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RESUMO

INTRODUCAO: O conceito de qualidade de vida relacionada a satde tem caréater
multidimensional, sendo fundamental na interpretagdo das mudancas no status de
saude, permitindo um maior conhecimento do individuo e sua adaptacao a condi¢éo
de saude. Conhecer os fatores que contribuem para a qualidade de vida e suas
mudancgas, ao longo do tempo, sdo essenciais para se entender a extensao do
impacto do AVC. OBJETIVO: Identificar os preditores de qualidade de vida
relacionada a saude em individuos apos AVC, residentes na comunidade.
METODOS: Coorte de individuos com diagnéstico clinico e radiolégico de AVC e
assistidos em um Ambulatério Assistencial de uma Instituicdo de Ensino na cidade
de Salvador-Bahia, com ou sem marcha, fazendo uso ou n&do de oOrteses ou de
dispositivos auxiliares de marcha. Foram excluidos individuos com menos 06 meses
do evento, como também aqueles incapazes de entenderem as instrucdes dos
testes e de realizarem as atividades solicitadas. Foram coletados dados
sociodemogréficos, clinicos e as seguintes escalas: National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS), Timed Up and Go Test (TUGT), indice de Barthel Modificado
(IBM), indice de Atividade Frenchay (FAI) e EuroQol-5 dimensions (EQ-5D). Apés a
andlise univariada, as variaveis foram incluidas em dois modelos de regressao
logistica, considerando-se a variavel dependente qualidade de vida EQ-5D (20,78 ou
<0,78) e as variaveis independentes foram aquelas com possiveis associacdes
(p<0,05) e/ou ja relatadas como preditoras de qualidade de vida na literatura. No
modelo | foi realizado o procedimento manual para insercao e retirada das variaveis
e, em seguida, para o modelo Il foi utilizado o comando backward stepwise.
RESULTADOS: Foram incluidos 100 individuos, sendo a média de idade 54 +13,9
anos, 55% de mulheres. A mediana do tempo desde o AVC foi de 36 (16-48) meses,
do NIHSS de 3 (1-5,5), representando gravidade leve ou moderada do AVC. O nivel
de funcionalidade nas atividades de vida diaria foi avaliado pelo IBM apresentou
mediana de 49 pontos (48-50), sendo classificados como ligeiramente dependentes.
A mediana do tempo de execucdo do TUGT foi de 13,8 (11-19) segundos e o
desempenho nas atividades instrumentais foi de 20 (12-25). 40% dos individuos
avaliados apresentavam a qualidade de vida relacionada a saude comprometida e
os preditores identificados foram o nivel de funcionalidade nas atividades de vida
diaria com OR 1,21 (1,03-1,42) com um p 0,016, o territério vascular da lesdo com
OR 4,98 (1,53-16,22) com p (0,008) e o tempo de AVC com OR 0,98 (0,96-0,99) e
um p (0,016). CONCLUSAO: Em individuos apds seis meses de AVC e
acompanhados em ambulatério assistencial de uma instituicdo de ensino na cidade
de Salvador, Bahia, identificou-se o nivel de funcionalidade nas atividades de vida
diaria, o territorio vascular da lesdo e o tempo de AVC como preditores de qualidade
de vida relacionada a saude.

Palavras-Chave: Acidente vascular cerebral. Qualidade de vida relacionada a
saude. Preditores.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Knowing the factors that contribute to quality of life and its
changes over time are essential to understand the extent of the impact of stroke. The
concept of HRQoL is multidimensional, being fundamental in the interpretation of
changes in health status, allowing a greater knowledge of the individual and their
adaptation to the condition. OBJECTIVE: To identify predictors of health-related
quality of life in post-stroke individuals living in the community. METHODS: Cohort of
individuals with clinical and radiological diagnosis of stroke and assisted in an
outpatient clinic of cerebrovascular diseases of a teaching institution in the city of
Salvador-Bahia, with or without gait, using orthosis or ancillary devices. Individuals
less than 6 months old were excluded from the event, as were individuals unable to
understand the instructions of the tests and to perform the requested activities.
Sociodemographic, clinical data and the following scales were collected: National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Timed Up and Go Test (TUGT), Modified
Barthel Index (IBM) and French Activity Index (FAI) and EuroQol-5 dimensions (EQ-
5D) to know the individual's perception about HRQoL. After the univariate analysis,
the variables were included in two logistic regression models considering the
dependent variable quality of life EQ-5D (20.78 or <0.78) and the independent
variables were those with possible associations (p <0, 05) and / or already reported
as predictors of quality of life in the literature. In model | was performed the manual
procedure for insertion and removal of the variables and then, for model II, the
backward stepwise command was used. RESULTS: 100 subjects were included,
mean age 54 years (+/- 13.9 years), 55% of women. The median time since stroke
was 36 months (16-48 months), NIHSS of 3 (1-5.5), representing mild or moderate
severity of stroke. The functional capacity evaluated by IBM presented median 49
points (48-50), being classified as slightly dependent, the median TUGT execution
time was 13.8 seconds (11-19sec), the performance in the instrumental activities was
of 20 (12-25). 40% of the individuals evaluated had a compromised quality of life and
the predictors identified were the level of functionality in daily life activities, the
vascular territory of the lesion and the time of stroke. CONCLUSION: In individuals
after six months of stroke, and accompanied in an outpatient clinic of a teaching
institution in the city of Salvador, Bahia, identified the level of functionality in activities
of daily living, the vascular territory of the injury and the time of stroke as predictors of
health-related quality of life.

KEYWORDS: Stroke. Health-related quality of life. Predictors.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) € uma das principais causas de morbidade e
mortalidade nos paises industrializados*?. Estima-se que 25% a 74% dos 50
milhdes de sobreviventes de AVC no mundo tém alguma deficiéncia fisica, cognitiva
ou emocional e requerem assisténcia parcial ou completa para realizarem atividades
da vida diaria (AVD)®. As comorbidades e mudancas de estilo de vida abruptas
associadas ao AVC podem contribuir para impactar na qualidade de vida

relacionada & satde dos individuos apés AVC®™.

As pesquisas em individuos apds AVC concentraram-se em dados epidemiol6égicos
ou em medir os resultados, principalmente nas areas de funcdo corporal e
deficiéncias de estrutura, além de identificar as atividades que se encontram
limitadas®”. Embora a qualidade de vida e o status funcional sejam conceitos
relacionados, representam diferentes componentes da condicdo de saude do
individuo, ndo sendo suficiente para considerarmos substitutos®. Para a
interpretacdo das mudancas no status de saude dos individuos, informacdes sobre a
qualidade de vida precisam ser incluidas, permitindo um melhor conhecimento do
individuo e sua adapatacéo a condicéo®.

O conceito de qualidade de vida relacionado a saude (QVRS) tem caréter
multidimensional, sendo fundamental na interpretacdo das mudancas, no status de
saude, permitindo um maior conhecimento do individuo e sua adaptacdo a
condicdo™®. Considerando a relevancia do tema, na literatura internacional, poucos

estudos longitudinais investigaram a QVRS apés AvC®*!14)

e apenas trés
investigaram pacientes apés AVC, residentes na comunidade™?. No Brasil, apenas
trés estudos descrevem o impacto do AVC na QVS. No primeiro estudo, realizado
em Salvador-BA, a QVS foi avaliada através de uma série de casos com trés grupos
de comparacdo: individuos apos AVC, portadores de insuficiéncia cardiaca
congestiva e os cuidadores destes™®. O segundo e o terceiro estudo tratam de
analises transversais, com individuos internados em um hospital para

reabilitacdo™*".,
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Conhecer os fatores que contribuem para a qualidade de vida e suas mudangas ao
longo do tempo s&o essenciais para entender a extensdo do impacto do AVC"?.
Ademais, as estimativas de resultados, a longo prazo, e a avaliagcdo de fatores
prognoésticos, tornam-se cada vez mais importantes para planejar 0s recursos
destinados aos servigos de saude, tanto aos direcionados a reabilitagdo, como aos
cuidados agudos. Esses achados, também, mostram-se Uteis como fonte de
informacdes para os sobreviventes e seus familiares lidarem com a nova condi¢cao

do individuo®.

A despeito dessa discussdo, ndo foram encontrados estudos
prospectivos no Brasil voltados, especificamente, para a identificacdo de fatores
preditores da qualidade de vida relacionada a saude na populacdo apdés AVC.
Conhecer os fatores associados a QVRS é essencial para avaliar o impacto desta
patologia na comunidade®®. Entretanto, muitas vezes essa medida s6 é encontrada
como desfecho secundario de ensaios clinicos randomizados em individuos ap6s

AVC.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Identificar os preditores de qualidade de vida relacionada a saude em individuos

apos AVC residentes na comunidade ap6s um ano de acompanhamento.

2.2 Objetivo Especifico

Identificar as dimensdes do instrumento Euroquol-5D encontram-se mais afetadas

em individuos ap6s AVC residentes na comunidade ap6és um ano de

acompanhamento.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Acidente Vascular Cerebral

O acidente vascular cerebral é uma condicdo abrupta, cronica e incapacitante*® que
afeta milhdes de pessoas®?® e impacta na salde fisica e mental™. Considerado
como uma importante causa de incapacidade a longo prazo em todo o mundo“*? e

frequente causa de morte, o AVC é uma preocupacao de satde publica®.

A pesquisa nacional de saude realizada em 2013 que avaliou a prevaléncia e
incapacidade associadas ao AVC, estimou que a populacdo com AVC seja
composta por dois milhdes e 231 mil individuos. Foi observada que a prevaléncia
aumenta com o envelhecimento, sendo 0,1% entre 18 e 29 anos e 7,3% Nnos grupos
etarios acima de 75 anos. Nao difere quanto a cor da pele, é maior nas areas
urbanas e em individuos com maior escolaridade. Em relacdo a capacidade
funcional, estima-se que 568.000 pessoas apresentem limitac6es graves, sendo a

prevaléncia de deficiéncia 29,5% em homens e 21,5% em mulheres®.

O acidente vascular cerebral pode ser classificado como isquémico ou
hemorragico®®. Em cerca de 87% dos casos é isquémico e ocorre devido a uma
interrupcdo do fluxo sanguineo cerebral®. Segundo o Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment (TOAST), o AVCI pode ser classificado em cinco categorias, de
acordo com o mecanismo etiologico: cardioembdlico, doenca de pequenos vasos,
doenca de grandes vasos, AVC de causas incomuns e etiologia indeterminada®?. O
Acidente Vascular Hemorragico (AVCH) é causado pelo rompimento de um vaso
dentro da cavidade craniana, classificado segundo a sua causa (primaria ou
secundaria), localizacdo (extradural, subdural, subaracnoidea, intracerebral e

intraventricular), ou natureza do vaso (arterial, capilar, venoso)®®.

As lesdes anatdmicas e os territdrios vasculares podem ser estabelecidos através da
avaliacdo dos mapas anatbmicos dos territorios arteriais dominantes propostos por
Tatu et al >?° . O territério carotideo irriga os trés quartos anteriores dos hemisférios
cerebrais e é formado pelas artérias: Artéria Cerebral Anterior (ACA), Artéria
Cerebral Média (ACM), ramos da Artéria Carétida Interna (ACI). Enquanto, o
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territério vértebro basilar € composto pelos ramos da Artéria Cerebral Posterior
(ACP) que irrigam as estruturas do ouvido interno, do tronco cerebral, cerebelo e a

porcdo posterior dos hemisférios cerebrais?®’?®

. A extensdo das sequelas esta
ligada ao territorio vascular comprometido. A oclusédo de diferentes artérias cerebrais
origina sindromes vasculares com sintomas especificos e caracteristicos, de cada

artéria cerebral em volvida®”.

A sintomatologia do AVC é muito varidvel e deve-se ainda a etiologia, area cerebral
acometida, recuperacdo motora espontanea, presenca de comorbidades e da
natureza da reabilitacdo fornecida”. O aumento da prevaléncia de AvVC®®)
associado a queda da mortalidade por AVC isquémico em todos grupos
etarios*®'*?9 somado & crescente incidéncia de AVC isquémico na populagdo mais
nova, gerard um grande namero de sobreviventes que viverdo muitos anos com
deficiéncias relacionadas ao AVC"®. Esses individuos apresentam perdas
significativas em todos os dominios da classificacédo internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude (CIF) de funcdo e/ou estrutura corporal, resultando em

|(30)

reducdo das atividades e na participacdo social*™’, acarretando um 6nus para a

satde publica™?.

As mudancas no sistema neuromuscular decorrentes do AVC geram fragueza
muscular, propriocep¢do  prejudicada, ativacdo muscular anormal e
comprometimento do controle postural®”. Ademais, muitos individuos apés AVC
permanecem com alteracdes motoras, sensoriais, cognitivas, visuais, perceptuais,
linguagem, além de instabilidade de humor resultando em diminuicdo da mobilidade,
alteracdes de marcha, aumento do consumo de energia e incoordenacdo®?. A
persisténcia dessas alteracdes gera dificuldades na realizacdo das atividades de
vida diaria, na reintegracdo social e prejuizo na qualidade de vida relacionada a
saide®*33_ A extenséo e a recuperacdo motora e funcional apés o AVC é bastante

variavel3%,

Como envolve diferentes compromentimentos (motor e cognitivo) e leva a diferentes
niveis de recuperacdo funcional, o diagnostico clinico sozinho n&o fornece
perspectivas especificas e detalhadas sobre a situagéo de individuos apds acidente

vascular cerebral®. Alcancar uma abordagem centrada na pessoa, ndo apenas
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baseada na observacbes dos profissionais, como também considerar as
perspectivas do paciente e sua opinido sobre sua saude e qualidade vida é
essencial para o processo de reabilitacdo!’*>. Observa-se um crescente interesse
em conhecer a independéncia funcional e qualidade de vida relacionada a saude em

individuos ap6s AVC a longo prazo™?.
3.2 Desempenho Funcional em Pacientes ap6s AVC

O desempenho funcional é a capacidade que o individuo apresenta em realizar suas
atividades basicas e instrumentais de vida diaria sem o auxilio de terceiros e,
portanto, diretamente relacionada com a mobilidade e capacidade funcional. Sendo
assim, estdo ligadas as condicdes motoras, cognitivas e emocionais®®. O declinio
da capacidade funcional gera prejuizos em suas atividades de vida diaria, podendo
apresentar dependéncia para uma ou mais atividades do cotidiano e podendo

comprometer, também, a sua autonomia®.

