores associados em blocos hierarquizados
(Figura 1), respeitando-se a hierarquia existente entre os niveis de determinacdo da integragéo
na comunidade. Como a variavel desfecho, integracdo na comunidade, apresentou distribuicéo
ndo normal, foi utilizado 0 modelo de regressao linear robusta. A magnitude da associagéo foi
estimada pelo célculo dos coeficientes da regressao, adotando-se o Intervalo de Confianca a
95% (IC95%). A estratégia utilizada para a entrada dos blocos de variaveis foi do tipo
forward (processo anterdgrado), através do médulo em passos: primeiro bloco (nivel distal) —
variaveis sociodemogréficas; segundo bloco (nivel intermediario I) — variaveis clinicas e
relacionadas a habitos de vida; terceiro bloco (nivel intermediario 1) — clinicas relacionadas
ao AVC; quarto bloco (nivel proximal) — varidveis relativas a aspectos ambientais).
Permaneceram no modelo as varidveis que mostraram niveis de significancia estatistica,

segundo um p valor < 0,20. Definiu-se para o estudo um nivel de significancia de 0,05.
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Figura 1 - Modelo de ajustes com relacdo a hierarquia entre as variaveis determinantes para

integracdo na comunidade, Salvador, Bahia, 2015-2018.

4.6 Aspectos Eticos

Este estudo faz parte de um projeto maior, intitulado “Caracteristicas Sociodemograficas,

clinicas e funcionais de pacientes de uma Unidade de AVC” e foi aprovado pelo Comité de

Etica e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Satde Publica (EBMSP) sob o nimero do
CAAE: 26412814.3.0000.5544. Segundo a Resolucdo 466/12 de pesquisa envolvendo seres

humanos, todos os participantes ou familiares responsaveis, assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice I11)



28

5 RESULTADOS

Foram identificados 332 pacientes avaliados na UAVC de janeiro de 2015 a junho de 2016.
Para o presente estudo, no seguimento domiciliar, foram identificados 204 individuos
residentes em Salvador-Ba que foram contatados de setembro de 2016 a maio de 2018. Desses
124 (60,78%) individuos permaneceram elegiveis para analise no estudo. As razdes para

perdas ou ndo inclusdo estdo descritas no fluxograma apresentado na figura (Figura 2).

Janeiro 2015/ abril 2016 ‘

Individuos admitidos na UAVC
(n=332)

Setembro de 2016/maio 2018 ’— Identificagdo das fichas dos individuos

residentes na cidade do Salvador

Individuos residentes na cidade de
Salvador
(n= 204)
Organizagdo das listas de visitas
domiciliares com a distribuicao dos
participantes por distritos sanitarios
Triagem por telefone /agendamento de
visita domiciliar
v k4
Perdas no acompanhamento (n= 33) Individuos excluidos (n= 47)
Perda de contato (n=24) Recusaram (n=12)
Mudanga para o interior (n=9) Obitos (n=21)
Novos episddios de AVC (n=13)
Amputado (n=1)

Individuos avaliados no domicilio
(N=124)

Figura 2 - Fluxograma com 0s passos relativos as etapas do recrutamento durante a coorte
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A figura abaixo representa 0 mapa da cidade de Salvador e demonstra toda area percorrida
durante a pesquisa podendo se observar que a populacao esteve estudada distribuida pelos 12
distritos sanitarios de Salvador - BA. S&o eles: Centro historico, Itapagipe, Sdo caetano/
Véleria, Liberdade, Boca do Rio, Ribeira, Barra/ Rio Vermelho, Cabula/Beiru, Pau da lima,

Cajazeiras, Itapud e Suburbio Ferroviario (Figura 3).
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Figura 3 - Mapa dos locais de residéncia dos pacientes que compuseram a populagdo do
estudo, distribuidos nos distritos sanitarios de Salvador, Bahia.
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A Tabela 1 mostra as caracteristicas sociodemograficas dos 124 individuos apés AVC. A
populacdo era composta de 51,6% de individuos do sexo feminino, com a mediana da idade
de 63 anos (intervalo de 53-68 anos), destes, 82,3% referiram cor de pele ndo branca, 53,2%
viviam com companheiro, apresentavam uma mediana de 6 anos de estudo (intervalo 4-12
anos) e renda familiar de 2 (dois) salarios minimos. Além disso, apresentaram como habitos e

vida prévios mais frequentes o etilismo (25,8%) e tabagismo (18,5%).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e relativas a habitos de vida prévios de 124
individuos ap6s AVC residindo em comunidade. Salvador, Bahia, 2015-2018.

Variaveis

Variaveis sociodemogréficas

Idade, mediana (1Q) 63 (53-68)
Sexo feminino, n (%) 64 (51,6)
Cor da pele ndo branca, n (%) 102 (82,3)
Escolaridade em anos, mediana (1Q) 6 (4-12)
Renda familiar (n° de salérios), mediana (1Q) 2 (1-2)
Com vida conjugal, n (%) 66 (53,2)

Habitos de vida prévios
Etilismo, n (%) 32 (25,8)

Tabagismo, n (%) 23 (18,5)

Na Tabela 2, foi descrito o perfil clinico e funcional dos individuos apds AVC residentes na
comunidade de acordo com os dominios propostos pela CIF. No que diz respeito a Funcdes e
Estruturas do Corpo, quando admitidos na UAVC, 16,9% dos individuos apresentaram
comprometimento da circulagdo posterior, 8,9% evoluiram com transformacdo hemorragica,
28,2% receberam tratamento tromboembolitico, 22,6% destes participantes referiram historia
prévia de AVC e 32,3% dessa populacdo foram identificados como afasicos. O tempo de
internacdo teve uma variacdo de 4 a 10 dias, com a mediana de seis dias e a gravidade do
AVC medida pelo NIHSS teve a mediana de 7 (intervalo de 4-12), o que corresponde ha uma
gravidade moderada do AVC. Entre as comorbidades, a hipertenséo arterial (96%), diabetes

mellitus (33,1%) e outras cardiopatias (24,2%) destacaram-se como as mais prevalentes nesta
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populacdo. O tempo de AVC no momento da avaliacdo no domicilio apresentou uma média
de 20 meses (£7).

No que tange ao dominio da CIF que avalia a Atividade, incluindo aspectos relacionados a
capacidade e desempenho funcional e as limitagcbes as quais os individuos estiveram
envolvidos, verificou-se que o nivel de atividades bésicas de vida diaria medida pelo IBM foi
de 47 (intervalo de 12-50) na alta da UAVC e na avaliagdo no seguimento o IBM foi de 48
(intervalo 41-50), apesar da varia¢do nos intervalos encontrados apés alta e no seguimento,
em ambos 0os momentos essa populacdo foi classificada como ligeiramente dependente.
Quanto ao desempenho nas atividades instrumentais avaliados pela FAI, a mediana foi de 16
(intervalo 6.0-23.8), representando uma populacdo moderadamente ativa. Outro aspecto
importante a ser ressaltado diz respeito ao resultado do TUG nos individuos que apresentavam
marcha, nestes a mediana do tempo de 15 segundos (intervalo 12-88 segundos), demostra uma
mobilidade funcional comprometida.

Considerando o dominio Participacéo, o valor da CIQ com uma mediana de 9 (intervalo de 5-
12), representa uma reducdo no nivel de integracdo na comunidade. Importante destacar que
no dominio da CIQ relativo a Ambiente do trabalho e da escola, nenhum individuo teve

pontuacéo.

Quanto as Barreira e Facilitadores, dos nove itens referentes ao contexto ambiental, 4 deles
estavam relacionados a problemas com o calcamento das ruas: as calcadas irregulares
(65,7%), presenca de obstaculo nas calcadas (63%), impaciéncia do motorista de dnibus
(55,9%), calcadas estreitas (54,8%), o tempo insuficiente do seméaforo (54,4%) e a falta de
calcadas nas ruas (47,9%). Dentre os aspectos pessoais, em sua maioria estavam relacionados
a rede social de apoio: viver com companheiro (53,2%), a visita de amigos e familiares
(54,3%) e sai sozinho (53,2%).
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Tabela 2 - Perfil clinico e funcional dos individuos apés AVC residentes na comunidade na
perspectiva da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Salvador, Bahia, 2015-2018.

