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I've got dreams that keep me up in
the dead of night
Telling me | wasn't made for the simple life

You know the situation can't be right

And all you ever do is fight

But there's a reason that the road is long

It take some time to make your courage strong

(NEEDTOBRETHE- HAPINESS/HARD LOVE)



RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenga altamente incapacitante,
decorrentes dos déficits gerados, que afetam a Qualidade de Vida (QV) desses
pacientes. Os objetivos desse trabalho foram avaliar a Qualidade de Vida Relacionada
a Saude (QVRS) em pacientes que tiveram AVC, a partir de seis meses do ictus, por
meio dos dominios individualmente afetados na QVRS, por meio dos grupos de
dominios de QVRS, avaliar os preditores basais e de desfecho de pior QVRS e
delimitar um ponto de corte no NIHSS de entrada através da curva ROC em relagéao
a QVRS. Foram avaliados 478 pacientes com primeiro AVC isquémico e com pelo
menos 6 meses pods-evento atendidos no Complexo Hospital de Clinicas de Curitiba
— UFPR. As entrevistas foram realizas entre junho de 2016 e julho de 2017; foram
excluidos pacientes < 18 anos, diagnostico de AIT, stroke mimics / leséao cerebral
assintomatica ou com incapacidade para compreensdo do questionario / para
responderem as questdes, tanto por déficit cognitivo grave ou afasia de compreensao.
Foram analisadas as variaveis: dados epidemioldgicos, fatores de risco como
hipertenséo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus, doenca coronariana, trombose
venosa profunda, fibrilacdo atrial, hipercolesterolemia, tabagismo e etilismo, tempo
apos AVC, trombdlise, NIHSS, indice de Barthel (IB), Escala de Rankin Modificada
(ERm) e Escala de Lawton e Brody. Foi utilizada a Escala de Qualidade de Vida
Especifica para o AVC (SSQol) para a analise da QVRS por meio do escore total,
dos 12 dominios e pela subdivisdo dos dominios em 4 grupos: fisico (mobilidade,
autocuidado e funcao de extremidade superior); social (papel familiar, papel social,
trabalho e produtividade); cognitivo (meméoria/concentragdo, linguagem, viséo); e
emocional (humor, personalidade e energia) Foram incluidos 196 pacientes, sendo
que 60 (30%) foram classificados com baixa QVRS. As variaveis preditoras HAS,
etilismo e dependéncia na alta foram significativas na analise multivariada. As
variaveis de desfecho como, perda da capacidade de trabalho, apresentar
comorbidades apds o AVC, ter dificuldade de acesso a reabilitacéo, dependéncia atual
pelo ERm, IB e Lawton, foram significativas nas analises multivariadas. Na analise
representativa da SSQolL, os dominios mobilidade, autocuidado, visdo e
produtividade/trabalho foram significativos. Na analise representativa dos grupos da
SSQol, os grupos social, cognitivo e fisico foram significativos. O NIHSS = 9 esta
associado a QV baixa e NIHSS < 9 esta associado a QV alta.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Qualidade de Vvida,
Determinacéo de Necessidades de Cuidados de Saude, Fatores de risco.



ABSTRACT

Stroke is a highly disabling disease, due to the deficits generated, which affect the
Quality of Life (QoL) of these patients. The objectives of this study were to evaluate
the HRQoL in patients who had a stroke from six months of stroke through the domains
individually affected in the HRQoL through the HRQoL domains groups, to evaluate
the baseline predictors and to the outcome of the worst HRQoL and delineate a cut-off
point at the NIHHS input through the ROC curve with respect to HRQoL. A total of 478
patients with first ischemic stroke and at least 6 months post-event were evaluated at
Hospital Complex de Clinicas de Curitiba - UFPR. The interviews were conducted
between June 2016 and July 2017; patients <18 years, diagnosis of TIA, stroke mimics
[ asymptomatic brain injury or with inability to understand the questionnaire / to answer
the questions, either due to severe cognitive deficit or comprehension aphasia, were
excluded. The following variables were analyzed: epidemiological data, risk factors
such as systemic arterial hypertension (SAH), diabetes mellitus, coronary disease,
deep vein thrombosis, atrial fibrillation, hypercholesterolemia, smoking and
alcoholism), time after stroke, thrombolysis, NIHSS, IB index (IB), Modified Rankin
Score (ERm), and Lawton and Brody Scale. The HCV Specific Life Quality Scale
(SSQoL) was used to analyze the HRQoL by means of the total score of the 12
domains and the subdivision of the domains into 4 groups: physical (mobility, self-care
and upper extremity function); social role (family role, social role, work and
productivity); cognitive (memory / concentration, language, vision); and emotional
(mood, personality and energy). Twenty-six patients were included, and 60 (30%) were
classified as having low HRQL. The predictors of SAH, alcohol dependence and
discharge were significant in the multivariate analysis. Outcome variables such as loss
of professional capacity, presenting comorbidities after stroke, difficulty in accessing
rehabilitation, current dependence on ERm, IB and Lawton were significant in
multivariate analyzes. In the representative analysis of SSQoL, the domains mobility,
self care, vision and productivity / work were significant. In the representative analysis
of SSQoL groups, social, cognitive and physical groups were significant. NIHSS = 9 is
associated with low QOL and NIHSS <9 is associated with high QOL.

Keywords: Stroke, Quality of life, Determination of health care needs, Risk factors.
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1 INTRODUGAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € uma doencga altamente incapacitante,
decorrente dos déficits gerados, que afetam a Qualidade de Vida (QV) dos pacientes.
Na literatura, uma das formas de se avaliar qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) é utilizacdo de HALYs (health-adjusted life years) ou, em portugués, anos de
vida ajustados a saude. Essas medidas mesclam estimativas de expectativa de vida
com medidas da QV em uma doenga, incluindo os anos de vida ajustados pela
qualidade (quality-adjusted life-year-QALYs) e anos de vida ajustados por
incapacidade (disability Adjusted Life Years- DALYS) (TSENG,; LIN, 2007).

Os DALYs foram introduzidos na década de 90 no estudo Global Burden of
Disease (GBD) a pedido do World Bank em colaboragédo com a Organizacédo Mundial
da Saude (OMS). Séo a soma dos anos de vida perdidos por causa da mortalidade
prematura (years of life lost due to premature mortality -YLLs) e anos de vida vividos
com incapacidade (years of life lived with disability adjusted for the severity of
disability- YLDs), ajustados para a gravidade da deficiéncia. A medida da gravidade
varia de “0” (que € a saude perfeita ou saude normal) a “1” (que € o peso de um estado
de saude equivalente a morte ou pior saude possivel). O tempo perdido devido a
mortalidade prematura foi descontado 3% ao ano, de modo que um ano de vida
perdido no futuro é menos valioso do que um ano de vida perdido hoje (MURRAY,
1996; TENGS; LIN, 2003).

Existem dados referentes aos DALYs no AVC que reforcam a ideia do
comprometimento da QV na doenca cerebrovascular. Esses estudos classificam o
AVC como maior (NIHSS >17), moderado (NIHSS <16 e >8) e menor (NIHSS<8), ou
por meio da Escala de Rankin modificada (ERm) como maior (ERm 4 e 5) e menor
(ERm <3). Nas revisdes sistematicas e metanalises de Tseng et al. (2001), Post et al.
(2001) e Tengs e Lin (2003), os valores encontrados variam de -0,02 (indicando que
AVC maior é pior que a morte) a 0,71 para AVC maior. De 0,12 a 0,81 para AVC
moderado, de 0,45 a 0,92 para AVC menor e de 0,29 a 0,903 para AVC geral.

Esses dados demostram que, apesar da utilizacdo de diferentes métodos de
avaliacdo em diferentes populacdes, bem como os diferentes niveis de gravidade do
evento, ocorre um impacto na QV de forma significativa em pacientes que sofreram
AVC.
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2 IMPORTANCIA DO ESTUDO

Visto o impacto mundial do AVC na QV e somado aos escassos estudos na
populagéo brasileira, buscamos estudar epidemiologicamente na nossa populacéo,
objetivando mensurar os niveis de dependéncia funcional, analisando os preditores

de QV e o impacto funcional por intermédio de uma escala validada.

3 OBJETIVOS

1. Avaliar a QVRS em pacientes que sofreram AVC a partir de seis meses do
ictus.
1.1 Por meio dos dominios individualmente afetados na QVRS
1.2 Por meio dos grupos de dominios de QVRS

2. Avaliar os preditores basais e de desfecho de pior QVRS

3.1 Objetivo especifico

e Delimitar um ponto de corte na NIHHS de entrada por meio da curva
ROC em relacdo a QVRS
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4 REVISAO DE LITERATURAQUALIDADE DE VIDA

Etimologicamente, o termo qualidade deriva de “qualis” [latim], que significa
modo de ser caracteristico de alguma coisa, tanto considerado em si mesmo, como
relacionado a outro grupo, podendo assumir significados positivos ou negativos
(PEREIRA; TEIXEIRA; DOS SANTOS, 2012).

Devido a complexidade do seu conceito, quando falamos de QV, precisamos
refletir sobre o ser humano e sua evolucao de pensamentos e conhecimentos dentro
da sociedade. Acreditava-se, na filosofia antiga, que o mito explicava o mundo, porém
a partir do periodo Homérico (séc. 12-8 a.C.), na narrativa dos poemas lliada e
Odisseia, observa-se uma antecipacao das ideias de “causa’ e “principio”, sugerindo
uma racionalidade no mundo e por consequéncia, sendo de responsabilidade do ser
humano descobri-la. Esse pensamento se aprimorou no periodo pré-arcaico (séc. 8-6
a.C.) e pré-socratico (séc. 640-450 a.C.), introduzindo dessa forma, o pensamento
racional no ambito das Teorias Médicas. Posteriormente, no periodo classico,
(Sécrates, Platéo e Aristételes - séc. 450-322 a.C.) e no periodo Helenistico (séc. 322-
200 a.C.), com a compreensao de que a natureza humana n&o era exclusivamente
dependente dos deuses e que, por esse motivo, era fundamental o conhecimento da
esséncia natural do homem. Assim, passou a aflorar uma pléiade de preocupacdes
éticas, com relacdo ao conhecimento humano, das relagbes do homem com a
natureza e de ambas as relagdes com Deus (MARTELLI, 1995; BARBOSA; LEMOS,
2007; HOBUSS, 2014; FERNANDES; JUNIOR, 2014).

No periodo entre os séculos 530-1500 d.C., a teologia passou a ser
considerada a “Rainha dos saberes”. Entretanto, com a passagem do feudalismo para
o capitalismo, que ocorreu entre os séculos 1550 a 1789, houve uma mudanc¢a na
forma de pensamento. Com o renascentismo, a reforma protestante e a
contrarreforma, ocorreram grandes conflitos intelectuais e politicos. Assim, o saber
que era teocéntrico, passou a ser humanista naturalista e a ciéncia contemplativa
passou a ser uma ciéncia ativa, registrando-se muitos avan¢os na medicina,
juntamente com o descobrimento do microscopio € 0 desenvolvimento da
bacteriologia. Observou-se como politica de saude, a adogao da “policia sanitaria” que
obrigou os doentes a se isolarem e os individuos saudaveis a adotarem
comportamentos adequados a saude. Com o surgimento do empirismo, viu-se na

medicina, a necessidade de buscar a causalidade das doencas, fortalecendo assim,
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a biologia cientifica, sem influéncia externa da filosofia, direcionando a sua atuacéo
para o corpo e para a doengca (MARTELLI, 1995; COUTINHO, 2008; LOURENCO et
al., 2012).

A partir da revolugao industrial, entre 1760 a 1850, os fildsofos se preocupavam
em ditar regras morais e os médicos em ditar as regras da higiene, pois devido ao
aumento da incidéncia da mortalidade geral, emergiram-se 0s conceitos de medicina
social e saude coletiva. Nesse periodo a evolugdo do conceito saude, caminhava
juntamente com as contribuicdes que as discussdes sobre promoc¢do da saude
proporcionaram. Assim, numa linha do tempo, estabeleceu-se uma ligacdo quase
direta entre a atividade médico-filoséfica para uma vida melhor na razdo, na
construcdo do conhecimento, na medicina e na vida em geral (MARTELLI, 1995;
KUCZYNSKI, 2010; LOURENCO et al., 2012).

Durante a década de 1960, mesmo com um aumento da riqueza da sociedade
em geral, cresceram também os indices de violéncia, crimes e desordem publicas nos
Estados Unidos. Com isso, compreendeu-se que o crescimento econémico por si sé
era insuficiente para descrever a QV nos Estados Unidos e que os indicadores sociais
eram importantes para avaliar o bem-estar da nacdo. Assim, em 1964, o Presidente
dos Estados Unidos Lyndon Johnson, empregou pela primeira vez a express&o
‘qualidade de vida” quando declarou que “os objetivos ndo podem ser medidos
através do balanco dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através da qualidade de
vida que proporcionam as pessoas” (HAAS,1999; FLECK et al., 1999).

A partir da década de 70, o termo “qualidade de vida” como medida de desfecho
em saude, passou a ser empregado devido aos novos estudos de base
epidemioldgica sobre felicidade e bem-estar, pela busca de indicadores sociais, a
insuficiéncia das medidas objetivas de desfecho em saude, a presenca da psicologia
positiva, a busca pela satisfacdo do cliente e a humanizagdo da medicina (FLECK,
2008).