Estudos demonstram comprometimento significativo no desempenho das atividades
de vida diaria, de lazer e laborativas, participacdo social e qualidade de vida dos
sobreviventes apés o AVC®"3® portanto, avaliar as limitagdes dos individuos em
realizar suas atividades relevantes possibilita conhecer suas necessidades e o

@9 E sabido que o uso apenas de testes

impacto do AVC sobre a vida destes
clinicos ou funcionais ndo séo suficientes para avaliar o individuo, assim, cada vez
mais os estudos utilizam ferramentas centradas na qualidade de vida relacionada a
satde!* 3738) A |imitacéo fisica diminui a qualidade de vida, gera um dnus para as

familias, além de aumentar a necessidade de institucionalizacao®*“?.

Um componente essencial da avaliacdo da efetividade de um programa de
reabilitacdo é a coleta sistematizada de dados de acompanhamento da performance
funcional dos pacientes®Y. Avaliacdes de mobilidade e independéncia em atividades
de vida diaria (AVD) continuam sendo as medidas frequentemente empregadas nas
pesquisas e na reabilitacdo®. Com o aumento no nimero de sobreviventes de AVC,
estas medidas podem ser insuficientes para avaliarem as demandas da vida
cotidiana a longo prazo®. E importante separar a habilidade de realizar as AVD

como alimentar-se, vestir-ser e gerir sua higiene pessoal, da capacidade de realizar
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atividades mais complexas, como as tarefas domésticas, atividades sociais e
trabalho remunerado, as atividades instrumentais da vida diaria (AIVD)*®). As AIVD
abordam um nivel mais elevado do que as AVD; consistem nas tarefas mais
complexas que devem ser realizadas para que o individuo apos AVC se reintegre a

comunidade®.

Diferentes instrumentos sdo propostos para se avaliar o desempenho funcional,
entre estes encontra-se o indice de Barthel Modificado (IBM), um instrumento de
facil aplicacdo e muito usado para mensurar a capacidade funcional dos
pacientes“?. Como limitacdo, sabe-se que este instrumento avalia atividades
basicas de vida diaria, ndo incluindo itens como gestao da casa, lazer e participacao
social, ndo sendo suficiente na compreenséo do impacto do AVC, e, devido ao seu
efeito teto, pode néo refletir as mudancas no status de satde do individuo®. Com
0 aumento do numero de sobreviventes de acidentes vasculares cerebrais, estas
medidas sdo provavelmente insuficientes para captar as demandas da vida
cotidiana®®. CINCURA E uma medida de alta confiabilidade, cujo ICC= 0,89 é o
mesmo em avaliacdes face a face ou por telefone, e em avaliacbes com diferentes

observadores, apresenta pequena variacéo ICC= 0,94-0,98®.

Por outro lado, as atividades instrumentais exigem tomada de decisbes e
organizacéo por parte dos pacientes®?). Nesta perspectiva, encontra-se o indice de
atividades de Frenchay (FAI), um instrumento recomendado pelo Stroke Center, pela
American Stroke Association e American Heart Association®® e utilizado para a
avaliar o desempenho do individuo nas AIVD“". O indice de atividades de Frenchay
(FAI) é composto por 15 itens e desenvolvido com o objetivo de investigar de forma
direta as AIVD realizadas pelo paciente em um passado proximo (ultimos trés ou
seis meses)“**®. Avalia habilidades que exigem niveis mais elevados de funcdes do
corpo, em casa e na comunidade®®. E de facil aplicacdo e normalmente leva cerca

de 15 minutos para ser concluido, podendo ser respondida pelo cuidador®® 44-40),

O FAI apresenta trés subdivisbes: atividades domeésticas (lavar prato, cozinhar,
limpeza de casa leve, faxina pesada), trabalho/lazer (atividades sociais, lazer,
viagem, manutencé@o de casa ou carro, trabalho-n&o voluntario) e atividades ao ar

livre (compras, caminhada, pegar transporte, jardinagem, leitura)*®. A pontuacédo do
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indice é baseada na frequéncia com que as atividades sao realizadas e de acordo

com a literatura, este é um indice validado“” e confiavel®49,

As atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) raramente tém sido o foco principal
de pesquisas a longo prazo!”. Em um estudo realizado com pacientes apds um ano
do acidente vascular cerebral, 59% eram dependentes quanto as atividades
instrumentais de vida diaria, medida pelo indice de Atividades de Frenchay, sendo
na sua maioria auxiliado por parentes®”. Itens avaliados pela FAI sdo referidos na
literatura como aspectos que impactam negativamente na qualidade de vida de
pacientes com acidente vascular cerebral, como por exemplo: realizar atividades de

lazer e dificuldades de viajar(® 4849),

Outro aspecto importante no desempenho funcional em individuos apés o AVC é o
nivel da mobilidade. A mobilidade é definida pela Organizacdo Mundial de Saude
como "a capacidade do individuo se movimentar efetivamente em seus
arredores"®, sendo vital para realizacéo das atividades de vida diaria, como vestir,
tomar banho, andar ou preparar refeicdes®. Alteracées da mobilidade podem
persistir em pacientes com AVC, mesmo de um a trés anos ap6s o evento®®, assim
como avaliagéo da independéncia nas AVD, a avaliagdo de mobilidade, s&o medidas
frequentemente empregadas em estudos sobre a reabilitacdo®. O Timed Up and
Go* Test (TUGT) € um instrumento utilizado para avaliar a mobilidade funcional. E
de facil realizacdo, tem como objetivo avaliar o equilibrio sentado, transferéncia de
sentado para a posicao de pé, estabilidade na deambulacédo, além da mudanca do

curso da marcha®?.
3.3 Qualidade de Vida Relacionada a Saude

A qualidade de vida é definida como “[...] a percepg¢éo do individuo de sua posicéo
na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relagao

"9 E um conceito

aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes
complexo, envolvendo fatores multidimensionais, dentre estes encontram-se a
saude fisica: sdo sintomas relacionados a doenca; funcional: esta relacionada ao
autocuidado, mobilidade e atividades desenvolvidas; psicoldgica: inclui fungbes

cognitivas, emocionais e percepcdo subjetiva da saude; e social: sdo 0s papéis
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familiares e sociais do individuo®®. Esse construto possui um componente subjetivo,
reflexo das atitudes e crengas do paciente sobre sua salde e o impacto desta em

suas atividades'”.

Quando comparada a qualidade de vida, a Qualidade de Vida Relacionada a Saude
(QVRS) é um termo mais constrito, um subconjunto da QV relacionado ao estado de
satde dos individuos®®. O conceito de QVRS em uma abordagem multidimensional
investiga, dentre outros, o impacto da doenca na percepcdo do bem-estar dos
individuos®. E um conceito que envolve uma compreensdo subjetiva abrangendo
dominios fisicos, mentais e sociais®. A avaliacdo da qualidade de vida como
medida de desfecho apés a morbidade é referida como complemento da avaliacéao
funcional, para melhor compreender o bem-estar subjetivo e a autopercepcéo dos

pacientes ap6s AVC*?).

Hoje, a avaliacdo da QVRS estd sendo apontada como um instrumento para a
promocdo da saude®®, pois medidas como essa refletem a avaliacdo da satde na
perspectiva dos pacientes®”. A compreensdo sobre a QVRS influencia condutas
terapéuticas da equipe de saude, sendo apontada como importante indicador de
qualidade dos servicos'”.Informacdes sobre QV s&o utilizadas para avaliar a eficacia
de tratamentos, agravos a saude, impactos fisico e psicossocial, como também para
o planejamento e avaliacdo do sistema de saude"®. Varios fatores como: idade,
sexo, nivel educacional, situacdo socioeconémica, gravidade do AVC, alteracdes
comportamentais e a capacidade de realizar os cuidados pessoais e atividades

sociais de seu interesse, podem influenciar a QVRS depois do AVC®®),

Ao examinar os desfechos frequentemente avaliados, como a gravidade do AVC
utilizando o National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), a capacidade
funcional através do uso do indice de Barthel (IBM), os pesquisadores encontraram
forte associagcdo da qualidade de vida com a capacidade funcional avaliada pela
mRS®%9). Em outro estudo, destacam-se os aspectos cognitivos (Mini-Mental State
Examination, MMSE), depressdo (Beck Depression Inventory-1l), além dos
funcionais, incluindo a pontuacdo da funcdo motora da extremidade inferior e
superior da escala Fugl-Meyer Assessment, estado funcional através do escore da

Medida de independéncia funcional (MIF) e equilibrio através da Escala de Berg™®.
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A literatura € ampla em estudos que discutem e/ou identificam as dimensdes a
serem incluidos nas avaliagbes de QVRS, pois refletem a complexidade e
diversidade dos mesmos implicados na avaliacdo da QVRS®®. Embora numerosas
ferramentas®® sejam disponiveis para COMPRRENDER a QVRS, E COMO SE
COMPORTAM OS DOMINIOS para prever esse desfecho”. A qualidade de vida é
avaliada, principalmente, por instrumentos de auto-relato!” que s&o divididos em
genéricos e especificos®. Os primeiros sdo multidimensionais e foram
desenvolvidos com o objetivo de avaliar o impacto causado por uma doenca,
avaliando vérios aspectos (capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
de salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e satide mental)”. As
escalas especificas, geralmente, também sao multidimensionais, mas s&o
direcionadas aos sintomas, incapacidades ou limitacdes relacionadas a determinada
enfermidade(”. Essas escalas podem ser utilizadas para avaliar a eficacia de
politicas e programas de saude, como para gerenciamento/alocacédo de recursos a

serem utilizados, ou para comparar duas enfermidades distintas("*8%.

Vérios instrumentos genéricos estédo disponiveis para medir a QVRS, dentre esses 0
EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D), desenvolvido pelo The EuroQol Group em 1990.
Consiste em um instrumento genérico, que gera ndo s6 um perfil de saude, mas

também um indice que exprime a QVRS dos individuos avaliados®?.

O EQ-5D é particularmente Util para a avaliacdo de saude ao longo do tempo, para
comparacoes entre populacdes, permite o calculo dos anos de vida ajustados pela
gualidade (QALYS), auxilia nos estudos de custo-eficacia dos tratamentos, além de
verificar a extensdo dos beneficios obtidos, a partir de uma de intervencdo em
saude™. O EQ-5D descreve a saude através de cinco dimensdes: mobilidade,
cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depresséao. Cada
dimensao tem trés niveis de gravidade associados: sem problemas (nivel 1), alguns
problemas (nivel 2) e problemas extremos (nivel 3) vividos ou sentidos pelo
individuo. Os valores para a parte descritiva podem ser convertidos em um indice

que variam de 0 (morte) a 1 (saude perfeita)©?.

O EQ-5D tem sido utilizado em diversos estudos como medida preferencial para

avaliacdo de QV em individuos apés AVC®?. E reconhecido como um instrumento
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com ampla capacidade discriminativa na avaliacdo da QV a populacdo apdés AVC,
tanto para pacientes que podem preencher questiondrios ou participar de
entrevistas, diferenciando perfis de diferentes gravidades, localizacdo da lesdo e
nivel funcional. Sua simplicidade é uma vantagem identificada noss estudo que
validaram para a populagdo apés AVC ) OQutra vantagem apontada é a
possibilidade dos achados encontrados serem apresentados como dados
categoricos®. O EQ5D encontra-se validado no Brasil para populacéo apés AVC® e
pode ser utilizado na avaliacdo clinica e econdmica dos cuidados de saude, bem

como em pesquisas de satide em populacdes®.

Outro exemplo de instrumento genérico utilizado para avaliar a qualidade de vida em
individuos apds AVC é o questionario genérico vida Medical Outcome Study 36-item
Short-Form Health Survey (SF-36), composto por oito dimensdes, traduzido e
validado no Brasil, no qual, o escore pode variar entre zero (pior estado) e 100
(melhor estado) incluindo, também, a avaliacdo do estado geral de satde V.
Estudo que utilizou o EQ-5D, encontrou resultados similares aos resultados obtidos
com o SF-36 quando avaliadas as dimensfes da qualidade de vida relacionada a

o(6165)

saud . Apesar de ndo serem equivalentes o EQ- 5D e o SF-36 tém sido

considerados instrumentos apropriados para uso em estudos de QV em pacientes

com AVC, com uma boa correlagdo entre os dois instrumentos®®®”

. Entretanto,
estudos referem que instrumentos mais simples podem ter a capacidade maior de
detectar diferencas do que uma medida complexa®”. Consideram que a utilizacdo
do EQ-5D diminui a probabilidade de dados incompletos, evitando vieses que

dificultam a generalizag&o®®%%.

O Stroke Impact Scale (SIS) € um instrumento especifico para essa populacéo,
composto por dominios de forga, fungdo da méao, atividades da vida diaria,
mobilidade, comunicacdo, memoéria, emocdo e participacdo social”. Entretanto,

esse instrumento apresenta como desvantagem o maior tempo para aplicagéo.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho do Estudo, Selecdo da Populacédo, Critérios de Inclusdo e

Exclusao

Trata-se de uma coorte prospectiva de individuos com AVC provenientes do
Ambulatério de Doencga Cerebrovascular, da Universidade Federal da Bahia (UFBA),
com diagnadstico clinico e radiolégico de AVC isquémico ou hemorragico, com ou
sem marcha, fazendo uso ou ndo de Orteses ou de dispositivos auxiliares de
marcha. Foram excluidos individuos com menos de 06 meses do evento, baixa
visdo, portadores de vestibulopatias e outras doencas neuroldgicas ou ortopédicas
associadas, como também os individuos incapazes de compreender as instrucdes

dos testes e de realizar as atividades solicitadas.

