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A QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES SOBREVIVENTES DE ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

landra Maria Pinheiro de Franca Costa

A preocupacdo com o tema qualidade de vida (QV) é antiga, acompanha o desenvolvimento
histérico-cultural da humanidade. Na Antiguidade, filésofos, como Aristételes, tentaram
descrever o que seria vida com qualidade. No tocante a saude, a qualidade de vida passou
a envolver o grau de satisfacdo em relagdo a vida e, principalmente, considerar a visdo sob
a Gtica do préprio paciente. Em decorréncia disso, existe uma tendéncia consensual para se
mensurar a qualidade de vida visando avaliar os impactos das enfermidades e seus
tratamentos. Os avangos cientificos e tecnoldgicos atuais se refletem na medicina e nos
tratamentos clinicos utilizados aumentando a expectativa de vida da populacdo e,
consequentemente, a prevaléncia de doencas como o Acidente Vascular Encefalico (A.V.E).
Esta é uma doenca mais incapacitante do que fatal, geralmente produz varios tipos de
sequelas, interferindo diretamente nas Atividades da Vida Diaria (AVD’s). O estilo de vida do
homem moderno, o stress, habitos alimentares, uso de anticoncepcionais, as drogas como o
cigarro, entre outras, parece representar fator de risco para o A.V.E. O presente estudo
objetivou verificar a qualidade de vida existente entre pacientes hemiplégicos sobreviventes
ao AV.E. A pesquisa foi realizada na clinica escola de Fisioterapia da Universidade
Tiradentes (UNIT), onde 50 pacientes foram avaliados pela aplicacdo de dois questionarios
sobre qualidade de vida: o SF-36 e o indice de Barthel (IB). Os pacientes tiveram uma
média de idade de 56 anos e apresentaram baixa escolaridade. Os homens e 0s pacientes
mais jovens tiveram melhor QV quando comparados as mulheres e aos pacientes mais
idosos, respectivamente. No entanto, o tempo p0s-AVE e a presenca da hemiplegia no
hemicorpo dominante tiveram poucos impactos para a QV da amostra estudada. Em geral, o
dominio do SF-36 mais afetado foi o de limitacdes por aspectos fisicos (LAF). Houve uma
forte correlacao entre o dominio capacidade funcional (CF) e o IB. Esta ocorréncia, do nosso
ponto de vista, demonstra que o uso de instrumentos como o SF-36 e o IB séo validos para
avaliacdo da QV. Dessa maneira ainda supomos que esses instrumentos podem colaborar
efetivamente para orientagdo e avaliagdo dos tipos de acompanhamentos e tratamentos

empregados para reabilitacdo de individuos sequelados ap6s sofrerem AVE.

Palavras-chave: Qualidade de vida, Acidente Vascular Encefalico, SF-36, indice de Barthel.
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ABSTRACT
THE QUALITY OF LIFE FOR SURVIVORS PATIENTS OF STROKE

landra Maria Pinheiro de Franca Costa

The concern with the subject quality of life (QOL) is old, accompanying the historical and
cultural development of mankind. In ancient times, philosophers like Aristotle, tried to
describe what it would be life with quality. With regard to health the quality of life started to
involve the degree of satisfaction in relation to life and, above all, consider the view from the
perspective of the patient. As a result, there is a tendency to consensual measure the quality
of life aiming to assess the impact of diseases and their treatments. Advances in science and
technology are reflected in current medicine and clinical treatments used in increasing the life
expectancy of the population and, therefore, the prevalence of diseases such as Stroke. This
is a disease more disabling than fatal, usually produces several types of sequels, interfering
directly in Activities of Daily Living. The way of life of modern man, stress, diet, use of
contraceptive, drugs such as tobacco, among others, seems to represent a risk factor for the
stroke. This study aims to verify the quality of life between patients victims of stroke. The
research was conducted in clinical School of Physiotherapy at the University Tiradentes
(UNIT), where 50 patients are interviewed by applying are two questionnaires about quality
of life: the SF-36 and the Barthel Index (Bl). The patients had a mean age of 56 years and
had low education. The men and younger patients had better QL when compared to women
and older patients, respectively. However, the time post-stroke and hemiplegia in the
presence of the dominant side of body had little impact to the QL of the sample studied.
Generally, the domain of the SF-36 was the most affected Role Physical (RP). There was a
strong correlation between the physical functioning (PF) and IB. This occurrence, from our
point of view shows that the use of instruments such as the SF-36 and IB are valid for
evaluation of QL. Thus even assume that these instruments can collaborate effectively for
guidance and evaluation of the types of funnels and treatments used for rehabilitation of

individuals after suffering stroke.

Keywords: Quality of Life, Stroke, SF-36, the Barthel index.
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1. INTRODUCAO

A preocupacdo em definir o significado de qualidade de vida (QV) parece
acompanhar o proprio desenvolvimento da civilizagdo. Diferentes referenciais filoséficos
conceituaram o que seria vida com qualidade. Aristételes entendia que a vida com qualidade
referia-se aos sentimentos relacionados a felicidade e ao bem-estar (DINIZ e SCHOR,
2006).

BUSS (2000) afirmou que o tema saude e condi¢bes de vida remonta ao nascimento
da medicina social, nos séculos XVIII e XIX. A literatura médica parece indicar que o termo
“qualidade de vida” surgiu por volta da terceira década do século passado. As primeiras
definicbes predominaram até a década de 80 e quase que se limitavam a avaliagdo do grau
de satisfacdo do individuo em relagdo a vida. Segundo BUCK (2000) e SEIDL e ZANNON
(2004), j4 na década de 90, ocorreu uma ampliagdo desse conceito que se tornou mais
abrangente e multidimensional, passando a considerar os dominios fisico, social e mental
como 0s principais representantes da qualidade de vida.

Entre os estudiosos da &rea parece existir um consenso de que a qualidade de vida
apresenta mais de um aspecto relevante, sendo multidimensional e subjetiva. Isto porque
envolve a percepcao do individuo sobre seu estado de salde e sobre o contexto de sua
vida. A Organizacdo Mundial da Saude (O.M. S) define qualidade de vida como a
“percepgdo do individuo sobre sua posi¢cao na vida, no contexto da cultura e dos sistemas
de valores nos quais ele vive, e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacfes”. Esta definicdo inclui seis dominios principais: salude fisica, estado
psicolégico, niveis de independéncia, relacionamento social, caracteristicas ambientais e
padréo espiritual (SEIDLe ZANNON, 2004).

Para MINAYO et al (2000), qualidade de vida é uma questdo eminentemente
humanitaria, relacionada ao grau de satisfagédo do individuo em diversas esferas de sua vida
(familiar, amorosa, social e ambiental). Os varios significados atribuidos a qualidade de vida
estdo de acordo com as perspectivas econdmica, demografica, antropoldgica, bioética e,
mais recentemente as questdes ambientais e de salde publica.

Na area de saude existem duas tendéncias para a conceituacdo da qualidade de
vida. Uma considera qualidade de vida como um conceito mais genérico e a outra considera
gque a qualidade de vida esta relacionada a saude (QVRS). Esta € mais recente, surgiu ha
aproximadamente trés décadas, faz mencédo a disfuncées e agravos (DINIZ e SCHOR,
2006). Seus adeptos tendem a realizar mensuracbes visando avaliar os impactos
produzidos pelas diversas enfermidades e o0s respectivos tratamentos utilizados. Em

decorréncia disso, cresce a disponibilidade de instrumentos utilizados na avaliacdo da
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gualidade de vida dos pacientes, incluindo dados sobre condi¢do e funcionamento fisico,
psicolégico e social.

Contribui para o aumento do interesse pelo estudo da “qualidade de vida” a mudanca
na forma de avaliar a condicdo geral do paciente. Esta passou a ser realizada pelos
profissionais responsdaveis pelo tratamento e, também, pelo préprio paciente. A necessidade
de incorporar valores e preferéncias dos pacientes € que distingue qualidade de vida de
outras manifestacfes de salde (KING, 1996).

Poder mensurar a QV tornou-se um grande avanco na area da salde, pois com isso
avalia-se a qualidade dos servicos de saude, a prevencado de incapacidades e a restauracao
de funcgdes, levando em consideracdo diversos aspectos da vida do individuo. Sem uma
avaliacdo da QV, no entanto, um tratamento pode ser considerado vitorioso apesar do pobre
funcionamento psicossocial ou ajustamento para a doenca (BUCK et al,2000).

A QV parece ser mais abrangente que a QVRS, pois envolve aspectos de
experiéncias que vao além da saude, como a seguranga, o bem-estar, padrdes espirituais e
o0 ambiente (MAYO et al, 2002).

A avaliacdo da qualidade de vida tem despertado o interesse dos servi¢cos de saude
por avaliar indicadores consistentes como mortalidade, hospitalizacdo, reabilitagdo e
consumo de recursos sanitarios. Os avangos tecnoldgicos e cientificos modernos
viabilizaram o controle epidemioldgico, possibilitaram a recuperacdo e, consequentemente,
0 prolongamento da expectativa de vida do homem. Por outro lado, surgiu um novo
problema que é o predominio das doencas crénicas e a mudanca da visdo do ser humano,
antes visto como mero organismo biolégico que deveria ser separado e, hoje, como um
agente social (DINIZ e SCHOR, 2006).

O aumento da expectativa de vida produziu uma mudanca no perfil de morbidade de
doencas como o Acidente Vascular Encefalico (A.V. E), doenca considerada como a terceira
causa de mortalidade nos paises desenvolvidos, e a primeira causa de incapacidades
neurolégicas. Os sobreviventes do A.V. E constituem a maioria dos pacientes que integram
a categoria dos individuos envolvidos na reabilitagdo neurolégica (HOPMAN e VERNER
2003). Esses pacientes sofrem uma deterioracdo da qualidade de vida resultante das
limitacBes e incapacidades de ordem fisica e cognitiva, além dos desajustes familiares que
podem ser causados pela situagdo de dependéncia fisica, psicologica e/ou econdmica, e
até mesmo de exclusao social.

Para PERLINI e FARO (2005), no Brasil, particularmente, o AVE é uma doenca
grave, que gera, na maioria das vezes, incapacidades cronicas, com perda da
independéncia, afetando os dominios fisico, psicoldgico e social, acarretando ndo s6 déficits

individuais, mas também coletivos, pois afeta toda a familia e sociedade.
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MAYO et al (2002) relataram que o crescimento das incidéncias e prevaléncias das
doencgas cronicas levou ao aumento do nimero de pessoas que se necessitam dos servigos
de salde para tratamentos de reabilitacdo com o objetivo maior de reintegracdo a
sociedade.