Variaveis n=124
Funcdes e Estrutura do Corpo /deficiéncias
Dados coletados na UAVC
. . 7 (4-12)
Gravidade do AVC (NIHSS), mediana (1Q)
Tempo de internagdo na UAVC em dias, mediana (1Q) 6 (4-10)
AVC circulagdo posterior, n (%) 21 (16,9)
Transformacédo hemorragica, n (%) 11 (8,9)
Tratamento trombolitico, n (%) 35 (28,2)
Tempo AVC em meses, média (DP) 20,1 (7,0)
AVC prévio, n (%) 28 (22,6)
Afasia no momento da admissdo na UAVC, n (%) 40 (32,3)
Comorbidades
Hipertensdo arterial sistémica, n (%) 96 (77,4)
Diabetes mellitus, n (%) 41 (33,1)
Obesidade, n (%) 19 (15,3)
Hipercolesterolemia, n (%) 9(7,3)
Fibrilacéo atrial, n (%) 9(7,3)
Outras cardiopatias, n (%) 30(24.2)
Atividade (Capacidade/Desempenho)
Dados coletados ha UAVC
. L - s . . 47 (12-50)
Nivel de atividades béasicas de vida diaria (IBM), mediana (1Q) apos a alta da UAVC
Dados coletados no sequimento
Nivel de atividades béasicas de vida diaria (IBM), mediana (1Q) 48 (41-50)
Nivel de atividades instrumentais (FAI), mediana (1Q) 16 (6,0- 26,8)
Mobilidade funcional (TUG), mediana (1Q) (dados ausentes =65) 15 (12-88)
Participacéo (Restri¢do)
Dados coletados no sequimento
Integracdo na Comunidade TOTAL (CIQ), mediana (IQ) 9 (5-12)
CIQ: Ambiente doméstico, mediana (IQ) 2 (0-4)
CIQ: Ambiente social, mediana (1Q) 6 (5-8)
CIQ: Ambiente do trabalho e da escola, mediana (1Q) 0 (0-0)
Barreiras e Facilitadores
Dados coletados no seguimento
Aspectos pessoais
Situag&o conjugal, (Com companheiro) n(%) 66 (53,2)
Sai sozinho, n(%) 66 (53,2)
Visita amigos, n(%) 57 (54,3)
Faz Fisioterapia n(%) 28 (22,58)

Faz Fonoaudiologia n(%)

9 (7,25)
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Tabela 2 - Perfil clinico e funcional dos individuos ap6s AVC residentes na comunidade na -
perspectiva da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Salvador, Bahia, 2015-2018.
(Continuacéo)

Variaveis n=124

Aspectos ambientais

Impaciéncia dos motoristas de 6nibus, n(%) 38 (55,9)
Falta calgada nas ruas, n(%) 35 (47,9)
Calcadas estreitas, n(%) 40 (54,8)
Obstaculos nas calgadas, n(%) 46 (63,0)
Calcadas irregulares, n(%) 44 (65,7)
Presenca de ciclistas nas cal¢adas, n(%) 23 (31,5)
Auséncia de faixa de pedestres nas ruas, n(%) 29 (43,9)
Auséncia de semaforos, n(%) 25 (36,8)
Tempo do seméforo insuficiente, n(%) 37 (54,4)

aDados de 59 informantes/®Dados de 42 informantes

Em seguida as variaveis foram dispostas em um modelo hierarquizado de acordo com a
Figura 1. Neste modelo as varidveis ndo significativas foram suprimidas e eram repetidas
apenas aquelas variaveis significativas relacionadas ao desfecho integracdo na comunidade.
Na primeira etapa da analise de regressdo robusta, identificou-se que a renda e a idade da
admissdo atenderam aos critérios estabelecidos para permanecerem no modelo. Houve
associacao estatisticamente significante entre a idade da admisséo e a CIQ, mesmo apds ajuste
por varidveis sociodemogréaficas. Constatou-se que a cada cinco anos de aumento da idade de
admissdo houve uma reducdo média de 0,491 no escore da CIQ. Por outro lado, identificou-se
que houve aumento, em média, no escore da CIQ em relacdo ao aumento da escolaridade
(0,012), renda (0,553) e para individuos com cor da pele branca (0,726) e individuos do sexo

feminino (0,951), porém sem significancia estatistica.

Na segunda etapa da analise de regressao robusta, o bloco da variavel clinica pregressa e
habitos de vida foram ajustadas por idade da admisséo e renda selecionadas na etapa anterior.
Associaram-se significativamente a CIQ tabagismo (p=0,008) e Diabetes Mellitus (DM)
(p=0,020), mesmo ap0s ajuste por variaveis potencialmente confundidoras. Constatou-se que
os fumantes, em media, apresentaram uma reducdo do escore da CIQ de -3,047 quando

comparados aos ndo fumantes. Os individuos que cursavam com DM também apresentaram
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uma reducdo de -2,189 no escore da CIQ. De modo distinto, quando os individuos
apresentavam diagndéstico de Hipertensdo e etilismo, em média, houve aumento do escore da
CIQ, respectivamente 1,182 e 1,427.

Na terceira etapa da analise de regressdo robusta, apds ajuste por variaveis sociodemograficas,
clinica pregressa e relativa a habitos de vida selecionadas nas etapas anteriores identificou-se
que o Indice de Barthel Modificado mensurado apds alta mostrou associado
significativamente (p<0,001) com a CIQ, de modo que a cada aumento no IBM houve um
incremento, em média, de 0,181 no escore da CIQ. Ressalta-se que o aumento no tempo de
internamento a cada trés dias reduzia, em média, o escore da CIQ em -0,15, porém sem
significancia estatistica. Na ultima etapa da analise da regressao, apos ajuste pelas variaveis
selecionadas nas etapas anteriores e pelas variaveis do bloco aspectos ambientais, verificou-se
que ndo houve associacdo estatisticamente significante entre as varidveis do ultimo bloco e o
escore da CIQ. Ressalta-se, porém que as variaveis relativas aos aspectos ambientais cujas
condicdes se configuravam como barreiras, em média, reduziram o valor do escore da CIQ:
impaciéncia dos motoristas para embarcar e desembarcar do veiculo (-0,699), dificuldade de
enxergar (-0,949), calcadas estreitas no entorno da moradia (-0,349), a falta de faixa de
pedestres na rua (-1,195), tempo do seméaforo insuficiente (-0,416) e calcadas irregulares
(-1,079), todavia, sem significancia estatistica.
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Tabela 3 - Coeficientes da regressdo robusta hierarquizada por blocos com seus respectivos
Intervalos de Confianga a 95% e valor de p da associagdo entre a integragdo na comunidade
(Cl1Q) e variaveis sociodemograficas, clinicas, relativas aos habitos de vida e a participacéao
social de individuos ap6s AVC residindo em comunidade. Salvador, Bahia, 2018.

Integracéo na Comunidade

Coeficiente da Coeficiente da

Y — Regressao Robusta R_egresséo Robusta Valc;)r i
bruta e IC95% ajustada e 1C95%
Nivel distal: Variaveis sociodemogréaficas!
Sexo (feminino) 1,074 (-0,626 — 2,775) 0,951 (-0,832 — 2,734) 0,293
Idade na admisséo (continua) -0,533 (-0,868 — -0,868)  -0,491 (-0,857 —-0,125) 0,009
Escolaridade (maior que 8 anos) 0,123 (-0,064 - 0,311) 0,012 (-0,193 - 0,219) 0,902
Situacdo Conjugal (sem companheiro) -0,020 (-1,669 — 1,628) -0,360 (-2,163 — 1,442) 0,693
Renda (menor que R$ 937,00) 0,444 (-0,108 — 0,998) 0,553 (-0,031 - 1,183) 0,063
Cor da pele (branca) 0,751 (-1,428 — 2,931) 0,726 (-1,598 — 3,052) 0,537
Nivel intermediario I: Variaveis clinicas pregressas e relativas a habitos de vida?
Etilismo (Sim) 0,814 (-1,122 — 2,751) 1,427 (-0,163 — 3,469) 0,168
Tabagismo (Sim) -2,618 (-4,753 —-0,483)  -3,047 (-5,275 —-0,819) 0,008
Hipertensdo Arterial (Sim) -0,258 (-2,40 —1,723) 1,182 (-1,011 - 3,377) 0,288
Diabetes Mellitus (Sim) -2,497 (-4,198 —-0,795)  -2,189 (-4,030 —-0,348) 0,020
Obesidade (Sim) 0,442 (-1,865 — 2,749) 0,222 (-2,201 - 2,645) 0,856
Dislipidemia (Sim) -0,646 (-3,822 — 2,529) -0,059 (-3,273 - 3, 154) 0,971
Fibrilagéo Atrial (Sim) -1,256 (-4,491 - 1,977) -0,585 (-3,847 — 2,676) 0,723
Outra cardiopatia (Sim) 1,859 (-0,083 - 3,802) 1,220 (-0,787 — 3,228) 0,231
Afasia (Sim) -1,447 (-3,214 - 0,319) -1,035 (-2,849 - 0,778) 0,260
Nivel Intermediario I1: Variaveis clinicas relacionadas ao AVC?®
indice de Barthel imediatamente apos 0,239 (0,174 — 0,305) 0,181 (0,107 — 0,255) <0,001
alta (continua)
Uso de trombolitico (Sim) 1,173 (-0,681 — 3,029) 0,138 (-1,628 — 1,905) 0,877
Transformacdo hemorragica (Sim) -1,991 (-4,984 - 1,002) -1,360 (-3,768 — 1,046) 0,265
Territorio vascular (Circulagéo posterior) 0,483 (-0,632 — 1,600) -0,023 (-0,925 - 0,879) 0,960
Gravidade na admissdo (NIHSS) -0,260 (-0,399 - -0,122) -0,089 (-0,235 - 0,055) 0,222
Tempo de internacdo UAVC (continua) -1,116 (-1,909 - -0,323) -0,15 (-0,29 — -0,00) 0,080
Nivel proximal: Variaveis relativas a aspectos ambientais*
Impaciéncia dos motoristas de dnibus -0,961 (-2,571 - 0,648) -0,699 (-3,440 — 2,041) 0,608
Sim
(Dific)uldade de enxergar (Sim) 0,498 (-1,134 — 2,131) -0,949 (-3,658 — 1,760) 0,482
Presenca de obstaculos nas calcadas (Sim)  -2,143 (-4,104 —-0,181) 0,504 (-2,481 — 3,489) 0,734
Calcadas estreitas (Sim) -1,214 (-3,156 — 0,726) -0,349 (-2,544 — 1,844) 0,748
Calcadas irregulares (Sim) -1,604 (-3,251 — 3,035) -1,079 (-3,846 — 1,686) 0,434
Nao ha faixas de pedestres nas ruas (Sim) -0,238 (-1,880 - 1,402) -1,195 (-1,582 — 3,973) 0,389
Tempo do seméforo é insuficiente (Sim) 0,072 (-1,568 — 1,712) -0,416 (-2,855 — 3,689) 0,798

