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RESUMO

Introducdo: A hemiparesia e demais déficits motores associados ao acidente vascular
encefalico (AVE) muitas vezes resultam em prejuizos que podem limitar a autonomia nas
atividades de vida diaria (AVDs) e na qualidade de vida. Objetivo: Avaliar a influéncia do
comprometimento motor na independéncia funcional de individuos pds-AVE no municipio de
Ararangud/SC. Método: Trata-se de um estudo descritivo, exploratdrio, analitico, transversal,
quantitativo. A amostra foi composta por individuos com sequelas de AVE cadastrados nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) de Ararangud, selecionados de maneira ndo probabilistica
intencional. Os instrumentos de avaliagéo utilizados foram a Escala de Rankin Modificada,
Mini Exame do Estado Mental, Medida de Independéncia Funcional (MIF), Escala de Fugl
Meyer e questionédrio de avaliacdo socioecondmico. Resultados: Foram avaliados 56
individuos, com média de idade de 67,311, sendo 57,1% do sexo masculino. Com relagdo a
escala MIF, 67,9% apresentaram dependéncia modificada, necessitando de até 25% de auxilio
para realizar suas atividades de vida diaria. Observamos que no dominio motor o item subir e
descer escadas foi 0o que obteve menor pontuacdo com média de 3,2 pontos. Com relagdo a
pontuacdo total da Escala Fugl Meyer, 58,9% dos individuos apresentaram comprometimento
marcado, sendo que 18 individuos (32,1%) apresentaram comprometimento grave para
membro inferior e 26 individuos (46,4%) apresentaram comprometimento moderado para
membro superior. Foi observada correlacdo significativa entre o resultado da Escala de Fugl
Meyer total com o resultado da MIF total (p=0.6; p<0,01) e entre o resultado da Escala Fugl
Meyer total com todos os itens da escala MIF (p<0,01). Concluséo: Individuos acometidos
por AVE em Ararangua apresentam comprometimento da fun¢do motora que impacta a
independéncia funcional dos mesmos, comprovados pela relacdo significativa obtida pelas
analises, o que pode resultar na reducdo da qualidade de vida, que embora ndo tenha sido
avaliada neste estudo, é um aspecto importante nesta populacéo.

Palavras chave: Acidente Vascular Encefalico (AVE). Independéncia. Hemiparesia.



ABSTRACT

Introduction: Hemiparesis and other motor deficits associated with stroke often result in
damage that may limit the ability to perform activities of daily living (ADLSs) and quality of
life. Objective: To evaluate the influence of motor impairment on post-stroke functional
independence in the city of Ararangua / SC. Method: This is a descriptive, exploratory,
analytical, cross-sectional, quantitative study. One sample consisted of strokes recorded at the
Ararangua Basic Health Units (BHU), selected in an intentional non-probabilistic manner.
The assessment instruments used were the Functional Independence Measure (FIM),
Modified Rating Scale, Fugl Meyer Scale, socioeconomic assessment questionnaire and Mini
Mental State Examination. Results: Fifty-six individuals were used, with a mean age of 67.3
+ 11, being 57.1% male. Regarding the MIF scale, 67.9% reported modified dependence,
requiring up to 25% help to perform their activities of daily living. We observed that in the
motor domain the item climbing and descending stairs was the one with the lowest average
score of 3.2 points. Regarding the total Fugl Meyer Scale score 58.9% of individuals with
marked impairment, 18 individuals (32.1%) with severe impairment to the lower limb and 26
individuals (46.4%) with moderate involvement to the upper limb. Significant correlation was
observed between the total Fugl Meyer Scale result and the total FIM score (p = 0.6; p <0.01)
and the total Fugl Meyer Scale result with all MIF scale items (p < 0 01). Conclusion: Items
affected by stroke in Ararangué present impairment of motor function that impacts their
functional function, proven by the relationship affected by the analyzes, or that may reduce
the quality of life, but which have not yet been evaluated in this study; an important aspect in
this population.

Keywords: Stroke. Independence. Hemiparesis.
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1 INTRODUCAO

Acidente vascular encefalico (AVE) é a perda repentina da funcdo neuroldgica
causada por uma interrupcdo do fluxo sanguineo para o encéfalo, essa auséncia de perfusdo
sanguinea pode causar isquemia, sendo entdo o AVE Isquémico ou pelo rompimento de um
vaso, caracterizando o AVE Hemorragico. Pode ainda ocorrer por um ataque isquémico
transitério (AIT), sendo a interrup¢do do suprimento sanguineo ao cerebro com duragédo
inferior a 24 horas (JUNIOR et al., 2013). O AVE representa a terceira causa de morte mais
comum em paises ocidentais, sendo a causa mais importante de incapacidade grave em
adultos (CRUZ; DIOGO, 2009). No cenério brasileiro o AVE ainda é a primeira causa de
morte do pais (FEIGIN et al., 2014).