Enfermidades crénicas, como o A.V.E, parecem estar relacionadas com fatores
ambientais e estilo de vida do homem moderno. No entanto, no Estado de Sergipe, sdo
escassos 0s estudos sobre o0 assunto. O presente trabalho tem como objetivo avaliar a
gqualidade de vida de pacientes hemiplégicos/hemiparéticos sobreviventes de A.V. E. Nesse
estudo foi realizada a avaliacdo da qualidade de vida considerando a distribuicdo segundo o
género e faixa etaria além de verificar o impacto do lado da hemiplegia/lhemiparesia e o

tempo pés-A.V.E.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Capitulo 1 - QUALIDADE DE VIDA

O tema qualidade de vida acompanha o desenvolvimento histérico-cultural da
humanidade, como visto nas tentativas de conceituacdo do termo “qualidade de vida” (QV),
por alguns filésofos. Aristételes (384-322 a.C) mencionou: “Pessoas distintas concebem
“boa vida” ou “bem-estar” como sendo a mesma coisa que “felicidade”. Mas o que é
felicidade torna-se uma questdo de contestacdo (...) alguns afirmam que é uma coisa e
outros dizem que é outra e, de fato, muito frequentemente o mesmo homem diz diferentes
coisas em tempos diferentes: quando ele adoece, ele concebe saude como sendo
felicidade, quando ele empobrece, como riqueza e prosperidade.” Desde essa época,
observa-se que a qualidade de vida (QV) ja traz uma percepcdo individual, que varia de
acordo com as experiéncias pessoais de cada um em um dado momento. (DINIZ e SCHOR,
2006).

BUSS (2000) faz referéncia sobre a influéncia da saude sobre as méas condi¢des de
vida e vice-versa e cita que Johann Peter Frank, ja no século XVIII discorria sobre qualidade
de vida ao relacionar a pobreza as condicdes de vida do trabalho e de nutricdo e suas
consequéncias para a saude.

Até o século XX, a expressao qualidade de vida parece ter sido utilizada apenas
informalmente, baseada apenas em conhecimento intuitivo, sem definicbes de cunho
cientifico e com escassas referéncias na literatura médica. Na década de 90, foi admitida a
QV como um construto subjetivo, correspondendo a maneira como o individuo se percebia,
de forma multidimensional, em diferentes dimensdes envolvendo aspectos sociais,
espirituais, psicolégicos, fisicos e niveis de independéncia. (BUCK et al, 2000; SEIDL e
ZANON, 2004).

Quanto a questdao da saude, um dos maiores avan¢os se relaciona a definicdo
proposta pela O.M. S, onde a saude é percebida “como o completo bem-estar fisico,
psicologico e social, e ndo meramente a auséncia de doengas”, sendo resultado, muitas
vezes, de fatores hereditarios, ambientais e do estilo de vida que se vive o que representa
também uma nova abordagem sobre a qualidade de vida. (SEIDL e ZANON, 2004).

De acordo com BELASCO e SESSO (2006), a busca incessante pela qualidade de
vida agrega valores como a necessidade de equidade social, diversidade ecologica e
cultural, transformagé@o do modo de vida do homem urbano consumista, melhor distribuicdo
de renda e acesso aos bens e aos servi¢cos de saude. Para BUSS (2000), em paises como
o Brasil, onde ha ma distribuicdo de renda, baixo grau de escolaridade e sdo precarias as

condicbes de habitacdo e ambiente, é forte o impacto sobre a qualidade de vida e saude.
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A qualidade de vida parece envolver desde as necessidades humanas basicas, como
condicbes de moradia, saneamento basico, acesso ao sistema de saulde, condigbes
econdmicas, como também aspectos subjetivos, como percepcbes pessoais dos individuos
sobre a qualidade de vida, que varia conforme a pessoa e o estrato social (BELASCO e
SESSO , 2006). Para MINAYO et al (2000), a qualidade de vida estaria relacionada ao grau
de satisfacdo da vida familiar, amorosa, social e ambiental e representa um resumo cultural
dos elementos que uma determinada sociedade considera como bem-estar, além de ser
influenciada por fatores histéricos, pois depende do contexto atual em que se vive, e por
fatores sociais, ja que se relaciona a camada social a que se pertence. A qualidade de vida
parece ser um conjunto de parametros individuais, socioculturais e ambientais, influenciado
por fatores como condi¢cdes de salde, moradia, renda, humor e auto-estima. Atualmente, é
forte a tendéncia de se dar énfase a qualidade de vida ligada ao ambiente e as questfes de
degradacdo ambiental, como a exploracdo de bens naturais, como o0 solo, a agua, a
poluicdo do ar e vegetacgdo entre outros. (BELASCO e SESSO, 2006; MINAYO et al, 2000).

Um dos grandes avangos na area da salde tem sido a possibilidade de monitoracao
da qualidade de vida, através da mensuragédo da qualidade dos servi¢os prestados, assim
como a prevencdo de incapacidades e restauracdo de fungbes. Tais fatos sdo bem
diferentes das avaliagbes em salde até entdo realizadas, que apenas tratavam de
indicadores de mortalidade e morbidade (DUARTE et al 2003).

Esta nova abordagem é a chamada qualidade de vida relacionada a saude (QVRS).
Ela é recente na literatura médica, com uma histéria de aproximadamente trés décadas e
gque através da versdo inglesa de health-related quality of life (HRQOL), “corresponde ao
valor atribuido a duragdo da vida quando modificada por percep¢do de limitacdes fisicas,
psicologicas, funcdes sociais e oportunidades influenciadas pela doenca, tratamento e
outros agravos, tornando-se o principal indicador para a pesquisa avaliativa sobre o
resultado das intervencdes”. (MAYO et al, 2002; MINAYO et al, 2000).

Para a O.M. S, a QVRS mensura funcgdes fisicas, mentais (emocional, cognitiva) e
sociais, assim como percepcdes individuais de salde e bem-estar. E também definida como
o valor que se atribui & duracdo da vida, modificada por estatus funcional, percepgdes e
oportunidades e influenciada por doencgas, tratamentos e modo de agir do individuo (MAYO
et al 2002; MADDEN et al 2006), tornando-se um importante instrumento de mensuracao
para avaliar os servigos de salde, sejam eles preventivos ou de reabilitagcdo. (MURPHY et
al, 2001). A inclusdo da QV na area da saude parece ter sido devido a necessidade de
avaliar, principalmente, pacientes sem muitas perspectivas de cura, como aqueles com
cancer na década de 70, onde o objetivo principal era fornecer o bem-estar. (DINIZ e
SCHOR, 2006).
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A QVRS é uma derivacao da QV e inclui as dimensdes fisicas, psicolégicas e sociais
relacionadas a saude, pois quando se trata somente do termo QV nao se faz referéncias
apenas a saude e sim a outros aspectos da vida do individuo, tais como situacao
econdmica, crencas e qualidade do ambiente em que se vive. Para MAYO et al (2002), a QV
representa o alcance das experiéncias humanas além da saulde, incluindo areas como o
bem-estar, seguranca, espiritualidade e meio ambiente.

A QVRS torna-se importante, pois além de se conhecer o impacto das enfermidades
e suas repercussodes para a capacidade funcional e modo de vida do individuo, leva em
consideracdo a maneira como ele se percebe e valoriza a sua condicdo (MARTINS et al,
2006).

Habitualmente, os instrumentos de QV incluem sintomas, limitagbes funcionais e
percepgBes gerais de saude e do bem-estar psicolégico e podem ser genéricos ou
especificos. Os primeiros ndo especificam patologias, podem ser usados na populacdo em
geral e geralmente incluem grande parte das dimensdes da QV; os especificos séo
utilizados para avaliar especificamente alguma patologia, ou dimensdo, ou determinada
populacao, onde ha perguntas que refletem um conjunto de sintomas relacionados ao que
se pretende examinar. Para DINIZ e SCHOR (2006) o modelo de questionarios em QV
segue o padrdo da teoria das provas (Classical Test Theory), onde se tentam mensurar,

objetivamente, estimulos ndo avaliaveis com tanta preciséo, como a dor, por exemplo.
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Capitulo 2 - A QUALIDADE DE VIDA NO ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

O avanco da ciéncia e dos tratamentos clinicos observados nos Ultimos anos tém
levado a um aumento da expectativa de vida. Como conseqiiéncia disso houve uma
mudanca no perfil demografico, com o aumento da populagdo de idosos, produzindo o
aumento da incidéncia e prevaléncia das doencas proprias do envelhecimento (ALVES e
RODRIGUES, 2005; MAYO et al, 2002).

Com as transformagfes na estrutura populacional, tém ocorrido mudancas no perfil
de morbidade e mortalidade de algumas doencas, sobretudo nas Ultimas décadas do século
passado, direcionando o perfil epidemiolégico de predominio de doengas infecto-parasitarias
para as doencgas crbnicas ndo transmissiveis (D.C.N.T) (PERLINI e FARO, 2005). Esses
autores destacaram que a partir da década de 60, observou-se no Brasil, um aumento das
doencgas crbnico-degenerativas, principalmente das doencas cardiovasculares, que
suplantaram as doencas infecciosas e parasitarias como causa de morte.

MAKYAMA et al (2004) relataram que a prevaléncia do A.V.E é alta e apesar da taxa
de sobrevida ser elevada, atualmente 90% dos sobreviventes desenvolvem algum tipo de
deficiéncia.

Entre as doencas cronico-degenerativas, as vasculares cerebrais se constituem na
terceira causa de morte em todo o0 mundo, precedidas apenas pelas cardiopatias em geral e
0 céancer, e na primeira causa de incapacidades, resultando em grande problema para a
salde publica (HACKETT et al., 2000; VAN DEN BOSS et al, 2002; WILLIAMS et al., 1999;
XIE et al, 2006).

Para MATOS et al (2004) as doencas vasculares tém papel indiscutivel nos indices
de morbidade e mortalidade do mundo ocidental, tanto nos paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento e o grupo de doencas liderado pelas cardiopatias isquémicas e pelos
acidentes vasculares encefalicos (A.V.Es), sera provavelmente, de acordo com as projecdes
para o0 ano de 2020, a primeira causa de morte e de anos de vida perdidos com
incapacitagoes.

No Brasil, o0 AVE corresponde a um ter¢co dos ébitos produzidos pelas enfermidades
circulatérias durante um ano e ocupa um lugar de destaque junto aos problemas
cardiovasculares (AIDAR et al, 2007).