!Ajustado pelas variaveis do bloco/ 2Ajustado pelas variaveis do bloco, sexo, idade na admissio e renda / *Ajustado
pelas variaveis do bloco, sexo, idade na admissdo, renda, tabagismo e diabetes/ * Ajustado pelas variaveis do bloco,
sexo, idade na admissdo, renda, tabagismo, diabetes, Barthel ap6s alta e tempo de internagdo na UAVC.
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Neste trabalho, com objetivo de ampliar o conhecimento a respeito da condi¢do funcional e a
relagdo deste com o nivel de atividades instrumentais realizadas por sobreviventes apés AVC,
foi feito um corte transversal entre o nivel de atividade instrumental medido pela FAI e o
nivel de integracdo na comunidade medido pela CIQ. Verificou-se que o percentual de
variabilidade da CIQ explicada pela FAI foi de 68,1% e houve um aumento significante da

CIQ na medida em que houve incremento do escore da FAI (Figura 4).

Community Integration Questionairre (CIQ)

O Observed
25+ = Linear

R quare=0,681
2 P<0,001

T T T
0 10 20 30 40

Indice de Atividades de Frenchay (FAI)

Figura 4 - Associagdo entre FAI e CIQ encontrada para de individuos ap6s AVC residindo
em comunidade. Salvador, Bahia, 2018.
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Da mesma forma, quando se avaliou a mobilidade funcional medida pelo TUG e o nivel de
integracdo medido pela CIQ verificou- se uma associacdo negativa entre a ClIQ e o TUG
contudo, observou-se uma relacdo inversa estatisticamente significante, sendo que a CIQ

explica apenas 27,6% da variabilidade do TUG (Figura 5).

Community Integration Questionaire (CIQ)

O Observed
20 —Linear
o]
o] R Square=0,276
@m o
p=0,000

0 T T T T T
0 20 40 &0 a0 100

Timed Up and Go (TUG)

Figura 5 - Associacdo entre TUG e CIQ encontrada para de individuos ap6s AVC residindo
em comunidade. Salvador, Bahia, 2018.
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6 DISCUSSAO

Esse estudo investigou os preditores do nivel de integracdo na comunidade e identificou a
idade mais elevada, habitos de vida relacionados ao tabagismo, a diabetes mellitus e a
capacidade funcional comprometida, como preditores independentes do nivel de integracdo na

comunidade ap6s AVC.

Nesta coorte, os sobreviventes de AVC com idade mais elevada experimentaram piores niveis
de integracdo na comunidade quando comparados a individuos mais jovens. Este resultado
também foi encontrado em dois estudos realizados na Africa do Sul e Australia®%) assim
como, corrobora com estudo longitudinal que em uma populacdo com critérios de inclusédo
semelhantes, identificou uma forte associacdo entre idade elevada e restricdo participacdo
ap6s AVC®d),

Em uma coorte prospectiva que relacionou as caracteristicas funcionais e ocupacionais
preditivas do retorno ao trabalho em 18 meses ap6s AVC, foi identificado que a maior idade
levou a uma probabilidade menor de retorno ao trabalho®. A idade mais jovem também
esteve significativamente associada ao retorno ao emprego em 18 meses entre 0s
sobreviventes de AVC, aspecto destacado pelos autores como de fundamental importancia,
considerando que o retorno ao trabalho representa ndo s6 um papel importante na saude
mental e ocupacional desses individuos, mas também uma medida objetiva de recuperacdo e

do nivel de integracéo desses individuos na comunidade("*),

No estudo Chau e colaboradores, 2009, além da idade, a capacidade funcional também
avaliada pelo IBM, esteve entre os fatores determinantes para a restricdo na participacdo
social entre sobreviventes do AVC®®. As sequelas motoras sio uma complicagio frequente
entre os sobreviventes de AVC e impactam sobre a capacidade de viver de forma
independente desses individuos. Alguns estudos vém utilizando medidas de funcionalidade
para verificar o impacto desta na participacdo social. Em geral trata-se de escalas que
informam sobre habitos de vida, desempenho funcional e /ou papeis sociais(-36:556%7) No
presente estudo, a capacidade funcional avaliada pelo IBM foi um preditor independente,
constatando que os individuos com melhor desempenho nas atividades basicas de vida diaria

apresentaram um nivel maior de integragdo na comunidade. Em concordancia, com estudo



39

anterior, uma associacao positiva foi relatada entre a limitacdo da atividade medida pelo IBM
e a restricdo da participacio quatro anos apos o0 AVC®®),

O IBM e a capacidade de locomocdo na reabilitacdo inicial também foram relacionados como
um preditor de retorno ao trabalho em 18meses apdés AVCY?. Conforme relatado por
Tornbom e colaboradores, 2016, em um estudo longitudinal que avaliou o impacto da
capacidade funcional na participacdo no primeiro ano ap6s AVC, ao aplicar um questionario
de auto avaliacdo para capturar a funcdo e participacéo, apenas o aspecto fisico demostrou
uma forte associacdo com a auto percepg¢éo da participacdo no 1 més, em 6 meses e 12 meses
ap6s AVC(?),

Em uma coorte desenvolvida em Israel, pesquisadores ao investigar as consequéncias do AVC
em individuos residentes na comunidade, relatam que 0os mesmos apresentam limitacdo nas
atividades e uma participacdo restrita apés um ano de AVC, correlacionado a grande
insatisfacdo com a vida. Entre os participantes, 52% necessitaram de assisténcia total nas
compras, 77% para preparacao de refeicdes, 70% limpeza da casa e 82% lavar a roupa e
demonstram pior desempenho nas AIVD do que nas ABVD(®). Esses achados corroboram
com o presente estudo, onde identificamos um aumento significante da CIQ na medida em
que houve incremento do escore da FAI avaliada no seguimento, ou seja, quanto maior o nivel

de desempenho da AIVDS, maior o nivel de integracdo na comunidade.

No seguimento, além da avaliacdo do nivel de desempenho nas atividades instrumentais, foi
avaliada a mobilidade funcional e observamos uma associacao negativa entre a ClQ e o TUG,
0 que corrobora com outros estudos que enfatizam a importancia do funcionamento fisico
para reintegracdo na comunidade*™. Um estudo longitudinal, que utilizou medidas de
desempenho para prever a reintegracdo na comunidade e qualidade de vida apds AVC, sugere
que as tarefas contempladas no TUG podem ser indicativas do desempenho fisico dos
individuos em casa e na vizinhanca, relativos & marcha e o equilibrio™. Em outro estudo
realizado em adultos com lesbes encefélicas de origem traumaticas, ao examinar a relacdo
entre medidas de marcha e equilibrio com a integracdo na comunidade avaliada pela CIQ,
pesquisadores, mesmo reconhecido o aspecto multifatorial do construto, apontam um maior
desempenho na velocidade da marcha e no equilibrio relacionado a niveis mais altos de

integracéo na comunidade(.