Os sobreviventes pds-AVE na sua maioria, apresentam deficiéncias neuroldgicas e
incapacidades residuais significativas, o que faz desta patologia a primeira causa de
comprometimento funcional no mundo ocidental (CARVALHO et al.,, 2013). O mais
importante déficit apresentado pds-AVE € a hemiparesia em aproximadamente 85% dos
individuos (BOHANNON, 2007), que se caracteriza por fraqueza no hemicorpo contralateral
a lesdo (MOLINA et al., 2012). Até 85% dos pacientes apresentam hemiparesia
imediatamente apds o AVE, e entre 55 a 75% dos sobreviventes continuam a experimentar
déficits motores associados, muitas vezes resultando em prejuizos que podem limitar a
autonomia e funcionalidade nas atividades de vida diaria (AVD’s) e instrumentais afetando
diretamente na qualidade de vida e a condicdo de saude (TELES, GUSMAO 2012;
SHELTON, REDING 2001; SAPOSNIK et al., 2010; YOSHIDA et al., 2019).

O AVE pode causar repercussdes sociais e econdmicas nos individuos, familiares e
comunidade. Os acometidos precisam de cuidados substanciais devido as sequelas limitantes,
fisicas e psicoldgicas, que na maioria dos casos acompanhardo o individuo para o resto de sua
vida (JUNIOR et.al.,, 2013). Espera-se que, aproximadamente, 60% dos sobreviventes
recuperem a independéncia para o autocuidado e 75% recuperem a marcha independente,
sendo que 20% necessitarao de cuidados institucionais (TERRANOVA, 2012).

Alguns estudos como o de Costa et al. (2016), Cacho; Melo e Oliveira (2004) e
Fernandes et al. (2012) analisaram a relacdo da independéncia funcional e comprometimento
motor da populacdo brasileira, no entanto, trata-se do primeiro estudo a ser realizado no
Extremo Sul de Santa Catarina, no municipio de Ararangud. Com base no exposto, o presente
estudo tem como objetivo avaliar a influéncia do comprometimento motor na independéncia

funcional de individuos pés AVE no municipio de Ararangua/SC. Espera-se que a pesquisa



possa proporcionar maior conhecimento a respeito do acometimento desses individuos e por
meio dela seja possivel buscar estratégias de intervencdo para minimizar os niveis de

incapacidade e dependéncia.



2 METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio, analitico, transversal e, quantitativo.
Esta pesquisa foi fundamentada nos principios éticos, com base na Resolugdo n° 466 de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude. O estudo foi enviado ao Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), foi aprovado e esta inscrito
sob o0 numero de CAAE: 67843317.3.0000.0121.

Os participantes do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), onde foi esclarecido que a participacdo no estudo é facultativa, podendo deixar de

responder a qualquer pergunta, sem que isso implique em qualquer constrangimento.

2.1 PARTICIPANTES

A amostra foi composta por individuos com sequelas pés-AVE cadastrados nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio de Ararangud, com diagndstico de AVE no
prontuério, selecionados de maneira ndo probabilistica intencional, correspondendo aos
critérios de inclusdo e que aceitaram participar do estudo.

Foram incluidos nesse estudo individuos adultos (mais de 18 anos), de ambos 0s sexos
gue apresentaram sequelas p6s-AVE cronico (mais de seis meses), residentes do municipio de
Ararangud/SC que aceitaram participar da pesquisa e apresentaram escore na Escala de
Rankin Modificada (ERM) a partir do nivel 2.

Foram excluidos individuos que apresentaram AVE em menos de seis meses, ou que
ndo ficaram com sequelas, que tinham alguma outra doenca incapacitante associada e que ndo
apresentaram capacidade cognitiva suficiente para realizar os testes, de acordo com o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM), com pontos de corte de acordo com Bertolucci et al.,
(1994): 13 pontos para analfabetos, 18 para baixa e média e 26 pontos para alta escolaridade.