4.2 Aspectos Clinicos Avaliados e Métodos de Avaliacao

Um questionario estruturado elaborado pelas autoras (APENDICE A) contendo
dados sociodemograficos e clinicos foi aplicado pela fisioterapeuta, através de uma
entrevista ao participante e/ou cuidador. Foram colhidas informacdes, como idade,
sexo, profissdo, nivel de escolaridade, estado civil, uso de érteses ou auxiliar de
marcha e em prontuarios do servico, tempo desde o AVC, medicamentos em uso, 0
hemisfério cerebral e o territério vascular comprometido, sendo que esses Ultimos

foram colhidos através dos laudos dos exames radiologicos.

Apés a realizacdo do questionario estruturado foram aplicadas as seguintes escalas:
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), indice de Barthel Modificado
(IBM), indice de atividades de Frenchay (FAI) e a EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D). O
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) foi utilizado para mensurar a
gravidade do AVC, o instrumento oferece uma avaliagdo quantitativa do grau de
incapacidade neuroldgica, oferecendo uma medida da gravidade do acidente
vascular cerebral, através 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. O escore varia de 0-42 e
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quanto maior o escore, mais grave o AVC®® (ANEXO A). Todas as pesquisadoras

realizaram o treinamento e certificacéo online para a aplicacdo dessa escala.

Para avaliar o nivel de funcionalidade das AVD’s dos pacientes, foi aplicado o indice
de barthel modificado (IBM), instrumento que fornece informacfes exatas e
acuradas®. Os resultados sdo categorizados em grupos de funcionalidade: IBM de
50 é interpretado como independéncia total, 46-49 ligeiramente dependente, 31-45
dependéncia moderada, 11-30 dependéncia importante e 0-10 dependéncia total®®

(ANEXO B).

O indice de Atividade Frenchay (FAI) é composto por 15 itens subdivididos em
categorias de atividade doméstica, trabalho/lazer e atividade ao ar livre. A
pontuacdo do FAI é baseada na frequéncia com que as atividades foram realizadas
nos ultimos 3 ou 6 meses, o0 escore varia de 0 (inativo) a 45 (muito ativo), podendo
ser classificada como: 0-15, inativos; 16-30, moderadamente ativo e 31-45, muito
ativa. Tendo um ponto de corte = 18 como preditor de deficiéncia leve apos AVCHY,
Esse instrumento foi utilizado para avaliar atividades instrumentais de vida diaria

apos AVC no momento da avaliacdo, apds seis e doze meses (ANEXO C).

O Timed Up and Go Test (TUGT) é um instrumento utilizado para avaliar a
mobilidade funcional, através da andlise do equilibrio sentado, transferéncia de
sentado para a posicéo de pé, estabilidade na deambula¢gdo e mudanca do curso da
marcha sem utilizar estratégias compensatorias. O paciente foi orientado a se
levantar de uma cadeira; deambular trés metros, o mais rapido possivel e de forma
segura; atravessar uma linha marcada no chao; dar a volta de 180°; retornar e
sentar-se novamente na cadeira. O tempo despendido na realizacdo da tarefa foi
cronometrado e medido em segundos. A cronometragem inicia quando o individuo
desencosta a coluna da cadeira e finaliza quando a encosta novamente. Os
resultados do TUGT maior ou igual que 14 segundos indicam alteracdo da
mobilidade “® (ANEXO D).

Para avaliar a qualidade de vida (QV) foi utilizado o EQ-5D, um instrumento genérico
qgue aborda cinco dimensBes de saude (mobilidade, autocuidado, atividades

habituais, dor, ansiedade/depressdo), cada uma delas graduada em trés niveis de
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comprometimento. Um sistema de peso foi utilizado para cada dominio do EQ-5D e
calculado baseado em critérios previamente publicados, cujo somatério das
dimensdes resulta em um escore que varia de 0 a 1, sendo considerado como morte
o valor 0, e o valor 1 o perfeito estado de saude. O valor de qualidade de vida de
0,86 marca o valor de referéncia minimo de normalidade para a populagéo geral e
0,78 para a populacéo geral com idade entre 65 e 74 anos® (ANEXO E).

4.3 Procedimentos de Coleta de Dados

Foi realizado um estudo piloto com 10% da amostra com o objetivo de padronizar a
conduta e avaliar/aprimorar os instrumentos e procedimentos. Estavam presentes,
nessa etapa, a pesquisadora responsavel, fisioterapeutas treinadas para o uso dos
instrumentos e os demais membros da equipe que participaram da coleta. Os dados

coletados no estudo piloto ndo foram inseridos na analise.

Inicialmente os individuos foram convidados e, apds receberem informacfes sobre a
pesquisa e manifestarem o0 interesse em participar, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B). Em seguida responderam o
questionario estruturado com informacdes dos dados sociodemograficos e clinicos e
foram aplicadas as escalas (National Institutes of Health Stroke Scale, IBM, TUGT,
Frenchay Activities Index e a EuroQol).

Apoés a entrada na coorte, os individuos foram acompanhados por um ano, para
avaliar a qualidade de vida, o nivel de atividades instrumentais e nivel de
funcionalidade nas AVD’s. Durante o seguimento, os dados foram coletados a cada
seis meses na reavaliacdo clinica e, os participantes que ndo comparecerem
regularmente ao ambulatorio, contactados através de telefone. A reavaliagdo, a cada
seis meses, ocorreu como forma de garantir maior adesdo do participante a
pesquisa. Os dados foram coletados através de um questionario padrao utilizado
pelas pesquisadoras para as entrevistas e contemplava, além dos desfechos
supracitados, possiveis atendimentos de emergéncia, internamentos hospitalares,
novos episodios de AVC, morte e quedas (APENDICE C).
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As avaliadoras responsaveis pelo seguimento permaneceram cegas quanto as
informagdes contidas na avaliacdo dos pacientes na entrada na coorte, como as
avaliadoras responsaveis pela avaliacdo inicial permaneceram cegas no

seguimento.

4.4 Célculo Amostral

Apos a revisao de literatura foram encontrados nove preditores de qualidade de vida
ja identificados na populacdo com AVC: gravidade do AVC, idade, sexo, mobilidade
funcional, nivel de atividades instrumentais, grau de escolaridade, incontinéncia,
nivel de funcionalidade nas AVD’s e rede de apoio. Definiram-se um N de 10
individuos para cada desfecho alterado, totalizando uma amostra de 90 participantes
e para evitar perda de poder estatistico, em decorréncia de eventuais perdas de
seguimento, optou-se pelo acréscimo de 20% a amostra do estudo recrutar

totalizando uma amostra total de 108 individuos.

4.4.1 Plano de andlise estatistica

A analise estatistica foi realizada usando o Programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 14.0. A estatistica descritiva incluiu médias e
desvios-padrdo para variaveis continuas com distribuicdo normal; mediana e
intervalo interquartil para varidveis continuas, ndo normalmente distribuidas; e
proporcdes para as variaveis categoricas. Para verificar a normalidade foi analisado
0o histograma, o tamanho do desvio padrdo, além da aplicagdo dos testes

estatisticos, como o teste Kolmogorov Smirnov para variaveis continuas.

Foram consideradas variaveis independentes os fatores sociodemograficos, clinicos
e funcionais secundéarios ao AVC (gravidade do AVC, idade, sexo, mobilidade
funcional, nivel de atividades instrumentais, grau de escolaridade, o auto-relato da
incontinéncia urinaria, nivel de funcionalidades nas AVD’s e rede de apoio); e a
variavel dependente ou de desfecho primario, a qualidade de vida avaliada pelo EQ-
5D.
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Foi realizada uma analise univariada utilizando o teste Qui-quadrado ou o teste
Exato de Fisher quando as variaveis independentes e dependentes foram
categoricas e o teste T student ou Mann-Whitney, quando a variavel independente

era categorica e a dependente uma variavel continua.

ApOs a andlise univariada, as variaveis foram incluidas em um modelo de regresséo
logistica considerando a variavel dependente qualidade de vida comprometida (EQ-
5D>0,78)®" e as variaveis independentes foram aquelas com possiveis associacoes
(p<0,05). Permaneceram, no modelo, as varidveis que apresentavam um nivel de
significancia p<0,05. Foi adotado o comando enter para insercdo e retirada das
variaveis. Em seguida, usou-se o comando backward stepwise que coloca todas as
variaveis potenciais preditoras, de acordo com a significancia estatistica da anélise
univariada e elimina a menos significante a cada rodada. No modelo final

permaneceram, apenas, os preditores significantes.
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5 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo faz parte do projeto-mae intitulado, “Impacto do Acidente
Vascular Cerebral na capacidade funcional e na qualidade de vida”, aprovado pelo
comité de ética e pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica
(EBMSP) sob o numero do CAEE: 52737515000005544. Todos os participantes da
pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE

B), segundo a Resolucédo 466/12 de pesquisa envolvendo seres humanos.
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6 RESULTADOS

Foram avaliados 112 pacientes, entre marco 2016 e novembro de 2017. Durante o
seguimento ocorreram 12 perdas, sendo cinco oObitos e sete perdas de contato. As
caracteristicas clinicas e demogréficas dos pacientes com AVC sdo descritas na
Tabela 1. A média de idade dos participantes do estudo foi de 54 +13,9 anos, sendo
55% mulheres, 93 (93%) declaram-se ndo brancos. Em 95 individuos (95%), o AVC
foi classificado como isquémico e a mediana do tempo desde o ultimo AVC foi de 36
(16-48 meses). Observou-se que 0s pacientes apresentaram uma mediana da
gravidade do AVC, mensurada pela NIHSS, de trés pontos (variando de 1-5,5),

representando um déficit leve a moderado.

O nivel de funcionalidade nas AVD avaliado pelo IBM no total de pacientes foi de 49
pontos (48-50), sendo esses individuos classificados como ligeiramente
dependentes. Os participantes foram classificados como moderadamente ativos
mensurado pelo indice de Atividade Frenchay, mediana de 20 (12-25) e sem

alteracdo na mobilidade avaliado pelo TUGT com mediana de 13,8 (11-19).

Na Tabela 1, além da caracterizacdo da amostra, incluindo dados
sociodemogréficos, clinicos e funcionais, uma andlise univariada estratificada em
dois grupos: individuos com EQ-5D 20,78 e individuos com EQ-5D< 0,78,
apresentavam fatores associados a QVRS ao final de um ano.

Verifica-se que 40% dos pacientes apresentavam uma qualidade de vida
comprometida sendo 22 (55%) mulheres. Nesta andlise, as seguintes variaveis
foram associadas com a QVRS: ter vida conjugal, tempo de AVC, gravidade do
AVC, territorio vascular da lesdo, mobilidade funcional, nivel de funcionalidade nas

atividades de vida diaria e nivel de atividades instrumentais.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e funcionais dos individuos
com qualidade de vida n&o comprometida e comprometida apos AVC,
acompanhados em ambulatério assistencial de uma instituicdo de ensino na cidade
de Salvador residentes na comunidade, Bahia/2018

Total EQ-5D EQ-5D
Variaveis (n=100) 20,78 <0,78 Valor de p
- (n=60) (n=40)
Sexo feminino, n (%) 55(55) 33 (55) 22 (55) 1,000
L 54 53,8 o
Idade, média (DP) +13.9 1148 55,1 £13 0,673
NUumero de anos estudado, ik
mediana (10) 9(5-12) 9(0-12) 6(0-16) 0,099
Com vida conjugal, n (%) 57(57) 39 (65) 18 (45) 0,048*
Com rede de apoio, n (%) 91(91) 53 (90) 37 (92) 0,650*
Tempo de AVC meses, 36(16- i i xk
mediana (1Q) 48) 22(6-96)  37(6-396) 0,029
Gravidade do AVC (NIHSS), i i i xk
mediana (1Q) 3(-55 2(0-7) 4(0-23) 0,024
AVC circulagéao N
posterior,n(%) 32(32) 26 (44) 6 (16) 0,004
AVC prévio, n (%) 26(26) 13 (22,0) 13 (34) 0,186*
Ocupacéo apo6s AVC, n (%) 0,281*
N&o modificou,n (%) 21(21) 12 (22) 9 (25)
Modificou a funcao, n (%) 23(23) 17 (31) 6 (17)
Afastado/ aposentado n (%)  46(46) 25 (46) 21 (58)
Comorbidades: n
Hipertensdo n % 70(70) 38 (65) 32(80) 0,119*
Diabetes n% 23(23) 11(19) 12(30) 0,222*
Hipercolesteromia n% 28(28) 17(16) 11(31) 0,506*
ICC n% 11(11) 7(16) 4(11) 0,568*
Chagas n% 10(10) 7(16) 3(9) 0,330*
Relato de Incontinéncia
urinaria n% 9(9) 5(9) 4(10) 0,816*
Realiza fisioterapia n% 30(30) 18(30) 12(30) 1,000*
Mobilidade funcional 13,8(11- 12,6(7- -
(TUGT) mediana (IQ) 19) 38) 16.7(7-98) 0,004
Nivel de funcionalidade nas 49 (48- 50(42— xk
AVD’s (IBM) mediana (IQ) 50) 50) 49(16-50) 0,007
Nivel de atividade 20(12-
instrumental (FAI) mediana 25) 21(3-36) 15(2-35) 0,005***

(1Q)

*Qui-quadrado **Test T independente *** Mann-Whitney

ApoOs a analise univariada, as variaveis que apresentaram nivel de significancia até

0,05 foram inseridas através do comando enter, em uma analise de regresséo

binaria (Modelo I). Inicialmente, foram identificados dois preditores independentes

para a QVRS: tempo de AVC e territorio vascular da lesdo. Em seguida, usando o
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comando backward stepwise (Modelo Il), verificou-se que o tempo de AVC, territorio
vascular da lesdo, nivel de funcionalidade nas atividades de vida diaria,
permaneceram no modelo final como varidveis preditoras da qualidade vida

relacionada a saude, conforme Tabela 2.