40

Dentre os fatores relacionados aos habitos de vida, o tabagismo é um fator de risco bem
estabelecido para ocorréncia de AVC e no presente estudo, foi encontrado que os fumantes
apresentaram uma reducao do escore da CIQ de -3,047 quando comparados aos ndo fumantes,
apontando esse habito como um preditor significante de desfecho desfavoravel para
integracdo na comunidade. Na tentativa de fazer uma reflexdo a respeito do papel do
tabagismo neste cenario, destacamos alguns estudos que sugerem resultados semelhantes(%
7). Um estudo retrospectivo, com dados de um estudo multicéntrico internacional, demonstra
que fumantes apresentam piores resultados funcionais quando comparado com nédo fumantes 3
meses apds acidente vascular isquémico agudo mas ressaltam que o tabagismo ndo exerceu
influéncia sobre a sobrevida desses individuos num mesmo periodo®. Estudo prévio,
investigou construtos multifacetados do comportamento de fumar e encontrou uma associagdo
entre tracos de personalidade e tabagismo em adultos e idosos®. Para os autores, 0s individuos
fumantes, expressam falta de perseveranca, falta de cuidado com as consequéncias de suas
acOes e apresentam sua autodisciplina limitada mesmo com conhecimento dos efeitos nocivos
do tabagismo. No presente estudo ndo foi investigada de forma especifica os aspectos

comportamentais.

Resultados funcionais desfavoraveis também foram encontrados em uma coorte com 146
homens japoneses’”. A associacdo do comportamento de fumar e fatores s6ciodemograficos,
trabalho, estilo de vida e salde mental dos funcionarios publicos japoneses também foi
analisada em um estudo transversal®. Nesse estudo, prevaléncia de tabagismo foi de 53,1%
para homens e de 4,9% para mulheres sendo que as mulheres apresentaram um nivel de
escolaridade mais elevado e um nivel de emprego melhor do que os homens. Além disso, nos
homens, diferengas significativas foram observadas entre ex-fumantes e ndo fumantes: o
grupo dos fumantes apresentou maior idade, menor nivel educacional, maior consumo de

bebidas alcodlicas e uma tendéncia para menos atividade fisica e falta de um hobby(®.

A DM é um fator de risco independente para 0 AVC, em contrapartida essa comorbidade ndo
é uma variavel avaliada nas pesquisas relacionadas ao desfecho integracdo na comunidade,
apesar de ser reconhecida sua associagcdo com piores desfechos funcionais®®%). Em nosso
estudo a DM foi confirmada como um preditor independente para restricdo no nivel de
integracdo na comunidade. Estudo desenvolvido na China com individuos apés AVC também

isquémicos, identificou a DM como preditor de desfechos negativos, relacionada a maior
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mortalidade ou dependéncia, bem como o AVC recorrente aos 3 e 6 meses ap0s 0 primeiro
evento do AVC®?,

Da mesma forma, uma coorte mais recente, com uma populacdo, tamanho amostral e
instrumentos semelhantes ao presente estudo, avaliou o impacto do diabetes nos resultados de
curto e longo prazo, comparando diabéticos e ndo diabéticos apds AVC isquémico (12 e 18
meses) e identificou que a frequéncia de morte ou dependéncia foi estatisticamente maior
entre os individuos apés AVC diabéticos®). O AVC mais grave e com maior
comprometimento funcional, também foi referido em individuos com hiperglicemia e sem

historia prévia de DM®2),

Em uma amostra representativa nacional da Holanda para investigar os aspectos psicoldgicos
de viver com diabetes, ao examinar pessoas com personalidade do tipo D (individuos com
experiéncia simultanea de alto nivel de afetividade negativa e inibicdo social) o0s
pesquisadores referem que estes tendem a experimentar menos apoio social, maior inibicéo

social, soliddo, comprometendo o enfrentamento da doenca®.

Outros preditores clinicos de integracdo na comunidade referidos na literatura

Na literatura uma variedade fatores tem sido relacionada a desfechos positivos e negativos de
reintegracdo na comunidade. Alguns desses fatores ja sdo bem compreendidos e

documentados e outros ainda necessitam de maiores elucidagoes.

Alguns estudos com a populagdo de AVC relacionam a baixa renda como desfecho
desfavoravel, em geral, na maior parte desses estudos esta relacionado ao baixo nivel
educacional e a ocupagdo caracterizando o baixo status socioecondmico®-%). Uma coorte
realizada nos Estados Unidos com 1.965 sobreviventes do AVC demonstrou que pacientes
com AVC com baixo nivel socioecondmico, baixa escolaridade e desemprego antes do AVC
apresentaram um pior desempenho funcional apés AVC®4. A associagdo entre um resultado
funcional mais desfavoravel e a privacdo no status socioecondémico também foi relatada no
estudo de Song & Pan 2017®. Os baixos niveis de educacio, ocupacio e renda também
foram simultaneamente associados a uma ma qualidade de atendimento aos sobreviventes de
AVC em um estudo multicéntrico na china®). A renda no presente estudo ndo foi um

preditor, apesar de ter abrangido todos os distritos sanitarios da cidade de salvador, o que
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permitiu que comtempléssemos uma variabilidade de bairros com perfis s6cieconomicos
variados, em nossa amostra havia uma homogeneidade neste aspecto, todos individuos eram
provenientes de uma unidade de referéncia de AVC de um hospital puablico, que em geral no
Brasil fornece atendimento a uma populagdo economicamente menos favorecida, o que pode

ter influenciado no resultado.

Nos nossos resultados, embora ndo haja diferencas estatisticamente significantes, as mulheres
apresentaram um resultado mais favoravel a integracdo na comunidade. O sexo feminino
como preditor favoravel para a participacio social foi descrito por Blomegrem, 2017¢7. Em
contraste, a literatura aponta em outros estudos que as mulheres experimentaram piores
resultados funcionais além de uma maior restricdo na participagdo em comparacdo aos
homens®>%:5%) Qutro estudo, com achados semelhantes, aponta que esses resultados eram
atenuados quando ajustados com fatores como a idade, gravidade e dependéncia previa ao
AVC®8),

Em grande parte da literatura, a relacdo entre o tempo de internamento e o desfecho
integracdo na comunidade entre os sobreviventes ndo € referido. No nosso estudo,
identificamos que o incremento de cada trés dias de internacéo reduziu, em média, o escore da
CIQ em 0,585, porém, sem significAncia estatistica. Entretanto, os efeitos do tempo
prolongado de internacdo em sobreviventes de AVC sobre diferentes desfechos funcionais e
clinicos vém sendo avaliado em alguns estudos, com resultados conflitantes®?). Rincon
colaboradores 20116 examinou o efeito do tempo de permanéncia prolongado nos pacientes
admitidos na unidade de terapia intensiva neuroldgica e encontrou que os pacientes com AVC
gravemente enfermos e com um tempo de permanéncia prolongado >5 h, tiveram um pior
desfecho funcional. Diferentemente, em uma coorte retrospectiva com pacientes apds AVC
agudo, o tempo de internacdo mais curto esteve associado um pior desfecho funcional®®. Em
uma coorte com pacientes com AVC isquémico® e outra®? de individuos com hemorragia
intracerebral espontanea, o tempo de internacdo prolongado ndo esteve significativamente
associado aos desfechos funcionais desfavoraveis®-%). O mesmo foi observado em estudo
prospectivo realizado em Singapura no periodo de 5 anos, que detectou uma correlagao entre
o tempo de internac&o prolongado e o desfecho funcional, porém n&o significante®®.
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Aspectos pessoais

Mais da metade (66%) da populacdo do presente estudo foi composta por individuos que
tinham vida conjugal e o aspecto viver com companheiro e presenca de uma rede social de
apoio, ou seja, a presenca de familiares e /ou amigos, ainda que possa contribuir como
facilitadores para integracdo na comunidade, ndo foi estatisticamente significante neste

estudo.

O suporte familiar ou a presenca de uma rede social de apoio vem sendo apontado na
literatura como um preditor integracdo. O suporte familiar ou a presenca de uma rede social
de apoio vem sendo documentado como facilitador importante para reintegracdo®®. Um
estudo qualitativo, de desenho meta- etnografico® descreveram entre seus achados que
cuidadores cOnjuges foram identificados como o “melhor dispositivo” e a dependéncia deles
como uma “estratégia” essencial para prevenir quedas e facilitar a independéncia. Em estudo
também qualitativo, que abordou a relacdo entre as limitacbes nas AVDS e a restricdo na
participacdo, identificou que a reducdo das interacdes sociais experimentadas pelos
participantes, teria impacto negativo nas redes de social apoio, por outro lado, a presenca
dessas redes impacta positivamente na recuperacdo funcional e psicossocial do paciente com
AVCE,

Aspectos ambientais

Embora ndo se tenha encontrado nenhuma associacao significativa com os aspectos relativos
ao ambiente, identificamos inadequacgdes quanto as condigdes ambientais experimentadas por
esses individuos. De acordo com a CIF, a funcionalidade resulta da interacdo do individuo
com o meio ambiente e considera que esses fatores podem atuar como barreiras ou
facilitadores para reintegracdo na comunidade, assim, considerando a relevancia do assunto,

incluiu a discussdo destes aspectos.