O AV.E, até o presente, aparece com grande predominancia entre as doencas
vasculares enceféalicas e pode ser definido como o rapido desenvolvimento de sinais clinicos
de disturbios focais ou globais da funcao cerebral, durando mais que vinte e quatro horas ou
levando a morte sem nenhuma outra aparente causa. Mais incapacitante do que fatal, o

A.\V.E pode ser decorrente de varias causas e ter diferentes manifestacdes clinicas,
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implicando em altos custos financeiros, gastos tanto em atendimentos a saude quanto em
perda de produtividade (MAKIYAMA et al, 2004; MARTINS et al, 2006; ROWLAND, 2002).

Muitos sdo os fatores de risco que podem estar envolvidos na manifestacdo de um
A.V.E. De acordo com SACCO (2002), o A.V.E compreende fatores de risco passiveis ou
ndo de modificacdo. Este Ultimo grupo parece envolver o mais forte determinante dos
acidentes vasculares encefalicos: a idade, pois quanto maior ela for, maior é a incidéncia
desta doenca, evidenciado pela maioria dos AVESs ocorrendo em pessoas acima de 65 anos.
Além disso, para MAYO et al (2002) com o aumento da longevidade ocorrida nos ultimos
anos ha uma tendéncia de maior incidéncia e prevaléncia dos AVESs, e consequentemente
de mais pessoas incapacitadas. De acordo com MARTINS et al (2006), a incidéncia dos
A.V.Es parece ser maior em homens com histéria familiar de acidente vascular encefalico.

Entre os fatores de risco que podem ser modifichveis, estariam condi¢Bes
predisponentes que se originaram antes do evento, como a hipertensdo, cardiopatias,
diabetes, hipercolesterolemia, sedentarismo, tabagismo, abuso de &lcool, estenose
carotidea assintomética e histéria de Ataques Isquémicos Transitorios (AITs) (SACCO,
2002).

A hipertensdo parece ser, depois da idade, o fator de risco mais grave para
desencadear o A.V.E, pois o risco de desenvolvé-lo aumenta consideravelmente quando se
tem um aumento das pressfes sistdlica ou diastdlica (ou ambas), pela progressdo da
aterosclerose e acometimento de pequenos vasos. Outros fatores de risco para o
desencadeamento dos AVEs parecem ter relacdo com o uso de anticoncepcionais orais,
abuso de drogas, o ronco e enxaqueca. Embora os dados epidemioldgicos tenham
mostrado uma tendéncia ao declinio da mortalidade, 0 que se pode esperar é que esse
declinio na incidéncia venha a produzir uma alta prevaléncia de incapacidades fisicas e
mentais, relacionadas ao AVE, ja que ele é responsavel por variados déficits neurolégicos
(SACCO, 2002). XIE et al (2006), ao pesquisarem a qualidade de vida de pacientes que
tiveram A.V.E, observaram que eles possuiam alta prevaléncia de hipertensédo, diabetes,
doencgas coronarianas, outras doencas do coracdo e condi¢cdes cardiovasculares, quando
comparados a populacao normal.

Considerada a mais incapacitante das doencas cronicas, o AVE néo afeta somente o
individuo acometido pela doenca, mas toda a sua familia e a sociedade e ,muitas vezes, o
sobrevivente ao AVE depende de algum cuidador para realizar parcial ou totalmente as
atividades da vida diaria (AVD’s), e é impedido de executar, como anteriormente, as funcdes
em casa ou no trabalho, o que resulta num aumento consideravel das pessoas que
procuram e utilizam os servicos de saude objetivando a reabilitacdo e reintegracao a
comunidade (MARTINS et al, 2006; MAYO et al, 2002).
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KONG e YANG ( 2006) observaram, em seus estudos em pacientes com AVE, que
apenas 26% deles estavam aptos ao retorno das suas fungdes no emprego e que 24%
gastavam dinheiro com algum cuidador.

Para PERLINI e FARO (2005), no Brasil, particularmente, o AVE é uma doencga
grave, que gera, na maioria das vezes, incapacidades crbnicas, com perda da
independéncia, afetando os dominios fisico, psicoldgico e social, acarretando nao sé déficits
individuais, mas também coletivos. HOPMAN e VERNER (2003) descreveram que, ha
maioria dos casos, os individuos que sofreram A.V.E sdo predispostos a sequelas
incapacitantes, com limitacdes motoras, como a paralisia de um lado do corpo, alteracdes
sensorais, déficits de linguagem, que se traduzem pelo comprometimento na expressao e/ou
compreensédo e déficits cognitivos, e que impedem, de varias maneiras, a realizagdo das
Atividades da Vida Diaria (AVD'’s).

HOPMAN e VERNER (2003) destacaram ainda que o maior contingente de
pacientes na reabilitacdo é o de pacientes sequelados por AVE e que eles constituem
também a terceira maior extensdo de permanéncia nas instituicdes especializadas, pois a
reabilitacdo parece maximizar a qualidade de vida relacionada a salude (QVRS), o que
segundo APRILE et al (2006) possui o efeito mais relevante apos o AVE, do ponto de vista
do paciente.

HACKETT et al (2000), usando o SF-36 (Short Form 36), concluiram que a qualidade
de vida é relativamente boa para pacientes sobreviventes ao AVE e quando comparados a
populacdo normal, o dominio Capacidade Funcional (CF) foi o que obteve menor escore.
MADDEN et al (2006), utilizando a escala FIM (Function Independence Measure) e o SF-36
(Short Form 36) detectaram boas evolucdes na qualidade de vida de pacientes
sobreviventes de AVE submetidos a reabilitaco.

MAYO et al (2002) relataram que muitos avanc¢os tém sido realizados com o objetivo
de prevencdo e tratamento dos casos de AVES, mas como estes se configuram em uma
doenca cronica prevalente, o nimero de individuos com as manifestagdes clinicas do A.V.E
tem crescido, 0 que resulta também num aumento do nimero de pacientes que desejam se
reintegrar a sociedade, e consequentemente um aumento do nimero de pacientes que
procuram os servicos de reabilitagdo para prevengdo de deterioragbes e promocdo da
qualidade de vida.

Para HOLMQUIST e KOCH (2001), a reabilitacdo do sobrevivente ao AVE tem sido
descrita como o processo no qual o paciente e o sistema de saude interagem para o alcance
da realizagdo das atividades o mais préximo do nivel funcional.

Além disso, nesse processo de reintegracdo, os desejos e percepcbes dos
pacientes sédo fundamentais para suas evoluc¢des. Dessa forma, a motivacao influencia a

recuperacao, pois é um incentivo para o ato e parece ser influenciada pela idade, género,
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personalidade, formacdo educacional e social, experiéncia, capacidades de enfrentar
problemas, estilo de vida e fatores ambientais, 0os quais juntos formam o contexto para a
reabilitacéo.

HOLMQUIST E KOCH (2001), num estudo sobre a influéncia de fatores ambientais
na reabilitacdo de pacientes sobreviventes de AVE, observaram que o0s pacientes
submetidos a reabilitacdo em casa tiveram iniciativa e expressaram melhor seus objetivos

em relacdo aqueles que tiveram a reabilitacdo durante a hospitalizagéo.
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Capitulo 3: ARTIGO

A QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES SOBREVIVENTES AO
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

THE QUALITY OF LIFE FOR SURVIVORS PATIENTS TO STROKE
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A QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES SOBREVIVENTES DE ACIDENTE VASCULAR
ENCEFALICO

landra Maria Pinheiro de Franca Costa

O aumento da expectativa de vida ocorrido nas Ultimas décadas tem levado a mudancas no
panorama de predominio das doencgas infecto-parasitarias para as doengas cronicas néo
transmissiveis (D.C.N.T). Dentre essas, destaca-se o Acidente Vascular Encefalico (AVE)
que é mais incapacitante que fatal e afeta ndo somente o individuo, pelas sequelas que
pode gerar, como toda a sua familia e sociedade, comprometendo, muitas vezes, a
gualidade de vida (QV). A partir da década de 90, o termo QV parece envolver, além da
satisfacdo do individuo em relagdo a vida, os dominios fisico, social e mental. Um dos
grandes avancos na area da saude tem sido a possibilidade de monitorar e mensurar a QV
dos servigos prestados, principalmente sob a 6tica do paciente. O objetivo geral deste
estudo foi avaliar a QV dos pacientes sobreviventes ao AVE, e especificamente avaliar a
capacidade funcional, o desempenho social e comportamento emocional. O estudo foi do
tipo transversal, realizado no Centro de Reabilitagdo Leonor Barreto Franco, na cidade de
Aracaju, onde foi aplicado o questionario de QV, o SF-36 (Short Form 36), nos pacientes
sobreviventes ao AVE. Para a pesquisa foram consideradas as variaveis género, idade, lado
da hemiplegia, tempo pés-AVE e presenca ou ndo da hemiplegia no hemicorpo dominante.
Foram avaliados 50 pacientes, cuja média de idade foi de 56 anos. A maioria possuia baixa
escolaridade e tinham o lado direito do corpo como o mais habil para a execuc¢éo de tarefas.
Apenas 3 dos 8 dominios do SF-36 apresentaram baixos escores. O AVE traz grandes
repercussdes para QV, principalmente quando vem acompanhado de incapacidades fisicas.
No presente estudo os acometimentos mais significativos concentraram-se no dominio
capacidade funcional (CF). Os homens e 0s pacientes mais jovens apresentaram melhor QV
quando comparados as mulheres e aos idosos, respectivamente. Os resultados sugerem
ainda que, para o presente estudo, o tempo p6s-AVE e a presencga ou ndo da hemiplegia no

hemicorpo dominante néo tiveram impactos significativos para a QV.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefélico, Qualidade de vida, SF-36
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THE QUALITY OF LIFE FOR PATIENTS SURVIVORS TO STROKE

landra Maria Pinheiro de Franca Costa

The increase in life expectancy occurred in recent decades has led to changes in the
landscape of predominance of infectious and parasitic diseases to chronic diseases not
transmissible (DCNT). Among these was the Stroke which is more fatal and disabling that
affects not only the individual, for the sequels that can generate, as all his family and society,
compromising, often, the quality of life ( QOL). From the decade of 90, the term seems QOL
involve, besides the satisfaction of the individual in relation to life, the fields physical, social
and mental. One of the major advances in health has been the ability to monitor and
measure the QOL of the services provided, especially from the perspective of the patient.
The general objective of this study was to evaluate the QOL of the patients survived the
stroke, and specifically assess the functional capacity, performance, social and emotional
behavior. The study was the type cross, held at the Center for Rehabilitation Leonor Barreto
Franco, in the city of Aracaju, which was applied to the questionnaire QOL, the SF-36 (Short
Form 36), for patients to stroke survivors. To search the variables were considered gender,
age, side of hemiplegia, time post-stroke and presence or absence of paralysis in dominant
side of body. We evaluated 50 patients, whose average age was 56 years. Most have low
education and had the right side of the body as the most skilful for the execution of tasks.
Only 3 of 8 domains of the SF-36 had low scores. The AVE brings major repercussions for
QV, especially when comes with physical disabilities. In the present study the most
significant impairments focused on Physical functioning (PF). The men and younger patients
had better QOL when compared to women and the elderly, respectively. The results suggest
that, for this study, the time post-stroke and the presence or not of hemiplegia in dominant

side of body had no significant impacts for QOL.