Portanto, a preocupagéo com o conceito de “qualidade de vida” foi inicialmente
partilhada por cientistas sociais, filésofos e politicos, no sentido de uma valorizagao
mais ampla do que apenas controlar sintomas, diminuir a mortalidade ou aumentar a
expectativa de vida. A partir disso, nos ensaios clinicos randomizados, além da
eficacia e seguranca das drogas, a avaliagdo da QV passou a ser empregada. Por
exceléncia, a oncologia percebeu a necessidade de avaliar as condi¢bes de vida dos

pacientes que tinham sua sobrevida aumentada devido aos tratamentos, ndo so6
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acrescentando “anos a vida’, mas sim “vida aos anos” (FLECK, 1999; VILARTA,;
GUTIERREZ; MONTEIRO, 2010).

Desse modo, o conceito de QV se apresenta tanto de forma global, estando
relacionada com a satisfacéo geral com a vida, como dividida em componentes, que
somadas, aproximam-se do conceito geral, visto que ndo ha um consenso sobre o
tema, apesar de ser discutido amplamente, uma vez que reflete conhecimentos,
experiéncias € valores, individuais e coletivos (PEREIRA; TEIXEIRA; DOS SANTOS,
2012; RUA, 2012).

Mesmo sem um consenso sobre o tema, com o decorrer dos anos, viu-se a
necessidade de tal mensuragéo, como observado por meio do estudo de Costa Neto
(2002), apud Cummins (1998), intitulado Directory of Instruments to Measure Quality
of Life and Correlate Areas, que identificou 446 instrumentos (entre 1930 e 1990) de
mensuracdo de QV. Teve o seu auge na década de 80, quando o conceito de QV
passou a ganhar uma importancia crescente no dominio da saude (e dos cuidados de
saude), devido ao aumento da expectativa de vida, pelos avangos na area médica,
bem como pela mudang¢a nas doencas que de carater infecciosas se cronificaram.
Dessa forma, a QV na area da saude passou a investigar o impacto especifico ndo
meédico da doenga cronica e como um critério para eficacia dos tratamentos propostos
(CANAVARRO, 2010).

A partir da década de 90, observou-se que no conceito do termo QV, tanto a
subjetividade (a prépria percepcdo sobre todos os aspectos de QV) quanto a
multidimensionalidade (reconhecimento de que o construto € composto por diferentes
dimensdes) eram dois aspectos importantes a serem acrescentados (SEIDL;
ZANNON, 2004; GORDIA et al., 2011).

Diante dos diversos conceitos na literatura, um grupo de pesquisadores da
OMS, com o objetivo de avaliar e sintetizar todos os aspectos conceituais que
abrangem o termo QV, a definiu como a “percepc¢ao do individuo sobre sua posicéo
na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacéo
aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupagdes” (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995).

Com relagéo a area da saude, observou-se duas conceituagdes: QV como um
conceito mais genérico (influenciada por estudos socioldgicos, sem fazer referéncia a

disfun¢des ou agravos) e QVRS (health related quality of life) — relacionada a saude —
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associados as enfermidades ou as intervencdes em saude (SEIDL; ZANNON, 2004;
GORDIA et al., 2011).

O termo QVRS, utilizado atualmente, avalia a percepgéo do paciente em quatro
dimensdes: 1) fisica, 2) funcional, 3) psicologica e 4) social. Abrangendo também, as
crengas pessoais, religiosidade e espiritualidade (OLIVEIRA; ORSINI, 2009).

Na saude, de forma ampliada, o foco esta voltado para sua promog¢ao. Quando
observado de forma mais especifica, QVRS diz respeito a capacidade de viver de
forma saudavel ou de superar as dificuldades das enfermidades ou condi¢cdes de
morbidade (MINAYO; HARTZ, 2000). Esse ultimo conceito estd no foco deste
trabalho, no qual avaliamos a QV na doenga cerebrovascular. Tal avaliacdo objetiva
monitorar as consequéncias dessa capacidade de superacdo e, se possivel, intervir

no caso, para a melhoria do individuo.

4.2 CONSIDERAGCOES SOBRE O ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC é a doenca que no mundo, tem maior prevaléncia e incidéncia de
incapacidades fisicas € mentais, com morbidade de aproximadamente 16 milhdes de
pessoas e mortalidade de seis milhdes destas, tornando a analise da QV nessa
populagéo extremamente significativa e necessaria (SIMPSON et al., 2010; SPENCE;
BARNETT, 2013; LOPEZ-ESPUELA, 2015; FEIGIN et al., 2017).

O AVC é definido como o desenvolvimento rapido de sinais clinicos de disturbio
focal (as vezes global) da funcé&o cerebral, com duracdo de mais de 24 horas ou
levando a morte sem causa aparente que ndo a de origem vascular (HATANO, 1976;
AHO ef al, 1980). Em 2013, a American Heart Association/American Stroke
Association atualizou a definicdo do AVC como um episddio agudo de disfungéo focal
do cérebro, retina ou medula espinal que dura mais de 24 horas, ou de qualquer
duracéo, se a imagem (TC ou RM) ou autdpsia mostrar infarto focal ou hemorragia
relevante para os sintomas (SACCO et al., 2013).

O AVC pode ser classificado como isquémico que é o resultado da faléncia
vasogénica por obstrucdo de uma artéria, resultando em um suprimento de oxigénio
e substratos inadequado para o tecido cerebral, ou hemorragico, caracterizado por um
extravasamento de sangue para dentro ou para o entorno das estruturas do sistema

nervoso central. Os subtipos fisiopatologicos isquémicos s&o lacunares,
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ateroscleroticos e embalicos, e 0s subtipos hemorragicos séo intraparenquimatosos e
subaracnoide (CHAVES, 2000; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

421 AVC NO BRASIL

Dados do DATASUS, referentes ao ano de 2017, relataram 152.376
internacdes, sendo 79.214 homens e 73.163 mulheres.

Na Pesquisa Nacional de Saude (PNS), sendo um inquérito epidemiologico de
base domiciliar com amostra representativa nacional, que avaliou a prevaléncia de
AVC no Brasil, estimou 2.231.000 pessoas com AVC e 568.000 com incapacidade
grave, no ano de 2013. A prevaléncia aumentou com a idade, nos menos
escolarizados e nos residentes da zona urbana. O grau de incapacidade pds-AVC n&o
foi estatisticamente diferente segundo sexo, raga, nivel de educacédo ou area de
moradia (BENSENOR et al, 2015). Em 2015 a prevaléncia das doencas
cerebrovasculares registradas foram de 297,841 em homens e 295,174 em mulheres,
sendo a taxa de mortalidade de 73,487 e 70,591 respectivamente (LOTUFO, 2017).

Como consequéncia da alta prevaléncia, foi elaborada “A Linha de Cuidado do
AVC’” na Rede de Atencé&o as Urgéncias. O processo incluiu a rede basica de saude,
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), unidades hospitalares de
emergéncia e leitos de retaguarda, reabilitacdo ambulatorial, programas de atencéo
domiciliar, entre outros aspectos. Aproximadamente 200 hospitais do pais tém
condi¢des de realizar atendimentos especializados a pacientes com AVC, podendo
ser habilitados como centros ou unidades que tratam as vitimas da doenca (PORTAL
BRASIL-SAUDE, 2014: PORTAL BRASIL-SAUDE, 2014).

4.2.2 FATORES DE RISCO NO AVC

Os fatores de risco para o AVC séo classificados como ndo modificaveis,
modificaveis e de risco potencial. Os fatores ndo modificaveis incluem a idade, sexo,
baixo peso ao nascimento, negros (por associagcdo com hipertensao arterial maligna),
histéria familiar de ocorréncia de AVC, historia pregressa de AlIT, condi¢des genéticas

como anemia falciforme entre outros. Os fatores de risco modificaveis séo
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considerados hipertenséo arterial sistémica (HAS), tabagismo, diabetes mellitus (DM),
dislipidemia, fibrilagcao atrial (FA) entre outras doencas cardiovasculares. Os fatores
de risco em potencial incluem o sedentarismo, a obesidade, o uso de contraceptivo
oral, de terapia de reposi¢cdo hormonal pés-menopausa, 0 alcoolismo, 0 aumento da
homocisteina plasmatica, a sindrome metabdlica por aumento da gordura abdominal,
0 uso de cocaina, anfetaminas entre outras drogas (CHAVES, 2000; PIRES;
GAGLIARDI; GORZONI, 2004; BRASIL, 2013; PORTAL BRASIL-SAUDE, 2014).

423 DIAGNOSTICO

O diagnostico é fundamentalmente clinico, com apresentacdo de sinais e
sintomas de acordo com a localizac&do da leséo. As principais manifestacdes para o
reconhecimento populacional incluem o aparecimento de forma subita de: diminui¢cédo
da sensibilidade e/ou fraqueza na face, no brago e/ou na perna, especialmente se
unilateral; confusdo mental, dificuldade para falar ou para compreender o que é dito;
alteragcdes visuais em um ou em ambos os olhos; dificuldade para andar, perda de
equilibrio e/ou da coordenacéo; dor de cabecga intensa, sem causa conhecida (PIRES;
GAGLIARDI; GORZONI, 2004, HAUSER; JOSEPHSON, 2015; HANKEY, 2017).

Existem escalas de reconhecimento do AVC que aumentam a probabilidade do
diagndstico correto, com o intuito de auxiliar o rapido reconhecimento e tratamento
dos pacientes. S&o elas: a escala de Cincinnati; Los Angeles Prehospital Stroke
Screen (LAPSS); Facial drooping; Arm weakness; Speech difficulties and Time to call
emergency services (FAST); Recognition of Stroke in the Emergency Room (ROSIER)
e a National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) usada para avaliar a gravidade
do AVC. Essas escalas alertam para os principais sinais, sintomas e variaveis
relacionadas ao AVC e s&o utilizadas rotineiramente pelos servicos de triagem
médica, tanto dos hospitais como dos servigcos pré-hospitalares (MASSARO, 2006;
MARTINS, 2011; HARRISON; MCARTHUR; QUINN, 2013).

A confirmagdo diagnostica podera ser realizada por meio de estudo de
neuroimagem como a Tomografia Computadorizada de cranio (TC) (tem sensibilidade
quase perfeita para detectar hemorragia intracraniana recente, mas sua sensibilidade
para o diagndstico de AVC isquémico é baixa se a isquemia for recente, pequena ou
na fossa posterior) e a Ressonancia Magnética (RM). A Angiografia Digital,

Angioressonancia € a Angiotomografia podem complementar o diagnéstico. Devem
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ser realizados exames complementares na urgéncia como; eletrocardiograma (ECG),
bem como exames séricos, como hemograma, glicemia e creatinina. Se houver
perspectiva de tratamento trombolitico endovenoso, tempo parcial de tromboplastina
ativada, atividade de protrombina e tipagem sanguinea devem ser realizados. Os
demais exames para avaliacdo etioldégica como avaliagdo da circulagdo extra e
intracraniana, ecocardiograma, Holter, etc., devem ser realizados o mais breve
possivel diante de cada contexto clinico (BRASIL, 2013; HANKEY, 2017).

4.2.4 SEQUELAS DO AVC

Os déficits ocasionados pelo AVC séo relacionados a localizag&o da les&o, em
sua maioria. As manifestacbes podem ser sensitivas, motoras e/ou cognitivas, que
geram déficits na capacidade funcional, na independéncia e na QV dos individuos. A
perda da autonomia entre adultos e a sua consequente dependéncia € uma importante
forma de expressao da gravidade das incapacidades resultantes do AVC (FALCAO et
al., 2004, POMPEU et al., 2011).

Os déficits motores mais comuns decorrentes do AVC caracterizam-se por
hemiplegia ou hemiparesia. Essa deficiéncia de movimentos pode levar a limitacbes
funcionais e incapacidades, levando a perda da independéncia na vida diaria
(MASSOCO; LUCINIO; SANTOS, 2013). Portanto, observa-se a importancia de
avaliar o sfatus funcional, visto ser um dos preditores de QV em pacientes pds-AVC
(CAROD-ARTAL, 2000).

Déficits sensitivos também ocorrem de acordo com a area acometida, podendo
se manifestar como alteracdo do tipo térmica, dolorosa, tatil-vibragao,
propriocepc¢ao/postural, discriminagao entre dois pontos, estereognosia e barognosia
(HAUSER; JOSEPHSON, 2015).

O comprometimento cognitivo engloba, principalmente, atenc&o, memoria,
fungdo executiva, linguagem e habilidade visuoespaciais (HELM-ESTABROOKS,
2002). A prevaléncia desse comprometimento em sobreviventes do AVC, varia
dependendo do cenario, da populagao, dos critérios utilizados para o diagnostico e o
intervalo de tempo desde o AVC. Estudos mostram que 17% a 92% dos pacientes
apresentam comprometimento cognitivo leve (CCL) aos 3 meses apos 0 evento,
sendo maior em estudos com maior tempo de seguimento. De forma mais grave, os

pacientes que apresentam CCL dentro de 6 meses apds o AVC tém 7 vezes mais
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chances de desenvolver deméncia durante o acompanhamento (MOREIRA, 2014;
BRAININ et al., 2015).

A prevaléncia de deméncia p6s-AVC (no primeiro ano), varia de 7% em estudos
de base populacional de AVC (excluindo a pré-deméncia), a até 41% em estudos
hospitalares (incluindo AVC recorrente e deméncia pré-AVC). Apds a incidéncia inicial
de deméncia, a incidéncia cumulativa aumenta linearmente a umataxade 3% e 1,7%
por ano em estudos baseados no hospital e de base populacional, respectivamente.
Pacientes mais velhos, mulheres e pacientes com menor escolaridade tém duas vezes
mais chances de desenvolver deméncia em compara¢do com 0s mais jovens, homens
e pacientes com mais anos de escolaridade (MOREIRA, 2014, BRAININ et a/., 2015).