A geografia fisica da casa e arredores da comunidade onde vivem os entrevistados foi
investigada através do questionario de acessibilidade, o que permitiu identificar quais as
barreiras arquitetonicas tiveram impacto negativo para a integracdo na comunidade. Os
maiores problemas referidos foram a presenca de calgadas irregulares, presenca de ciclistas

nas calcadas, falta de semaforos nas ruas. Estudo prévio, apontou as barreiras geofisicas,
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como obstaculo para metade dos participantes de seu estudo, sendo esta mais evidente aos 3
meses do que as 6 semanas apos AVC®®). A estrutura fisica em espagos publicos e privados
bem como as condi¢bes de geografia fisica das residéncias desses individuos apos AVC,

também foram descritas por Ribeiro e colaboradores®”.

A acessibilidade estd relacionada a possibilidade e condicdo de alcance, percepcdo e
entendimento para a utilizacdo com seguranca e autonomia edificacdes, espaco, mobiliario,
equipamento urbano®”) sendo um fator importante a se considerar, pois a falta dela pode gerar
dificuldades no deslocamento das pessoas principalmente para aqueles individuos que
apresentam algum tipo de limitacdo. Para Vasconcelos e cols, 2006 as dificuldades para a
pessoa com limitacdo fisica acessar 0s servi¢os publicos sdo percebidas principalmente no
trajeto casa-instituicdo assistenciais e que a remoc¢ao dessas barreiras sdo um importante passo

para a integragéo dos deficientes na comunidade bem como para qualidade de vida.

No ambito do sistema unico de sadde (SUS), algumas portarias definem a politica nacional
para estruturar a rede assistencial de salde, definir os servigos referenciais e estabelecer o0s
fluxos para o atendimento dos pacientes®1%), No entanto, verificamos quanto ao acesso aos
servicos, principalmente no que diz respeito a reabilitacdo que em nossa populacdo a maior
parte dos individuos investigados ndo era acompanhada por nenhum tipo de reabilitacéo.
Apenas 22,58% dos individuos estavam fazendo fisioterapia e 7,25% tinham
acompanhamento fonoaudiologico. Esse achado vai em direcdo contraria ao previsto nas
Diretrizes de Atencdo a Reabilitacio da Pessoa com AVCE?Y, neste documento, a reabilitacio
direcionada a esses individuos deve ocorrer precocemente e que comtemple toda sua
integralidade, a fim de minimizar as sequelas e proporcionar o retorno mais breve possivel
desses individuos as suas atividades e participacdo na comunidade, entretanto, ainda ndo é

uma realidade no Brasil.

Na analise critica deste estudo, destacamos que a maior parte dos estudos se concentra em
examinar a reintegracdo na comunidade até o primeiro ano de AVC e poucos exploram 0s
problemas em longo prazo, especialmente poucas sdo as informacgoes a respeito dos aspectos
ambientais envolvidos. No Brasil, ndo ha estudos prospectivos com esse objetivo especifico e
essa investigacdo pode contribuir para ampliar o conhecimento a respeito da integracdo na
comunidade nos sobreviventes do AVC. Ademais, a forca desse estudo reside também no fato

da avaliacdo ter sido realizada no domicilio, ou seja, no ambiente real dos individuos.
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Por outro lado, mesmo considerando como outro ponto forte 0 nimero de participantes e estes
serem originados de diferentes distritos sanitarios de Salvador, a ampliagdo dessa
investigacdo, incluindo usuarios provenientes de servicos diversificados na assisténcia a essa
populacdo se faz necessario, possibilitando extrapolar a discussdo do impacto do AVC na
reintegracdo dos individuos na comunidade. Ademais, reconhecemos que 0S aspectos

comportamentais e cognitivos devem ser incluidos em uma préxima investigag&o.
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7 CONCLUSAO

Esse estudo demonstrou que em individuos ap6s AVC, residentes na comunidade e avaliados

no domicilio na cidade de Salvador, Bahia:

1. A idade elevada, a capacidade funcional apresentada na alta da UAVC, a DM e o
tabagismo permaneceram como preditores independentes do nivel de integracdo na
comunidade.

2. As atividades instrumentais de vida diaria, avaliadas pela FAI, apresentaram uma
associagéo positiva significante com a integragdo na comunidade, avaliada pela CIQ.

3. Verificou-se que quanto maior a mobilidade funcional, avaliada pelo TUG, maior nivel
de integracdo na comunidade identificado pela CIQ.

4. ldentificamos que uma pequena parte da populagéo estava participando de um programa
de reabilitacdo. Destes 22,58% dos individuos estavam fazendo fisioterapia e 7,25%

acompanhamento fonoaudioldgico.
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APENDICES

Apéndice | - Questionario Aplicado na Coleta dos Dados

FICHA DE COLETA DE DADOS NO SEGUIMENTO DOMICILIAR

BLOCO 1. Identificacdo

1. Avaliador: | 2. Prontuario:
(AVALIA (IDENTI
D) FI)
3. Data da alta hospitalar: / / 4, Data da entrevista:
(DATALTA) / / (DATAENTRE)
5. Hora da entrevista: 6. Telefone:
(HORAENT) (TELEFON1)
7. Telefone: 8. Telefone:
(TELEFON2) (TELEFON3)
BLOCO 2.
27. Faz Fisioterapia? (FAZFISIO) 28. Se sim, onde faz Fisioterapia? (ONDEFIS)
(0) Sim (1) N&o (0) Rede SARAH (1) IBR (2) CEPRED
(3) Clinicas Escolas (IES)  (4) Outros (88) Nao se

aplica

29. Ja fez Fisioterapia? (Fez e parou?) (FEZFISIO)
(0) Sim (1) Nédo

30. Se sim, onde fez Fisioterapia? (ONDFEZFT)
(0) Rede SARAH (1) IBR (2) CEPRED
(3)Clinicas Escolas (IES)  (4) Outros

31. Faz Fonoaudiologia? (FAZFONO)
(0) Sim (1) Néao

32. Se sim, onde faz Fonoaudiologia? (ONDEFONO)
(0) Rede SARAH (1) IBR (2) CEPRED
(3)Clinicas Escolas (IES)  (4) Outros (88) Néo se
aplica

33. Ja fez Fonoaudiologia? (Fez e parou?) (FEZFONO)
(0) Sim (1) Nédo

34. Se sim, onde fez Fonoaudiologia? (ONDFEZFN)
(0) Rede SARAH (1) IBR (2) CEPRED
(3)Clinicas Escolas (IES)  (4) Outros
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Apéndice Il - Questionario de Acessibilidade

FUNDACAO BAHIANA PARA O
DESENVOLVIMENTO DAS CIENCIAS
ESCOLA DE MEDICINA E sAUDE puBLica BAHIANA

A 0 S | it

BLOCO 4. Acessibilidade. Agora vamos falar um pouco sobre..

35. Vocé vai a rua sozinho?  (SOZINHO)

~36. Em caso negativo (NAO), vai com quem? (COMQUEM)

(0)ndo (1) Sum (88) Nao se aplica (1) Irmdos (2) Filho/Neto/Céonjuge
(3) Cwidador/Amugo (99) Outros
(88) Nao se aplica
37. Qual o principal meio de locomogio? (LOCOMO) | 38.Qual o motivo para nio andar de 6nibus?
(1) Apé (2) Ombus (1) Falta de ndependéncia (2) Niio tem quem leve
(3) Camro (4) Moto (3) A distiincia é longa (4) O tempo de espera é longo
(88) Niio se aplica (99) Outros (5) Ponto ndo tem cobertura (88) Ndo se aplica  (99) Outros
39. Qual da distancia entre sua casa e o ponto do onibus? 40. Outros meios de locomocio? (LOCOMOCAO)
(1) E perto (2) Longe (1) Bicicleta (2) Cadeira de rodas
(3) Muuto longe (4) Terreno acidentado (3) Cavalo (88) Nio se aplica
(88) Niio se aplica (99) Outros

41. Quais locais frequenta quando sai de casa - comércio?
(ACESSCOM)

(1) Banco  (2) Lotenas (3) Padanas (4) Cinema
(5) Farmacia  (6) Supermercado (88) Ndo se aplica