2.2 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Os individuos listados previamente pela dissertacdo de mestrado do estudo de Luiz
(2019) foram triados pela analise de todos os prontuarios das 15 UBS do municipio, sendo
registrado o numero de individuos encontrados com diagndstico médico de AVE nos

prontuarios. Apés esta triagem, os individuos foram contatados via telefone ou visita ao



endereco onde foi verificado quais individuos correspondiam aos critérios de inclusdo, e estes
foram entdo convidados a participar do estudo. Apos o aceite foi agendada uma visita a
residéncia de cada individuo, onde foi solicitada a assinatura do TCLE e realizadas as
avaliacOes através dos instrumentos. As avaliacdes ocorreram no periodo de dezembro de
2018 até outubro de 2019. Onze alunas do grupo de pesquisa foram treinadas para aplicar
corretamente cada um dos instrumentos de avaliacdo e interpretar as respostas dos avaliados,
para classifica-los de acordo com cada pontuacdo. O treinamento ocorreu nas instalacfes da

UFSC, pela professora orientadora do grupo, para realizacdo das visitas para coleta de dados.

2.3 INSTRUMENTOS DE AVALIAC}AO

A Escala de Rankin Modificada (ERM) foi utilizada para a mensuracdo da
incapacidade dos individuos pds-AVE. Essa escala apresenta seis categorias que vao de 0
(sem sintomas) a 5 (deficiéncia grave), agregando-se, eventualmente, o escore 6 (6bito). E um
método sistematico de avaliar a capacidade do paciente, identificando habilidades ou
deficiéncias no autocuidado e as necessidades relacionadas as atividades diarias (CANEDA et
al., 2006).

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) foi inicialmente proposto para servir de
rastreio para deméncia em pacientes psiquiatricos, atualmente é utilizado como medida que
avalia possiveis déficits cognitivos relacionados a fun¢bes que envolvam orientacdo temporal
e espacial, evocacdo de palavras, atencdo, linguagem e construcdo visual e espacial. E
importante lembrar que o MEEM ndo serve como diagnostico e sim para rastreio e
acompanhamento de diferentes quadros neuroldgicos e um guia de avaliagdo no processo de
reabilitacdo (PEREIRA et al.,2012).

A ficha de avaliacdo socioeconémica foi criada com questdes de identificacdo do
individuo e caracteristicas do AVE: nome, sexo, data de nascimento, estado civil,
escolaridade, tipo e tempo do AVE, se realizou fisioterapia, doengas associadas,
medicamentos e renda, sendo utilizada para caracterizar o perfil do paciente.

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) foi utilizada para mensuragdo da
independéncia funcional dos individuos pds-AVE. Validada no Brasil em 2000 por Riberto et
al., e elaborada para mensurar a capacidade funcional por meio de uma escala de sete niveis
que representam 0s graus de funcionalidade, variando da independéncia a dependéncia. A
classificacdo de uma atividade em termos de dependéncia ou independéncia é baseada na
necessidade de ser assistido ou ndo por outra pessoa €, se a ajuda € necessaria, em qual
proporcao (SORIANO; BARALDI, 2010). A MIF verifica o desempenho do individuo para a
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realizacdo de um conjunto de 18 itens de tarefas que sdo agrupadas em dois dominios, motor e
cognitivo (RIBERTO et al., 2001).

A MIF completa pode ser dividida em quatro subescores, segundo a pontuacao total
obtida: a) 18 pontos: dependéncia completa (assisténcia total); b) 19 a 60 pontos: dependéncia
modificada (assisténcia de até 50% das tarefas); c¢) 61 a 103 pontos: dependéncia modificada
(assisténcia de até 25% das tarefas); d) 104 a 126 pontos: independéncia completa
(RIBERTO et al., 2001). Assim, quanto menor a pontuacdo, maior serd o grau de dependéncia
do avaliado. A partir da soma dos pontos obtidos em cada dimensdo, tem-se um escore
minimo de 18 e maximo de 126 pontos, que vdo caracterizar os niveis de dependéncia
(RIBERTO et al., 2001; LOURENGCO; VERAS, 2006).