425 REABILITACAO NO AVC

Os individuos com sequelas de AVC seguem, normalmente, uma rotina de
intervencéo e tratamento de acordo com o tipo e causa do AVC. O processo de
reabilitacdo nesses pacientes objetiva prevenir complicagbes secundarias, sejam elas
motoras ou cognitivas, reduzir/recuperar os déficits resultantes da lesdo, aperfeicoar
as funcdes residuais e favorecer a adaptacdo/compensacédo das incapacidades a
longo prazo. De forma geral, a reabilitacdo busca promover a maior independéncia
possivel, proporcionando a reintegracdo social e melhora da QV desses pacientes.
Portanto, &€ necessario instituir precocemente intervengdes na fase aguda, prevenindo
complicagbes futuras e facilitando a recuperacédo (CECATTO; ALMEIDA, 2010;
PIASSAROLI, 2012).

4.3 ESCALAS DE AVALIACAO FUNCIONAL

Para quantificar os déficits e os ganhos funcionais apds o evento, € necessario
0 uso de escalas para mensurar a funcionalidade desses individuos (SORIANO;
BARALDI, 2010).

O indice de Barthel (IB) é um instrumento elaborado por Mahoney e Barthel
(1965), com o objetivo de avaliar a independéncia funcional de pacientes para a
realizacido de atividades basicas de vida diaria (AVD) sendo uma das escalas mais
utilizada em estudos de funcionalidade em pacientes com AVC. O indice inclui 10 itens

como, alimentacdo, banho, cuidado pessoal, capacidade de se vestir, controle
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intestinal, controle urinario, uso do banheiro, transferéncia cadeira-cama e vice-versa,
mobilidade e subir escadas. A classificacao de incapacidade grave foi definida como
escore de IB £35; incapacidade moderada, 40 a 55; incapacidade leve, 60 a 90; e nao-
incapacidade, 95 a 100 (SHAH; VANCLAYE; COOPER, 1989).

A Escala de Rankin (ER) elaborada em 1957, proporciona uma vis&o global da
independéncia funcional graduando a necessidade de cuidados de “um”, (capaz de
executar as atividades habituais), a “cinco”, (grave incapacidade), requerendo
cuidados constantes. Posteriormente foi modificada (ERm) com a inclusdo do grau
zero, que corresponde a categoria sem sintomas e passou a ser utilizada de forma
mais abrangente, incluindo testes terapéuticos para neuropatias periféricas (RANKIN,
1957; GRANT; O’BRIAN; DICK, 1999). Uma boa recuperacgéo € classificada como
ERm entre 0 e 2 (BANKS, 2007).

Para avaliar as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), utilizamos a
escala de Lawton e Brody (LAWTON e BRODY, 1969). A escala avalia a capacidade
de uma pessoa realizar tarefas como usar o telefone, fazer compras, preparar
alimentos, cuidar da casa, lavar roupas, usar transporte, administrar medicamentos e
administrar as financas. A escala € composta por sete dominios € possui um escore
resumido que varia de 7 (dependente), 8 a 20 (dependéncia moderada) 21
(independente) (SANTOS, 2002).

4.4 Avaliagdo de QV no AVC

Devido a dificuldade de conceituacdo do termo, os instrumentos de
mensuracao da QVRS tendem a manter o carater multidimensional e avaliam ainda a
percepcao geral da QV, embora a énfase habitualmente recaia sobre sintomas,

incapacidades ou limitagdes ocasionadas por enfermidades (SEIDL; ZANNON, 2004).

441 Instrumentos de avaliacdo de QV genéricos

Os instrumentos para avaliagédo da QV variam de acordo com a abordagem e
objetivos do estudo, podendo ser genéricos ou para uma doenca especifica. Os
genéricos, em geral, sdo mais apropriados a estudos epidemioldgicos, planejamentos
e avaliacdo do sistema de saude. A necessidade de aferir, por meio de escalas, a

respostas as intervengdes terapéuticas de individuos com determinadas doencgas fez
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surgir os questionarios de doenga especifica. Esses instrumentos buscam avaliar, em
sua grande maioria, resultados da reabilitacdo, tratamento medicamentoso, QV
cotidiana dos individuos posterior as doengas e procedimentos médicos, assim como
aspectos subjetivos da convivéncia com a doenga, utilizados para mensurar além dos
“anos acrescentados a vida”, “a vida acrescentada aos anos”, no sentido de apreender
o impacto do estado de saude sobre a capacidade das pessoas construirem seu dia
a dia (DE HAAN, 1993; VILARTA; GUTIERREZ; MONTEIRO, 2010; MONTEIRO et
al., 2010, PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOQOS, 2012).

Os instrumentos normalmente sao tradugdes que apresentam falhas ao serem
aplicados em culturas diferentes e, por essa razdo, ha a necessidade de valida-los
novamente no idioma do pais a ser utilizado. Instrumentos especificos como o Medical
Outcomes Study Questionaire 36-ltem Short Form Health Survey (SF-36) para
avaliagdo da QVRS e do World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) para
avaliagdo da QV geral s&o tentativas de padronizagdo das medidas, permitindo
comparacgdo entre estudos e culturas. Publicagdes sobre novos instrumentos de
avaliacdo especificos para populacdes ou pessoas acometidas por quadros
patolégicos especificos sdo crescentes na literatura especializada (VILARTA;,
GUTIERREZ; MONTEIRO, 2010).

Na literatura, as escalas genéricas mais utilizadas em pacientes com AVC séo,
Short-form 36 (SF-36), Sickness Impact Profile (SIP-136), Nottingham Health Profile
(NHP), World Health Organization Quality of Life (WHOQOL), European Quality of
Life-5 Dimensions (EQ-5D), McMaster Health Index Questionnaire, Medical Outcomes
Study, Frenchay Activities Index, Quality of Life Index, Quality of Well-being Scale,
Health Utility Index, (HUI2/HUI3) (DE HAAN et al, 1993; KRANCIUKAITE-
BUTYLKINIENE; RASTENYTE, 2006; OLIVEIRA; ORSINI, 2008; CAROD-ARTAL;
EGIDO, 2009) (Tabela 1).
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Tabela 1- Escalas genéricas de QV

Nome da escala dominios Descricéo dos dominios

Short-form 36 (SF-36) 08 Capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saude mental.

Sickness Impact Profile (SIP-136) 12 Deambulacdo; mobilidade; cuidados com o corpo e
movimento; interacdo social; comportamento emocional,
comunicagdo;, comportamento de alerta; dormir e
descansar; comer; gestdo doméstica; recreacdo e
passatempos; emprego.

Nottingham Health Profile 06 Parte |. nivel de energia, dor, reacao emocional, sono,
isolamento social, capacidade fisica
Parte II: sete areas de vida afetadas.

World Health Organization 04 Saude fisica e bem-estar, saude psicolégica e bem-estar,

Quality of Life (WHOQOL) relagbes sociais meio ambiente.

McMaster Health Index 06 Sintomas fisicos (audigdo, visdo, dor de cabeca),

Questionnaire mobilidade, deficiéncias, aspectos quantitativos das

relacbes sociais, atividades sociais e emocgdes (por
exemplo, sentimentos de desesperanca e perda de

controle).
European Quality of Life-5 05 Mobilidade, autocuidado, atividades diarias, dor /
Dimensions (EQ-5D) desconforto e humor (ansiedade / depresséo).

Medical Outcomes Study 20 Fisico, emocional, social, dor, papel, salde global.
Frenchay Activities Index 15 Tarefas domésticas, atividades ao ar livre, lazer e
trabalho.

Quality of Life Index 11 Pontuacao total fisica, emocional, social.
Health Utility Index 09 Emocao, cognicdo, autocuidado, dor, visdo, audi¢ao, fala,

deambulacéo, destreza.

FONTE: O autor (2018).

4.4.2 Instrumentos de avaliacdo de QV especificos

Dentre os instrumentos especificos de QV em pacientes com AVC
frequentemente usados na literatura, encontra-se o Stroke Impact Scale (SIS 3.0),
Stroke Specific Quality of Life (SS-QoL), Stroke Specific Quality of Life- 35 (SS-QoL
35), Stroke and Aphasia QoL Scale (SAQOL-39), Burden of Stroke Scale (BOSS),
Stroke Adapted-30 item version (SIP-30), Newcastle stroke-specific QoL measure € 0
Hemorrhage Stroke QoL Scale (KRANCIUKAITE-BUTYLKINIENE; RASTENYTE,
2006; OLIVEIRA; ORSINI, 2008; CAROD-ARTAL, 2009) (Tabela 2).

A identificacdo dos fatores que influenciam na QV de pacientes com sequela
de AVC, estabelece bases para modelos de cuidados centrados na necessidade do
paciente, pois identificam os dominios especificos da saude prejudicados pela injuria,
direcionando as intervencdes na reabilitagcdo. Assim, os resultados dessas analises
fornecem informagdes valiosas aos profissionais de saude e gestores politicos, nas
decisbes sobre tratamentos apropriados e alocagdo de recursos (SALTER, 2008;
SILVEIRA, 2012; BAUMANN et al., 2014; GUIDETT et al., 2014).
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Nome da escala dominios Descricéo dos dominios

Stroke Impact Scale (SIS 3.0) 8 Forca, funcdo da méo, mobilidade, AVD e AIVD,
memdéria e pensamento, comunicagdo, emogao e
participacéo social.

Stroke Specific Quality of Life 12 Autocuidado, mobilidade, funcdo dos membros

(SS-Qol) superiores, trabalho, visao, linguagem,
pensamento, personalidade, humor, energia,
papéeis familiares e sociais.

Stroke Specific Quality of Life- 12 Autocuidado, mobilidade, funcdo dos membros

35 (SS-Qol-35) superiores, trabalho, visao, linguagem,
pensamento, personalidade, humor, energia,
papéeis familiares e sociais.

Stroke and Aphasia QoL Scale 4 Fator fisico, fator psicossocial, comunicagéo,

(SAQOL-39) energia.

Stroke adapted-30 item version 8 Cuidados com o corpo e movimento, interacao

(SIP-30) social, mobilidade, comunicagédo, comportamento
emocional, gerenciamento doméstico,
comportamento de alerta, deambulagéo.

Burden of Stroke Scale 3 Carga fisica, carga emocional, cognigéo.

(BOSS)

Newecastle stroke-specific QoL 11 Sentimentos, AVD / autocuidado, cognicao,

measure mobilidade, emocéo, sono, relagdes interpessoais,
comunicacao, dor / sensacéo, visdo, fadiga.

Hemorrhage Stroke QoL Scale 7 Visdo geral, funcionamento fisico, funcionamento

cognitivo, relacionamentos, atividades sociais e de
lazer, bem-estar emocional e situacao financeira e
de trabalho.

FONTE: O autor (2018).

4.4.3 Patient Reported Outcomes Measures no AVC

Para avaliar o impacto das diversas doencgas crénicas sobre a QVRS dos
sujeitos, a aplicacdo de PROM - Patient Reported Outcomes Measures, em portugués,
Medidas de Resultados Relatados pelo Paciente (MRRP), tém ganhado relevancia na
literatura. Por Medidas De Resultados entende-se 0 aspecto da saude ou da doencga
gue os pesquisadores escolnem medir para demonstrar se um tratamento tem sido
efetivo. Essas medidas avaliam o estado de saude e QV, e incorporam medidas
relacionados a sintomas, estado funcional e satisfagdo com o tratamento. Podem
avaliar também a qualidade e eficiéncia dos servicos de assisténcia a saude, melhorar
a comunicagao entre o paciente e o profissional de saude, monitorar a evolugédo da
doenga ou resposta ao tratamento e orientar a pratica clinica mais centrada no

paciente, podendo assim, melhorar as relagdes entre médicos e pacientes. Isso
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permite que os profissionais compreendam melhor 0os sintomas dos pacientes
(ZUMPANO, 2015; GREENHALGH, 2015; ROTENSTEIN, 2017).

Usa-se PROMs para obter informag¢des a partir da perspectiva do paciente
sobre como aspectos de sua saude e o impacto da enfermidade e de seu tratamento
que parecem estar afetando seu estilo de vida, e subsequentemente, sua QV. Os
questionarios geralmente s&o auto preenchidos pelo individuo, mas podem ser
respondidos por outro em seu nome. Entretanto, ndo sao medidas individualizadas,
sdo uma forma de média da populagdo, mas diferentemente da maioria das medidas
de desfecho, sdo uma média do que importa para os pacientes, em vez de uma média
do que pesquisadores ou meédicos acham que deveriam medir. A maneira de
desenvolver uma PROM é realizar uma extensa fase de pesquisa qualitativa com uma
amostra representativa das pessoas que tém condi¢do que interessa ao pesquisador,
analisar os dados qualitativos e entdo usa-los para delinear um instrumento de
pesquisa, que capture todos os aspectos-chave que preocupam o0s pacientes
(GREENHALGH, 2015).

De acordo com Reeves ef al. (2018), dentre os instrumentos especificos que
sd30 PROMS em AVC estao as escalas Stroke Specific Quality of Life (SSQOL), Stroke
Impact Scale (SIS), Stroke-Adapted Sickness Impact Profile (SA-SIP30), Satisfaction
In Participation As Perceived By The Stroke Patient (SATIS-STROKE).

Tabela 3- Escalas de qualidade de vida PROMS

Nome da escala dominio Descricéo dominios

SS-QOL 12 Autocuidado, mobilidade, fungéo dos membros superiores,
trabalho, visdo, linguagem, pensamento, personalidade,
humor, energia, papéis familiares e sociais.

SIS 9 Fisico, humor, meméria e concentracéo.

SA-SIP 30 8 Atividade da vida diaria, comunicac¢do, mobilidade, saude
geral, interacdo social, qualidade de vida.

SATIS Stroke 9 Aprendizagem e aplicagédo do conhecimento, tarefas e
demandas gerais, comunicac¢do, mobilidade, autocuidado,
vida domeéstica, interacdes interpessoais e

relacionamentos, principais areas da vida e vida
comunitaria, social e civica.