42. Quais locais frequenta quando sai de casa — rede social de
apoio? (ACESSREDE)

(1) Grupo de terceira idade  (2) Igrejas (3) Pragas publicas

(88) Ndo se aplica

43. Quais locais frequenta quando sai de casa —cuidados

44. Quais locais frequenta quando sai de casa - lazer?

com a saude? (ACESSAUDE) (ACESSLAZER)
(1) Consulténos Médicos (1) Cinema
(2) Umidades de saiude (PSF/UBS) (2) Bar
(3) Hospatal (3) Restaurantes
(88) Nilo se aplica (99) Outros (88) Ndio se aplica (99) Outros
45. Quais os locais que mais frequenta? (MAISFREQUE) | 46. Quais dias da semana sai de casa? (DIASEM)
(1) Visita a fanuhiares e amigos (4) Oficina mecamca | (1) Segunda-feira (2) Terca-feira
(2) Fisioterapia (5) Lojas comerciars | (3) Quarta-ferra (4) Quunta-ferra (5) Sexta-fewra
(3) Canunhar na rua (3) Hidroginastica (6) Sabado (7) Domungo (88) Nilo se aplhica
(88) Nio se aplica (99) Outros
47. Tem dificuldades para atravessar a rua? (DIFIRUA) 48. Em caso afirmativo, quais os motivos?
(MOTATRAVES)
(0)ndo (1)Sim (88) Ndo se aplica (1) Falta de rampas
(2) Impaciéncia dos motornistas
(3) O tempo do sinal é insuficiente
(4) Falta smal para pedestres
(5) Daficuldade para enxergar o smal
(6) Nio ha faixa para travessia de pedestre
(7) Local da travessia € wrregular
(88) Niio se aplica (99) Outros

49. Vocé tem problemas para andar na cal¢ada?
(CALCADA)

(1) Falta de calgada

(2) Calgadas wuregulares

(3) Calgadas estreitas

(4) Presenca de ciclistas nas calgadas

(5) Presenca de obsticulos nas calgadas

(88) Nio se aplica (99) Outros
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Apéndice I11 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

IMPACTO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL SOBRE A CAPACIDADE
FUNCIONAL, COMUNICACAO E PARTICIPACAO SOCIAL: ESTUDO LONGITUDINAL.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador Responsavel: Elen Beatriz Pinto
Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, no enderego Av. Jodo VI, 275 - Brotas —
Salvador/BA, CEP: 40290-000. Coordenacéo de Cursos. Tel: 32768260

Vocé esté sendo convidado a continuar participando da pesquisa que tem o objetivo de
descrever as caracteristicas clinicas, funcionais e sociodemograficas dos pacientes internados
em uma Unidade de AVC. Caso aceite continuar participando, vocé sera um participante
nessa etapa da pesquisa. Apos sua alta hospitalar o senhor ou responsavel serd entrevistado
por telefone, para coletar informacdes sobre o seu nivel de independéncia nas atividades
realizadas em casa, no lazer e no trabalho. Os pesquisadores entrardo em contato por telefone
com o senhor e/ou responsavel legal e irdo perguntar se concordam que 0s pesquisadores
facam uma visita na sua casa. Neste momento sera explicado o objetivo da visita, que é
avaliar no seu ambiente as barreiras (dificuldades) e facilitadores (facilidade) que podem
influenciar na sua independéncia funcional ap6s a alta hospitalar.

Além disso vocé sera examinado para avaliar a sua capacidade funcional que vai
identificar o seu grau de facilidade e dificuldade para realizar a alimentagdo, higiene com o
corpo, uso do banheiro, tomar banho e vestir roupas, se levantar da cama, da cadeira, de
andar, assim como, atividades simples e complexas das habilidades comunicativas.

Esta pesquisa apresenta baixo risco, pois na visita em sua casa teremos a preocupacao
em diminuir qualquer constrangimento decorrente da nossa presenca na sua casa. Se houver
desconforto comunique aos pesquisadores que irdo lhe visitar, entdo sera interrompida a
visita.

Vocé recebera informagdes a respeito de sua capacidade funcional (para realizar as
atividades do dia a dia), tera orientacfes de prevencdo de quedas e problemas para se
movimentar e orientacfes sobre os aspectos de comunicacdo. Os seus dados serdo publicados
em eventos e revistas cientificas, os pesquisadores responsaveis asseguram gue 0 Seu nome
ndo sera citado e o sigilo dos dados coletados. Todos os dados colhidos sobre vocé serdo

considerados confidenciais e ninguém além dos pesquisadores terd acesso a estas
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informacdes. VVocé tem total liberdade para aceitar ou ndo aceitar participar desta pesquisa.
Mesmo que entre no estudo, vocé tem o direito de se retirar em qualquer momento. Digo que
recebi uma cépia desse documento com igual teor, e o outro ficard com o pesquisador
responsavel.

Lembre-se: a sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em caso de
davida ou denuncia quanto aos seus direitos, podera entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da Fundacgéo para o Desenvolvimento da Ciéncia, no endereco Av. Jodo VI, 275
- Brotas — Salvador/BA, CEP: 40290-000. Tel: 32768225

Autorizagdo

1. Entendo que todas as informacdes fornecidas neste termo de consentimento e aceito

participar deste estudo de forma voluntéria.

Salvador, de de

Nome do Voluntario:

2. Assinatura do Voluntério:

Este consentimento foi obtido por um dos pesquisadores do estudo, o qual fornece a seguinte

declaragéo:

Eu expliquei cuidadosamente ao paciente a natureza do projeto acima. Certifico que pelo que

sei a pessoa que esta assinando este termo entendeu claramente o que esta escrito e que sua

assinatura é legalmente valida.

Salvador, de de

Nome do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:
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ANEXOS

Anexo | - National Institutes of Health Stroke Scala

Parametro

Pontuacéo

1a.Nivel de consciéncia

O=alerta; 1=desperta com estimulo verbal; 2=desperta
somente com estimulo doloroso; 3=resposta reflexa a
estimulo &lgico.

1b. Orientacdo: idade e més

O=ambos corretos; 1=um correto; 2=ambos incorretos.

1c. Comandos: abrir/fechar olhos, apertar
e soltar mao.

0O=ambos corretos; 1=um correto; 2=ambos incorretos.

2. Motricidade ocular (voluntéria ou olhos
de boneca)

0=normal; 1=paresia do olhar conjugado; 2=desvio
conjugado do olhar.

3. Campos visuais

0=normal; 1=hemianopsia parcial, quadrantanopsia,
extingdo; 2=hemianopsia completa; 3=cegueira cortical.

4. Paresia facial

O=normal; 1=paresia minima (aspecto normal em repouso,
sorriso assimétrico); 2=paresia/segmento inferior da face;
3=paresia/segmentos superior e inferior da face.

5. Motor membro superior: bracos
entendidos 90° (sentado) ou 45° (deitado)
por 10 s.

6. Motor membro inferior: elevar perna a
30° deitado por 5 s.

0=sem queda; 1=queda, mas néo atinge o leito; 2=for¢a
contra gravidade, mas ndo sustenta; 3=sem forga contra
gravidade, mas qualquer movimento minimo conta; 4=sem
movimento.

MSD MSE MID MIE

7. Ataxia apendicular

0=sem ataxia (ou afasico, hemiplégico); 1=ataxia em
membro superior ou inferior; 2=ataxia em membro superior
e inferior.

8. Sensibilidade dolorosa

O=normal; 1=déficit unilateral mas reconhece o estimulo (ou
afasico, confuso); 2=paciente ndo reconhece o estimulo ou
coma ou déficit bilateral.

9. Linguagem O0=normal; 1=afasia leve-moderada (compreensivel);
2=afasia severa (quase sem troca de informacdes); 3=mudo,
afasia global, coma.

10. Disartria O=normal; 1=leve a moderada; 2=severa, ininteligivel ou

mudo; X=intubado.

11. Extingdo/negligéncia

O0=normal; 1=negligéncia ou extin¢do em uma modalidade
sensorial; 2=negligéncia em mais de uma modalidade
sensorial.




Anexo Il - Indice de BARTHEL Modificado (IBM)

A. Alimentacao

1. Dependente. Precisa ser alimentado.

2. Assisténcia ativa durante toda tarefa.

3. Supervisdo na refeicdo e assisténcia para tarefas associadas (sal, manteiga, fazer o
prato).

4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e abrir leite.

5. Independente. Come sozinho, quando se pde a comida ao seu alcance. Deve ser capaz

de fazer as ajudas técnicas quando necessario.

B. Higiene pessoal

1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal.

2. Alguma assisténcia em todos os passos das tarefas.

3. Alguma assisténcia em um ou mais passos das tarefas.

4. Assisténcia minima antes e/ou depois das tarefas.

5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e méos, pentear-se, escovar

os dentes e fazer a barba. Inclusive usar um barbeador elétrico ou de lamina, colocar
a lamina ou ligar o barbeador, assim como alcanca-las do armario. As mulheres
devem conseguir se maquiar e fazer penteados, se usar.