Tabela 2 - Preditores de qualidade de vida em saude em individuos apos AVC,
acompanhados em ambulatério assistencial de uma instituicdo de ensino na cidade
de Salvador, Bahia residentes na comunidade

Variaveis OR (1C95%) Valor de p
Modelo 1:

Com vida conjugal 2,17 (0,776-6,04) 0,140
NIHSST 1,01 (0,99-1,02) 0,603
Tempo de AVC 0,98 (0,98-0,99) 0,017
Circulacédo Posterior 3,89 (1,15-13,17) 0,028
TUGT 0,98 (0,90-1,05) 0,518
IBM 1,15 (0,94-1,41) 0,172
FAI 1,03 (0,96-1,10) 0,427
Modelo 2:

Tempo de AVC* 0,98(0,96-0,99) 0,016
Circulacdo Posterior** 4,98 (1,53-16,22) 0,008
IBM™ 1,21 (1,03-1,42) 0,024

Regressdo Logistica; *Para cada aumento de 1 ano ** Comprometimento da
circulacao posterior *** Para cada aumento de 1 ponto

Ao ser analisada a QVRS na entrada da coorte, encontrou-se uma média do EQ-5D
de 0,57+ 0,03, enquanto que aos doze meses de seguimento a qualidade de vida na
amostra total alcan¢ou 0,73%0,03. Quando estratificada em comprometida <0,78 e
nao comprometida >0,78 ao fim dos doze meses, encontrou-se uma mediana de
0,36 (0-0,77) e 1,0 (0,79-1,0) respectivamente.

Quando analisou-se o impacto de cada dominio sobre a QVRS avaliada pelo EQ-5D,
foi classificado como QV ndao comprometida apenas os individuos que nao referiram
alteracdo no dominio. Encontrou-se, que os individuos que apresentavam qualidade
de vida ndo comprometida, ndo apresentavam problemas com a mobilidade e nao
necessitavam de auxilio com seus cuidados pessoais. Entretanto, relatam dor e
sintomas de ansiedade/depressdo. Nos individuos com QVRS comprometida
encontrou-se o relato de ansiedade/depressédo e a dor, como dominios que mais

impactaram a QV. (Figura 1)
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Figura 1 - Impacto dos dominios do EQ-5D na qualidade de vida dos individuos
apos AVC acompanhados em ambulatério assistencial de uma instituicdo de ensino
na cidade de Salvador, Bahia/2018
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7 DISCUSSAO

Neste estudo, grande parte dos individuos apresentam comprometimento da
qualidade de vida e identificou-se o nivel de funcionalidade nas atividades de vida
diaria, o territorio vascular da lesdo e o tempo de AVC como preditores de qualidade
de vida relacionada a saude na populacdo ap6s AVC vivendo na comunidade.

Os achados da pesquisa corroboram com os resultados de duas coortes com
individuos ap6s AVC; um estudo que acompanhou 65 individuos na Nigéria, durante
um ano®® e outro que acompanhou 226 individuos em quatro centros de reabilitagéo
europeus, por cinco anos™®. Em ambos, os autores concluiram que o desempenho
funcional e a qualidade de vida sdo impactados negativamente pelo AVC“%7,
Prever resultados funcionais e qualidade de vida € defendido como fundamental
para o tratamento de pacientes com AVC*"? sendo indispensavel acompanhar as
mudancas da QVRS ao longo do tempo, a fim de se identificar os preditores e

implementar medidas possiveis voltadas para os fatores modificaveis®”.

Apesar da relevancia como desfecho apds AVC, a qualidade de vida é muitas vezes
avaliada como medida secundaria em ensaios clinicos randomizados®®. Os dados
sobre QVRS ainda ndo sdo coletados rotineiramente, e muitas vezes, quando
coletados apresentam inadequacdes, informacdes incompletas, tamanho amostral
pequeno, falta de comparacao entre grupos 2 e o uso de diferentes medidas, estdo
entre as razdes por tras da lacuna no conhecimento sobre os determinnates de
QVRS a longo prazo®**®. Poucos estudos investigaram uma lista abrangente de
preditores?, sendo diferentes domfinios avaliados nos estudos, o que pode dificultar
a identificagdo de uma linha de conhecimento, a respeito dos fatores determinantes

da qualidade de vida ap6s AVC.

Os avancos no tratamento agudo do AVC resultaram em um numero maior de
sobreviventes, mas muitos deles experimentam dificuldades a longo prazo®*™. A
qualidade de vida relacionada a saude, desperta um crescente interesse, mas 0S
resultados dos estudos sobre o curso da QVRS ao longo dos anos séo
divergentes“®’* ") Alguns estudos encontraram melhora da QVRS aos seis meses

apés AVC“*"™ enquanto outro concluiu que apesar da QVRS aumentar durante o
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internamento para reabilitacdo, diminuiu nos seis meses subsequentes!”™. Dois
estudos que acompanharam individuos ap6s AVC, por mais de um ano, e fizeram
uma distincdo entre a QVRS fisica e psicossocial, obtiveram resultados
inconclusivos e contraditérios’®’”. Os motivos dessa divergéncia néo ficaram

claros?,

Na amostra aqui apresentada, ao final de um ano de seguimento, todos obtiveram
melhor pontuacdo no EQ-5D, porém, grande parte dos individuos permaneceram
com a qualidade vida comprometida. Mesmo sendo toda a amostra composta por
individuos apés seis meses do AVC, a inconsisténcia dos achados pode estar
relacionada ao processo dinamico da recuperacdo apds o AVC e aos resultados
heterogéneos, caracterizados por padroes de recuperacdo individuais, como

também as diferentes formas de enfrentamento!?.

Investigar a existéncia de
diferentes trajetérias da QVRS pode ajudar a identificar os pacientes que se
adaptam bem, ap6s o acidente vascular cerebral e aqueles que estdo em risco de
apresentarem uma QVRS comprometida ap6s o AVC?. Apesar da relevancia do

desfecho, este estudo ndo buscou identificar as diferentes formas de enfrentamento.

Diferente dos resultados do presente estudo, uma coorte realizada na Australia com
134 participantes avaliados a cada trés meses e que teve como objetivo avaliar a
mudanca nos niveis da QVRS e identificar preditores independentes durante os
primeiros 12 meses apds o evento, ndo encontrou associacdo com o tempo de
AVC. As pontuagbes mais elevadas de QV foram associadas independentemente
com maior QV de base, idade mais jovem, menor incapacidade, maior participagao
comunitaria e nenhum histérico de depressdo. Os autores destacam que
intervencdes destinadas a abordar a participacao e a incapacidade apos AVC devem
ser desenvolvidas e testadas*?. Neste estudo a participacdo social ndo foi avaliada
e apesar de comumente relacionada, a qualidade de vida ndo pode ser considerada

como sinénima™®,

Outra coorte realizada em 2017, com objetivos de identificar trajetérias de QVRS
fisica e psicossocial de dois meses a um ano apds AVC, além de determinar como
os fatores fisicos e psicossociais influenciam na QVRS, concluiu que quando ha a

recuperacdo da QVRS, a maior parte ocorre nos primeiros meses apos o AVC e isto
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foi atribuido ao processo de recuperacao apos lesdo, destacando que a maior parte
da recuperacédo funcional ocorre nos primeiros seis meses, atingindo um platé em

uma média de trés a seis meses, apds ocorréncia do AVC!?.

Na presente
investigacdo, o tempo de AVC permaneceu como preditor de QV.Entretanto, mesmo
os individuos que foram identificados com a QV n&o comprometida tinham mais de
seis meses de AVC, por outro lado o tempo maior apds a ocorréncia do AVC foi visto

nos individuos com QV comprometida.

Uma coorte com 2857 com o objetivo de analisar os fatores que influenciam o
estado funcional e a QV dos pacientes com AVC h& seis meses, encontrou que a
idade, duracdo da hospitalizacéo e funcdo motora na alta hospitalar foram preditores
significativos?. Os autores concluem que tratamento adequado para atingir o
méaximo de ganho funcional na alta pode ser um fator importante na melhoria da
independéncia funcional e na QV dos sobreviventes ap6s seis meses’?. Esses
resultados fornecem informacdes Uteis para o estabelecimento de cuidados

abrangentes e sistematicos para pacientes com AVC 77V,

E sabido que o comprometimento da capacidade funcional, leva o individuo a
incapacidade de autocuidado, a sobrecarga e implicacdes importantes que recaem
sobre a familia, & comunidade, o sistema de salde e para a vida do individuo“?. A
incapacidade leva a uma maior vulnerabilidade e dependéncia, cursando com
diminuicido do bem-estar e declinio da qualidade de vida"®. A avaliacdo da
capacidade funcional permite atender as demandas especificas do individuo,
norteando seu plano de cuidado, identificando riscos e prevenindo prejuizos na
qualidade de vida. Esta pratica requer um olhar interdisciplinar e exige do avaliador

treinamento especifico para o uso das ferramentas e interpretacéo dos resultados®.

Avaliacdes de mobilidade e independéncia nas atividades basicas da vida diaria
continuam sendo as medidas mais freqlientemente empregadas em estudos sobre a
reabilita(;éo(18). Explorando reintegracdo a comunidade e necessidades a longo
prazo até cinco anos apés o AVC, Walsh e outros autores descobriram que as
atividades da vida diaria foram afetadas e mais de metade da sua amostra precisava
de ajuda com cuidados pessoais e dois tercos necessitavam de ajuda com tarefas

domésticas®. Neste estudo em questdo, apesar da populacdo, em sua maioria,
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estar classificada como ligeiramente dependente, foi observada uma maior variagéo
no nivel de funcionalidade nas AVD's entre os individuos com QV comprometida. A
maior concentracdo de individuos com menor valor no IBM pode ter favorecido a
permanéncia dessa variavel no modelo final da regressdo como preditor de

qualidade de vida.

O comprometimento do territorio vascular foi um preditor no presente estudo, sendo
a presenca de lesdo no territorio posterior associada ao hdo comprometimento da
QV avaliado pelo EQ-5D. Um estudo realizado nos Estados Unidos, que investigou a
escala do NIHSS como preditor do prognéstico em AVC, encontrou que individuos
com acometimento na circulacdo posterior apresentam menores escores do NIHSS
o que os individuos com envolvimento da circulacdo anteiror®, o que demonstra
uma maior gravidade em individuos com envolvimento de circula¢do anterior, dado
este que corrobora com estudos prévios®®. Uma das descobertas mais relevantes
desse estudo é que 15% dos pacientes, com escores NIHSS < 4, tiveram morte ou
deficiéncia aos trés meses como consequéncia direta do AVC®?. Corroborando
com o presente estudo, 0os pesquisadores sugerem o acometimento da circulacao

posterior como um fator protetor.

Quanto as dimensdes comprometidas, um estudo de 2015 que utilizou os dados
European Registers of Stroke (EROS) com 1023 pacientes acompanhados por um
ano™®, encontrou amplas variaces entre as populacdes em todas as dimensdes
abrangidas pelo EQ-5D. Informar uma QVRS comprometida foi significativamente
associada com maiores possibilidades de morte dentro de um ano de acidente
vascular cerebral, reforcando evidéncias sobre o valor de auto-relato de saude para

progndstico e para tomada de decis&o clinica®®.

Estudo realizado com registros de diferentes populagdes, encontrou que metade dos
sobreviventes do AVC relatam sintomas de ansiedade, depressédo, limitagdo da
mobilidade e em suas atividades, enquanto que 70% relatam sofrer de dor ou
desconforto. Dessa forma, observa-se o impacto desse desfecho nos individuos
ap6s AVC em diferentes dimensdes da qualidade de vida®?. Quando investigados
os dominios do EQ-5D no presente estudo, a dor foi o dominio que mais impactou 0s

individuos que apresentaram a qualidade vida compremetida.
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A dor é um dos sintomas subijetivos, frequentemente relatado e a frequéncia da dor
varia entre 11% e 55% nos estudos com AVC®"Y. Recente reviséo traz que a dor
apos AVC é um fenbmeno complicado e composto por uma variedade de disturbios,
dos quais os mais comuns incluem dor central pés-AVC, sindrome de dor regional
complexa, dor devido a espasticidade e dor no ombro hemiparético. Estudo
publicado anteriormente comparando as dimensdes de qualidade de vida avaliadas
pelo EQ-5D, entre individuos com insuficiéncia cardiaca, individuos apés AVC e os
acompanhantes desses, encontrou semelhanca entre os trés grupos nas dimensdes
psicoafetivas. Os autores destacam a prevaléncia da queixa de dor na populagéao
geral, e referem que principalmente a dor de origem musculoesquelética € frequente
e independente da atividade que exerca, nem sempre justificada por aspectos
bioldgicos*®. Assim como ja referido em outro estudo®?, nesta pesquisa, ndo se
pode afirmar que a dor relatada pelo participante esta associada ao AVC, pois nao
foi investigado se o relato de dor era proveniente do AVC ou se j& havia historico de

dor prévia.

Em contraste com a depresséo, que recentemente comecgou a ser investigada, a dor
e a fadiga apés AVC ainda s&o negligenciadas em muitos estudos®”. Ademais das
caracteristicas variaveis, na literatura aparece associada a comorbidades
concorrentes como a depressdo®®): a disfuncao fisica, funcionamento emocional,
distirbios de sono e funcionamento social®. A dor favorece deficiéncias
secundéarias, reducdo da funcdo, além do impacto na recuperacdo dos pacientes
apos AVC, pode pressionar, substancialmente, a qualidade de vida do paciente,

evitando maior participacéo e ganhos durante a reabilitacéo®.

Neste estudo, outro dominio que impactou no escore da qualidade de vida avaliada
pelo EQ-5D, foi o relato de ansiedade/depressdo. Uma coorte de um ano que
acompanhou 134 individuos, apos AVC com o objetivo de avaliar as mudancas na
QVRS, assim como identificar os preditores de QVRS, identificou a relacdo do
historico de depressao, pouca participacdo social e menor capacidade funcional
com a QVRS comprometida*?. Os achados sobre os sintomas de ansiedade e
depresséo e o seu impacto sobre a QVRS, sucitam a discussao sobre a importancia
da triagem das morbidades psicoldgicas, assim como a necessidade da educacao

continuada referente a identificacdo desses sintomas, bem como sobre o
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acompanhamento das alteracdes da QVRS®™ e da necessidade da inclusdo de

estratégias de gerenciamento da ansiedade nos servicos de reabilitacgo®”.