FONTE: O autor (2018).

Portanto, como instrumento de avaliagdo especifica, Williams et al. (1999),
desenvolveram uma escala de avaliagdo da QV em pacientes apos AVC, a Stroke
Specific Quality Of Life Scale (SS-QOL), em portugués, Escala Especifica de QV em

AVC, que demonstrou ser valida para avaliar as altera¢des significativas resultantes
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do AVC na QV (OLIVEIRA; ORSINI, 2008). Essa escala foi traduzida e validada para
a lingua portuguesa brasileira por Lima et al. (2008).

A escala é composta por um questionario que contém 49 itens distribuidos em
12 dominios (energia, papel familiar, linguagem, mobilidade, humor, personalidade,
autocuidado, papel social, raciocinio, funcdo de membro superior, visdo e
trabalho/produtividade). Existem trés possibilidades de reposta (escala tipo Linkert)
em uma escala de escore de 5 a 1. quantidade de ajuda necessaria para realizar
tarefas especificas; quantidade de dificuldade experimentada quando é necessario
realizar uma tarefa; grau de concordancia com afirmagdes sobre funcionalidade. Seu
ponto de referéncia para as respostas € a semana anterior; € aplicado por meio de
entrevista e apresenta propriedades psicométricas adequadas. O escore final varia de
49 a 245 pontos. Em estudos anteriores por outros autores, foi delimitado um ponto
de corte, utilizando como critério 60% (147 pontos) do escore maximo do SSQOL,
assim, valores abaixo de 147 significam baixa QV (ERBAN ef al., 2006; SCHWAB-
MALEK et al.,, 2010, RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013; MOREIRA et al., 2015)
(ANEXO C).

A QV também pode ser avaliada subdividindo os 12 dominios em 4 grupos
para facilitar a analise e intervencbes. Séo eles; fisico (mobilidade, autocuidado e
funcado de extremidade superior); social (papel familiar, papel social, trabalho e
produtividade); cognitivo (meméria/concentracdo, linguagem, visdo); e emocional
(humor, personalidade e energia) (VISSER-MEILY et al., 2009). No presente trabalho,

a avaliacéo foi feita de ambas as formas.

4.5 PREDITORES DE QV NA LITERATURA

Os fatores preditores relatados na literatura relacionados a QV em pacientes
pds AVC diferem em diversos meios, analises e de acordo com o tempo (periodo) da
avaliagdo (CAROD-ARTAL; EGIDO, 2009; WANG; LANGHAMMER, 2017), mas ha
poucos estudos no Brasil que avaliam a QV a longo prazo nessa populagéo (TABELA
4).
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Tabela 4 - Preditores de qualidade de vida no AVC

Ano  Pais/ 1° N Tempo Escala Preditores
autor
2000 Espanha/ 90 1 ano SIP, SF-36 Status funcional e depressao.
Carod-Artal
2003  Polénia/ 72 6 meses QLI-Stroke Suporte emocional, depressao e
Jaracz incapacidade funcional.
2004  Australia/ 225 2 anos AQoL Idade, sexo feminino, escore inicial do
Sturm NIHSS, negligéncia e baixo status
socioecondmico.
2005 Alemanha/ 77 4 anos EQ-5D Depresséao, cognicgéo, mobilidade e
Haacke incontinéncia urinaria.
2005 Suécia/ 304 4-16 SF-36 Depressao, status funcional, sexo e idade.
Jonsson meses
2005 Australia/ 356 5 anos AQoL Idade, baixo status socioecondmico e
Paul gravidade do AVC.
2006 China/ 247 3-12 WHOQOLBref  Sexo feminino, dor, uso de sonda alimentar,
Kwok meses assisténcia de enfermagem em casa,
assisténcia social e atividade fisica.
2006 Noruega/ 190 6 anos SF-36 Depressao, fadiga, desemprego nos jovens
Naess adultos, deficiéncia fisica.
2007 Inglaterra/ 397 1- 3 anos SF-36 Fisico: feminino, trabalhador manual,
Patel diabetes, cognic¢ao, incontinéncia urinaria;
mental: cognicdo, angina.
2009 Brasil/ 260 20.7 SIS 3.0 Depressdo  po6s-AVC, incapacidade e
Carod-Artal meses comprometimento motor.
(SD: 24.8)
2010  Turquia/ 122 3 meses SF-36 e QOL-  Gravidade do AVC, estado funcional, nivel de
Gunaydin 35 deambulacdo e depresséo.
2011 China/ 4283 1 ano QOL-35 Impacto econdmico e incapacidade na alta
Delcourt hospitalar.
2013 Brasil/ 139 21(3-316) SSQOL Grau de dependéncia do cuidador, 0 nimero
Rangel meses de acidentes vascular cerebral, o nivel de
escolaridade, género feminino e maior
numero de pessoas dependentes da renda.
2014 Espanha/ 131 6 meses SF-12 Gravidade do AVC, incapacidade, sexo,
Lopez- apoio social e AVC prévio.
Espuela
2015 Brasil/ 33 21,90¢e SSQOL |dade, existéncia de um  cuidador,
Moreira 180 dias comprometimento funcional.
2015 Malawi/ 25 1 ano NEWSQOL Idade, sexo e recuperagao funcional.
Heikinheimo
2016 Coréia/ 2,857 6 meses EQ-5D Idade, tempo de internagéo e fun¢gdo motora
Chang na alta.

FONTE: O autor (2018).
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5 MATERIAL E METODOS

Nossa amostra constou de pacientes que foram internados no Complexo
Hospital de Clinicas da Universidade Federal (CHC- UFPR) de Curitiba entre 2012 a
2016, com diagnéstico de primeiro AVC isquémico (AVCI). Estudo observacional,
transversal, sendo realizada a entrevista com coleta de dados (APENDICE A), a
revisédo do prontuario médico e de fisioterapia, e a aplicagéo do questionario especifico
de QV (SSQOL) na consulta de retorno no ambulatério de doengas cerebrovasculares
apos pelo menos seis meses do evento (APENDICE B). A aplicacdo do questionario
foi realizada por um unico avaliador. O estudo foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa, parecer CAAE 34716314.7.0000.0096.
Os pacientes foram entrevistados apds a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C). Os pacientes que néo
retornaram ao ambulatério ou perderam o seguimento, a entrevista foi realizada por
telefone apds o consentimento deles. Todos os dados foram coletados diretamente
com o paciente, ndo coletamos informaces com cuidador e nem com familiares.
Os critérios de inclus&o e exclus&o deste estudo foram:
CRITERIOS DE INCLUSAO:

e Paciente com diagnéstico de primeiro AVCI;

e Paciente acima de 18 anos;

e Pacientes que aceitaram participar da pesquisa assinando TCLE.

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

e Pacientes com diagnostico de AlT, stroke mimics ou lesdo cerebral assintomatica
na neuroimagem;

e Pacientes com incapacidade para compreensdo do questionario de QV (déficit
cognitivo/ afasia de compreenséo);

e Pacientes que ndo estavam mais em acompanhamento pelo ambulatério e que

néo tinham seus dados telefénicos cadastrais atualizados;

Durante o periodo analisado, foram internados na Unidade de AVC (UAVC) 478
pacientes com histérico de primeiro AVC sintomatico. Do total, 196 participaram da

pesquisa, sendo 146 entrevistas presenciais € 50 por telefone. Foram excluidos 282
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pacientes; 16 se recusaram a participar, 30 tiveram um novo AVC nesse periodo, 45
tinham alguma dificuldade em responder o questionario e 48 foram a obito. Nao foi

possivel entrar em contato telefénico com 143 pacientes, mesmo apods 3 tentativas.

5.1 VARIAVEIS ANALISADAS

Os dados sociodemograficos coletados foram: ldade, sexo, estado civil, nucleo
familiar(quem era o seu principal cuidador), a manutencéo do endereco ou alternancia
de moradia devido ao AVC, escolaridade (classificada em anos de estudo), a presenca
de um cuidador apos o evento, renda familiar (classificada em salarios minimos),
ocupacéio prévia: do lar, operacional (voltados para o trabalho manual) e intelectual
(voltados aos trabalhos de gestdo, administracdo e ensino) e se houve perda da
capacidade de trabalho devido ao AVC.

Os fatores de risco incluiam os dados de HAS, DM, Dislipidemia, FA, Doenca
coronariana (DAC), Doenca Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP), Tabagismo e
Etilismo coletados do prontuario.

As variaveis relacionadas ao AVC coletadas foram a classificagéo do ictus pelo
SSS-TOAST (Trial Of ORG 10172 In Acute Stroke Treatment), da realizagdo de
trombdlise endovenosa, localizagéo anatdmica e a pontuagéo da NIHSS de entrada
como gravidade do evento.

As variaveis coletadas de comorbidades apds o AVC, foram classificadas em
disturbios de humor, cognicéo, neuroldgico e clinicos. A metodologia para incluir essa
analise foi a revisdo de prontuario e por meio da analise dos medicamentos que 0s
pacientes utilizavam no periodo do estudo. Também foram avaliadas escalas
relacionadas a funcionalidade, como o IB (as pontuacbes variam entre 0 a 100,
consideramos pontuacdes >60 independentes), ERm (as pontuacgdes variam entre O
a 5, consideramos 22 independentes) e Lawton (as pontuacdes variam entre 7 a 21,
consideramos 21 pontos independente).

Para analisar QVRS foi utilizado o Questionario Especifico de QV (SSQOL), as
pontuacdes variam de 49 a 245 pontos, e consideramos pontuacdes <147 pontos
baixa qualidade de vida. Para melhor estudo da QV, utilizando todas os tipos de
analise que esta escala possibilita. Assim, analisamos a representatividade de cada
dominio dentro do escore total e também analisamos os 12 dominios (energia, papel

familiar, linguagem, mobilidade, humor, personalidade, autocuidado, papel social,
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raciocinio, funcéo de membro superior, vis&o e trabalho/produtividade) agrupados em
4 grupos: fisico (mobilidade, autocuidado e fungdo de extremidade superior); social
(papel familiar, papel social, trabalho e  produtividade); cognitivo
(memdria/concentracéo, linguagem, visdo); e emocional (humor, personalidade e
energia).

Com relacédo a reabilitacdo, obteve-se dados da realizagcdo ou n&o de
fisioterapia e terapia ocupacional durante o periodo da internagado, durante o periodo

de até seis meses do evento e se teve alguma dificuldade de acesso a essas terapias.

5.2 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados obtidos no estudo foram descritos por médias, medianas, valores
minimos, valores maximos e desvios padrdées (variaveis quantitativas) ou por
frequéncias e percentuais (variaveis categdricas). Determinou-se um ponto de corte
para NIHSS de entrada associado a classificagédo de QV pela curva ROC. Realizamos
a comparagéo entre grupos de dominios da QV usando testes nao-paramétrico de
Friedman. A avaliagdo da associacdo entre variaveis demograficas e clinicas
quantitativas e a classificagéo de QV (baixa ou alta) foi realizada usando o teste t de
Student para amostras independentes ou o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.
Variaveis categéricas foram analisadas considerando o teste exato de Fisher ou 0
teste de Qui-quadrado.

Para a analise multivariada foram ajustados modelos de Regressao Logistica
(stepwise backward), incluindo inicialmente todas as varidveis que apresentaram
p<0,25 na analise univariada (HOSMER; LEMESHOW, STURDIVANT, 2013). Apds o
ajuste do modelo, o teste de Wald foi usado para avaliar a significancia de cada
variavel. A medida de associagao estimada foi a Odds Ratio (OR) para a qual foram
apresentados intervalos de confianga de 95%. A condicdo de normalidade das
variaveis quantitativas continuas foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados com
o programa computacional Stata/SE v.14.1. StataCorpLP, USA.

Nas tabelas do modelo do stepwise sdo apresentados os valores de p dos
testes estatisticos e os valores estimados de OR com respectivos intervalos de 95%

de confianga para a OR.
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6 RESULTADOS

Do total dos 196 participantes, 136 (68,4%) pacientes apresentaram alta QV e
60 (31,6%) tiveram QV baixa, considerando pontuagdes < 147 do escore total, que
representa 60% do escore total da escala. A Tabela 5 apresenta os aspectos
sociodemograficos dos dois grupos. Observa-se diferengas estatisticas entre os dois
grupos para a presenca de um cuidador, 23 (38,3%) vs 3 (2,2%), p= <0,001 e perda
da capacidade de trabalho devido ao AVC, 35 (58,3%) vs 34 (28,6%), p= 0,001, que
contribuiram para a determinacéo de baixa QV (Tabela 5). Algumas variaveis foram

agrupadas para melhor analise estatistica.
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Variavel Classificacao n S;Isga(:;;? S;G gl;a(% ) P
Idade (anos) Média + de 60,9+ 122 60,3+ 14,2 0,809
Género Feminino 89 31(51,6) 58 (42,6)

Masculino 107 29 (48,3) 78 (57,3) 0,277
Tempo apés o AVC 6 a 12 meses 100 28 (46,6) 72 (52,9) 095

13 a 60 meses 96  32(53,3) 64(47,1) L
Estado civil Casado 132 40 (66,6) 92 (67,6)

Solteiro 15 4 (6,6) 11 (8)

Divorciado 20 8(13,3) 12 (8,8)

Viavo 29 8(13,3) 21 (15,4) 0,784
Ndcleo familiar Codnjuge 130 40 (66,6) 90 (66,1)

N&o cbnjuge/casa 43 15 (25) 28 (20.5)

repouso

Sozinho 23 5(8,3) 18 (13,2) 0,542
mnéz\éi; de(:‘i‘i/rg‘)” N0 2 8(13.3) 14 (10,2)

Sim 174 52 (86,6) 122 (89,7) 0,624
Presenca de cuidador Né&o 170 37 (61,6) 133 (97,7)

Sim 26 23 (38,3) 32,2 <0,001
Escolaridade Analfabeto 9 35 6 4,4

1 a4 anos 61 24 (40) 37 (27,2)

5a 8 anos 48 11 (68,3) 37 (27,2)

9a11anos 59 19(31,6) 40 (29,4)

12 anos ou mais 19 35 16 (11,7) 0,232
Renda familiar 1 salario ou menos 38 14 (23,3) 24 (17,6)

2 a 4 salarios 124 38 (63,3) 86 (63,2)

5 a7 salarios 23  4(6,6) 19 (13,9)

Mais de 8 salarios 6 2 (10) 4 (2,9 0,455
Renda familiar (agrupado) 1 salario ou menos 38 14 (23,3) 24 (17,6)

2 a 4 salarios 124 38 (63,3) 86 (63,2)

5 salarios ou mais 29 6 (10) 23 (16,9) 0,360
Ocupacéo Do lar 21 7 (11,6) 14 (10,2)

Operacional 155 50 (83,3) 105 (72,2)

Intelectual 20 35 17 (12,5) 0,277
R @ as@le 10209

Sim 69 35 (58,3) 34 (28,6) <0,001

FONTE: O autor (2018).