Keywords: Stroke, Quality of Life, SF-36.
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1. INTRODUCAO

As transformacdes da estrutura populacional e do perfil demogréfico, decorrentes do
aumento da expectativa de vida e consequentemente do aumento da populacdo de idosos
ocorridos nas Ultimas décadas, tem direcionado o perfil epidemiolégico de predominio das
doencas infecto-parasitarias para as doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) (PERLINI
e FARO, 2005). Esses autores destacaram ainda que a partir da década de 60, ocorreu no
Brasil, um aumento das doencas crdénico-degenerativas, principalmente das doencas
cardiovasculares, que suplantaram as doengas infecciosas e parasitarias como causa de
morte.

Entre as doencas crénico-degenerativas, o acidente vascular encefalico (AVE) € a
terceira causa de morte em todo o mundo, precedido apenas pelas cardiopatias em geral e
0 céancer, e primeira causa de incapacidades permanentes nos paises ocidentais, motivos
pelos quais se constitui em grande problema para a saude publica (AIDAR et al, 2007,
HACKETT et al., 2000; VAN DEN BOSS, 2002; WILLIAMS et al., 1999; XIE et al, 2006). No
Brasil, entre as enfermidades circulatérias, os AVEs correspondem a um ter¢o dos ébitos
ocorridos durante um ano (AIDAR et al, 2007).

O AVE pode ser definido como o rapido desenvolvimento de sinais clinicos de
disturbios focais ou globais da funcdo cerebral, durando mais que vinte e quatro horas ou
levando a morte sem nenhuma outra aparente causa. Mais incapacitante do que fatal, o
AVE pode ser decorrente de varias etiologias e ter diferentes manifestacbes clinicas. Do
ponto de vista sdcio-econémico implica em altos custos financeiros, tanto em atendimentos
a saude quanto em perda de produtividade (MAKIYAMA et al, 2004; MARTINS et al, 2006;
ROWLAND, 2002).

Muitos sdo os fatores de risco que podem estar envolvidos na manifestacdo de um
AVE. De acordo com SACCO in ROWLAND (2002), os fatores de risco envolvidos no AVE
sdo passiveis ou ndo de modificacdo. Neste Ultimo grupo, aparece a idade como o mais
forte determinante, j& que quanto maior for a idade, maior é a incidéncia da doenca,
evidenciada pela ocorréncia dos AVEs em pessoas acima dos sessenta e cinco anos de
idade. Para MAYO et al (2002) com o aumento da longevidade ocorrido nos ultimos anos ha
uma tendéncia de maior incidéncia e prevaléncia dos AVEs, e consequentemente de mais
pessoas incapacitadas.

Entre os fatores de risco que podem ser modificaveis, estariam as condi¢bes
predisponentes que se originaram antes do evento, como a hipertensdo, cardiopatias,
diabetes, hipercolesterolemia, sedentarismo, tabagismo, abuso de &lcool, estenose
carotidea assintomética e histéria de Ataques Isquémicos Transitérios (AITs) (SACCO,
2002).
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Para HACKETT et al (2000), MARTINS et al (2006) e PERLINI e FARO (2005), o
AVE € uma doenca cuja gravidade pode gerar, muitas vezes, incapacidades cronicas, com
perda da independéncia, afetando os dominios fisico, psicoldgico e social, acarretando n&o
apenas déficits individuais, mas também coletivos, pois afeta toda a familia e também a
sociedade. HOPMAN e VERNER (2003) descrevem que, na maioria dos casos, 0S
individuos que sofreram AVE estéo predispostos a sequelas incapacitantes, com limitacdes
motoras, como a paralisia de um hemicorpo, alteracbes sensorais, déficits de linguagem,
que se traduzem pelo comprometimento na expressdo e/ou compreensdo e déficits
cognitivos, que impedem, de varias maneiras, a realizacdo das Atividades da Vida Diéaria
(AVD’s). HOPMAN e VERNER (2003) destacam ainda que o maior contingente de pacientes
na reabilitacdo € o de pacientes sequelados por AVE e que eles constituem também a
terceira maior extensdo de permanéncia nas instituicdes especializadas, pois a reabilitacéo
parece maximizar a qualidade de vida relacionada a salde (QVRS), o que para APRILE et
al (2006), do ponto de vista do paciente, possui 0 efeito mais relevante.

MADDEN et al (2006) ao utilizarem a escala FIM (Function Independence Measure)
e 0 SF-36 (Short Form 36) observaram que os pacientes submetidos a reabilitacdo apds o
AVE obtiveram boas evolugbes na qualidade de vida. Em outro estudo, HACKETT et al
(2000), utilizando o SF-36, concluiram que o dominio Capacidade Funcional (CF) foi o mais
atingido quando compararam os sobreviventes ao AVE a populagéo normal.

Até a década de 90, as primeiras definicbes sobre qualidade de vida tendiam a
limitar-se a avaliacdo do grau de satisfacdo do individuo em relagédo a vida. De acordo com
BUCK et al (2000) e SEIDL e ZANNON (2004), ap6s este periodo ocorreu uma ampliacdo
desse conceito que se tornou mais abrangente e multidimensional, passando a considerar
os dominios fisico, social e mental como os principais representantes da qualidade de vida.

A Organizacdo Mundial da Saude (O.M. S, 1974) define qualidade de vida como a
“percepcdo do individuo sobre sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas
de valores nos quais ele vive, e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes”. Esta definicdo inclui seis dominios principais: saude fisica, estado
psicolégico, niveis de independéncia, relacionamento social, caracteristicas ambientais e
padrdo espiritual (SEIDL e ZANNON, 2004). Para BELASCO e SESSO (2006), a qualidade
de vida parece envolver desde as necessidades humanas bésicas, como condi¢cdes de
moradia, saneamento basico, acesso ao sistema de saude, condigbes econdmicas, como
também aspectos subjetivos, como percep¢bes pessoais dos individuos sobre a qualidade

de vida, que varia conforme a pessoa e o0 estrato social.

Um dos grandes avangos na area da saude tem sido a possibilidade da mensuragéo

e monitoracdo da qualidade de vida, desde a qualidade dos servicos prestados, assim como
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a prevencao de incapacidades e restauragdo de fungbes. Esse fato se torna um diferencial
nas avaliagcbes em saude, até entdo realizadas, que apenas tratavam dos indicadores de
mortalidade e morbidade (DUARTE et al 2003). Esta nova abordagem € a denominada
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS), que “corresponde ao valor atribuido a
duracdo da vida quando modificada por percepcdo de limitacdes fisicas, psicolégicas,
funcdes sociais e oportunidades influenciadas pela doenca, tratamento e outros agravos,
tornando-se o principal indicador para a pesquisa avaliativa sobre o resultado das
intervencdes” (MAYO et al, 2002; MINAYO et al, 2000). A QVRS mensura fungdes fisicas,
mentais, sociais, capacidade funcional bem como percepc¢fes individuais da saude e bem

estar. Isto distingue qualidade de vida de outras medidas de salde (KING, 1996).

Entre as enfermidades crbnicas, o AVE é a principal causa de incapacidades
permanentes. Essas incapacidades, em suas diferentes formas, e frequentemente pelas
suas repercussdes sécio-econdmicas na vida das pessoas, tém despertado cada vez mais o
interesse a respeito do conhecimento do impacto sobre a qualidade de vida dos pacientes
acometidos por essa enfermidade. O presente estudo teve como objetivo avaliar a qualidade
de vida de pacientes vitimas do AVE num centro de reabilitacdo de referéncia no estado de
Sergipe. Para tanto foram avaliados a capacidade funcional, o desempenho social e
comportamento emocional desses pacientes. Para complementagédo do estudo, foram ainda

considerados: o género, a faixa etaria, o tempo p6s-AVE e o lado do déficit motor.
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2. MATERIAL E METODOS

O presente estudo é do tipo transversal, realizado no Centro de Reabilitagdo Leonor
Barreto Franco, clinica-escola do curso de Fisioterapia na Universidade Tiradentes que foi
escolhido por ser um centro de referéncia na reabilitacdo de pacientes do Estado. Esta
localizado & Rua Jodo Rodrigues, 200, bairro Industrial, na cidade de Aracaju.

Os critérios de inclusdo foram:
a) Pacientes sobreviventes de AVE(Acidente vascular Encefalico) que realizavam
tratamento fisioterapéutico na referida instituicao;
b) Ter um tempo de, no minimo, seis meses apos o episddio do A.V.E;
Os critérios de exclusdo foram:
a) Baixo grau de cognicdo e severas afasias, que impedissem o entendimento do
questionario;

Neste estudo a amostra foi de conveniéncia, pois ela constou de todos os pacientes
sobreviventes do AVE em tratamento no Centro de Reabilitacdo Leonor Barreto Franco e
que se enquadravam nos critérios de inclusdo. Foram selecionados 74 pacientes, sendo que
apenas 50 foram entrevistados e analisados, pois satisfizeram aos critérios de inclusdo da
pesquisa.

Todos os pacientes selecionados leram ou foram informados sobre o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — Anexo D), submetido a aprovacgéo pelo Comité
de Etica e Pesquisa da Universidade Tiradentes (CEP-UNIT), através do parecer
consubstanciado de cadastro de nimero 040906 do dia vinte e cinco de Setembro de 2006
optando por participar ou ndo da pesquisa (Anexo ).

Apébs o preenchimento e devolugédo do TCLE, os pacientes foram entrevistados, por
um unico examinador, através do questionario de investigacdo da qualidade de vida: o SF-
36 (Short Form Health Survey) (Anexo B). Todos os pacientes incluidos responderam o
guestionario. Antes da avaliacdo com 0s questionarios, os pacientes foram interrogados e
preenchida a ficha de identidicacdo (ANEXO A) sobre nome, idade (em anos), género
(masculino ou feminino), escolaridade (analfabetos, primeiro grau incompleto, primeiro grau
completo, segundo grau incompleto, segundo grau completo e terceiro grau), estado civil
(solteiros, casados, separados e vilvos), hemicorpo atingido (direito ou esquerdo), lado do
corpo onde possuiam maior habilidade (direito ou esquerdo), presenca ou ndo da
hemiplegia/hemiparesia no lado do corpo dominante (sim ou nao), data do episédio do A.V.E
(em meses) e ha quanto tempo realizavam fisioterapia (em meses). Durante a realizagéo
deste interrogatorio, era informalmente procedida uma avaliagdo quanto a habilidade de

compreensdo e expressédo em linguagem escrita ou falada e a capacidade de cognicdo dos
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pacientes. Nao foi possivel conhecer o tipo de A.V.E dos pacientes avaliados, pois este tipo
de informag&o ndo constava nos prontuarios da instituicao.