Foi encontrado um estudo transversal realizado no Brasil que estimou a depresséao
em individuos idosos ap6s AVC em 27,7% ©”. Outro estudo que avaliou a presenca
de ansiedade e depressdo através de instrumento especifico para esses sintomas,
concluiu que a ansiedade e a depressao juntas preveem a variacdo da QVRS, sendo
gue a ansiedade parece ser um preditor ainda mais forte que a depresséo sobre a
QVRS®". Nos resultados desta pesquisa, ao ser observado o dominio
ansiedade/depressdo do EQ-5D, mais da metade da amostra apresentou relato de
ansiedade/depressdo. Neste estudo, essas variaveis ndo foram avaliadas como
preditoras, entretanto mesmo reconhecendo ser esse dado proveniente de um
relato, defende-se a relevancia dessa informacgao, considerando-se que a literatura
ja traz que uma Unica pergunta é util para o rastreio de transtornos depressivos e
pode ser utlizada como fonte de informacdo sobre as condi¢cdes psicoafetivas do

individuo®®.

Uma revisdo de 2013 objetivou compreender a subjetividade do constructo QVRS e
suas perpectivas. O autor concluiu que o impacto do AVC na QVRS é determinado
pela forma como o AVC influencia nos papeis sociais e aspectos que influenciam o
senso de identidade do individuo. Pesquisas adicionais que associem diferentes
desfechos qualitativos e quantitativos sdo necessarios para se compreenderem
todas as facetas da QVRS, ap6s o AVC®?.

Outros preditores de qualidade de vida ap6s AVC

Como ja mencionado, uma lista abrangente de preditores de QVRS, ap6s o AVC séo

identificados na literaturat*3""%

. Um estudo com 233 individuos acompanhados aos
seis meses e um ano apos AVC, que tinha como objetivo identificar os preditores de
QVRS e medir as mudancas no status funcional de nigerianos apdés AVC e
encontrou que o envolvimento de membros da familia como cuidadores, foi o fator
chave para aqueles sobreviventes que tiveram melhora do status funcional?. Nesse
estudo, ndo se encontrou relagao entre rede de apoio e QVRS. Isso, provavelmente,

se deva ao fato de praticamente 100% da amostra referira ter rede de apoio.
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A idade,®? sexo!"® 19190 gravidade ™! *° %V e njvel educacional “” dos individuos
aparece como preditor de QV em diferentes pesquisas. A idade mais jovem®*? e
educacéo (escola primaria)“” foram associadas a maiores escores de QV © 240 0O
sexo feminino!"®1%%1% e 3 gravidade do AVC*!*91%) gpresentaram impacto negativo
na Q59 70100101 ' Neste estudo, com a populacdo predominantemente composta
de adultos e com a gravidade moderada do AVC, nao foi encontrada associagao de

nenhuma dessas variaveis com a QVRS.

Em coorte de seis anos realizada na Suécia com o objetivo de investigar a
participacdo nas AIVD pré e ap0s-AVC, foi informado que apenas 35% dos
sobreviventes eram tdo ativos tanto quanto tinham sido antes de seu acidente
vascular cerebral. Embora estes estudos indiquem os efeitos persistentes de
acidente vascular cerebral nas AIVD, ap6s acidente vascular cerebral, todos eles
incluiram populagbes mais velhas. Assim, ha uma necessidade de se ampliar o
conhececimento da populacdo mais jovem, que tem outras responsabilidades no

nucleo familiar, no trabalho e nas demandas da sociedade™®,

A reabilitacdo desempenha um papel importante na melhoria das deficiéncias
fisicas, bem como na reintegracdo social de individuos que apresentam sequela
apos acidente vascular cerebral®. Ademais, a reabilitacdo é considerada como um
momento desafiante, particularmente no que tange a QVRS. O individuo pode
finalizar seu tratamento e ainda enfrentar as consequéncias do acidente vascular
cerebral em seu ambiente doméstico™®?. As evidéncias sobre a reabilitacdo como
um fator que contribuiu para a melhora da qualidade de vida ainda s&o escassas.
Esta questdao permanece relativamente pouco explorada em estudos prospectivos
envolvendo sobreviventes de AVC e os resultados encontrados até 0 momento nao
confirmam a aplicabilidade destas intervengdes em sobreviventes de AVC residentes

na comunidade ©°.

Estudo mostra que, mesmo aos cinco anos apos AVC, o nivel médio de QVRS de
sobreviventes permanece abaixo do nivel de populacdo saudavel, destacando a
necessidade de continuacdo da reabilitacdo na fase cronica, com programas de
reabilitacdes multidisciplinares’®. Muitas lacunas existem em relacdo as evidéncias

sobre a reabilitacdo do individuo apos AVC e orientacdes sobre a pratica clinica
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provavelmente dependerdo de uma mistura de evidéncias e consenso®V.
Resultados de uma coorte que buscou identicar os preditores de QVRS, colocam a
reabilitacdo como um dos fatores e que contribui para a inconsisténcia dos
estudos'?, devido aos diferentes programas de reabilitacdo existentes'?. Na
amostra aqui analisada apenas um tergo mencionou realizar a fisioterapia e nao foi
possivel obter informacdes especificas das intervengdes as quais 0s pacientes

estavam submetidos.

No Brasil, o que diz respeito a reabilitacdo, tanto o acesso como a qualidade dos
servigcos sdo heterogéneos. O numero de centros de reabilitacdo e servigcos séo
escassos dificultando o acesso precoce a reabilitacdo. Contrastando com a
realidade do Brasil, nos paises desenvolvidos os individuos apds AVC iniciam
precocemente em unidades de reabilitacdo. Apenas em 2012 foi decretada uma
portaria que define a politica nacional visando uma rede de cuidados & pessoa com
deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Satde™®®, determinando investimento
financeiro, que visam a implementar e criar de servicos especializados de

reabilitacdo**?.

Muitas lacunas existem em relagdo as evidéncias sobre a reabilitagdo do individuo
apos AVC e orientacdes sobre a pratica clinica provavelmente dependerdo de uma

mistura de evidéncias e consenso ©?,

Resultados de uma coorte que buscou
identicar os preditores de QVRS, colocam a reabilitacdo como um dos fatores e que
contribui para inconsisténcia dos estudos, devido aos diferentes programas de
reabilitacéo existentes Y. Na amostra aqui analisada, apenas um terco mencionou
realizar a fisioterapia e nado foi possivel obter informagdes especificas das

intervencdes aos quais 0s pacientes estavam submetidos.

Como ja relatado, possivelmente, as diferencas do perfil das amostras justifiquem a
heterogeneidade dos resultados encontrados nos estudos de QV ap6s AVC®®. Na
analise critica deste estudo, destaca-se como ponto forte o estudo desenvolvido em
uma unidade de referéncia docente/assistencial em AVC, proporcionando uma
coleta de dados clinicos fidedigna, diagnosticado por uma equipe de profissionais
especialistas em neurologia e com treinamento para aplicacdo dos questionarios e

testes funcionais utilizados. Entretanto, ao se observar o amplo significado do
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constructo qualidade de vida, que abrange aspectos materiais e imateriais em sua
concepcao, a selecdo das varidveis testadas, ainda que baseada em resultados de
estudos longitudinais desenvolvidos em diferentes populagbes apés AVC, nao sao
suficientemente representativas da histéria de vida dos individuos avaliados no
presente estudo. Ademais, referindo-se ao provavel viés de selecdo, com a
dificuldade de acessibilidade do municipio estudado, a populacdo que frequenta a
unidade docente/assistencial, composta por individuos em sua maioria adultos e
com leve comprometimento funcional, pode nao refletir todos os individuos

residentes na comunidade.
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8 PERPECTIVAS DE ESTUDO

Considerando que um dos preditores foi o nivel de funcionalidade nas atividades de
vida diara, planeja-se desenvolver um estudo de intervencdo que inclua o treino de
habilidades funcionais com pacientes em diferentes fases do AVC (até seis meses e
apos seis meses), a fim de verificar o impacto da reabilitacdo, considerando a QV

como desfecho primario.
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9 CONCLUSOES

Em individuos, apds seis meses de AVC, e acompanhados em ambulatério

assistencial de uma Instituicdo de ensino na cidade de Salvador, Bahia/2018:

1. Identificou-se o nivel de funcionalidade nas atividades de vida diaria, o
territério vascular da lesdo e o tempo de AVC como preditores de

qualidade de vida relacionada a saude.

2. Ap6és um ano de seguimento, todos individuos apresentaram um
aumento do escore do EQ-5D, entretanto grande parte permaneceu com
a QV comprometida.

3. Os individuos que apresentavam a qualidade de vida ndo comprometida
nao apresentavam problemas com a mobilidade e ndo necessitavam de

auxilio com seus cuidados pessoais.

4. Nos individuos que apresentavam a qualidade de vida comprometida, o
relato de dor e ansiedade/depressdo, foram os dominios que mais
impactaram a qualidade de vida.
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APENDICES

o . L. Examinador
APENDICE A - Ficha Clinica
FICHA CLINICA Retorno
L. Data da

Prontuario No. avaliag&o:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome

Telefone / operadora

Sexo ( YF()M

Data de Nascimento gg?ig:ao

Local da residéncia () Salvador () Interior ( ) Outro estado

C
or ( )Branca ( ) Preta ( )yParda ( ) Amarela () Indigena

() Sem vida conjugal: solteiro, vitvo, divorciado
Estado Civil
() Com vida conjugal :casado/ amasiado

( ) Sim ( ) Nao
Mora sozinho
O senhor conta com apoio caso necessite? ( ) Sim ( ) Néo

( ) Sim ( ) N&o
Aposentado
Aposentou-se em decorréncia do AVC ( ) Sim () Néo

Escolaridade em anos

Profissdo antes do AVC

( ) Empregado ( ) Desempregado ( ) Aposentado ()

Ocupagéo antes do AVC Afastado por doenca ( ) Afastado por outras causas ( ) Outras

Ocupagio apés o AVC ( ) N&o modificou a fungéo apés o AVC ( ) Modificou a fun¢ao

apds o AVC ( ) Afastado ou aposentado sec AVC
Realiza fisioterapia ( )Sim( ) Ndo( ) Local
IMC Altura Peso IMC

Lateralidade
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DADOS CLINICOS

Diagndstico etiolégico

( )AvCI ( ) AVC H Tempo do AVC em anos

Data __ /|

AVC Unico? ( ) Sim  ( ) Nao

Se nédo, mais de dois ( ) Sim  ( ) N&o

() AVC | Aterosclerosclerose de grande artéria (
() Oclusao de pequenos vasos () Criptogénico (

) Cardioembolismo
) Mais de uma

causa possivel () A esclarecer () Indeterminado ( ) Outras
etiologias
Qual?
Hemicorpo da lesdo ) Direito () Esquerdo () Ambos ( ) Sem sequela
) Hemisfério D () Hemisfério E () Cerebelo ( ) Tronco ()

Local da lesdo

Territério da lesdo

) Circulagéo Posterior

Comorbidades

YDM () HAS ( ) Dislipidemia ( ) Chagas( ) ICC( )FA

)Neoplasia () Incontinéncia urinaria antes do AVC

)Incontinéncia urinaria apés do AVC () Incontinéncia fecal antes

(
(
T
(
( ) Circulagdo Anterior (
(
(
(
d
(

Medicamentos em uso

Realiza acompanhamento com

( ) Psicélogo ( ) Terapeuta Ocupacional ( ) Fonoaudiéloga ( ) Nenhum

Uso de dispositivo auxiliar
marcha

( ) Sim () Né&o
() Andador ( ) Bengala ( ) Muletas ( ) Com assisténcia de terceiros

( ) N&o utiliza ( ) Orteses

Queda do ultimo ano

( ) Nenhuma ( )Uma ( ) Duas ou mais quedas

TUGT
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Estudo: Impacto do Acidente Vascular Cerebral na capacidade
funcional e na qualidade de vida:
Preditores de quedas recorrente em individuos apos AVC residentes na

comunidade.

Pesquisador Responsavel: Dr2. Elen Beatriz Carneiro Pinto

O (A) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por
favor, leia este documento com bastante atencdo antes de assina-lo. Caso haja
alguma palavra ou frase que o (a) senhor (a) ndo consiga entender, converse com o
pesquisador responsavel pelo estudo ou com um membro da equipe desta pesquisa
para esclarecé-los.

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar
tudo sobre o estudo e solicitar a sua permissao para participar do mesmo.

OBSERVACAO: Caso o0 paciente ndo tenha condicbes de ler ef/ou
compreender este TCLE, o mesmo podera ser assinado e datado por um membro da
familia ou responséavel legal pelo paciente.

Objetivo do Estudo

Os objetivos do estudo sé&o:
Identificar os preditores de quedas em uma populacéo de individuos apés AVC

residentes na comunidade.

e Validar uma escala preditiva de queda recorrente em individuos apés AVC
residentes na comunidade.

e Verificar a associacdo entre as atividades instrumentais e a mobilidade
funcional e a qualidade de vida em individuos apés AVC residentes na
comunidade.

e Comparar o nivel de atividade instrumental entre os individuos apds AVC,

caidores e nao caidores, residentes na comunidade.

Duracdo do Estudo

A duracao total do estudo é de trinta meses.
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A sua participagdo no estudo seré de aproximadamente 1 ano.

Descrigdo do Estudo

Participardo do estudo 125 individuos.

Este estudo sera realizado no Ambulatério Prof. Francisco Magalhédes Neto, a
rua Augusto Viana, s/n — Canela — CEP: 40.110-060 — Salvador — Bahia.

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque apresenta
diagndstico médico de Acidente Vascular Cerebral confirmado por exame de imagem
(Tomografia Computadorizada ou Ressonancia Nuclear Magnética) ha mais de seis
meses e capazes de levantar de uma cadeira e com marcha ambulatorial
independente.