Com relagéo aos fatores de risco as variaveis HAS 42 (70%) vs 73 (53,6%) p =
0.041 e DM 22 (36,6%) vs. 28 (20,5%) p = 0.021, tiveram diferencas significativas,

estando mais presentes no grupo que apresentou baixa QV (Tabela 6).



Tabela 6- Comparagao da QV em relacao as comorbidades

Variavel Classificacao n S;Isga(:;;? S;qgga(% )
HAS Néo 81 18 (30) 63 (46,3)

Sim 115 42 (70) 73(53,6) 0,041
DM Néo 146 38 (63,3) 108 (79,4)

Sim 50 22(36,6) 28(20,5 0,021
DSL Néo 151 46 (76,6) 105 (77,2)

Sim 45 14 (23,3) 31 (22,7) 1
Tabagismo Néo 143 40 (66,6) 103 (75,7)

Sim 53 20(33,3) 332242 0,222
Etilismo Néo 170 48 (80) 122 (89,7)

Sim 26 12 (20) 14 (10,2) 0,072
FA Néo 186 59 (98,3) 127 (93,3)

Sim 10 1(1,6) 9 (6,6) 0,288
DAC Néo 175 53 (88,3) 122 (89,7)

Sim 21 7(11,6) 14 (10,2) 0,804
DAOP Néo 193 60 (100) 133 (97,7)

Sim 3 0(0) 32,2 0,554

FONTE: O autor (2018).

NOTA: HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica, DM: Diabetes Mellitus, DSL.:
Dislipidemia, FA: Fibrilacdo Atrial, DAC: Doenca arteriocoronariana, DAOP:
Doenca Arterial Obstrutiva Periférica.
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Em relagéo as caracteristicas do AVC apenas a NIHSS de entrada, 9 (0-21) vs.

5 (0-20), p= 0,001, teve diferenca significativa, portanto os pacientes que entraram

com NIHSS maior do que 9 apresentaram baixa QV (Tabela 7), tendo sido plotado

uma curva ROC para estabelecer um ponto de corte. Observa-se também que ter sido

trombolisado apresenta uma tendéncia estatistica para baixa QV (p=0,060).
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Tabela 7- Comparacgao de QV em relacao as caracteristicas do AVC
QV baixa QV alta

Variavel Classificacao n n=60 (%) n=136 (%)
Classificacdo de TOAST Cardioembédlico 51 14 (23,3) 37 (27,2)

Grandes vasos 41 16 (26,6) 25(18,3)

Indeterminado 63 19(31,6) 44(32,3)

Outras causas 10 39 7 (5,14)

Pequenos vasos 3 8(13,3) 23(16,9) 0,745
Trombolisado Nao 112 28 (46,6) 84 (61,7)

Sim 84 32(533) 52(38,9 0,060
Localizagdo anatébmica
(agrupado) Esquerdo 96 23(383) 73(53,6)

Direito 84 31(516) 53(38,)9)

Fossa posterior 12 5(8,3) 7 (5,14)

Mais de 1

hemisfério 4 1(1,6) 32,2 0,229
NIHSS de entrada gy 9(0-21) 5(0-20) <0,001
NIHSS de entrada
(ponto de corte ROC) <9 114 22 (36,6) 92 (67,6)

29 76 36 (60) 40 (29,4) <0,001

FONTE: O autor (2018).
NOTA: TOAST: Trial Of ORG 10172 In Acute Stroke Treatment, NIHSS: National Institute of Health
Stroke Scale

Em relagéo a realizagéo de fisioterapia e TO realizada na internacéo, e até 6
meses do evento e a dificuldade de acesso a reabilitacdo nesse periodo, foram

estatisticamente significativas para baixa QV (Tabela 8).

Tabela 8- Comparacéo de QV em relacéo a reabilitagcdo
QV baixa QV alta

Variavel Classificacao n n=60 (%) n=136 (%)
Fisioterapia na internacéo N&o 25 3 (5 22 (16,1)

Sim 171 57 (95) 114 (83,8) 0,036
TO* na internacéo Nao 112 25 (41,6) 87 (63,9)

Sim 84 35 (58,3) 49 (36,0) 0,005
Fisioterapia até 6 meses N&o 91 19 (31,6) 72 (52,9)

Sim 105 41 (68,3) 64 (47,0) 0,008
TO até 6 meses Nao 158 40 (66,6) 118 (86,7)

Sim 38 20 (33,3) 18 (13,2) 0,002

Teve dificuldade de acesso

a reabilitacao Néo 147 37(616)  110(80,8)

Sim 49 23(38,3) 26 (19,1) 0,007

FONTE: O autor (2018).
NOTA: *TO: Terapia Ocupacional

No periodo pds AVC, com o minimo de 6 meses apos o0 evento, estudou-se as
variaveis: comorbidades apds o0 AVC, ERm atual e na alta, deambulador comunitario,
e as escalas de funcionalidade IB e Lawton, em uma analise univariada. As escalas

ERm atual e na alta, IB e Lawton foram estatisticamente significativas para a baixa
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QV, entretanto, a variavel deambulador comunitario (deambula externo ao domicilio)
foi estatisticamente significativa para a alta QV. Observa-se também que a variavel
presenga de comorbidades pds AVC, apresenta uma tendéncia estatistica para baixa
QV (Tabela 9).

Tabela 9- Comparagao de QV em relagdo as comorbidades apos AVC e avaliagao
da independéncia

QV baixa QV alta

Variavel Classificacao n n=60 (%) n=136 (%)
Comorbidades apés AVC Né&o 123 32 (53,3) 91 (66,9)

Sim 73 28(46,6) 45(33) 0,079
ERm atual ERmde0aZ2 163 33 (55) 130 (95,5)

ERmde3as 33 27 (45 6 (4,4) <0,001
ERm na alta ERmde0aZ2 134 25(41,6) 109 (80,1)

ERmde3a5 62 35(58,3) 27(19,8) <0,001
Deambulador comunitario N&o 23 20@33,3) 322

Sim 173 40 (66,6) 133 (97,7) <0,001
IB (agrupado)* Independente 154 29 (48,3) 125 (91,9)

Dependente 42 31 (51,6) 11 (8,0) <0,001
LAWTON (agrupado)* Independente 84 6(10) 78 (57,3)

Dependente 106 53 (88,3) 53 (38,9  <0,001

FONTE: O autor (2018).

NOTA: ERm: Escala de Rankin modificada, IB: indice de IB.

*Nas escalas de IB e Lawton foi necessario agrupar os escores devido ao baixo nimero de
pacientes com classificacdo de dependéncia grave e moderada no IB (escores abaixo de 55
pontos) e Lawton (escores abaixo de 20 pontos).

Estabelecemos apds essa analise, um modelo para avaliarmos de forma
multivariada a amostra, considerando todas as variaveis que apresentaram p<0,25 na
analise univariada. Para melhor exploragdo dos dados, separamos e classificamos as
variaveis em variaveis preditoras e variaveis de desfecho para uma baixa QV. Em
relagdo as variaveis preditoras para uma baixa QV, que foram estatisticamente
significativas, encontram-se a HAS (p=0,039), o Etilismo (p=0,053) e a dependéncia
pela ERm na alta (p=<0,001) (Tabela 10- Modelo 1).

Em relacdo as variaveis consideradas de desfecho para uma baixa QV, a perda
da capacidade de trabalho, as comorbidades apds o AVC, a dificuldade de acesso a
reabilitacdo, e a dependéncia pelo ERm atual, IB e escala de Lawton, foram
significativos (Tabela 11 - Modelo 2). Considerando-se que IB e Lawton sdo duas
variaveis bem associadas, foram ajustados dois modelos. Um deles incluindo IB e

outro incluindo Lawton.
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Tabela 10: Modelo 1: stepwise (backward) incluindo somente variaveis

preditoras
Classificacdo
Variavel* p OR IC (95%) associada a
QV baixa
Trombolisado 0,061 1,95 0,97 — 3,91 Sim
HAS 0,039 215 1,04-446 Sim
Etilismo 0,053 264 0,99-7,07 Sim
ERm na alta <0,001 6,17 3,03-125 Dependéncia

FONTE: O autor (2018).

NOTA: HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica, ERm: Escala de Rankin modificada
*Variaveis incluidas apresentaram p<0,25 na analise univariada: escolaridade (agrupada),
HAS, DM, tabagismo, etilismo NIHSS (<9 ou = 9), trombolisado, grau de dependéncia ERm
na alta (independente ou dependente)

Tabela 11- Modelo 2: stepwise (backward) incluindo somente variaveis apés o

AVC ou de desfecho

Classificacdo

Variavel p OR IC (95%) associada a QV
baixa

Perda da capacidade de .

trabalho devido AVC 0,043 225 1,03-4.95 Sim

Comorbidades apés AVC 0,013 2,75 123-6,13 Sim

Teve_ _dlﬁcNuIdade de acesso a 0,005 328 1.44—7.48 Sim

reabilitacdo

ERm atual 0,009 6,10 157-237 Dependéncia

IB 0,012 449 139-145 Dependéncia
Classificacédo

Variavel p OR IC (95%) associada a QV
baixa

Perda da capacidade de trabalho .

devide AYE 0,127 1,93 0,83-4,48 Sim

Comorbidades apés AVC 0,020 2,74 1,17 -6,43 Sim

Teve_ _dlﬁcNuIdade de acesso a 0,005 3,64 1,48 - 898 Sim

reabilitacdo

ERm atual <0,001 13,3 4,08-436 Dependéncia

Lawton <0,001 6,78 248-185 Dependéncia

FONTE: O autor (2018).

NOTA: ERm: Escala de Rankin modificada, IB: indice de IB
*Variaveis incluidas apresentaram p<0,25 na analise univariada: deixou a profissdo devido ao
AVC, comorbidades apds AVC, teve dificuldade de acesso a reabilitacdo, dependéncia pelo
ERm atual, IB (independente ou dependente) e Lawton (independente ou dependente).

Foi realizado uma analise de todas as variaveis da nossa amostra em conjunto,

que apresentaram p<0,25 na analise univariada, demonstrando que as variaveis HAS,

a dificuldade de acesso a reabilitacdo, a perda da capacidade de trabalho, as
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comorbidades apds o AVC, e a dependéncia pelas escalas de ERm atual, IB e Lawton,
foram significativos para baixa QV (Tabela 12 - Modelo 3). Considerando que IB e
Lawton s&o duas variaveis bem associadas, foram ajustados dois modelos. Um deles

incluindo IB e outro incluindo a escala de Lawton.

Tabela 12- Modelo 3: stepwise (backward) incluindo todas as variaveis
Classificacdo

Variavel p OR IC (95%) associada a
QV baixa

B 0,013 453 1,38-14,9 Dependéncia

HAS 0,027 268 112-6,43 Sim

Teve_ _dlﬁcNuIdade de acesso a 0,007 3,31 139-7.92 Sim

reabilitacdo

ERm atual 0,005 7,69 1,85-32,0 Dependéncia

Z\e}rga da capacidade de trabalho devido 0,025 261 113-6,04 Sim

Comorbidades apés AVC 0,046 2,34 1,01 —5,42 Sim
Classificacdo

Variavel p OR IC (95%) associada a QV
baixa

Teve_ _dlﬁcNuIdade de acesso a 0,004 3.90 154 -987 Sim

reabilitacdo

Comorbidades apés AVC 0,046 2,40 1,01 — 5,69 Sim

ERm atual <0,001 19,9 5,69 -69,9 Dependéncia

Lawton <0,001 753 2,76-205 Dependéncia

FONTE: O autor (2018).
NOTA: IB: Indice de IB, HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica, ERm: Escala de Rankin modificada

Para o estudo da QV, fez-se a analise por meio da representatividade de cada
dominio e também se utilizou o agrupamento dos dominios em 4 grupos; fisico
(mobilidade, autocuidado e fungcdo de extremidade superior); social (papel familiar,
papel social, trabalho e produtividade); cognitivo (memoaria/concentracao, linguagem,
visdo); e emocional (humor, personalidade e energia).

Nos calculos dos percentuais de representatividade de cada dominio no escore
total, observa-se que os dominios mobilidade (p<0,001) e trabalho/produtividade
(p<0,001) foram estatisticamente significativos tendo peso para alta QV, e
autocuidado (p<0,001) e visdo (p<0,001) foram estatisticamente significativos para
uma baixa QV (Tabela 13).