O SF-36 € um questionario curto, genérico, constituido por 36 itens de auto resposta
e destina-se a avaliar os conceitos de saude que sdo admitidos como valores humanos
basicos relevantes a funcionalidade e ao bem-estar de cada um, cuja pontuacéo final pode
variar de 0 a 100, onde 0 corresponde ao pior e 100 ao melhor estado de saude (Anexo G)
(CICONELLI et al, 1999; HOBART et al, 2002). Consta de 8 dominios que representam 0s
seguintes conceitos de saude: Capacidade funcional (CF), LimitacGes por Aspectos Fisicos
(LAF), Dor Corporal (DOR), Estado Geral de Saude (EGS), Vitalidade (VIT), Aspectos
Sociais (AS), Limitagbes por Aspectos Emocionais (LAE) e Saude Mental (SM). Esses
dominios sdo avaliados através de perguntas, onde o individuo tem que escolher entre
respostas diferentes veiculadas pelo questionario. No final da avaliacdo é estabelecido um
resultado numérico (APRILE et al, 2006; DORMAN et al, 1999; KONG e YANG, 2006;
VITORINO et al, 2004).

Dentro dos dominios, a “CF” é composta por dez itens, pelos quais se pode avaliar
desde a limitacdo para executar atividades fisicas menores, até atividades mais
extenuantes, passando por atividades intermediarias; Na “LAF” ha quatro itens. A “DOR”
representa nao so a intensidade e o desconforto causados pela dor, mas também, a forma
como ela interfere nas atividades normais. O “EGS” pretende medir o conceito de percepcao
holistica da saude, incluindo ndo sé a saude atual, mas também a resisténcia a doenca e
aparéncia saudavel. O dominio “VIT” inclui os niveis de energia e fadiga, permitindo captar
melhor as diferencas de bem-estar. Os “AS” pretendem captar a quantidade e qualidade de
atividades sociais, assim como o impacto dos problemas fisicos e emocionais nas atividades
sociais da pessoa que responde. A “LAE” diz respeito ao desempenho emocional e consta
de trés itens. No dominio “SM” séo avaliados a ansiedade, a depressao, a perda de termos
comportamentais ou emocionais e 0 bem-estar psicolégico (KONG e YANG, 2006).

A andlise descritiva foi realizada através de figuras, tabelas e médias dos dominios
do SF-36. Na analise inferencial, o teste t de Student foi utilizado para comparar médias de

amostras independentes. O valor de alfa considerado para este estudo é de 0,05.
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3. RESULTADOS

Dos 50 pacientes que fizeram parte da amostra, trinta eram homens e vinte eram
mulheres, correspondendo a 60% e 40% respectivamente. A idade média desses pacientes
foi de 56 anos e vinte e quatro deles (48%) tinham cénjuge, sendo os demais (52%) vilvos,
solteiros ou separados. A escolaridade dessas pessoas foi baixa, pois seis eram analfabetos
e vinte e um tinham o primeiro grau incompleto, correspondendo a 12% e 42%,
respectivamente (tabela 1).

Dentre os pacientes entrevistados, vinte e seis tinham hemiplegia/lhemiparesia a
esquerda e vinte e quatro a direita, correspondendo a 52% e 48%, respectivamente.
Quarenta e seis pacientes eram destros, ou seja, tinham o lado direito do corpo como o lado
de maior habilidade para a realizacao de tarefas, correspondendo a 92% em contraste com
apenas quatro pacientes (8%) que tinham o lado esquerdo como seu lado mais habil (tabela
1). Vinte e quatro pacientes tinham o déficit motor (hemiplegia/lhemiparesia) no lado do
corpo mais habil e vinte e seis tinham no lado do corpo ndo dominante (tabela 1). O tempo
médio decorrente do evento até a entrevista (AVE) foi de 50 meses e os pacientes tinham
em média 27 meses de tratamento no centro de reabilitacéo.

Na andlise dos escores do SF-36 (figura 1), observa-se que trés dominios
apresentaram uma pontuacdo média menor que 50, que foram CF (38), LAF (8) e LAE
(33,33).

80,00

70,00 - 67,06 67.79 g, 5, 67,20

60,00
50,25
50,00 -
38,00
40,00 - 33,33
30,00 -
20,00 -
10,00 - 8,00
0,00 - T T T T T
AS LAE

Figura 1: distribuicdo dos escores do questionario qualidade de vida SF-36

SM

33



Dissertagdo de Mestrado em Saude e Ambiente

Tabela 1: distribuicdo do sexo, presenca do conjuge, escolaridade, lado do corpo dominante,
hemicorpo afetado e presenca de hemiplegia no hemicorpo dominante na populacédo de
estudo.

Variaveis Categorias Total %
Sexo Feminino 20 40%
Masculino 30 60%
Estado civil Tem codnjuge 24 48%
N&o tem cénjuge 26 52%
Escolaridade Analfabeto 6 12%
1° grau incompleto 21 42%
1° grau completo 3 6%
2° grau incompleto 2 4%
2° grau completo 14 28%
3° grau completo 4 8%
Lateralidade corporal Direito 46 92%
Esquerdo 4 8%
Hemicorpo afetado pela hemiplegia Direito 24 48%
Esquerdo 26 52%
Hemiplegia em hemicorpo dominante  Nao 26 52%
Sim 24 48%
Total geral 50 100%

Quando a média dos escores do SF-36 foi avaliada em relacdo as categorias da
variavel género, pode-se observar que, exceto em relagdo aos dominios limitagBes por
aspectos fisicos e aspectos sociais, as mulheres tenderam a ter uma percepcdo da
qualidade de vida pior que os homens (figura 2). Porém sé houve significancia estatistica

(tabela 2) apenas em relag@o os dominios vitalidade (p = 0,017) e saude mental (p = 0,004).
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CF LAF DOR EGS VIT AS LAE SM

®m Feminino @ Masculino

Figura 2: média de escores do SF-36 em relacdo as categorias da variavel género

Tabela 2: relacdo entre a média de escores dos dominios do SF-36 e as variaveis género,
faixa etaria, hemicorpo afetado, tempo pés-AVE e lado da hemiplegia.

CF LAF DOR EGS VIT AS LAE SM

Sexo

Feminino 32,25 10,00 66,85 63,10 54,25* 55,00 28,33 53,80*
Masculino 4183 6,67 67,20 70,92 71,40 47,08 36,66 76,13*
Faixa etaria

Menores que 56 anos 48,33* 1250 72,40 66,63 67,08 52,60 52,77 70,50
Maiores que 57 anos 28,46* 3,85 62,13 68,87 62,19 48,08 15,38* 64,15

Hemicorpo afetado

Direito 51,67+ 13,54 68,02 68,63 67,29 5156 37,50 66,67
Esquerdo 25,38* 2,88 66,17 67,02 62,00 49,04 29,48 67,69
Tempo pés AVE

Menos de 40 meses 31,35 6,73 6554 63,63 59,12 49,52 23,07 64,46
Mais de 41 meses 4521 9,38 68,71 72,29 70,42 51,04 44,44 70,17

Hemiplegia em hemicorpo

dominante

N&o 30,38 4,81 65,83 66,63 64,12 47,60 29,48 68,92
Sim 46,25 11,46 68,40 69,04 65,00 53,13 3750 65,33
Total geral 38,00 8,00 67,06 67,79 6454 50,25 33,33 67,20

* Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) entre os respectivos pares de médias

CF (capacidade funcional); LAF (limitacBes por aspectos fisicos); DOR (dor); EGS (estado
geral de saude); VIT (vitalidade); AS (aspectos sociais); LAE (limitacbes por aspectos
emocionais); SM (saude mental).
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A variavel idade foi analisada através das categorias da faixa etaria, e foi observado
gue 0s pacientes mais jovens, exceto no dominio E.G.S, tinham, em média, uma melhor
percepcdo de saude em relacdo aos pacientes mais idosos (figura 3), embora tenha sido
detectado que houve significancia estatistica (tabela 2) apenas em relacdo aos dominios
C.F (p =0,041) e L.A.E (p=0,03).

80,00 -
70,00 +
60,00 -
50,00 +
40,00 -
30,00 -
20,00 ~
10,00 -

0,00 - —
CF LAF DOR EGS VIT AS LAE SM

m Menores que 56 anos @ Maiores que 57 anos

Figura 3: média de escores do SF-36 em relacdo as categorias da variavel faixa etéria

Exceto para dominio S.M, os pacientes que apresentaram o hemicorpo direito
afetado apresentaram uma média de escores do SF-36 um pouco maior que o0 esquerdo
(figura 4). Porém apenas foi detectada significancia estatistica (tabela 2) no dominio C.F (p =
0,0086).
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m Direito @ Esquerdo

Figura 4: média de escores do SF-36 em relacdo as categorias da variavel hemicorpo
afetado
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Para a andlise do tempo p6s-AVE, foi determinada a mediana, que foi de 40 meses.
Dentre os pacientes, o grupo que possuia um tempo de AVE menor que 40 meses
apresentou uma pior percepcao de qualidade de vida em todos os dominios (figura 5), em
relacdo aos que possuiam mais tempo (acima de 41 meses). Essas diferencas, entretanto,

nao foram estatisticamente significativas.

80,00 -
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CF LAF DOR EGS VIT AS LAE SM

@ Menos de 40 meses O Mais de 41 meses

Figura 5: média de escores do SF-36 em relagcdo as categorias da faixa de tempo decorrido
pés- AVE

Foi ainda observado que os individuos portadores de hemiplegia no hemicorpo
dominante, exceto no dominio S.M, relataram uma melhor percep¢éo de qualidade de vida
em relacdo aqueles em que a hemiplegia ocorreu no hemicorpo ndo-dominante (figura 6).

Entretanto essa situag&o néo foi estatisticamente significativa em nenhum dos dominios.
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Figura 6: média de escores do SF-36 em relacdo as categorias da variavel presenca de
hemiplegia no hemicorpo dominante
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4. DISCUSSAO

No presente estudo, 0s escores dos dominios do questionario, que compdem o SF-
36, foram aplicados para avaliar a qualidade de vida (QV) numa amostra de cinquenta
pacientes que sofreram A.V.E. Os escores desses dominios foram avaliados com relacao as
variaveis: género, idade, lado da hemiplegia, tempo pés- A.V.E e presenca ou ndo da
hemiplegia no lado do corpo dominante.