O (a) Senhor (a) ndo podera participar do estudo se apresentar dificuldade de
comunicacdo e compreensao para responder o questionario e/ou realizar as tarefas
solicitadas; com diminuicdo do movimento das articulacdes das pernas, dor e/ou
rigidez por qualquer motivo; fratura nos udltimos 6 meses; hipertensdo arterial
descontrolada (acima de 150 x 90 mmHg); doengas agudas ou terminais; diminuicao
da capacidade auditiva ou visual ndo compensados.

Procedimento do Estudo

Apds entender e concordar em participar serd necessario responder um
guestionario estruturado incluindo: nome, RG idade e sexo, tipo, data do ultimo AVC,
lado da sequela do AVC, local e nUmero de vezes que ocorreu o AVC. Sera aplicado a
escala National Institutes Of Health Stroke Scale /NIHSS. Esta escala apresenta 11
sintomas que fazem parte do exame neuroldgico que sera avaliada pelo avaliador com
o objetivo de identificar alteracdes apds AVC. Cada sintoma receberd uma pontuacéo
e esta pontuacéo reflete o grau de comprometimento do problema e a gravidade do
AVC. Também sera aplicada a EQ-5D para avaliar qualidade de vida, que é um
instrumento genérico que aborda cinco dimensdes de salude (mobilidade, autocuidado,
atividades habituais, dor, ansiedade/depressado), cada uma delas graduada em trés
niveis de comprometimento.

Depois, o investigador avaliara, de cada participante, a realizacdo da escala
preditiva de queda (EPQ) que consta de trés itens: Timed up and Go Test (TUGT) e,
mais dois que serdo coletados de prontuario (sexo e area envolvida no AVC).
Posteriormente, preencheremos também o indice de atividades Franchey (FAI). Este
indice é composto por 15 perguntas para avaliar as atividades instrumentais.

Os dados coletados serao refeitos trés meses apos a primeira coleta por meio
de ligacao telefonica.

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto

Todos os pacientes serdo acompanhados, em todo o percurso, para evitar
qualquer intercorréncia durante a realizagdo do TUGT. Além disso, a coleta seré feita
no ambulatorio contando com a presenca da equipe médica.
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Beneficios para o participante

Os pacientes envolvidos serdo informados se h& risco de queda, além de
orientados com medidas preventivas e tratamento adequado caso apresentem risco de
gueda real.

Compensacao

Os custos decorrentes especificamente do estudo (como a coleta de dados)
serdo assumidos pelo grupo de pesquisa. Os custos do tratamento decorrentes da
doenca continuardo sob a responsabilidade do paciente, ndo havendo remuneracéo
especifica para participar do estudo.

Esta pesquisa ndo trard beneficio direto para o0 paciente, entretanto
possibilitara aos profissionais de salde um maior conhecimento sobre o tema
abordado, possibilitando medidas preventivas em individuos com as mesmas
dificuldades decorrentes do derrame.

O preenchimento deste questionario e a aplicacdo do teste de equilibrio ndo
representa qualquer risco de ordem fisica ou psicoldgica.

Participacao Voluntaria/Desisténcia do Estudo

A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntéaria, ou seja, vocé
participa se quiser. Em caso de duvida quanto aos seus direitos, escreva para:

1.Comité de Etica em Pesquisa da Fundacdo Bahiana para o
Desenvolvimento das Ciéncias. Endereco: Avenida D. Jodo VI, 274 - Brotas,
Salvador - Ba - CEP: 40290-000.

Tel: (71)3276-8200.

Email: cep@bahiana.edu.br

2. Comité de Etica em Pesquisa do Complexo Hospital Universitario
Professor Edgar Santos

End: Rua Augusto Viana, sn, 1 andar, canela — Salvador — Bahia- CEP:
40.110-060.

Tel: (71) 32838043.

Email: cep.hupes@gmail.com

A ndo participacdo no estudo ndo implicara em nenhuma alteracdo no seu
acompanhamento médico tdo pouco alterara a relacdo da equipe médica com o
mesmo. ApGs assinar o consentimento, vocé tera total liberdade de retira-lo a qualquer
momento e deixar de participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuizos
a continuidade do tratamento e acompanhamento na institui¢cao.

Novas Informacdes

Quaisquer novas informacbes que possam afetar a sua seguranca ou
influenciar na sua decisdo de continuar a participagdo no estudo serdo fornecidas a
vocé por escrito. Se vocé decidir continuar neste estudo, tera que assinar um novo
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(revisado) Termo de Consentimento informado para documentar seu conhecimento
sobre novas informagdes

Em Caso de Danos Relacionados a Pesquisa

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem
direito a tratamento médico na InstituicAo, bem como as indenizagbes legalmente
estabelecidas.

Utilizacdo de Reqistros Médicos e Confidencialidade

Todas as informacdes colhidas e os resultados dos testes serdo analisados
em carater estritamente cientifico, mantendo-se a confidencialidade (segredo) do
paciente a todo o0 momento, ou seja, em nenhum momento os dados que o identifique
serdo divulgados, a menos que seja exigido por lei.

Os registros médicos que trazem a sua identificacdo e esse termo de
consentimento assinado poderdo ser inspecionados por agéncias reguladoras e pelo
CEP.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides ou
publicacdes, contudo, sua identidade ndo sera revelada nessas apresentacoes.

Este termo sera em duas vias de igual teor (mesmo contetdo), onde vocé
recebera uma copia com os dados dos pesquisadores e enderecos das instituicoes
associadas.

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Duvida

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. As responsaveis pelo estudo
nesta instituicdio sdo ELEN BEATRIZ CARNEIRO PINTO, MOEMA PIRES
GUIMARAES SOARES E LUCIANA OLIVEIRA RANGEL que poderdo ser
encontradas no endereco: Ambulatorio

Prof. Francisco Magalhdes Neto, a rua Augusto Viana, s/n — Canela — CEl
40.110-060 — Salvador — Bahia.

Fone: 99137-8904 / Elen Beatriz Carneiro Pinto
Fone: 99143-7484 | Moema Pires Guimardes Soares

Fone: 98867-1855 / Luciana Oliveira Rangel
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APENDICE C - Ficha de Seguimento

Impacto do Acidente Vascular Cerebral na capacidade funcional e na qualidade
de vida
FICHA DE SEGUIMENTO

Avaliador:
Nome: Prontuério:----------
Data da admisséo no estudo: Data do seguimento:
Total de meses de seguimento:_ _Telefone:

Atendimento em emergéncia? Nao 1 Sim(U (Data: /| [/ )
Motivo: [1] AVC [2] PCR [3] TEP [4] ICC [5] Edema agudo de pulméo [6] Arritmia
cardiaca [7] Sindrome coronariana aguda [8] fraturas [9] Outro:
Internamento hospitalar? Ndo (1 Sim [ (Data: /[ )
Motivo: [1] AVC [2] PCR [3] TEP [4] ICC [5] Edema agudo de pulméo [6] Arritmia
cardiaca [7] Sindrome coronariana aguda [8] Outro:---------------

Obito no periodo de seguimento? Ndo [/ Sim I (Data: ___/  / )
Motivo: [1] Morte subita [2] Piora progressiva de ICC [3] AVC [4] IAM [5] Edema agudo de

pulmao [6] Pés-operatério de cirurgia cardiaca [7] Causa ignorada [8] Outra:

Apresentou AVC no periodo de seguimento (sinais por >24 horas)? Ndo J Sim [ Data:

Apresentou AIT no periodo de seguimento (sinais por <24 horas)? Nado [1 Sim [ Data:

QUEDAS:

Apresentou quedas no periodo de seguimento? Nao 7 Sim [J Data da primeira queda:

Apresentou quantas quedas no periodo de seguimento?

indice de Barthel Modificado:

[
Alimentagéo | higiene | Uso do | banho Contin. | Contin. vestir- | Transf. | escada | Deambul. | cadeira
pessoal | banheiro anal vesical se rodas
EQ -5D Total
Mobilidade Dor/ Auto-ajuda Ansiedade/ Atividades
desconforto depresséao habituais

FAI Total
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ANEXOS

ANEXO A - National Institutes Strike Scale (NIHSS) - circular de pontuagéo do

paciente

Natonal Instimites of Health Stroke Scale (NIHSS) — circular a ponmacio do paciente:

Parametro

Pontuacao

1a. Nivel de consciéncia

(=alerta; 1=desperta com estinmlo verbal; 2=desperta
somente com estimulo doloroso; 3=resposta reflexa a
estinmls alzico.

1b. Orentacfio: idade e més

O=ambes corretes; 1=um correto; 2=ambos mcomretos.

lc. Comandos: abrirfechar olhos, apertar

(Fambos corretos; 1=um correto; 2=ambos mcomretos.

& soltar mdo

2. Motricidade ocular (voluntaria o olhos | (=normal; 1=paresia do olhar conjugado; 2=desvio
de boneca) conjugado do olhar.

3. Campos visualis (=normal; 1=henuanopsia parcial, quadrantanopsia,

exﬂugﬁn: 1=hfmia|1-::?5ia u:om{:uleta.‘ 3=ce5uei.r:a cortical.

4 Paresia facial

(Fnormal; 1=paresia minima (aspecto normal em repouso,
s0fYise assimétiics), 2=paresia/seomento inferior da face;
3=paresia/sepmentos supetior e inferior da face.

3. Motor membro superior: bragos
entendidos 007 (sentada) an 437 (daitads)

(Fsem queda; 1=queda, mas nfo atinge o leito; 2=forca
confra gravidade mas ndo metenta; 3=sem forga contra

por 10 s gravidade, mas qualouer movimento minimo conta; 4=sem
. Motor membro mferior elevar pernaa | movimento.

30° deitado por 3 &. MSD MSE MID MIE

7. Ataxia apendicnlar {=sem ataxia (ou afisico, hemiplégico); 1=ataxia em

meimbie superior ou inferior; 2=ataxia sm membio supeiior
e inferior.

8. Sensbilidade doforosa

O=normal; 1=déficit umlateral mas recenhece o estimmlo {on
afasico, confuso); 2=paciente nio reconhece o estimmlo ou
coma ou défieit bilateral

9. Linguagem (O=normal; 1=afhsia leve-moderada (compreensivel);
2=afasia severa (quase sem troca de informagdes); 3=nmdo,
afasia global coma.

10, Dizartria (=normal; 1=leve a moderada; J=severa, minteligivel ou

mmdo; X=mtubado.

11. Extincio/nesliséneia

(=normal; 1=negliséncia ou extingio sm uma modalidade
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ANEXO B - indice de Barthel Modificado

INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

Alimentacao

1.Dependente precisa ser alimentado;

2.Assisténcia ativa durante toda tarefa;

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

0 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.

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 maos, pentear-se,
escovar os dentes, e fazer a barba. Inclusive usar um barbeador elétrico ou uma
lamina, colocar a lamina ou ligar o barbeador, assim como alcanca-las no
armario. As mulheres devem conseguir se maquiar e fazer penteados, se usar.

Uso do banheiro

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

2. Assisténcia em todos os 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 coloca-lo, esvazia-lo e limpa-lo.

Banho

1. Dependente em todos os passos. Nao participa;

2. Assisténcia em todos os aspectos;

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

4. Supervisdo para seguranga, ajustar temperatura ou na transferéncia;

5. Independente. Deve ser capaz de executar todos 0S passos necessarios sem
gue nenhuma outra pessoa esteja presente.

Continéncia do esfincter anal

1. Incontinente;

2. Assisténcia para assumir a posi¢ao apropriada e para as técnicas facilitatoria de
evacuacao;

3. Assisténcia para uso das técnicas facilitatéria e para limpar-se. Frequentemente
tem evacuacgdOes acidentais;

4. Supervisdo ou ajuda para pdr o supositério ou enema. Tem algum acidente

ocasional;

5. O paciente é capaz de controlar o esfincter anal sem acidentes. Pode usar um
supositério ou enemas quando for necessario.
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Continéncia do esfincter vesical

1. Incontinente. Uso do esfincter interno;

2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou externo;

3. Permanece seco durante o dia, mas a noite, necessita de assisténcia de
dispositivos;

4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manusear 0
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.

Vestir-se

1. Incapaz de vestir-se sozinho. Nao participa da tarefa;

2. Assisténcia em todos os aspectos, mas participa de alguma forma;

3. Assisténcia é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa,

4. Assisténcia apenas para fechar botdes, ziperes, amarrar sapatos, sutia, etc;

5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda a roupa e dar lago (inclui o
uso de adaptacdes). Esta atividade inclui o colocar de Orteses. Podem usar
suspensorios, calcadeiras ou roupas abertas.

Transferéncias (cama e cadeira)

1. Dependente. Ndo participa da transferéncia. Necessita de ajuda (duas pessoas);

2. Participa da transferéncia, mas necessita de ajuda maxima em todos os aspectos
da transferéncia;

3. Assisténcia em alguns 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-se
da cama (com sua cadeira de rodas), bloquear a cadeira, levantar os pedais,
passar de forma segura para a cama, virar-se, sentar-se na cama, mudar de
posicdo a cadeira de rodas, se for necessario para voltar e sentar-se nela e
voltar a cadeira de rodas.

Subir e descer escadas

. Incapaz de usar degraus;

. Assisténcia em todos os aspectos;

. Sobe e desce, mas precisa de assisténcia durante alguns passos da tarefa;

. Necessita de supervisdo para seguranga ou em situacao de risco;

. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisdo. Pode usar
corrimdo, bengalas e muletas, se for necessario. Deve ser capaz de levar o
auxilio, tanto ao subir, quanto ao descer.

Deambulacéo

1. Dependente na deambulacdo. Nao participa;

2. Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda a deambulagéo;

3. Assisténcia necesséria para alcancar apoio e deambular;

4. Assisténcia minima ou supervisao nas situacdes de risco ou periodo durante o
percurso de 50 metros;

5. Independente. Pode caminhar, ao menos 50 metros, sem ajuda ou supervisao.
Pode usar értese, bengalas, andadores ou muletas. Deve ser capaz de bloquear
e desbloquear as orteses, levantar-se e sentar-se utilizando as correspondentes
ajudas técnicas e colocar os auxilios necessarios na posi¢do de uso.