Quando calculados os porcentuais de representatividade dos grupos, sendo os
grupos social (p<0,001) e fisico (p<0,023) foram estatisticamente significativos tendo
peso para alta QV e cognitivo (p<0,001) foram estatisticamente significativos para uma
baixa QV (Tabela 14).
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% de representatividade dentro do escore total

Dominio YN Media Mediana Minimo  Méaximo E:j:’;g P
Energia Baixa 60 53% 3,6% 2,1% 14,7% 3,4%

Alta 136 54% 6,1% 1,4% 9,1% 2,1% 0,251
Papéis familiares Baixa 60 58% 55% 2,1% 10,9% 2,2%

Alta 136 59% 6,3% 1,6% 9,7% 1,5% 0,383
Linguagem Baixa 60 10,5% 9,5% 3,6% 26,3% 52%

Alta 136 10,1% 10,5% 2,9% 16,1% 2,6% 0,796
Mobilidade Baixa 60 93% 8,9% 4,2% 19,0% 3,7%

Alta 136 118% 12,3% 3,9% 18,2% 2, 7% <0,001
Humor Baixa 60 102% 9,8% 4,0% 18,8% 4.2%

Alta 136 10,1% 10,6% 2,9% 15,7% 2,4% 0,582
Personalidade Baixa 60 54% 4.4% 2,1% 12,6% 3,0%

Alta 136 54% 5,8% 1,6% 10,6% 1,8% 0,237
Autocuidado Baixa 60 13,7% 14,4% 41% 26,6% 5,5%

Alta 136 12,0% 11,8% 5,0% 16,8% 1,9% 0,003
Papéis sociais Baixa 60 85% 8,2% 3,4% 13,9% 3,0%

Alta 136 9,0% 9,3% 2,7% 13,4% 2,6% 0,232
Meméria/Concentracdo Baixa 60 58% 4,7% 2,1% 13,6% 3,4%

Alta 136 56% 6,1% 1,5% 9,3% 1,9% 0,329
Funcao ddazesuperior Baixa 60 100% 91%  3.6%  181%  4.4%

Alta 136 112% 11,0% 5,3% 15,8% 1,9% 0,028
Visao Baixa 60 11,0% 11,0% 2,5% 20,0% 3,1%

Alta 136 71% 7,2% 1,4% 10,1% 1,6% <0,001
Trabalho/Produtividade Baixa 60 46% 4,0% 2,1% 9,9% 21%

Alta 136 64% 6,5% 1,7% 9,7% 1,5% <0,001

FONTE: O autor (2018).

Tabela 14 — Analise
Fisico

representativa dos grupos Emocional, Social, Cognitivo e

Escore (pontos)

Grupo L Media Mediana Minimo Méximo Desvio ~Valordep
padréo
Emocional Baixa 60 209% 20.9%  93%  339% 62%
Alta 136 209% 212%  82%  320% 42% 0,862
Social Baixa 60 18.9% 18.4%  103% 201%  423%
Ata 136 213% 215%  124% 295% 30%  <0,001
Cognitivo Baixa 60 272% 257%  152% 453%  7.2%
Alta 136 229% 228%  142% 307% 2.8%  <0,001
Fisico Baixa 60 33.0% 315%  142% 525%  95%
Alta 136 349% 348%  190% 456% 41% 0,023

FONTE: O autor (2018).
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Analise dos grupos Emocional, Social, Cognitivo e Fisico

Para avaliar se 0os grupos emocional, social, cognitivo e fisico diferem quanto
ao percentual do maximo, testou-se a hipdtese nula de que os resultados desse
percentual sdo iguais nos 4 grupos, versus a hipotese alternativa de que os resultados
sao diferentes, assim, observa-se que ha uma diferenga estatistica entre os grupos
(Tabela 15).

Tabela 15- Comparacao dos grupos

Desvio Valor de

Grupo n Média Mediana Minimo Maximo padrdo p*
COGNITIVO (% do max. 55) 196 75,9 78,2 255 100 18,3

FIISICO (% do max. 80) 196 75,6 82,5 21,3 100 221
EMOCIONAL (% do max. 55) 196 67,4 68,2 20,0 100 23,6

SOCIAL (% do max. 55) 196 66,6 69,1 21,8 100 225 <0,001

FONTE: O autor (2018).
*Teste ndo paramétrico de Friedman, p<0,05

De acordo com a Tabela 15, ha diferencas na analise entre os grupos cognitivo,
fisico, emocional e social, sendo entdo realizado a comparacéo dois a dois (Tabela 16
— Grafico 1). Houve diferencas estatisticamente significativas quando comparado os
grupos: cognitivo vs. emocional, cognitivo vs. social, fisico vs. emocional e fisico vs.
social, ndo tendo diferencas significativas quando comparado 0s grupos: cognitivo vs.

fisico, emocional vs. Social, demonstrando uma associa¢ao entre os grupos.

Tabela 16 — Comparagao entre os grupos

Grupos comparados Valor de p
Cognitivo x fisico 0,422
Cognitivo x emocional <0,001
Cognitivo x social <0,001
Fisico x emocional <0,001
Fisico x social <0,001
Emocional x social 0,076

FONTE: O autor (2018).
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Grafico 1- Analise dos grupos
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FONTE: O autor (2018).

Escala do NIHSS e QV

Para identificar um ponto de corte para a NIHSS de entrada que esteja
associado a QV, ajustou-se uma curva ROC (Tabela 17). A sensibilidade desse ponto
€ de 62,1% e a especificidade € de 69,7%. A Figura 1 demonstra essa analise
considerando que a area abaixo da curva foi igual a 0,66 com significancia estatistica
(p<0,001). O NIHSS = 9 esta associado a QV baixa e NIHSS < 9 esta associado a QV

alta.

Tabela 17 - Ponto de corte NIHSS com relagdao a QV

NIHSS QV baixa QV alta
<9 22 g2
37,9% 69,7% (especificidade)
29 36 40
62,1% (sensibilidade) 30,3%
Total 58 132

FONTE: O autor (2018).

NOTA: NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale
Sensibilidade: probabilidade de NIHSS = 9, dado que QV é baixa
Especificidade: probabilidade de NIHSS < 9, dado que QV ¢ alta



Figura 1- Ponto de corte NIHSS
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7 DISCUSSAO

A presente analise demonstrou que 30% dos pacientes com um primeiro AVC
isquémico, no periodo a partir de 6 meses do ictus, ttm uma QV baixa a longo prazo.
O presente estudo também demostrou que os fatores preditores para esse
comprometimento foram a HAS, o etilismo, a perda da capacidade de trabalho,
comorbidades tardias, dificuldade de acesso a reabilitagdo, e 0 grau de dependéncia
mensuradas pelas escalas de ERm, IB e Lawton.

Esse resultado € semelhante aos dados descritos na literatura: que apds trés
meses a sete anos, entre 13% a 41% dos pacientes apresentam QV baixa, o que ndo
condiz com os indices esperados para a nossa populacéo. A necessidade de replicar
este estudo no Brasil, ocorre devido as diferengcas socioecondmicas € culturais
presentes em um pais em desenvolvimento visto que a maioria desses estudos foram
realizados em paises desenvolvidos, com melhor sistema de saude, permitindo maior
acesso a cuidados agudos e reabilitagdo (STURM et al., 2004; PAUL et al., 2005;
CHRISTENSEN et al., 2009; LEACH et al., 2011; ROLIM et al., 2011; SPRIGG et al.,
2013; LOTUFO; BENSENOR, 2013; LOTUFO, 2015, FERNANDES, 2015; DE WIT et
al., 2017).

A producéo cientifica sobre QV no Brasil é relativamente recente, porém tem
aumentado progressivamente, com foco principal nas analises na QVRS. Todavia,
percebe-se que nem todas estdo relacionadas as questdes médicas e sanitarias, bem
como associam-se as demandas sociais que possuem influéncia direta (MARTELLI,
1995; MINAYO; HARTZ, 2000). Neste estudo, contudo ndo houve influéncia da idade,
género, escolaridade nem do fator socioeconémico, talvez por analisarmos uma
populacdo que, espontaneamente, era homogénea.

O trabalho objetivou também, reconhecer as variaveis de impacto, tanto
preditoras quanto de desfecho, para tracar estratégias de melhorias. Na literatura as
variaveis preditoras mais citadas relacionadas com a baixa QV s&o dados
sociodemogréficos, idade, género, status socioecondmico e gravidade do AVC.
Entretanto, neste estudo, apenas a gravidade do AVC foi significativa. Acrescentamos
a esses preditores, a presenca da HAS e etilismo para a baixa QV. Isso,

provavelmente, reflete os problemas em saudde ocorridos em paises em
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desenvolvimento. No nosso meio, apesar das fortes campanhas de conscientizacao
da populac&o acerca do controle dos fatores de risco, a HAS continua presente como
preditor. Talvez esse resultado esteja relacionado ao baixo nivel socioecondmico e
cultural da nossa populacéo.

Em contrapartida, tanto as nossas variaveis de desfecho, relacionadas ao
status funcional e comorbidades apds, assemelham-se aos achados na literatura
(CAROD-ARTAL et al, 2000, SAMSA; MATCHAR, 2004; STURM et al., 2004;
JONSSON et al., 2005; HAACKE et al., 2006; CAROD-ARTAL et al., 2009; PAUL et
al., 2011; PEIXOTO et al., 2017), demonstrando que, as dificuldades geradas pela
doencga, sdo similares aos estudos em paises desenvolvidos. Os dados gravidade do
evento, independéncia e status funcional s&o variaveis comuns a longo prazo
(CAROD-ARTAL et al., 2000; JARACZ, KOZUBSKI, 2003; MOON et al., 2004;
JONSSON et al., 2005; HAACKE et al., 2006; NAESS et al., 2006; GUNAYDIN et al.,
2011; LOPEZ-ESPUELA et al., 2015), também obtidas no nosso estudo.

Outro fator significativo nos nossos resultados foi a dificuldade de acesso a
reabilitacdo. A introduc&o dessa variavel, deve refletir a pratica dos hospitais que
realizam a reabilitacéo pelo SUS, reconhecidamente um obstaculo de acesso a todas
as intervengdes reabilitadoras por falta de oferta adequada. Nosso hospital € o
exemplo desse sistema. Nosso dado refor¢a a importancia de criar estratégias para
viabilizar e agilizar 0 acesso desses pacientes as terapias reabilitadoras especificas e
individualizadas durante a fase aguda. A promog¢ao dos ganhos funcionais precoces,
favoreceria a melhoria da QV a longo prazo. Tal tema, de vital importancia sera
abordado na campanha mundial de combate ao AVC 2018.

Embora nao tenhamos realizado um seguimento a longo prazo e tenhamos
avaliado a QV apds 6 meses do evento, 0s estudos sugerem que n&o ha alteragdo da
QV apds esse periodo. Este estudo, que é um corte transversal dessa fase, apresenta
um resultado confiavel (KWAKKEL, et al., 1997; RONNING; STAVEM, 2008; WOLFE,
2011; GODWIN et al., 2013; LUENGO-FERNANDEZ, 2013; LOHSE; LANG; BOYD,
2014).

Devido a gravidade da doenga, o Ministério da Saude tem cada vez mais
abordado em diversas diretrizes, a linha de cuidado do AVC. Observa-se a
preocupacao na criagdo de Unidades de AVC, na qualidade dos servigcos prestados,
nas politicas para prevencao/controle dos fatores de risco, nas campanhas de

conscientizagdo que vém ganhando prémios mundiais (primeiro lugar na Campanha
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Mundial de AVC pela World Stroke Organization). Notamos também, os emergentes
estudos, que buscam acompanhar as condutas internacionais no tratamento do AVC
agudo, como o estudo da trombectomia mecéanica. Consideramos com 0O nNOSsO
trabalho, que toda a linha do cuidado de AVC, incluindo a reabilitacdo deve ser
valorizada. Outros estudos deverado buscar variaveis que incluam, além do acesso a
reabilitacdo que foi nosso desfecho negativo na QV, a qualidade da reabilitagéo
ofertada a esses pacientes.

Quando os 12 dominios sdo considerados, (energia, papel familiar, linguagem,
mobilidade, humor, personalidade, autocuidado, papel social, raciocinio, funcéo de
membro superior, visao e trabalho/produtividade), os que se relacionam com as AVDs
e AIVDs foram significativos, como a mobilidade, o autocuidado e o
trabalho/produtividade. Acreditamos que esse ultimo grupo n&o se relaciona com 0
fator monetario, uma vez que, o sfafus socioecondmico/renda familiar ndo foi uma
variavel significativa. Sugerimos que a sensacao de incapacidade gerada pelo evento,
em idade produtiva, seja a principal determinante desse dominio.

QOutro dominio que surgiu nos nossos resultados de forma significativa, foi a
alteracdo no dominio da visdo, que n&o se relaciona diretamente com as AVDs e
AIVDs. Paradoxalmente, nos nossos pacientes apenas um apresentou les&o no lobo
occipital com hemianopsia. O estudo de Sand et al. (2015), também demostrou que
um em cada quatro pacientes referiram problema de visdo no seguimento apos o AVC
sem conexao topografica, reduzindo a QV. Assim como esses autores, nosso estudo
nao pode descartar problemas pré-existentes que poderiam ser mais perceptiveis
apos o evento, definindo um viés da amostra.

Os dominios, quando agrupados, revelaram que o grupo cognitivo exerce forte
influéncia para a baixa QV. Os principais instrumentos validados para avaliagédo dos
pacientes pés AVC s&o escalas de AVDs (ERm e IB) e nesses instrumentos a
cognicdo é menos perceptiva. Observamos que nos pacientes independentes nas
AVDs, apenas 55% também eram independentes nas AIVDs (Escala de Lawton).
Nosso estudo ndo comparou tais escalas independentemente, porém o resultado
agrupado corrobora com o fato de que a incapacidade em geral interfere na QV
(CAROD-ARTAL, 2000; CAROD-ARTAL, 2009, GALANTH, SOPHIE et al., 2014;
LOPEZ-ESPUELA et al., 2015). No estudo de Leach et al. (2012), a independéncia na

AIVD foi fortemente associada a melhor QV em sete anos, ou seja, aqueles que eram
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independentes no AIVD vivenciaram uma QV notavelmente melhor do que aqueles
que eram apenas independentes nas AVD.