Em um quadro geral do SF-36, na amostra examinada, apenas os dominios CF, LAF
e LAE tiveram um escore menor que 50 pontos. Dados semelhantes foram descritos por
APRILE et al (2006) quando observaram que pacientes com maiores incapacidades fisicas
tinham maior deterioracdo no estado emocional pela dificuldade na execucdo de atividades
fisicas, como as AVD’s. MAYO et al (2002), comparando pacientes que sofreram AVE com a
populacdo em geral, encontraram escores maiores que 50 em todos os dominios do SF-36.
Para HACKETT et al (2000), a QVRS foi boa para os pacientes que sobreviveram 6 anos
apo6s o AVE, destacando que os dominios SM e EGS foram considerados positivos, ja que
foram maiores que 50.

A média de idade de 56 anos da nossa amostra foi menor que a de estudos
semelhantes realizados. APRILE et al (2006) e MADDEN et al (2006) tinham médias de
idade de 66,3 e 71,4 anos, respectivamente. Este achado, ao menos em nossa amostra, é
diferente do que descreveram SACCO (2002) e MAYO et al (2002), admitindo que os A.V.Es
ocorrem em pessoas acima dos 65 anos de idade.

Os homens apresentaram melhores escores nos dominios CF, DOR, EGS, VIT, LAE
e SM do SF-36, quando comparados as mulheres. Esses achados assemelham-se a maior
parte dos estudos que comparou a QV entre géneros, entendendo que, no geral, os homens
tém melhor QV que as mulheres, e divergindo um pouco, de outros estudos, apenas no
tocante aos dominios mais acometidos. APRILE et al (2006) verificaram que os homens
apresentaram melhor QV fisica e as mulheres apresentaram aumento da deterioracdo da
CF, LAF, VIT e SM, mas tinham diminuicdo da dor comparada aos homens. HACKETT et al
(2000), HOPMAN e VERNER (2003) e KONG e YANG (2006) usando o SF-36 em pacientes
com AVE, também observaram menores escores nas mulheres em relacdo aos homens. Em
um estudo sobre a influéncia das diferencas entre 0s sexos na recuperacdo do AVE, LAI et
al (2005) concluiram que quando somente o género foi considerado, ndo houve diferenca
entre homens e mulheres para independéncia das AVD’s e CF seis meses apdés o AVE,
havendo diferencas, contudo, na realizacdo das Atividades Instrumentais da Vida Diaria
(AIVD’s), onde as mulheres tiveram menor independéncia. Para LAl et al (2005),

possivelmente, este achado deve-se a ndo manutencdo do papel tradicional da mulher na
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realizacao das atividades do lar, os quais requerem diversas habilidades fisicas, trazendo a
elas o paradigma da incapacidade e a baixa percepcéo de saude, relacionada a diminuicao
da capacidade funcional, principalmente. Para MARTINS et al (2006), a grande diferenga
entre 0s géneros esta no estado afetivo-emocional, sugerindo que as mulheres expressam
maior vulnerabilidade entre os estados depressivos e maior instabilidade do humor e,
portanto, pior percepcao da salde. Na nossa amostra, 0s maiores contrastes entre géneros
foram nos dominios VIT e SM, pois as diferencas foram estatisticamente significantes, talvez
pelos aspectos abordados acima pelos autores.

Em relacdo a idade, todos os dominios, exceto EGS, foram maiores nos pacientes co
idade menor que 57 anos, o que se assemelha aos achados de MARTINS et al (2006) que
relacionaram a idade avancada a débil atividade fisica dos pacientes e aos de HACKETT et
al (2000), que comparando os pacientes com AVE a populagdo normal, observou que
justamente o dominio EGS foi o mais pobre entre os idosos. Entretanto, HOPMAN e
VERNER (2003) observaram que a idade n&o foi um fator significante para mudancas na
QV. Para CHAGAS e MONTEIRO (2004), o idoso com AVE, em especial, pode necessitar
de um auxilio maior para realizar atividades de cuidado consigo mesmo, pois possui
restricdes caracteristicas da sua faixa etéria.

O achado de que aproximadamente metade dos pacientes tinham hemiplegia a
direita foi semelhante aos de VESTLING et al (2005), onde aproximadamente 52% dos
pacientes com AVE tinham hemiplegia a direita, deduzindo que ndo ha uma predominancia
do lado da hemiplegia/hemiparesia.

Quanto ao lado da hemiplegia/hemiparesia, apresentaram melhores escores 0s
pacientes com déficit motor a direita em relagdo aos pacientes com o hemicorpo esquerdo
acometido, exceto para o dominio SM. Poucos estudos relacionaram o lado do corpo
atingido a QV. Para HOPMAN e VERNER (2003), o lado do AVE teve pouco impacto na QV.

A escolaridade de nivel superior em apenas 8% dos pacientes do presente estudo
contrasta com os resultados dos estudos de KING (1996), onde 69% dos pacientes tinham
nivel superior. Destacamos ainda que, em nossa amostra, mais da metade dos individuos
estava entre analfabetos (12%) e portadores do primeiro grau incompleto (42%). De acordo
com CHAGAS e MONTEIRO (2004), as pessoas de classes sociais mais baixas sao,
normalmente, acometidas com mais frequéncia por essas enfermidades, ja que possuem
menor acesso a informacgéo, a alimentagdo adequada e atividades fisicas. Para VAN DEN
BOSS et al (2002), Os AVEs mais graves e mais incapacitantes ocorrem entre individuos
pertencentes as classes econdmicas mais desfavorecidas. E possivel que essa baixa
escolaridade da nossa amostra esteja relacionada com o baixo nivel sécio-econémico.

O tempo pés AVE teve forte influéncia nos escores dos dominios do SF-36. Todos os

pacientes acima de 41 meses tempo pos-AVE tiveram escores maiores, exceto para o EGS.
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Esses achados sdo semelhantes aos de HACKETT et al (2000) quando relataram que a
QVRS parece ser relativamente boa na maioria dos pacientes seis anos apos o AVE.
APRILE et al (2006) associaram a longa duracéo do quadro de AVE a baixa incapacidade.
KONG e YANG (2006) analisaram pacientes com AVE em tempo médio de 22,2 meses,
observando que o longo tempo ap6s a doenca permite que esses enfrentem com sucesso
as suas incapacidades. O presente estudo discorda dos estudos de MADDEN et al (2006)
que ndo observaram melhoramento nas funcées e melhor QV nos seus achados, talvez
porque o tempo médio pés-AVE de seus estudos tenha sido curto, de aproximadamente
45,5 dias.

Os pacientes que tinham hemiplegia no hemicorpo dominante tiveram melhores
escores na maioria dos dominios do SF-36 que os pacientes com hemiplegia no hemicorpo
nao dominante, exceto para o dominio SM, o que demonstra que a incapacidade de realizar
atividades com o lado do corpo dominante faz com que o paciente se utilize estratégias
funcionais.

Esses resultados poderiam ser utilizados como ferramenta para colaborar e orientar
os tratamentos e acompanhamentos de reabilitagdo de pacientes de AVE na instituicdo em

que foi realizada a pesquisa.
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5. CONCLUSOES

O presente estudo demonstrou que os pacientes sobreviventes de AVE, avaliados
através dos diferentes dominios do SF-36, tinham boa QV na maioria desses dominios. Os
mais afetados, entre os dominios, foram LAF, seguido pelos LAE e CF, permitindo concluir
que a incapacidade fisica teve um forte impacto na QV desses pacientes.

Foi observado ainda que os homens apresentaram melhor QV que as mulheres,
porém as diferencas estatisticamente significativas existiram apenas para os dominios SM e
VIT. Os pacientes mais jovens tiveram melhor QV em relacdo aos pacientes mais idosos e
0s impactos mais significativos foram observados para os dominios CF e LAE.

No estudo em questdo, a QV ndo foi influenciada pela lateralidade da hemiplegia,
mas 0s pacientes com hemiplegia a direita tiveram melhor CF e, portanto, melhor aptidao
fisica que os pacientes que tinham hemiplegia a esquerda.

O tempo p6s-AVE e a presenca ou ndao da hemiplegia no hemicorpo dominante
tiveram pouco impacto sobre a QV.

Embora os resultados da presente pesquisa tenham tentado retratar a QV de
pacientes com AVE, acreditamos que em futuros estudos, o SF-36 podera colaborar para
orientar os acompanhamentos e tratamentos de reabilitacdo em pacientes que sofreram
AVE.
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3. CONCLUSAO GERAL

O presente estudo demonstrou que os pacientes sobreviventes de AVE, avaliados
através dos diferentes questionarios de investigacio da QV, o SF-36 e IB(indice de Barthel),
tinham boa QV. No SF-36, os mais afetados, entre os dominios, foram LAF, seguido pelos
LAE e CF, permitindo concluir que a incapacidade fisica teve um forte impacto na QV
desses pacientes.

Exceto para a CF, nenhum dos dominios do SF-36 apresentou forte correlagdo com
0 IB, o que demonstra a forte associagdo entre a capacidade de exercer atividades
funcionais e a realizacdo das AVD'’s avaliadas pelo IB.

Foi observado ainda que os homens apresentaram melhor QV que as mulheres,
porém as diferencas estatisticamente significativas existiram apenas para os dominios SM e
VIT. Os pacientes mais jovens tiveram melhor QV em relacdo aos pacientes mais idosos e
0s impactos mais significativos foram observados para os dominios CF e LAE.

No nosso estudo, a QV néo foi influenciada pela lateralidade da hemiplegia, mas os
pacientes com hemiplegia a direita tiveram melhor CF e, portanto, melhor aptidao fisica que
0s pacientes que tinham hemiplegia a esquerda.

O tempo p6s-AVE e a presenca ou ndao da hemiplegia no hemicorpo dominante
tiveram pouco impacto sobre a QV.

Embora os resultados da presente pesquisa tenham tentado retratar a QV de
pacientes com AVE, acreditamos que em futuros estudos, o SF-36 e o IB poderéo colaborar
para orientar os acompanhamentos e tratamentos de reabilitacdo em pacientes que

sofreram AVE.
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A — FICHA DE IDENTIFICACAO

Nome:

Endereco:

Sexo:F( ) M( )

Data da entrevista: Data de nascimento:
Estado civil:

Profisséo atual /anterior:

Escolaridade:

Data do A.V.E:

Destro( ) Sinistro( )

Hemicorpo afetado:

Ha quanto tempo realiza tratamento fisioterapéutico?
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B — SF-36

ok 0D

N
~—

ok 0N PR

b)

Em geral vocé diria que a sua saulde é:
Excelente

Muito boa

Boa

Ruim

Muito ruim

Comparada a um ano atras, como vocé classificaria a sua saude agora?
Muito melhor

Um pouco melhor

Quase a mesma

Um pouco pior

Muito pior

Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante
um dia comum. Devido a sua saulde, vocé teria dificuldade para fazer essas
atividades? Neste caso, quanto?