Manuseio da cadeira de rodas

1. Dependente na ambulagdo em cadeira de rodas;

2. Propulsiona a cadeira por curtas distancias, superficies planas. Assisténcia em
todo 0 manejo da cadeira;

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

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

5. Independente no uso de cadeira de rodas. Faz as manobras necessarias para se
deslocar e propulsiona a cadeira por pelo menos 50 metros

b wNEF



ANEXO C - Indice de atividades de Frenchay

INDICE DE ATIVIDADES DE FRENCHAY

Mo altimes 3 meses com que frequencia voce:

que mantem distancia razeavel)

Praticava atividades de lazer que eovelvessem atividade fisica”
jopes, esports (ndo mch assistir ssporte na TV

Dirigia carmo, pegava omibus (1a ate o pooto caminhanda)

Preparava o almeco ou jantar {x ounca

Lavava e seCawa 05 [Iatos, bem COmo orFamizava 1: <2 1 vez na semana
2 1-2 vezes ma
SEmana
3: mais dias

Oreanizava a lavagem de roupas (2 mao ou em [avanderia)

Fealirzava mabalhos domesticos leves{como tirar po & arganizar

objetos pegquenes)

Pealizays mabalhos dommassess passis: (azfapdar 3o camye

limpar o chio, mover cadeiras, atc)

Fealizava as compras da casa

Participava de afvidades sociais como: ir a igueja, ao cinema, na

cas de amizos, sair para beber almmea coisa. (podia ser levado

até o5 locaiz, porem devia tomar parte atva ao chegar no local) | 0- unca

Caminhava fora = 15 min, distancia prowama 1.5 Em (poda 1: 1-2 vezesGmeses

inclur cammhada ate local onds fazma compras da casa, desde 1 3-12wezes/ 3meses

: : 321 vez na semana

Nos nliime: 6 meses com qoe frequencia vocé:

Viajava de onibus ou carroe somente por prazer (deve envalver (r ounca
alzuma “tomada de desicae™ do paciente. Fxclui viagens mas 1: 1-1 vezes no mas
quais sua participacio for somente passiva, COmO 035 exomsdes) | 2o 3-12 vezes po més
321 ver/ samama
Beealizava jardinagem fora de casa (leve: ecaswonalmente retirava
emvas daninhas; moderada: remuriaments retitava emvas daninhas,
podava, etc; infenza: realizava trabalho gue fosse necessamia,
inclusive fazia buracos no chao) { mumca
Fealizava a manutenc o da casa (feve: repare de pequenas 1: leve
coisas; moderado: pintava & decorava a casa, mamiencio de 1 moderada
Totina do caro; intenso: tadas ¥ tarefas de caza, inchiinda 37 quando necessario
manutencdo da casa e carmo)
Cuantos Iivros completos & extensos ¢ 51 (3) 12 (ndoe inchai (x ounca
revistas, jornais e periodicos) 1: 1 em § meses
2 <l'quinrena
3: = /guinzena
Possuia trabalhe remunerada (pae inclui trabalhe vehmearia) (r penhmm
1: = 10h na semana
2 10-30
Toras semana
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ANEXO D - Timed Up and Go Test (TUGT)

Timed Up and Go Test (TUGT)

Consiste em levantar-se de uma cadeira, sem ajuda dos bracos, andar a uma
distancia de trés metros, dar a volta e retornar. No inicio do teste, o paciente deve
estar com o dorso apoiado no encosto da cadeira e, ao final, deve encostar
novamente. O paciente deve receber a instrugao “va” para realizar o teste e o tempo
sera cronometrado com, a partir da voz de comando até o momento em que ele
apoie novamente o dorso no encosto da cadeira. O teste deve ser realizado uma vez

para familiarizacdo e uma segunda vez para tomada do tempo.

Mais de 14 segundos para realizagdo do teste, correspondendo a mobilidade

comprometida



ANEXO E - Euro Qol Cinco Dimensdes (EQ-5D)

EuroQel Cinco Dimensdes (EQ-5D)

Mobilidade

O Eu nfo tenho problemas para andar

O Eu tenho alguma dificuldade para andar
O Eu estou confinado 4 cama

Dor/desconforto

[ Eu ndo tenho dor ou desconforto

[ Eu tenho dor ou desconforto moderados
[ Eu tenho dor ou desconforto extremos

Auto-ajuda
O Euv nio tenho dificuldades para me cuidar

O Eu tenho algumas dificuldades para me cuidar
O Euo sown incapaz de me vestir ou tomar banho sozinho

Ansiedade/Depressio

O Eu nio estou ansioso ou deprimido

O Eu eston moderadamente ansioso ou deprimido
O Eu eston extremamente ansioso ou deprinudo

Atividades habituais

O Eu nfio tenho dificnldades para realizar atividades habituais

0 Eu tenho algemas dificuldades para realizar atividades habimais
O Eu sow incapaz de realizar atividades habitonads

a — a
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3 ultimos meses 6 ultimos meses
prepara | Pratos Lava  |0Omest | Domest |Comprms |Atv Caimﬂhﬂ Ate. |Camo viggem |jardinage |Mamtencio |ler |trabalho
Moo | irios TOUpEs leve pesado  |casa sociais | omin|Lazer | omibus m Casa/carro
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PROPOSAL FOR A PREDICTION MODEL ON THE LEVEL OF
INSTRUMENTAL ACTIVITY IN ACCORDANCE TO THE
FUNCTIONAL MOBILITY IN COMMUNITY-DWELLING

INDIVIDUALS WITH STROKE

Journal: | Clinical Rehabilitation

Manuscript ID | Draft

Manuscript Type: | Original Article

Keywords: | Prediction, Mobility, Stroke, instrumental activities of daily living

BACKGROUND: This study proposes a model for predicting functional
prognosis based on functional mobility condition. MATERIALS AND
METHODS: This was a cross-sectional study. Individuals with a stroke for
more than six months, capable of walking for at least three meters were
included. The following scales were applied: National Institute of Health
Stroke Scale, Timed Up & Go Test, Modified Barthel Index and Frenchay
Activity Index. The Pearson test was used to correlate functional mobility
and instrumental activity, as well as a regression analysis to evaluate the
possible associations between sociodemographic, clinical and functional
variables with instrumental activity. RESULTS: 88 subjects were included,
54.5% of women, mean age 53.9 years (+/- 13.7 years). The median time
Abstract: | since the stroke was 37 months (20-61 months), the NIHSS was 3 (0-11),
the functional capacity evaluated by MBI was 49 points (47-50), with the
median time of execution of the TUG of 14.5 seconds (12-20 sec) and the
performance in the instrumental activities was 19 (10-25). A negative
correlation was found between functional mobility (TUG) and the level of
instrumental activities (r = -0,453; p = 0.000). When performing the
multivariate analysis, only sex and functional mobility remained in the final
multiple linear regression model. CONCLUSION: After verifying how much
the variables influence the performance of the FAI, we propose a predictive
formula on the level of instrumental activity: Y (FAI) = 26 + (-4.1xSEX) +
(-0.3xTUG)

Keywords: stroke; mobility; instrumental activities; prediction
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INTRODUCTION

Stroke is a major cause of morbidity and mortality worldwide causing limitations
in functional activities'. The majority of stroke survivors present sensory,
motor, cognitive and emotional disorders leading to restrictions on their ability to
perform their functions*®, even performing rehabilitation, 50-60% of individuals
after stroke presents some degree of motor damagea. These changes lead to
negative repercussions on the performance of daily life activities (ADLs),
instrumental activities of daily living (IADL) and functional mobility, as well as an
impact on the quality of life of individuals and becoming a burden for public
health®.

Due to clinical manifestations, functional characteristics and extent of recovery
being quite variable’, it is necessary to identify the factors related to survival
and health consequences, making it possible to evaluate the impact of stroke in
the community. In addition, it is essential for the development of rehabilitation

strategies, such as intervention management and outcome measurement®.

Identifying modifiable and / or treatable factors related to inactivity and / or
change in mobility, will favor the installation of preventive measures
fundamental to the maintenance of functional capacity in this populations.
Rehabilitation programs commonly focus on recovering ADLs since they are
considered to be predictive of long-term disabilityg. Recent evidence suggests
that using only ADLs is insufficient to assess the impact of a stroke™®. In
contrast, instrumental activities of daily living are more complex functions that

involve greater cognition, require problem-solving skills, are more

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab
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comprehensive and predictive of measuring the workings of daily life, since they

are crucial to the individual's independence”.

Functional outcome prediction models need to be implemented in rehabilitation
services in order to stratify the degree of commitment of individuals following
stroke, to assist in the construction of the therapeutic plan, as well as to
evaluate the response of the interventions'2. Some models have been proposed
to predict functional outcomes including clinical variables and neuroimaging
information, others only consider as functional outcome, performance in daily

life activities™.In

this study, we propose a model for predicting functional
prognosis based on the condition of functional mobility presented by individuals

after the acute phase of stroke.
METHODS

This is a cross-sectional study with individuals who were recruited at the
Stroke Clinic of the Federal University of Bahia, Brazil, with clinical and
radiological diagnosis of ischemic or hemorrhagic stroke, capable of
independently pacing whether or not to use walking aids. Individuals with less
than 6 months of the event, low vision, patients with vestibulopathies and other
associated neurological or orthopedic diseases that affect gait were excluded,
as were individuals unable to understand the instructions of the tests and to
perform the requested activities.

Sociodemographic and clinical data were collected through a structured
questionnaire and applied by a physiotherapist through an interview with the
participant and / or caregiver. Data were collected, such as age, sex,
occupation, education level, living status and service records, the affected
cerebral hemisphere, time since stroke, medications in use, the compromised
vascular territory, use of orthotics or walking aids.

After the application of the questionnaire the following scales were
applied: National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Modified Barthel
Index (mBl), Frenchay Activities Index (FAI), in addition to the Timed Up and Go
Test (TUG).

The National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), used to
measure the severity of stroke, the instrument provides a quantitative

assessment of the degree of neurological disability, offering a measure of stroke

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab
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severity by assessing level of consciousness, language, neglect, visual field
loss, extraocular movements, muscular strength, ataxia, dysarthria and sensory
loss. The score ranges from 0-42 and the higher the score, the more severe the
stroke'® (Annex 1).

To evaluate the functional capacity of the patients, the mBl was applied.
The results were categorized into functional groups: the mBI score of 50 is
interpreted as independent, 46-49 mildly dependent, 31-45 moderately
dependent, 11-30 severely dependent and 0-10 completely dependence'®®.

The Frenchay Activities Index (FAI) consists of 15 items divided into
categories of domestic activity, work / leisure and outdoor activity. The FAI
score is based on the frequency with which the activities were performed in the
last 3 or 6 months, the score varies from 0 (inactive) to 45 (very active), and can
be classified as 0-15, inactive, 16-30, moderately active and 31-45, very
active'”18,

The Timed Up and & Go Test (TUG) evaluates functional mobility
where the patient is advised to get up from a chair, to safely walk three meters
as fast as possible, to cross a marked line on the floor, to turn around 180°, to
return and sit back in the chair. The time spent performing the task is timed and
measured in seconds. The results indicate TUG greater than or equal to 14
seconds - change in mobility and risk of falls'®.

Statistical analysis was performed using the Stalistical Package for
Social Sciences (SPSS) version 14.0. For the inferential analysis, a Pearson
correlation between functional mobility (TUG) and instrumental activity of daily
living (FAI) was performed, considering a R <0.20 negligible, between 0.20-40
weak, 0.41-0.60 moderate, 0.61-0.80 a good correlation and R> 0.80 excellent
correlation?. A univariate regression analysis was performed to evaluate the
possible associations between sociodemographic, clinical and functional
variables with instrumental activity of daily living (FAIl), for variables that
presented a p <0.05 in the univariate model were inserted in the multiple linear
regression model, remaining in the final model those who continued with a p
<0.05.

The sample calculation was performed in the Free Statistics Calculators
Version 4.0 in the multiple linear regression command, using as an estimate 2
= 0.20, a power of 80%, 8 predictors and a level of significance of 0.05, being

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab
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necessary a minimum of 70 individuals. For the estimation of the predictors,
50% of the 15 variables evaluated were assumed in the present, totaling an
estimate of 8 predictors.

The study was approved by the local ethics committee and all the
participants in the study signed a consent form.

RESULTS

A total of 88 patients were evaluated between March and November 2016,
whose mean age was 53.9 years (+ 13.7), with 54.5% women, with the median
time since the last stroke of 37 months (20- 61 months) and 53% presented
lesion in the left cerebral hemisphere. It was observed that the patients
presented a median severity of the stroke measured by NIHSS of 3 points

(ranging from 0-11), representing a mild to moderate deficit. Table 1.

The functional capacity assessed by mBI was 49 points (interquartile range =
47-50), and these individuals were classified as mildly dependent. Regarding
the level of activity, participants were assessed by the Frenchay Activities Index
and classified as moderately active with a score of 19 (interquartile range =10-
25). Regarding the functional mobility measured by the TUG, the individuals
obtained a median of 14.5 (interquartile range =12-20) corresponding to the
change in mobility. (TABLE1)

When we correlated the functional mobility assessed by the TUG with the level
of instrumental activities of daily living measured by the FAIl, we found a
negative correlation of -0,453 evidencing that the higher the TUG, the lower the

level of instrumental activities. (FIGURE)

In the univariate analysis, including sociodemographic, clinical and functional
variables (sex, age, number of years studied, stroke time, single stroke, TUG,
NIHSS and Modified Barthel Index) with FAI, all variables presented a p <0, 05.