Ainda na analise dos grupos observamos que 0s grupos social e fisico exercem
influéncia para a alta QV. Esse achado significativo € explicado pela direta correlagéo
com o status funcional do paciente, visto que o desempenho social esta fortemente
relacionado a mobilidade/independéncia (TRAD; PEREIRA; BAPTISTA, 2017).

Com relagédo ao NIHSS, que € uma escala amplamente utilizada no AVC na
pontuacdo da apresentacdo clinica e vem sendo relacionada como uma grande
influéncia na QVRS global dos pacientes (STURM et al., 2004; HARRISON;
MCARTHUR; QUINN, 2013; CHEN ef al., 2015) obtivemos um ponto de corte < 9 de
entrada para a baixa QV. Esse resultado, ndo descrito na literatura pode ser um
importante preditor geral na observacéo mais cuidadosa de nossos pacientes. Outros
estudos devem ser realizados para corroborar com esse dado. Estudos como o de
Rangaraju et al. (2015), descreve o NIHSS de 24 horas como um preditivoem 3, 6 e
12 meses na QV.

Este estudo, de forma geral, apresenta que a funcionalidade avaliada pelas
escalas de ERm, IB, Lawton € NIHSS foi um dos fatores que mais influenciou a QV
desses pacientes. Mesmo que o paciente receba todos cuidados necessarios,
seguindo a linha de cuidado do AVC, a doenca ainda é altamente incapacitante.

Nossos dados séo claros quanto a necessidade da maior valorizagdo da QV. A
importancia da diversidade dos preditores comparado com a literatura demonstra a
necessidade da realizagdo de estudos de acordo com o meio. Com base nesse
trabalho, sugerimos levantamentos prospectivos com analises em varios periodos,
para melhor orientagdo na melhoria dos servigos. O conjunto de resultados, podera
orientar de forma mais objetiva as questdes relacionadas a reabilitagdo, bem como
nortear as ag¢des relacionadas a politica da saude. Diante dos achados nesse estudo,
observamos que as lacunas relacionas a reabilitacio interferem de forma significativa
na QV.

Nosso estudo apresenta, contudo, algumas limitacées. Observa-se que a
meédia da idade dos pacientes € baixa, devido as caracteristicas gerais de logistica da
nossa unidade de AVC, que realiza uma triagem, aceitando na enfermaria apenas
pacientes em bom estado geral, que ndo apresentam AVC hemorragico (AVCH) e que

tenham baixo NIHSS. Os pacientes que apresentam altos NIHSS e pacientes que
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apresentam baixo nivel de consciéncia, sdo encaminhados diretamente para a UTI
geral, deixando a nossa amostra um tanto limitada.

Outra limitagdo deve-se a escolha da escala para mensuracéo da QV, devido
a ampla variacdo nos estudos. Nossa escolha deve-se ao fato de ser uma escala
especifica e validada para o portugués.

Assim, os resultados apresentados nesse trabalho, fornecem informacgdes
extremamente importantes para criagéo de estratégias na linha de cuidado do AVC.
Os dados reforcam a necessidade de um olhar direcionado n&o somente para as

incapacidades fisicas e cognitivas, mas também para a melhoria da QV.
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CONCLUSAO

. Os dados mostraram que 30% dos pacientes apresentam baixa QVRS;

1.1.0s dominios mais afetados foram mobilidade, autocuidado, visédo e
produtividade/trabalho;

1.2. Os grupos mais afetados foram social, cognitivo e fisico.

. As variaveis preditoras foram a presenca de HAS e etilismo.

As variaveis de desfecho foram perda da capacidade de trabalho, apresentar

comorbidades apds o0 AVC, ter dificuldade de acesso a reabilitagéo, a dependéncia

atual pelo ERm, IB e Lawton.

. O ponto de corte para baixa QVRS do NIHSS na curva ROC foi = 9.
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APENDICE A — FICHA DE AVALIAGAO

DADOS COMPLEMENTARES DA AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA

Datadaavaliagdo: __ / [/  Registro HC:

Nome: Idade:
Data Nascimento: _ / /  Género:Masc( ) Fem ( )

Cidade de Origem: Bairro:
Telefone: Estado civil:

Nucleo familiar:

Mora na prépria residéncia (onde morava por ocasido do AVC)? ( ) Sim ( ) Nao
Necessita de cuidador: ( ) Sim ( ) Ndo Cuidador alternado ( ) Sim ( ) Nao
Cuidador Familiar: ( ) Sim ( ) Nao Idade Cuidador:

Parentesco:

Cuidador contratado: ( ) Sim ( ) Nao |Institucionalizado: ( ) Sim ( ) Nao

Escolaridade: Renda familiar:

Ocupacéo:
Deixou a Profissao devido ao AVC? ( ) Sim ( ) Ndao Aposentado: ( ) Sim ( ) Nao
Recebe beneficio: ( ) Sim ( ) Ndo Data do primeiro AVC:

Local de atendi/o Tempo de internacgéo:

Isquémico ( ) Sim ( ) Ndo Trombolisado ( ) Sim ( ) Nao
Obs:

Localizacao anatdémica: ( ) Direito ( ) Esquerdo ( ) Fossa Posterior
( ) Outro:

Fatores de Risco ( ) HAS ( ) DM ( )DAC ( )DVP ( )FA ( ) TAB ( )ETIS

Acompanhamento de Reabilitacéo

Fisioterapia | Fonoaudiologia | Terapia Ocupacional | Outros

Durante internacdo
Primeiros 6 meses
Apds um ano
Atual

Teve dificuldade para conseguir reabilitacdo ambulatorial? ( ) Sim ( ) Ndo
Porque?:
Teve outros AVC'S: ( ) Sim ( ) Nao Qtos?
Data do ultimo AVC:

Status Funcional Atual (Escore de Rankin)



Escore de Rankin modificado (RANKIN, 1957; GRANT; O'BRIAN; DICK, 1999) Alta

Retorno avaliagéo

Sem ou minimo déficit neurolégico

Capaz de realizar todas as atividades diarias sem assisténcia

GRAU | Capaz de retornar as atividades prévias habituais

GRAU I diaria

Pouca dependéncia

Incapaz de voltar a todas as atividades prévias

Capaz de se manter sozinho sem necessidade de supervisdo ou assisténcia

vestimenta)

Moderada dependéncia

Requer assisténcia minima com supervisao diaria (como para higiene e

GRAU I Capacidade de andar sozinho; incapaz de ler e se comunicar sozinho

Incapaz de andar sem assisténcia
Incapaz de se higienizar sozinho

GRAU IV | Necessidade de 24 horas de superviséo

GRAUV Grave incapacidade; restrito ao leito; incontinéncia

Marcha: ( ) Deambulador Comunitario ( ) Deambulador domiciliar

( ) Deambulador nao-funcional ( ) Ndo deambulador

Utiliza Equipamentos auxiliares: ( ) Sim ( ) Nao

Qual?

Utiliza funcionalmente o MS envolvido? ( ) Sim ( ) Nao

Comorbidades tardias: ( ) IAM ( ) Depressao/Ansiedade ( ) Convulsdo

( )Deméncia ( )DVP

Medicamentos em uso no momento da avaliac&o:

Estado Funcional Atual

( YAIT ( ) Outro:

: Indice de IB

ATIVIDADE

CRITERIOS

-~
~

Alimentagéo

* Totalmente dependente
* Necessita de ajuda
* Independente

(=]

Banho

* Nao pode executar sem assisténcia
* Executa sem Assisténcia

Toalete Pessoal

* Necessita de ajuda
* Lava o rosto, penteia os cabelos e escova os dentes

Vestuario

* Totalmente dependente

* Necessita de ajuda, mas faz pelo menos a Metade da tarefa dentro
de um periodo de tempo razoavel

* Independente, amarra sapatos, fixa fivela e

coloca adaptagdes (érteses, etc)

Ao o|lao|l=010

Controle de Intestino

* Acidentes freqlientes

* Acidentes ocasionais ou necessita auxilio com enema ou supositério
* Sem acidentes e independente para o uso de enemas ou
supositérios, se necessario

Controle de bexiga

* Incontinéncia ou necessidade de uso de dispositivos de coleta (fralda,
coletor, sonda, etc)

* Acidentes ocasionais ou hecessita de ajuda com dispositivos de
coleta

* Sem acidentes, capaz de cuidar do dispositivo de coleta, se for usado

Locomogéo até o banheiro

* Néo usa banheiro, restrito ao leito

* Necessita de ajuda para equilibrar-se, colocar roupas, cortar o papel
higiénico

* Independente no banheiro

10
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Transferéncia da cama * Restrito ao leito ndo é possivel uso de cadeira 0
para a cadeira * Capaz de sentar, mas necessita assisténcia maxima na transferéncia | 5
* Minima assisténcia ou supervisdo
* Independente, inclusive nas travas da cadeira de roda e levantar o 10
suporte do pé 15
Mobilidade e deambulacgéo * Senta na cadeira de rodas mas ndo se impulsiona 0
* Independente na cadeira de rodas por 50m, ndo consegue caminhar 5
* Caminha com ajuda por uma disténcia de 50 m 10

* Independente por uma distancia de 50 metros, pode usar dispositivo 15
de auxilio, sem ser o andador com rodas

Subir escadas * N&o sobe escadas 0
* Necessita de ajuda ou supervisao 5
* Independente, pode usar dispositivo de auxilio 10
TOTAL:

Escala de Lawton

Em relacio ao uso do telefone...

a) Telefone

[ T’ recebe e faz ligagdes sem assisténcia
[ ) necessita de assisténcia para realizar ligagdes telefonicas
[ 1" ndo tem o habito ou ¢é incapaz de usar o telefone

Em relagio as viagens...

b) Viagens

[ T realiza viagens sozinha

[ T* somente viaja quando tem companhia

[ 1" ndo tem o habito ou é incapaz de viajar

Em relacao a realiza¢io de compras...

c) Compras

[ I realiza compras, quando é fornecido transporte

[ ]” somente faz compras quando tem companhia
[ ]' ndo tem o hédbito ou & incapaz de realizar compras

Em relagio ao preparo de refeicdes...
d) Preparo de refeicoes

[ T plancja e cozinha as refeigdes completas

[ 1? prepara somente refeigdes pequenas ou quando recebe ajuda

[ ]' ndo tem o habito ou ¢ incapaz de realizar compras

Em relacao ao trabalho doméstico...

e) Trabalho doméstico

[ T’ realiza tarefas pesadas

[ ? realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas
[ 1" ndo tem o habito ou ¢ incapaz de realizar trabalhos
domésticos

Em relagdo ao uso de medicamentos...
1) Medicacdes
[ TP faz uso de medicamentos sem assisténcia

[ 1" necessita de lembretes ou de assisténcia
[1'é incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos

Em relagdo ao manuseio do dinheiro

g) Dinheiro

[ T preenche cheque e paga contas sem auxilio

[ 1" necessita de assisténcia para uso de cheques e contas

[ ]' ndio tem o hébito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de
manusear dinheiro, contas...

Classificagio
[ ] Dependéncia total = <5 (Pas)

[ ]1Dependéncia parcial = >5 <21 (>P25< Pyg)
[ ] Independéncia = 21 (Pyq)
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atla it HLEAC S50
Ajmﬂ. Tmﬂ I‘Iﬁo DI.IUE !aw de mnﬂ_gum [:I:Il'lﬂﬂi'dﬂ inteiramente

Muita ajuda — Muita dificuldade — Concorda mais ou menos

Alguma ajuda — Alguma dificuldade — Mem concordo nem discordo

Lim pouco de ajuda — Um powco de dificuldade — Discorda mais ou menos

Nenhuma ajuda necessaria — Neahurna dificuldade mesmo — Discordn infeiramente

lem

1. Energia

Eu‘ B s pa| —a)

. Eu me senli cansado a maior parfe do fempo.

. Eu tive que parar & descansar durante o dia.

mm—-

. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria.
2. Pagels familiares

. Eu ndo participei em alividades apenas por lazer/diversao com minha familia.

WM—A

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

. Minha condicdo fisica interferiu com minha vida pessoal.

3 nguagem
1. Viocé feve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo achar a palavra certa, gaguejar, ndo consequir se expressar, ou embolar as palavras?
2. Vlocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente para usar o teIBTune'}
3. Ouiras pessoas tiveram dificuldade de entender o que vocé disse?
4. Vioc# leve dificuldade em enconfrar a palavra que queria dizer?
5. Voc teve que se repetir para que os outros pudessem entends-lo?

4. Mobilidade
1. Voc# teve dificuldade para andar? (Se o pacienie nfio pode andar, v para quesiio 4 e poniue as quesifies 2 e 3 com 1 ponio.)

2. Vocé perdeu 0 equilibrio quando se abaixow ou tentou alcama!algtf?

3. Voc# leve dificuldade para subir escadas?

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

5. Vock teve dificuldade para permanecer de pé?

6. Vot feve dificuldade para s levantar de uma cadeira?

5, Humor

. Eu estava desanimado sobre mey futurg.

. Eu n@n estava interessado em oulras pessoas ou em oulras atividades,

Fu tive pouca confianca em mim mesmo.

]
2
3. Eu me senti atastado/isolado das outras pessoas,
4,

_5.E

Fu ndo estava interessado em comida,

6. Personalidade

1. Eu estava irritavelimitado. (“Com os nervos 4 flor da pele®)

2. Eu estava impaciente com os qulros.
3. Minha personalidade mudau.,
7. Auto-cuidado
1. Wioc# precisou de ajuda para preparar comida?
2 Vock  precisou de ajuda pafa comer? Por exemplo, para cortar ou preparar a ci comida?