Atividades vigorosas com muito esforco, com correr e levantar objetos pesados.
Sim, dificulta muito

Sim, dificulta pouco

N&o, nao dificulta de modo algum.

Atividades moderadas como varrer a casa

1. Sim, dificulta muito

2. Sim, dificulta pouco

3. Nao, nao dificulta de modo algum.

c)

Levantar ou carregar mantimentos

1. Sim, dificulta muito

2. Sim, dificulta pouco

3. Nao, nao dificulta de modo algum.

d) Subir varios lances de escada

1. Sim, dificulta muito

2. Sim, dificulta pouco

3. N&o, néo dificulta de modo algum.

e) Subir um lance de escada

49



1. Sim, dificulta muito
2. Sim, dificulta pouco
3. N&o, néo dificulta de modo algum.

f) Curvar-se ou ajoelhar-se

1. Sim, dificulta muito

2. Sim, dificulta pouco

3. N&o, néo dificulta de modo algum.

g) Andar mais de 1 Km

1. Sim, dificulta muito

2. Sim, dificulta pouco

3. N&o, néo dificulta de modo algum.

h) Andar vérios quarteirbes

1. Sim, dificulta muito

2. Sim, dificulta pouco

3. Nao, nao dificulta de modo algum.

i) Andar 1 quarteirdo

1. Sim, dificulta muito

2. Sim, dificulta pouco

3. N&o, néo dificulta de modo algum.

i) Tomar banho ou vestir

1. Sim, dificulta muito

2. Sim, dificulta pouco

3. N&o, néo dificulta de modo algum.
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4) Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia da sua saude

fisica? (1-SIM / 2- NAO).

a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho ou a outras

atividades?

b) Realizou menos tarefas do que gostaria?

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades?

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades?

5) Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de algum problema

emocional? (1-SIM / 2- NAO).
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a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho ou a outras
atividades?

b) Realizou menos tarefas do que gostaria?

c) Néo trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como
geralmente faz?

6) Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades normais, com relacdo a familia, vizinhos,
amigos ou em grupo?

1. De forma nenhuma
2. Ligeiramente

3. Moderadamente

4. Bastante

5. Extremamente

7) Quanto a dor no corpo vocé teve nas ultimas 4 semanas?
. Nenhum

. Muito leve

Leve

. Moderada

. Grave

oA WN P

. Muito grave

8) Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal?
1. De maneira nenhuma

2. Um pouco

3. Moderadamente

4. Bastante

5. Extremamente

9) Perguntas sobre como vocé se sente em relacao as Ultimas 4 semanas em relacao ao
tempo: a) Quanto tempo vocé tem se sentido cheio de vigor, cheio de forca ?

1. Todo tempo

2. A maior parte do tempo

3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo

6. Nunca

b) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ?
1. Todo tempo

2. A maior parte do tempo
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3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo
6. Nunca

¢) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa deprimida?
1. Todo tempo

2. A maior parte do tempo

3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo

6. Nunca

d) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa calma?
1. Todo tempo

2. A maior parte do tempo

3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo

6. Nunca

e) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa cheia de energia?
1. Todo tempo

2. A maior parte do tempo

3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo

6. Nunca

f) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa desanimada?
1. Todo tempo

2. A maior parte do tempo

3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo

6. Nunca

g) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa esgotada?

1. Todo tempo

2. A maior parte do tempo
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3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo
6. Nunca

h) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa feliz?
1. Todo tempo

2. A maior parte do tempo

3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo

6. Nunca

i) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa cansada?
1. Todo tempo

2. A maior parte do tempo

3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo

6. Nunca

10) Durante as 4 ultimas semanas, quando do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com suas atividades sociais?

1. Todo tempo

2. A maior parte do tempo

3. Alguma parte do tempo

4. Uma pequena parte do tempo
5. Nenhuma parte do tempo

11) O quanto é verdadeiro ou falso cada uma das afirmacfes?
a) Eu acostumo adoecer mais facilmente que outras pessoas.
1. Definitivamente verdadeiro

2. A maioria das vezes verdadeiro

3. Néo sei

4. A maioria das vezes falsa

5. Definitivamente falsa

b) Eu sou tao saudavel quanto qualquer pessoa.

1. Definitivamente verdadeiro
2. A maioria das vezes verdadeiro
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3. Nao sei
4. A maioria das vezes falsa
5. Definitivamente falsa

¢) eu acho que a minha saude vai piorar.
1. Definitivamente verdadeiro

2. A maioria das vezes verdadeiro

3. Néo sei

4. A maioria das vezes falsa

5. Definitivamente falsa

d) Minha saude é excelente
1. Definitivamente verdadeiro

2. A maioria das vezes verdadeiro
3. Néo sei

4. A maioria das vezes falsa

5. Definitivamente falsa
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C — INDICE DE BARTHEL

Alimentacdo:

10 — Independente: Capaz de utilizar qualquer instrumento necessario, come em um tempo
razoavel, capaz de usar condimentos.

5 — Necessita de ajuda: por exemplo, para cortar.
0 — Dependente: necessita ser alimentado.

Banho:
5 — Independente: capaz de lavar-se inteiro, podendo ser usada a ducha, a banheira.
0 — Dependente: necessita de alguma ajuda.

Vestir-se:

10 — Independente: capaz de vestir a roupa, abotoar botdes, calcar-se.

5 — Necessita de ajuda: realiza metade das tarefas em um tempo razoavel.
0 — Dependente: incapaz de manejar-se sem uma assisténcia maior.

Asseio:

5 — Independente: realiza todas as tarefas pessoais (lavar as maos, o rosto, as pernas etc).
Inclui escovar os dentes. Nao necessita de nenhuma ajuda.

0 — Dependente: Necessita de alguma ajuda.

Controle de Fezes:
10 — Continente: Nao necessita de ajuda.

5 — Acidente ocasional: Necessita raramente de alguma ajuda para a colocacdo de
supositérios.

0 — Incontinente.

Controle de Urina:

10 — Continente: Permanece seco durante o dia e a noite. E capaz de usar qualquer
dispositivo (cateter) sozinho.

0 — Incontinente.

Transferéncia no Banheiro:

10 — Independente: Entra e sai sozinho. Capaz de sentar-se e levantar-se sozinho. Pode
utilizar barras de suporte.

5 — Necessita de ajuda: para manter o equilibrio, tirar e por a roupa.
0 — Dependente: incapaz de manejar-se sem assisténcia maior.

Mudanca Cadeira-cama:
15 — Independente: N&o necessita de ajuda.
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10 — Minima ajuda: inclui supervisao verbal ou pequena ajuda fisica.

5 — Grande ajuda: capaz de estar sentado sem ajuda, mas necessita de muita assisténcia
para entrar ou sair da cama.

0 — Dependente: Necessita por completo da ajuda de outras pessoas. Incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacéo:

15 — Independente: pode usar qualquer ajuda (préteses, muletas etc), exceto andador. A
velocidade n&o é importante.

10 — Necessita de ajuda: superviséo fisica ou verbal, incluindo instrumentos ou outras
ajudas para permanecer de pé.

5 — Independente na cadeira de rodas.
0 — Dependente: requere ajuda maior.

Subir escadas:

10 — Independente: capaz de subir e descer escadas sem supervisado ou ajuda.
5 — Necessita de ajuda: supervisao fisica ou verbal.

0 — Dependente: Nao pode subir escadas.
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D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: “A qualidade de vida de pacientes sobreviventes de Acidente Vascular Encefalico”.

As informacbBes que se seguem estdo sendo fornecidas para sua participacdo
voluntaria nesta pesquisa, cujo objetivo principal € verificar o impacto do Acidente Vascular
Encefalico (A.V.E) na qualidade de vida destes pacientes. A pesquisa pretende avaliar
principalmente os impactos de carater funcional que interferem no dia-a-dia do paciente.

O presente estudo é orientado pelo professor doutor Francisco Prado Reis e pela
fisioterapeuta landra Maria Pinheiro de Franca Costa.

A metodologia para obtenc&do dos dados da pesquisa consiste na aplicacdo de dois
guestionarios genéricos e de auto-resposta da saude, o SF-36 e o indice de Barthel, para os
pacientes sequelados de Acidente Vascular Encefalico(A.V.E) e que fazem tratamento
fisioterapéutico no Centro de Reabilitagdo Ninota Garcia - Clinica Escola da Universidade
Tiradentes.

Serdo incluidos todos os pacientes sequelados de A.V.E que estdo em tratamento
fisioterapéutico e que desejam participar da pesquisa. Serdo excluidos os pacientes com
déficits de cognicao, afasias e 0os que ndo desejem participar da pesquisa.

Os pesquisadores garantem que nao ha riscos de qualquer natureza para 0s
participantes, que a identidade de todos sera preservada, ndo havendo divulgacdo das
mesmas e que todos se beneficiardo com a pesquisa, ap0s conhecer os verdadeiros
impactos do A.V.E na qualidade de vida das pessoas.

Vocé também tem a garantia de que, em qualquer etapa do estudo, tera acesso aos
pesquisadores responsaveis para esclarecimentos de eventuais duvidas. Se desejar, pode
entrar em contato com a responsavel pela pesquisa, landra Maria Pinheiro Bezerra de
Franca, que pode ser encontrada no endereco Rua Maria Oliveira de Mendonca, 208, bairro
Farolandia, na cidade de Aracaju ou pelo telefone(79) 32481195. E garantida a liberdade de
retirada da pesquisa e da retirada do consentimento a qualguer momento. Nao ha despesas
pessoais para os participantes em qualquer fase do estudo. Também n&do h4 compensacéo
financeira relacionada a sua participacao. Os pesquisadores se comprometem a utilizar os
dados coletados somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informac¢des que li ou
foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s
propésitos do estudo, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos. Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante a mesma, sem penalidade ou

prejuizo.
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E — ESCORES DA CORRELACAO ENTRE SF-36 E IB

Tabela 3: correlacdo entre os dominios do SF-36 e indice de Barthel

SF-36 Barthel
CF Coeficiente de correlacéo 0,653*
Valor de p < 0,0001
LAF Coeficiente de correlacéo 0,278
Valor de p 0,051
DOR Coeficiente de correlacédo 0,210
Valor de p 0,143
EGS Coeficiente de correlacéo 0,155
Valor de p 0,283
VIT Coeficiente de correlacdo 0,074
Valor de p 0,610
AS Coeficiente de correlacdo 0,234
Valor de p 0,102
LAE Coeficiente de correlacéo 0,138
Valor de p 0,340
SM Coeficiente de correlacéo 0,243
Valor de p 0,089

* Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) entre os respectivos pares de médias
CF (capacidade funcional); LAF (aspectos fisicos); DOR (dor); EGS (estado geral de salde);
VIT (vitalidade); AS (aspectos sociais); LAE (aspectos emocionais); SM (salde mental).