C. Uso do banheiro

1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. Nao participa.

2. Assisténcia em todos 0s aspectos das tarefas.

3. Assisténcia em alguns aspectos como nas transferéncias, manuseio das roupas,
limpar-se, lavar as maos.

4. Independente com supervisdo. Pode utilizar qualquer barra na parede ou qualquer
suporte se 0 necessitar. Uso de urinol a noite, mas ndo é capaz de esvazia-lo e limpa-
lo.

5. Independente em todos os passos. Se for necessario o uso de urinol, deve ser capaz de
colocé-lo, de esvazia-lo e limpa-lo.

D. Banho

1. Dependente em todos os passos. Ndo participa.

2. Assisténcia em todos 0s aspectos.

3. Assisténcia em alguns passos como a transferéncia, para lavar ou enxugar ou para
completar algumas tarefas.

4. Supervisao para seguranca, ajustar temperatura ou na transferéncia.

5. Independente. Deve ser capaz de executar todos 0S passoS necessarios sem que

nenhuma outra pessoa esteja presente.

E. Continéncia do esfincter anal

1. Incontinente.

2. Assisténcia para assumir a posicdo apropriada e para as técnicas facilitatorias de
evacuacao.

3. Assisténcia para 0 uso das técnicas facilitatérias e para limpar-se. Frequentemente
tem evacuacdes acidentais.

4. Supervisao ou ajuda para por o supositorio ou enema. Tem algum acidente ocasional.

5. O paciente é capaz de controlar o esfincter anal sem acidentes. Pode usar um

supositorio ou enemas quando for necessario.

F. Continéncia do esfincter vesical

1.

Incontinente. Uso de cateter interno.

2.

Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou externo.
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3. Permanece seco durante o dia, mas ndo a noite, necessitando de assisténcia e
dispositivos.
4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manejar um dispositivo
interno ou externo (sonda ou cateter).
5. Capaz de controlar seu esfincter de dia e de noite. Independente no manejo dos
dispositivos internos e externos.
G. Vestir-se
1. Incapaz de vestir-se sozinho. N&o participa da tarefa.
2. Assisténcia em todos 0s aspectos, mas participa de alguma forma.
3. Assisténcia é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa.
4. Assisténcia apenas para fechar botbes, ziperes, amarrar sapatos, sutid, e etc.
5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda roupa e dar laco (inclui o uso de adaptacdes). Essa atividade inclui o colocar de drteses. Podem usar
suspensorios, calcadeiras ou roupas abertas.
H. Transferéncias (cama — cadeira)
1. Dependente. N&do participa da transferéncia. Necessita de ajuda (duas pessoas).
2. Participa da transferéncia, mas necessita de assisténcia maxima em todos os aspectos

da transferéncia.

3. Assisténcia em algum dos passos desta atividade.
4. Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos.
5. Independente em todas as fases desta atividade. O paciente pode aproximar da cama

(com sua cadeira de rodas), bloquear a cadeira, levantar os pedais, passar de forma
segura para cama, virar-se, sentar-se na cama, mudar de posi¢do a cadeira de rodas,
se for necessario para voltar a sentar-se nela e voltar a cadeira de rodas.

I. Subir e descer escadas

1. Incapaz de usar degraus.

2. Assisténcia em todos 0s aspectos.

3. Sobe e desce, mas precisa de assisténcia durante alguns passos dessa tarefa.

4. Necessita de supervisao para seguranca ou em situagdes de risco.

5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisdo. Pode usar

corrimdo, bengalas ou muletas, se for necessario. Deve ser capaz de levar o aux’lio
tanto ao subir quanto ao descer.

J. Deambulacéo

1. Dependente na deambulagdo. N&o participa.

2. Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda a deambulacao.

3. Assisténcia necessaria para alcangar apoio e para deambular.

4. Assisténcia minima ou supervisdo nas situagdes de risco ou perigo durante um
percurso de 50 metros.

5. Independente. Pode caminhar ao menos 50m sem ajuda ou supervisdo. Pode usar

orteses, bengalas, andadores ou muletas. Deve ser capaz de bloguear e desbloquear as
orteses, levantar-se e sentar-se utilizando as correspondentes ajudas técnicas e
colocar os auxilios necessarios na posi¢ao de uso.

K. Manuseio da cadeira de rodas (alternativo para deambulacgéo)

1. Dependente na ambulagdo em cadeira de rodas.

2. Propulsiona a cadeira por curtas distancias, superficies planas. Assisténcia em todo o
manejo da cadeira.

3. Assisténcia para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro, etc.

4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assisténcia minima em descer e subir degraus,
guias.

5. Independente no uso da cadeira de rodas. Faz as manobras necessarias para se

deslocar e propulsiona a cadeira por pelo menos 50m.
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Anexo 111 - Indice de Atividades de FRENCHAY

Nos ultimos 3 meses com que frequéncia vocé:

62

Preparava 0 almoc¢o ou jantar

Lavava e secava 0s pratos, bem como organizava

0: nunca
1: < 1 vez na semana
2: 1-2 vezes na

incluir caminhada até local onde fazia compras da casa, desde
que mantém distancia razoavel)

Praticava atividades de lazer que envolvessem atividade fisica:
jogos, esporte (ndo inclui assistir esporte na TV)

Dirigia carro, pegava 6nibus (ia até o ponto caminhando)

semana

3: mais dias

Organizava a lavagem de roupas (a mdo ou em lavanderia)

Realizava trabalhos domésticos leves(como tirar po e

organizar objetos pequenos)

Realizava trabalhos domésticos pesados (estender as camas,

limpar o chdo, mover cadeiras, etc)

Realizava as compras da casa

Participava de atividades sociais como: ir a igueja, ao cinema,

na casa de amigos, sair para beber alguma coisa. (podia ser

levado até os locais, porém devia tomar parte ativa ao chegar | 0: hunca

no local) 1: 1-2 vezes/3meses

Caminhava fora > 15 min, distancia proxima 1.5 Km (pode 2: 3-12 vezes/ 3meses
3: > 1 vez na semana

Nos ultimos 6 meses com que frequéncia vocé:

Viajava de dnibus ou carro somente por prazer (deve envolver
alguma “tomada de desi¢cao” do paciente. Exclui viagens nas
quais sua participacdo for somente passiva, como nas
excursoes)

WN O

> nunca
: 1-2 vezes no més

: 3-12 vezes no més
:> 1 vez/ semana

Realizava jardinagem fora de casa (leve: ocasionalmente
retirava ervas daninhas; moderada: regurlamente retirava ervas
daninhas, podava, etc.; intensa: realizava trabalho que fosse
necessario, inclusive fazia buracos no chao)

Realizava a manutencgéo da casa (leve: reparo de pequenas
coisas; moderado: pintava e decorava a casa, manutencéao de
rotina do carro; intenso: todas as tarefas de casa, incluindo
manutencdo da casa e carro)

WN - O

> nunca

- leve

: moderado

: quando necessario

Quantos livros completos e extensos o Sr (a) lia (né&o inclui
revistas, jornais e periodicos)

: nunca
: 1 em 6 meses
: <1l/quinzena

: > 1/quinzena

Possuia trabalho remunerado (ndo inclui trabalho voluntario)

Nk, OWNEFO

> nenhum
: > 10h na semana

:10-30

horas/semana
3: > 30 horas /semana




UNIVERSIDADE DO ESTADO DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DA VIDA I
CURSO DE FISIOTERAPIA (BACHARELADO)

Anexo V- Questionario de Integracdo na Comunidade

FUNDACAO BAHIANA PARA O
DESENVOLVIMENTO DAS CIENCIAS vty
EscoLa DE MEDICINA E saUDE PuBLIcA BAHIANA

EACRLA DE HERKA E BAUEE FUBLIA

BLOCO 6. Instrumento de Integracio na Comunidade (CIQ)

Integracio no ambiente doméstico

50. Quem geralmente compra comida e outras necessidades

basicas na sua casa?
2) Vocé sozmmho

(0) Outra pessoa

(1) Vocé e oufra pessoa

51. Quem geralmente prepara (cozinha) ou aquece ou serve a
comida na sua casa?
(2) Vocé sozinho
(0) Outra pessoa

(1) Vocé e outra pessoa

52. Quem geralmente faz o trabalho doméstico didrio na
sua casa?

2) Vocé sozinho
(0) Outra pessoa

(1) Vocé e outra pessoa

53. Quem geralmente se responsabiliza (cuida) das
criancas/filhos na sua casa?
(2) Vocé sozinho

(0) Outra pessoa

de 17 anos na casa

(1) Vocé e outra pessoa
(*) Nio se aplica, ndo ha menores

54. Quem geralmente tem a iniciativa ou organiza
atividades sociais como encontros com a familia e amigos?
(2) Vocé sozmho (1) Vocé e outfra pessoa