3. Voo precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para ul;ar Mieias ou sapatos, abotoar roupas ou usar um ziper?

5. Voo precisou de ajuda para usar o vaso sanitrio?
8. Papéis sociais

1. Eu ndp sal com a fregiiBncia que eu gostaria.

2. Eu dediguei menos tempo aos meus fobdves e lazer do que eu gostaria.

3. Eu ndo encontrai fantos amigos meus quanto eu gostana.

4. Eu tive relagdes sexuais com menas freqiéncia do que gostaria.

5. Minha condicio fisica interferiu com minha vida social.

9. Meméria/conceniracio

1. Foi diffcil para gy me concentrar,

2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.
3. Eu tive que anotar a5 coisas para me lembrar delas.

10. Fungdo da exdremidade supenor

__ 1. Vou# teve dificuldade para escrever ou digitar?

2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?

3. Voc# teve dificuldade para abotoar a roupa?
4. Viocé teve dificuldade para usar o ziper?
5. Viocé teve dificuldade para abrir uma jarra?
11. Visio
1. Vioc# leve dificuldade em enxergar a televisdo o suficiente para apreciar um programa?
2 Voc# feve dificuldade para alcancar as coisas devido 4 visap fraca?
3. Vioc# feve dificuldade em ver coisas nas suas [aterais/de lado?

12_ Trabalho/produtividade
1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro digrio?

2. Vock teve dificuldade para terminar frabalhos ou farefas que havia comegada?

3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer?

Pontuacdo total.
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Camila Thieime Rosa, Marise Bueno Zonta, Viviane de Hiroki Flumingan Zétola,
pesquisadoras da Universidade Federal do Parana, estamos convidando vocé que teve um
Acidente Vascular Encefdlico — AVC (Derrame) a participar de um estudo intitulado
“Independéncia funcional e qualidade de vida dos pacientes com AVC: comparag¢do entre
internagdo, alta hospitalar e retorno ambulatorial a partir de seis meses”, que pretende avaliar
a sua capacidade de realizar as atividades da vida diaria (como comer, tomar banho,
caminhar...) e também a sua qualidade de vida depois de ter sofrido um AVC. Este estudo &
importante, pois poderemos compreender melhor como funciona a recuperacéo depois do
AVC e como isso altera a sua qualidade de vida. Dessa forma, o objetivo desta pesquisa é
avaliar a sua capacidade de realizar as tarefas do dia-a-dia e sua qualidade de vida a partir
de seis meses do AVC.

Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario preencher um questionario de
qualidade de vida, que é composto de 49 questdes divididas em 12 itens. Para tanto vocé
devera comparecer no ambulatério de AVC para a consulta médica/multiprofissional de
acompanhamento, e depois, por aproximadamente 15-20 minutos, responder as questdes.

E possivel que vocé experimente algum desconforto emocional ou constrangimento
por responder questdes pessoais, como por exemplo; se esta desanimado pelo futuro, se tem
pouco confianga em si mesmo, efc...

Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo: observar se houve ou ndo uma
melhora na realizagdo das atividades do dia-a-dia apés o AVC, e observar se o AVC piorou
ou ndo a sua qualidade de vida. No entanto vocé ndo sera diretamente beneficiado com o
resultado da pesquisa, mas contribuira para o avango cientifico.

As pesquisadoras Camila Thieime Rosa e Marise Bueno Zonta, ambas fisioterapeutas,
responsaveis por este estudo poderao ser contatadas no 62 andar do anexo B do Hospital de
Clinicas de Curitiba, Rua General Carneiro, 181 —Alto da Gléria- Curitiba/ Pr — Cep 80.060-

900, nas segundas — feiras das 10:00 ao 12:00, por e-mail camilathieime@hotmail.com, ou

por telefone: (41) 9739-3213 - Camila, para esclarecer eventuais duvidas que vocé ter e
fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
contatar Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP/HC/UPFR pelo Telefone

3360-1041. O CEP trata-se de um grupo de individuos com conhecimento cientificos e néo

Rubricas:

Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal

Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE
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cientificos que realizam a revisdo ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para manté-
lo seguro e proteger seus direitos.

A sua participagdo neste estudo € voluntaria e se vocé ndo quiser mais fazer parte da
pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de
consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa ndo implicara na interrupgéo de
seu atendimento e/ou tratamento, que esta assegurado.

As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas, a orientadora Dr. Marise Bueno Zonta e co-orientador Dr. Marcos Christiano
Lange. No entanto, se qualquer informacéo for divulgada em relatério ou publicacao, isto
sera feito de forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a
confidencialidade.

As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sédo de sua
responsabilidade e pela sua participagdo no estudo vocé ndo recebera qualquer valor em
dinheiro.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um cédigo.

Eu, li esse termo de consentimento e

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagédo que
recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participac&o a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem que esta decisdo afete

meu tratamento.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Nome e Assinatura do participante da pesquisa ou responsavel legal)

Local e data

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

participante ou representante legal para a participacdo neste estudo.

(Nome e Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE)

Local e data

Rubricas:

Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal

Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE




66

APENDICE D - TRABALHO APRESENTADO NA Il JORNADA PARANAENSE DE
NEUROLOGIA XVII ENCONTRO DA SBIN

SOCIEDADE BRASILEIRA DE INVESTIGACAO NEUROLOGICA

sam[} XVII Encontro da SBIN

Certificamos que o trabalho:

. 3 PO - .
Quddidads de Vida apds o primeirs A NFE isquémico
Foi apresentado por: Camila Thicime Rosa.
Autores: Camila Thieime Rosa - Marcos Christiano Lange - Marise Bueno Zonta - Viviane Hiroki Flumignan Zétola.

Foi premiado em 2° lugar, pelos critérios de escolha dos membros integrantes da SBIN, realizado na Associagio
Médica do Parand, no dia 27/07/2018.

Curitib, 27 de oo de .

/| ,'
“jb,/«'f\ b 1

Carlos Henrigque F.Carmargo.
Presidente da SBIN
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA EM HUMANOS DO
HOSPITAL DAS CLINICAS CEP-HC-UFPR

UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DO PARANA -

CEP/HCAUFPR
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titule da Pesquisa: Independéncia funcional e QUALIDADE DE VIDA dos pacientes com AVC:
comparagdo entre intemagdo, alta hospitalar e RETORNO AMBULATORIAL EM SEIS
MESES.

Pesquisador: Viviane de Hircki Flumignan Zétola

Area Temitica:

Versio: 5

CAAE: 347168314.7.0000.0026

Instituigio Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.062.079

Apresentagio do Projeto:

Estudo retrospective com levantamento em prontudric medico e de fisioterapia de uma amostra de pacientes
com AVC internados no HC-UFPR entre JANEIRC DE 2013 A DEZEMBRO DE 2018, E AP‘LICM}.E.O Do
QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA DIARIA ESPECIFICA PARA AVC (STROKE SPECIFIC
QUALITY OF LIFE SCALE - 535Q0L) NO RETORNO AMBULATORIAL MAIOR QUE SEIS MESES. Os
pacientes serdo entrevistados no dia da sua consulta no ambulatério de AVC, onde sera aplicado o
questionaric apos a assinatura do termo de consentimento livre & esclarecido (AF‘ENDICE D). ADS
PACIENTES QUE NAD RETORNARAM AQ AMBULATORIO, POIS JA TIVERAM ALTA DO MESMO, OU
MORAM EM OUTRA CIDADE, PORTANTO NAD ACOMPANHAM NO AMBULATORIO, OU AINDA NAD
FORAM CHAMADOS, SERA REALIZADA A APLICAQ.&D DO QUESTIONARIO FOR TELEFONE
REGISTRANDO © NOME, O DIA E A HORA QUE A PESS0A CONSENTIU.

Os sujeitos da pesquisa serio selecionados por meio de revisdo dos prontuarios dos pacientes internados
no HC-UFPR. Esta revis3o iniciara pelo levantamento dos pacientes intemados no setor de neurologia, na
Unidade de AVC entre janeire 2012 4 dezembro de 2016, que foram atendidos pela fisicterapia. A partir

deste levantamento serdo identificados os que preencherem os seguintes critérios de inclusdo e exclusio.

Endaregn. Rua Gal. Cameiro, 181

Balrro: Ao da Gidrla CEP: B0.060-900
UF: PR Municiplo: CURITIEA
Telefome: (41)3350-1021 Fax: (41)3350-1021 E-mall: cep@hc.uipror

Pgiem 01 da 04
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UFPR - HOSPITAL DE |
CLINICAS DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DO PARANA -

CEPHCUFPR

Contremcio do Farecsr: 2,062,079

Objetive da Pesquisa:

determinar qualidade de vida didria em pacientes com AVC atendidos no HC UFPR

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

como a pesquisa sera feita com pacientes que ainda fregquentam o ambulatéric e outros gue ja receberam
alta, este segundo grupo serd entrevistado por telefone, tendo os pesquisadores incluide as declaragdes e

tele necessarios para tal

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
pesguisa com entrevista de parte do grupo por telefone

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

autores enviaram documentos e justificativas necessarios

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 466/2012 & na Morma Operacional Mo 001/2013 do CHS, manifesta
-se pela aprovagdo do projeto conforme proposto para inicio da Pesguisa. Solicitamos que sejam
apresentados a este CEF, relatdros semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informacdes
relativas s modificagies do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.
Manter os documentos da pesguisa arguivados.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatérios semestrais dos

pesquisadores e de outras estrategias de monitoramento, de acordo com o risco inerente 3 pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_TT0338) O3/05/2017 Aceito
do Projeto E3.pdf 10:21:58
Declaragio de justificativa_cep.docx 03/052017 |Viviane de Hiroki Aceito
Pesquisadores 10:20:13  |Flumignan Z&tola
Outros Parecer_CEP_Troca Pesquisador.pdf 2B/032017 |Renato Tambara Aceito

10:20:53 |Filho

Endarego:  Rua Gal. Camelro, 131

Balrro:  Alto da Glidrla CEP: E0.060-300
UF: PR Municiplo: CURITIBA
Telefone: (41)3350-1041 Far: (41)3360-1041 E-mall: cepdhc uipror



CEPHCUFPR

~UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PARANA -

Contreagio do Farecer: 2.062.079

Braa ™

Dutros Solicitacao_Troca_Pesquisadorpdf ZR/O3201T |Renato Tambara Aceito
10:20:53  [Filho
Outros solicitacaccep .pdf 28/02/2017 |Camila Thieime Rosa| Aceito
01:14:17
Outros cartacep docx 18/04/2018 [Camila Thieime Rosa| Aceito
18:47:02
Projeto Detalhade / | emendamestrado.doc 15/04/2018 [Camila Thieime Rosa| Aceito
Brochura 18:35:47
Investigador
TCLE / Termos de TCLE. docx 15/04/2018 |Camila Thieime Rosa| Aceito
Assentimento / 16:35:04
Justificativa de
Ausénciz
Folha de Rosto folhaderosto. pdf 15/04/2018 |Camila Thieime Rosal Aceito
g 16:32:58
Dutros QUALIFICACAD DA 1001 1/2014 Aceito
COLABORADORA. pdf 00:-18:54
Dutros TERMO DE RESPOMSABILIDADE 101 1/2014 Aceito
COM A PESQUISA 2.jpg 00:18:18
Dutros COMNCORDANCIA DAS UNIDADES E 101 1/2014 Aceito
SERVICOS ENVOLVIDOS 2.jpg 00:17:05
Dutros OFICIO 2.jpg 1001 1/2014 Aceito
00:14:50
Dutros QOFICIO 1.jpg 101 1/2014 Aceito
00:14:09
Dutros QUALIFICACAD DE TODOS O35 12/08/2014 Aceito
PESQUISADORES E 14:24:21
COLABORADORES. docx
Outros termo 2.pdf 12/08/2014 Aceito
14:23:27
Qutros DECLARACAC DE_USO_ESPECIFICOl 12/02/2014 Aceito
DO pdif 14:21:44
Outros declaragio compromisso 07082014 Aceito
pesguisadores. pdf 13:34:53
Outros termo compromisso utilizagdo de dados | O7/D8/2014 Aceito
em arguives.pdf 13:34:34
Dutros § declaragdo de tormar publico os O7 /082014 Aceito
resultados. pdf 13:34:14
Outros 4 termo de confidencialidade. pdf O7/0E/2014 Aceito
13:34:05
Outros 3 concordancia das unidades 0702014 Aceito
envolvidas.pdf 13:33:44
Outros 2 termo orientador aluno.pdf 0702014 Aceito
13:08:33
Dutros carta encaminhamento cep.pdf 07 /DE/2014 Aceito
13:05:45

Situagac do Parecer:

Enderege: Rua Gal. Camelrp, 181

Babrro:  Albo da Glaria
UF: PR

Telefone. [41)3350-1021

CEP: E0.060-%00

Municiplo: CURITIBA

Fac: (41)3350-1041

E-mall: cep@hc ipror

Piigirm 03 de 04
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UFPR - HOSPITAL DE ‘
CLINICAS DA UNIVERSIDADE %ﬂﬁm
FEDERAL DO PARANA -

CEFHCUFPR

Contruscio do Farecer: 20682079

Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:
L E

CURITIBA, 13 de Maio de 2017

Assinado por:
maria cristina sartor
[Coordenador)
Endarego: Fua Gal Camelro, 131
Badrro: Alto da Gidria CEP: B0.060-900
UF: PR Municiplo:  CURITIBEA
Telefome: (41133501041 Fax: [41)3350-101 E-mall: cep@ne uipsor

Peligiem 04 da 04
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