F — FIGURA DE CORRELACAO ENTRE O DOMINIO CF DO SF-36 E
IB
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Gréfico 7: Correlacdo entre o dominio do SF-36 capacidade funcional (CF) e os indices de
Barthel

G — PONTUACAO DO QUESTIONARIO SF-36

PONTUACAO DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA
Fase 1: Ponderacédo dos dados

Questdo | Pontuacédo SEUS PONTOS
FINAIS
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01 Se arespostafor 1 | Pontuacéo 5,0
2 4,4 Pontos
3 3,4 ‘
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor Pontos
03 Soma de todos os valores Pontos
04 Soma de todos os valores Pontos
05 Soma de todos os valores Pontos
06 Se a resposta for 1 Pontuacéo 5
2 4 Pontos
3 3 ‘
4 2
5 1
07 Se aresposta for 1 Pontuacéo 6,0
2 54
3 4,2 Pontos
4 3,1
5 2,0
6 1,0
08 A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo 7 Se 7=1e se 8
=1, o valor da questao é (6)
Se7=2a6ese8=1,o0valor daquestao é (5)
Se7=2a6ese8=2,o0valor da questao é (4)
Se7=2a6ese8=3,0valor da questao é (3)
Se7=23a6ese8=4,ovalordaquestio é (2) Pontos
Se7=2a6ese8=3,0valor da questdo é (1) Se a questédo 7 nao for
respondida, o escorre da questéo 8 passa a ser 0 seguinte: Se a
resposta for (1), a pontuacao sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuacgéo sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacgéo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacao sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuacao sera (1,0)
09 Nesta questdo, a pontuagdo para os itens a, d, e ,h, devera seguir a
seguinte orientacdo: Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor seré (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4) Pontos
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor seréa (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1) Para os demais itens (b, c,f,g, i), 0
valor sera mantido o mesmo
10 Considerar o mesmo valor. Pontos
11 Nesta questéo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir a

seguinte pontuacdo: Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor seréa (4)
Se a resposta for 3, o valor seré (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)
Se aresposta for 5, o valor seréa (1)

Pontos
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Fase 2: Calculo do Raw Scale
Nesta fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que variam de
0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada dominio. E chamado de raw scale porque o
valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida. Dominio:
Capacidade funcional
Limitacdo por aspectos fisicos
Dor
Estado geral de saude
Vitalidade
Aspectos sociais
Aspectos emocionais
Saude mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:
Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100
Variacdo (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) séo fixos e estédo estipulados na
tabela abaixo.

Dominio Pontuacado das questdes Limite inferior Variagao
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitagdo por aspectos 04 4 4
fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente ositensa+e +g 4 20
+ 1)
Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitacdo por aspectos 05 3 3
emocionais
Saude mental 09 (somente ositensb +c +d 5 25
+f+h)
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H — TABELA DINAMICA COM DADOS DOS PACIENTES ENTREVISTADOS

Nome Idade Sexo Estado civil Escolaridade Tempo p6s AVE Lado do corpo dominante Hemicorpo afetado Tempo de fisioterapia
Manoel Messias Barreto Santos 52 2 2 2 18 1 2 18
Augusto Gois a7 2 1 5 21 1 1
Patricio Vieira 77 2 2 2 28 1 1
Carlos Roberto 49 2 2 2 18 1 2 18
Argemiro Valente 81 2 3 6 36 1 2 36
José Américo 65 2 2 5 9 1 2 9
Roberto Francisco 61 2 2 2 48 2 1 36
Jodo Batista Santos 56 2 2 3 39 1 2 36
José de Deus Andrade 55 2 2 1 7 1 2 1
José Santana Oliveira 62 2 2 4 25 1 2 24
Jodo Andrade de Oliveira 54 2 3 2 49 1 1 48
Gilson Mendes Farias 47 2 3 5 168 1 1 36
Geraldo dos Santos 50 2 1 1 84 1 1 60
Manoel Eustaquio Neto 50 2 2 5 96 1 1 96
José da Cruz Almeida 53 2 3 2 55 1 2 18
Gilson Alves da Silva 51 2 2 4 47 1 2 1
Paulo de Matos Teles Filho 55 2 3 2 60 1 1 60
Edson de Oliveira Simdes 57 2 2 5 79 1 1 79
Pedro Lemos Neto 63 2 2 5 60 1 1 60
Antdnio Carlos dos Santos 62 2 4 1 240 1 2 1
José Henrique da Cruz 61 2 3 1 20 1 2 20
Geovan Afonso Santos 60 2 1 5 21 1 1 12
José Batista Rezende 54 2 2 1 9 1 1 5
Geraldo Pires da R. Silva 67 2 2 5 39 1 2 39
Manoel Messias dos Santos 58 2 1 2 a7 1 2 47
Virce Wanderley Lins 71 2 3 6 8 1 2 6
Cicero Alves dos Santos 67 2 1 3 10 1 2 10
Lourival Ferreira da Anunciagéo 62 2 2 2 9 1 2 4
José Adilson Santos 52 2 2 2 41 2 2 24
Marcos Antdnio da S. Santos 44 2 2 2 17 1 1 11
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Nome Idade Sexo Estado civil Escolaridade Tempo pés Lado do corpo Hemicorpo afetado Tempo de fisioterapia
AVE dominante

Rita de Cassia 26 1 1 5 74 2 1 72

Maria Rodrigues 49 1 2 3 84 1 2 5

Iracema Souza 46 1 1 2 163 1 2 144

Gleicy Kelly 14 1 1 2 52 1 1 48

Marly Alves 51 1 1 2 101 1 1

Carmelita 62 1 4 6 84 1 2

Maria Eudete 57 1 3 2 84 1 2

Gilda Carvalho 67 1 2 2 120 1 1

Maria Ninfa 64 1 2 2 72 1 1 60

Ana Izabel 44 1 2 5 7 1 1 5

Josefa Cristina 42 1 2 2 34 1 2 24

Lilian Fontes 52 1 2 5 33 1 1 12

Lindonor Vieira da Silva 44 1 1 5 20 1 1 2

Maria José S. Santos 69 1 4 2 20 1 2 20

Maria Carmelita 62 1 3 6 33 1 2 33

Auta Noberta 63 1 1 1 60 1 1 24

Maria Lacia de Oliveira 67 1 3 5 24 2 2 24

Adjénia Machado Almeida 59 1 3 5 1 2

Enedina Vieira 57 1 2 1 9 1 1

Laura da Conceicdo 64 1 4 2 52 1 1 36

Santos
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Nome CF LAF DOR EGS VIT AS LAE SM Barthel
Manoel Messias Barreto Santos 50 0 50 60 920 37,5 66,6 84 95
Augusto Gois 95 75 100 92 85 100 33,3 72 100
Patricio Vieira 0 0 20 85 45 12,5 0 64 80
Carlos Roberto 30 0 62 25 30 25 0 36 100
Argemiro Valente 55 0 21 77 55 87,5 0 84 80
José Américo 0 0 51 77 70 37,5 0 76 5
Roberto Francisco 40 0 61 72 70 0 0 40 20
Jodo Batista Santos 15 0 31 37 45 12,5 0 44 70
José de Deus Andrade 20 0 100 25 45 37,5 0 44 75
José Santana Oliveira 5 0 30 50,5 52 50 0 56 15
Jodo Andrade de Oliveira 65 0 100 77 90 100 100 76 95
Gilson Mendes Farias 90 25 100 92 95 37,5 100 100 100
Geraldo dos Santos 45 0 50 62 40 0 0 88 100
Manoel Eustaquio Neto 60 0 74 72 100 87,5 0 72 95
José da Cruz Almeida 15 0 61 97 65 25 100 92 100
Gilson Alves da Silva 70 0 41 45 70 100 100 88 100
Paulo de Matos Teles Filho 5 0 31 50 100 37,5 100 88 5
Edson de Oliveira Simdes 55 75 100 92 100 50 0 96 95
Pedro Lemos Neto 60 0 100 72 70 37,5 0 68 95
Anténio Carlos dos Santos 100 0 31 92 65 25 0 100 100
José Henrique da Cruz 0 0 82 52 100 0 0 88 60
Geovan Afonso Santos 70 0 100 100 70 50 0 76 95
José Batista Rezende 80 0 33,5 77 55 100 100 76 100
Geraldo Pires da R. Silva 0 0 100 i 90 75 100 84 25
Manoel Messias dos Santos 90 25 71 100 75 75 100 84 100
Virce Wanderley Lins 10 0 58,5 92 20 62,5 0 76 50
Cicero Alves dos Santos 5 0 57 92 35 50 0 96 80
Lourival Ferreira da Anunciagao 75 0 100 32 100 37,5 100 84 95
José Adilson Santos 0 0 100 92 65 37,5 100 56 25
Marcos Antdnio da S. Santos 50 0 100 62 80 25 0 96 60



Nome
Rita de Céassia

Maria Rodrigues
Iracema Souza
Gleicy Kelly
Marly Alves
Carmelita
Maria Eudete
Gilda Carvalho
Maria Ninfa
Ana Izabel
Josefa Cristina
Lilian Fontes

Lindonor Vieira da Silva
Maria José S. Santos

Maria Carmelita
Auta Noberta

Maria Llcia de Oliveira
Adjénia Machado Almeida

Enedina Vieira

Laura da Conceigdo Santos

CF

90
10
35
85
60

50

100

90

10
10

55

40

LAF

50

O O O o o o

100

O O O O O o o o oo

DOR

61
72
61
100
100
100
100
51
51
100
100
10
100
10
100
20
31
100
57
13

EGS

62
87
92
92
60
95
50

40
100
67
12
62
62
70
45
52
45
72
92

VIT

65
80
70
85
85
85
30
55
25
100
45

25
30
65
35
15
50
70
70

AS

62,5
50
50
100
75
62,5
50
12,5
62,5
50
12,5
12,5
87,5
62,5
50
50
62,5
100
50
37,5

LAE

100
100

100
66,6

100

O O O O O o o o

100

SM

84
80
76
100
84
80

12
20
96
48

12
88
44
36
68
80
56
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Barthel

95
60
85
90
95
85
30
70
100
100
85
75
100
55
65
25
45
90
85
85
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| - PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO DE PESQUISA
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