(0) Outra pessoa

Integracio no ambiente social

55. Quem geralmente cuida das questdes de dinheiro como
contas bancarias ou pagamento de contas?

2) Vocé sozinho (1) Vocé e outra pessoa
(0) Outra pessoa

56. Aproximadamente, quantas vezes por més vocé sai de
casa para fazer compras?
(2) 5 ou mais vezes

(0) Nunca

(1)1 a4 vezes

57. Aproximadamente, quantas vezes por mes vocé

participa de atividades para se divertir fora de casa?
2) 5 ou mais vezes (1)1 a4 vezes

(0) Nunca

58. Aproximadamente, quantas vezes por més vocé visita
seus amigos ou parentes?
(2) 5 ou mais vezes

(0) Nunca

(1)1 a4 vezes

59. Quando vocé participa de atividades para se divertir
vocé geralmente faz isso sozinho ou com outras pessoas?
(0) Na maiona das vezes sozinho

60. Vocé tem um grande amigo em quem vocé pode confiar?
(0) Nao 2) Sim

(1) Na maioria das vezes com amigos que também tiveram
AVC
(1) Na maiona das vezes com familiares
2) Na maioria das vezes com amigos que ndo tiveram AVC
2) Com familiares junto com amigos

Integracio no ambiente do trabalho e da escola

61. Com que frequencia vocé viaja?
2) Quase todos os dias (1) Quase toda semana
(0) Raramente/nunca. Menos de wmna vez por semana

62. Por favor, escolha a melhor resposta que corresponda a
sua situacio de trabalho atual?

Tempo mtegral

Um turno

Nio estd estudando ou fazendo curso para capacitacio

Nio se aplica (por incapacidade)

63. No ultimo més, com qual frequencia vocé participou de
atividades voluntirias?
5 ou mais vezes

Observacio: Se encontra-se aposentado devido a idade. a variavel
Trabalho-Escola sera baseada apemas ma questio 63 (atividades
voluntarias).

Se aposentou, elaborar escore da seguinte forma:

.IN_Sli:ezes No m§s i passado, quantas vezes vocé se engajou em atividades
voluntarias:
(2) 5 ou mais vezes (1)1 a4 vezes (0) Nunca
Escore das variaveis relativas ao Trabalho-Escola (Questdes 61-63)
Essas questdes, embora coletadas individualmente, serfio combinadas para formar uma variavel Trabalho-Escola
Nio esta trabalhando, ndo esta procurando trabalho, ndo esta frequentando a escola, ndo esta participando de 0
atividades voluntarias
Participa de atividades voluntirias 1 a 4 vezes ao més e nfio esta trabalhando ou frequentando a escola 1
Esta ativamente procurando trabalhar e/ou atua voluntariamente 5 ou mais vezes por més 2
Frequenta a escola ou o trabalho por um periodo (menos de 20 horas semanais) 3]
Frequenta escola ou trabalho em tempo mtegral 4
Frequenta escola em tempo integral e o trabalho em um periodo 5
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Anexo V - Parecer Consubstanciado do CEP

ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / Wm
FUNDACAO BAHIANA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CARACTERIZAGAO CLINICA, FUNCIONAL E SOCIODEMOGRAFICA DOS
PACIENTES ATENDIDOS EM UMA UNIDADE DE ACIDENTE VASCULAR

Pesquisador: Elen Beatriz Carneiro Pinto

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 26412814.3.0000.5544

Instituicao Proponente: Fundagéo Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias - FUNDECI
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 738.565
Data da Relatoria: 23/07/2014

Apresentacao do Projeto:

Os pesquisadores propdem levantamento de caracteristicas demografica, clinicas e funcionais de pacientes
portadores de Acidente Vascular Cerebral(AVC), admitidos na Unidade de AVC do Hospital Geral Roberto
Santos (HGRS). Devera ser realizada etapa retrospectiva, com revisdo de registros e prontuarios e, a partir
da aprovagéo pelo CEP, etapa longitudinal prospectiva com aplicagédo de escalas padronizadas no
atendimento desses pacientes, que envolvem entrevista e exame neuroldgico. Os pacientes serdo
acompanhados até a alta hospitalar e monitorados por contato telefénico seis meses apés a alta.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Descrever as caracteristicas clinicas, funcionais e sociodemograficas dos pacientes internado em uma
Unidade de AVC.

Obijetivo Secundario:
Em pacientes internados na Unidade de AVC do HGRS na cidade de Salvador, Bahia, visamos: 1.

Endereco: RUA FREI HENRIQUE, N° 08.

Bairro: NAZARE CEP: 40.050-420
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2101-2944 E-mail: cep@bahiana.edu.br
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ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / Wﬂl“
FUNDAGAO BAHIANA

Continuacao do Parecer: 738.565

Avaliar a

evolugdo da mobilidade e da capacidade

funcional desde a admisséo até a alta hospitalar.2. Verificar os fatores que contribuem para melhor evolugdo
da mobilidade durante o periodo de internag&o.3. Identificar as varidveis que se associam com melhor
desfecho funcional no momento da alta

hospitalar e apés seis meses.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Havera a preocupacgdo em estabelecer estratégias para minimizar qualquer constrangimento decorrente da
aplicagdo das escalas. Além disso, serdo tomadas todas as precaugdes necessarias para prevenir a
ocorréncia de quedas durante a avaliagdo. O fato de o paciente estar numa unidade

fechada com presencga constante de equipe médica, torna possivel o atendimento imediato no caso de
qualquer eventualidade. Beneficios:

Esta pesquisa possibilitara aos profissionais de salde um maior conhecimento sobre o tema abordado,
possibilitando medidas preventivas em individuos com as mesmas dificuldades decorrentes do AVC. A
presenca de pesquisas no HGRS, assim como em outros servigos de salde,

incentiva e execugdo de praticas atualizadas que se difundem no servigo e alcangam os profissionais do
setor. Além disso, estimula a busca constante de informacgdes e a pesquisa cientifica, trazendo beneficios
para os profissionais e conseqiientemente para os usuarios do hospital.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

O estudo aborda assunto relevante, o conhecimento do perfil desses pacientes em nosso meio, pode
contribuir para melhor compreenséo e possibilidade de planejamento preventivo, além de oferecer
informagdes sobre condi¢gdes de complicagdes e de reabilitagdo pods alta que podem contribuir para melhor
entendimento de estratégias para controle de pacientes vitimas de AVC.

Enderego: RUA FREI HENRIQUE, N° 08.

Bairro: NAZARE CEP: 40.050-420
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2101-2944 E-mail: cep@bahiana.edu.br
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ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / W““’
FUNDACAO BAHIANA

Continuagéo do Parecer: 738.565

Consideracdes sobre os Termos de apresentagado obrigatéria:
Adequadamente anexados, inclusive a carta de anuéncia do HGRS assinada pela Diretora Técnica e o
relato do devido armazenamento dos questionarios aplicados para coleta.

Recomendacgdes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Sanadas as pendéncias anteriormente assinaladas relativas ao armazenamento dos dados e anexada a
carta de anuéncia da Diretoria do HGRS, o projeto

garante o atendimento aos principios basicos da bioética para pesquisa com seres humanos preconizados
pela Res. 466/12 do CNS: autonomia dos participantes, equidade,beneficéncia e ndo maleficéncia.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Atencdo : o ndo cumprimento a Res. 466/12 do CNS abaixo transcrita implicara na impossibilidade de
avaliagdo de novos projetos deste pesquisador.

X1 ; DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

XI.1 - A responsabilidade do pesquisador é indelegavel e indeclinavel e compreende os
aspectos éticos e legais.

X1.2 - Cabe ao pesquisador: a)eb)(...)

c) desenvolver o projeto conforme delineado;

d) elaborar e apresentar os relatérios parciais e final;

e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a gualquer momento;

f) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos ap6s o término da pesquisa;

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo, com os devidos créditos aos
pesquisadores assaociados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e

h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupgdo do projeto ou
a ndo publicagdo dos resultados

Enderego: RUA FREI HENRIQUE, N° 08.

Bairro: NAZARE CEP: 40.050-420
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2101-2944 E-mail: cep@bahiana.edu.br
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ESCOLA BAHIANA DE

MEDICINA E SAUDE PUBLICA / %o,.
FUNDAGCAO BAHIANA

Continuagao do Parecer: 738.565

SALVADOR, 05 de Agosto de 2014

Assinado por:
Roseny Ferreira

(Coordenador)
Enderego: RUA FREI HENRIQUE, N° 08.
Bairro: NAZARE CEP: 40.050-420
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2101-2944 E-mail: cep@bahiana.edu.br

Plataforma
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