When performing the multivariate analysis, only sex and functional mobility

remained in the multiple linear regression's final model. (TABLE2)

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab
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After verifying how much the variables influence FAI performance, we
propose a predictive formula using sex (O-female, 1-male) and TUG time in
seconds, since they were the variables that were associated in the final
multivariate model. The constant of the formula found was 26 and at each 1-
second increase in TUG time, a decrease in the activity level of the individual of
0.3 occurs, as well as being male predicts a reduction of 4.1 in the level of
instrumental activity. The predictive formula on the level of instrumental activity
is described below:

Y (FAIl) = 26 + (-4,1xSEX) + (-0,3xTUG)

DISCUSSION

In this study, the female sex and the functional mobility assessed by the TUG
were the variables associated with the level of instrumental activity of the
individuals after stroke. Mobility as defined by the World Health Organization is
the "ability of the individual to move effectively in their surroundings" being vital
for the performance of daily and instrumental activities of life. Mobility is a

modifiable factor, referred to as useful for rehabilitation planningz'.

In our study, greater mobility represented a higher level of instrumental activity.
To each one second less in the time spent to perform the TUG, there is a 30%
improvement in the level of instrumental activity. The TUG involves balance
elements, mobility, as well as executive function, gathers simple motor tasks,

which together require planning and orientation in spacezz.

The highest level of activity in women found differs from the studies conducted
by Feigin, 20102, Singam, 2015' Blomgrem, 20172, where the man always
presents higher scores. Similarly, Monteiro et al'® in the validation study of the
Frenchay Index for Brazil, which had a population with socioeconomic aspects
and culturally similar to the present study, also found a better performance
among women®, Perhaps the configuration of cultural roles interferes with this
finding, where distinct activities are developed according to sex, women score
higher on household activities while men score better on work / leisure items

reflecting total FAI score, portraying how much cultural roles still prevailz“’.

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab
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Although it is widely used to measure patients’ functional capacity®, it is known
that the Barthel Index evaluates basic activities of daily living, not including
items such as home management, leisure and social participation, not being
enough to understand the impact of stroke and, due to its ceiling effect, may

not reflect changes in the health status of the individual?’

. In our study, the
Modified Barthel Index (mBIl) was not a variable that remained in the final
model.

A cohort of 296 participants, whose goal was to assess performance in
instrumental activities seven years after ischemic stroke, found that although
individuals had functional independence when assessed by the Barthel Index,
many stroke survivors still reported low levels of activity measured by the FAI*.
Performance in instrumental activities involves more complex functions,
requires decision making and organization on the part of the individual, they
also require greater interaction with the environment, be it at home or in the
community, being reported in the literature as a possible pre-requirement for
independent living in the communityz“.

In our study, although the sample was also classified as moderately
active, the mean FAIl was below those found in the literature (FAI-19). In the
SAHLSIS study, subjects were moderately active (FAI = 25.7), similar to the
studies by Feigin et al. (FAI = 25.3 after five years) and Singam et al. (FAIl =
27.1 after six years) and this may be related to limited access to rehabilitation
services, cultural backgrounds and / or socioeconomic factors®*2%.

Some studies found in the literature propose models for predicting the
individual's functional capacity after stroke, usually involving high-cost
variables''*?°. Comparing models that include clinical and imaging variables,
there are divergences in the literature. On the one hand researchers report that
models using clinical and imaging variables are statistically superior to models
with a clinical variable or image variable'. In contrast, a study carried out in six
hospitals in the low countries with 75 patients in the acute phase after stroke
concluded that the neurocimaging variables in conventional MRI examinations
have no added value in the long-term prediction of ADLs".

Based on the weight of the TUG and sex, to influence the performance
of individuals in the FAI, we propose a model for predicting the individual's level

of instrumental activity of daily living after the acute phase of stroke. This model
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contains a demographic variable and a simple, rapid mobility measure that is
already part of the routine of physical therapists, without the use of numerous
tests. It has been reported that decisions about the type of intervention,
duration, and rehabilitation goals for stroke are based on a number of factors,
including estimates of patient motor recovery“‘"’“. A precise, practical and low-
cost prediction on independence recovery, not requiring multiple testing, will

allow for a precise goal setting and more efficient allocation of resources®'2,

CONCLUSAO
A predictive model including sex and functional mobility may be an option for
evaluation and monitoring of individuals following stroke in their performance in

instrumental activities of daily living.
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Table 1. Sociodemographic, clinical and functional characteristics of 88 stroke

individuals living in the community and assisted in an outpatient clinic of

educational institution
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in the city of Salvador, Bahia

Variables Patients(n=8 Women Men P value
8) (n=48) (n=40)

Mean age (DP) 53.9(13.7) 49.40(13.58) 59.45(11.92)  0.000°

Partner/ Spouse 50 (56.8) 28(58.3) 30(75) 0.002"

Race n (%) 0.657"
Non-white 83(95.4) 47(98) 36(92.3)

Right handedness n 82 (93.2) 45(93.8) 37(92.5) 0.817

(%)

Ischemic stroke n 82(93.2) 43 (89.6) 39 (97.5) 0.319

(%)

Stroke time (months) 37 (20-61) 39 (18.5-70) 36(21.5-58.8) 0.660

median (IQ)

AVC Severity 3 (1-6) 2 (1-6) 4 (2-6) 0,364***

(NIHSS) median (1Q)

Side of body stroke 0,823**

affected n (%)
No sequel

Right

15(17.0) 7 (14.6) 8 (20.0)
38(43.2) 20 (41.7) 18 (45.0)
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Left 32(36.4)  19(39.6) 13 (32.5)
Both 3(3.4) 2(4.2) 1(2.5)

Post-stroke 0.072*
occupation n (%)

Did not modify 24 (30.4) 14 (33.3) 10 (27.0)
Modified function ~ 18 (22.8) 13 (31.0) 5 (13.5)

13 Away or retired 37 (46.8)  15(35.7) 22 (59.5)
14 after stroke

16 Level of instrumental 19 (10-25) 21 (14.3- 16 (8-21) 0.028***
17 activity (FAI) median 25.8)
18 (1Q)

20 Functional Capacity 49 (47-50) 49.5 (46.3- 49 (48-50) 0.757**
21 (mBI) median (1Q) 50.0)

00N AW =

Functional mobility 14.5(12-20) 14.8 (11.5- 14.1 (12.3- 0.383***
o (TUG) median (IQ) 37.9) 30.5)
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Table 2- Multiple linear regression (initial and final model) between
sociodemographic, clinical, and functional variables with the level of
instrumental activity (FAI) of 88 stroke individuals living in the community and
assisted in an outpatient clinic of educational institution in the city of Salvador,
Bahia.

Initial Model Final Model
Variabl
ariables B o B .
(95%Cl) (95%Cl)
-3,89 -4,16
Sex (-8,1-0,3) 0.07 (-7.4--0,83) 0,01
-0,05
Age (0,2 -0,1) 0,50 - -
’ -0,24
Number of years studied (-0,7-0,2) 0,32 - -
. -0,02
Stroke time (-0,05-0,20) 0,38 - -
2,99
Only stroke (1,1-7,1) 0,14 - -
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TUG

NIHSS Total

mBI
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0,11

(:0,34-0,12) 034
-0,02

(069-0,73) 09
0,654

017-1,4) oM

81

0,31
(-0,43-- 0,00
0,19)
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Timed Up and Go Test
Figure — Correlation between the level of instrumental activity of daily

living assessed by FAI and functional mobility assessed by TUG
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ABSTRACT:

BACKGROUND: This study proposes a model for predicting functional
prognosis based on functional mobility condition. MATERIALS AND
METHODS: This was a cross-sectional study. Individuals with a stroke for
more than six months, capable of walking for at least three meters were
included. The following scales were applied: National Institute of Health Stroke
Scale, Timed Up & Go Test, Modified Barthel Index and Frenchay Activity
Index. The Pearson test was used to correlate functional mobility and
instrumental activity, as well as a regression analysis to evaluate the possible
associations between sociodemographic, clinical and functional variables with
instrumental activity. RESULTS: 88 subjects were included, 54.5% of women,
mean age 53.9 years (+/- 13.7 years). The median time since the stroke was 37
months (20-61 months), the NIHSS was 3 (0-11), the functional capacity
evaluated by MBI was 49 points (47-50), with the median time of execution of
the TUG of 14.5 seconds (12-20 sec) and the performance in the instrumental
activities was 19 (10-25). A negative correlation was found between functional
mobility (TUG) and the level of instrumental activities (r = -0,453; p = 0.000).
When performing the multivariate analysis, only sex and functional mobility
remained in the final multiple linear regression model. CONCLUSION: After
verifying how much the variables influence the performance of the FAI, we
propose a predictive formula on the level of instrumental activity: Y (FAI) = 26 +
(-4.1xSEX) + (-0.3xTUG)

Keywords: stroke; mobility; instrumental activities; prediction

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab

84

Page 18 of 18



ANEXO G - Parecer Consubstanciado do CEP

ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / W"@
FUNDAGAO BAHIANA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto do Acidente Vascular Cerebral na capacidade funcional e na qualidade de
vida: Preditores de quedas recorrente em individuos apds AVC residentes na
comunidade.

Pesquisador: Elen Beatriz Carneiro Pinto

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 51737515.0.0000.5544

Instituicdo Proponente: Fundacao Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias - FUNDECI
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.449.458

Apresentagdo do Projeto:

O acidente vascular cerebral (AVC) & uma das principais causas de morte e incapacidade nos adultos em
todo mundo1.A hemiparesia é a disfungéo

motora mais evidented, caracterizada por fraqueza muscular, controle postural diminuido e distribuigdo de
peso assimétrico no lado nao parético5.

Este quadro de sequelas pode gerar consequéncias como o risco de diminuir o nivel de atividades e
aumentar o isolamento social do individuo6.A

queda & uma das complicagbes mais frequentemente encontradas nos individuos que sofreram AVC 7. O
efeito acumulativo de multiplos fatores de

risco contribui para uma maior ocorréncia de quedas, do que o efeito potencial de cada fator
separadamente?. Além disso, estes fatores divergem

guando comparamos individuos em fase aguda, com os que vivem em comunidade, onde o controle do

Enderego: AVENIDA DOM JOAO VI, 275

Bairro: BROTAS CEP: 40.290-000
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3276-8225 E-mail: cep@bahiana.edu.br

Pagina 01 de 05



86

ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / 4§ QB1ovgforme
FUNDAGAO BAHIANA

Continuagdo do Parecer: 1.449.458

equilibrio é solicitado na realizagdo de
tarefas mais complexas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario

Identificar os preditores de quedas em uma populagdo de individuos apés AVC residentes na comunidade
Objetivo Secundario:

*Validar uma escala preditiva de queda recorrente em individuos apés AVC residentes na comunidade;
+Verificar a associagado entre as atividades instrumentais e a mobilidade funcional e a qualidade de vida em
individuos ap6s AVC residentes na comunidade;

*Comparar o nivel de atividade instrumental entre os individuos apés AVC, caidores e nédo caidores,
residentes na comunidade.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O Pesquisador Responsavel indica que todos os procedimentos serdo realizados de maneira a minimizar
qualquer constrangimento durante aplicagcdo dos questionarios, além de assistir o individuo no momento da
realizagcdo do TUG afastando riso de queda.

Beneficios:

Os participantes da pesquisa serdo acompanhados permitindo sua vinda ao ambulatério a cada trés meses
para receber orientagées educativas

com relagdo, por exemplo, a modificagées e/ou adaptag@o nos ambientes por onde circula ou intervencdes
fisioterapéuticas caso necessarias.

Medidas de prevengao serdo orientadas a esses individuos no intuito de evitar as quedas recorrentes

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de uma coorte de individuos provenientes do ambulatério de Doenga Cérebro-Vascular,
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da

Universidade Federal da Bahia (UFBA).

Aspectos clinicos a serem avaliados e métodos de avaliagdoOs dados sécio-demograficos e caracteristicas
clinicas serao coletados através de um

questionario estruturado previamente elaborado pelos autores, contendo informagdes, como idade, sexo,
hemisfério cerebral afetado, tempo desde o

ultimo AVC, até a admissdo no estudo, medicamentos em uso, o territério vascular comprometido,uso de
orteses ou auxiliar de marcha e histérico

de quedas prévias. Posteriormente a aplicagdo do questionario estruturado, as seguintes escalas serao
aplicadas: National Institutes of Health

Stroke Scale (NIHSS), Frenchay Activities Index (FAI), a EuroQol (EQ-5D) e Escala Preditiva de Queda
(EPQ) .

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Folha de rosto : devidamente assinada pelo responsavel Institucional;
Anexada a Carta de anuéncia da instituicdo coparticipante;
Cronograma :adequado;

Orgamento:adequado;

TCLE: adequado de acordo com a Res. 466/12

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:

Sanadas as pendéncias anteriormente citada referentes a folha de rosto, carta de anuéncia e TCLE no
Parecer Consubstanciado datado de 09 de dezembro de 2015, entendemos como passivel de aprovagao
este protocolo de pesquisa.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Atencdo : 0 ndo cumprimento a Res. 466/12 do CNS abaixo transcrita implicara na impossibilidade de
avaliagdo de novos projetos deste pesquisador.

XI DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

XI.1 - A responsabilidade do pesquisador € indelegavel e indeclinavel e compreende os

aspectos éticos e legais.

XI.2 - Cabe ao pesquisador: a)eb)(...)
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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 qualquer momento;

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

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

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

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 26/01/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 641429.pdf 16:13:37
Informacoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 26/01/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 641429.pdf 16:12:46
Qutros Folhadeanexocep.docx 26/01/2016 |Moema Pires Aceito

00:44:44 | Guimardes Soares
TCLE / Termos de | TCLEcorrigido.docx 26/01/2016 [Moema Pires Aceito
Assentimento / 00:01:43 |Guimaraes Soares
Justificativa de
Auséncia
Outros cartadeanuencia.pdf 25/01/2016 |Moema Pires Aceito
19:44:49 | Guimardes Soares
Folha de Rosto folhaderostoassinada.docx 14/01/2016 |Moema Pires Aceito
21:04:05 |Guimaries Soares
Projeto Detalhado / |Projeto.docx 07/12/2015 |Moema Pires Aceito
Brochura 23:10:52 |Guimaraes Soares
Investigador

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao
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SALVADOR, 14 de Margo de 2016

Assinado por:
CRISTIANE MARIA CARVALHO COSTA DIAS

(Coordenador)
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