A Escala de Fugl-Meyer (EFM) foi utilizada para mensuracdo sensério-motora da
recuperacdo pos-AVE. Essa escala apresenta quatro dominios: amplitude de movimento
passiva e dor, sensibilidade, funcdo motora da extremidade superior e inferior e equilibrio,
além da coordenacéo e velocidade. Para o presente estudo foram utilizados somente os itens
da funcdo motora da extremidade superior e inferior. A avaliacdo motora inclui mensuracao
do movimento, coordenacdo e atividade reflexa de ombro, cotovelo, punho, méo, quadril,
joelho e tornozelo. O escore total da funcdo motora normal € de 100 pontos, em que a
pontuacdo maxima para a extremidade superior é 66 e para a inferior 34 (MICHAELSEN et
al., 2011; TELES; GUSMAO, 2012). Fugl-Meyer et al. (1975), determinaram uma pontuagio
de acordo com o nivel de comprometimento motor, em que menos que 50 pontos indicam um
comprometimento motor severo; 50-84 marcante; 85-95 moderado; e 96-99 leve. (FUGL-
MEYER et al., 1975; MAKI T, et al., 2006.)

2.4 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis do estudo foram analisadas descritivamente por meio de frequéncias
absolutas e relativas e medidas de tendéncia central e dispersdo. Coeficientes de correlacdo de
Spearman foram calculados para avaliar a magnitude, diregdo e significancia das correlaces
entre as variaveis: independéncia funcional e comprometimento motor gerada pelo AVE. Nas
analises inferenciais descritas foi considerado um nivel de significancia de p<0,05, utilizando

0 pacote estatistico SPSS verséo 20.0 para Windows.
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3 RESULTADOS

A seguir estdo apresentados na figura 1, os resultados da triagem dos individuos do
estudo. De 564 individuos encontrados foram incluidos para avaliacdo 56 individuos pos-

AVE gue se enquadraram nos critérios de inclusao.

Figura 1 - Fluxograma do recrutamento do estudo.
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Os dados da tabela 1 apresentam as caracteristicas dos individuos acometidos por
AVE. Observa-se que a maioria dos participantes eram do sexo masculino, o lado esquerdo
foi o mais acometido, houve um predominio de AVE isquémico, a maioria dos individuos era

casado e a média de idade foi 67,311 anos.

Tabela 1 - Caracteristicas dos individuos com AVE

VARIAVEL CATEGORIA RESULTADO
N %
Sexo Masculino 32 57.1
Feminino 24 42.9
Tipo de AVE Isquémico 40 71.4
Hemorragico 9 16
Né&o sabe 7 12.5
Lado acometido Direito 26 46.4
Esquerdo 30 53.6
Escolaridade Fundamental Incompleto 48 85.7
Fundamental Completo 2 35
Médio Completo 5 9
Superior Incompleto 1 1.8
Estado civil Casado 33 58.9
Vilvo 12 21.4
Divorciado 4 7.1
Outro 7 12.5
Fez Fisioterapia Sim 43 76,8
Néao 10 17,9
Né&o informado 3 5,4
Idade (MédiaxDP) Anos 67,3111
Tempo de ave (Média+DP) Anos 7,6x£7,5
Doencas associadas (MédiaxDP) NUmero de doencas 2#1,4
Medicamentos (MédiatDP) NUmero 4,6+2,2
Renda (Média+DP) Salério minimo 2+0,68

Fonte: dados da pesquisa

Na tabela 2 estdo apresentados os resultados relacionados a dependéncia e
independéncia nas AVD’s dos individuos p6s-AVE, avaliados atraves da Escala MIF. Dos 56
individuos po6s-AVE, 67,9% apresentaram dependéncia modificada, necessitando de
assisténcia de até 25% na realizacdo de suas atividades de vida diarias.

A tabela 3 mostra a média da pontuacdo dos individuos para cada item da escala MIF.

Observamos que no dominio motor o item escadas foi o que obteve menor pontuagdo com
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média de 3,2 pontos. J& no dominio cognitivo, o item resolugdo de problemas teve menor
média de 4,7 pontos.

Tabela 2 - Medida de Independéncia Funcional total

Categoria N %

Dependéncia Completa - -

Dependéncia Modificada 50% 2 3.6
Dependéncia Modificada 25% 38 67.9
Independéncia Completa 16 28.6

Fonte: dados da pesquisa

Tabela 3 - Medida de Independéncia Funcional por dominios

Autocuidados Média DP
Alimentacéo 53 1,0
Higiene pessoal 52 1,4
Banho 4,9 1,7
Vestir-se acima/cintura 4,7 1,8
Vestir-se abaixo/cintura 4,6 18
Urina 5,6 1,8
Fezes 6,0 15
Transferéncias
Cama/cadeira/CR 55 1,1
Vaso sanitario 55 11
Banheira/chuveiro 5,2 1,4
Locomocéo
Marcha 52 1,2
Escadas 3,2 2,0
Total Motor 66,2 13,9
Comunicacio
Expressédo 6,5 0,9
Compreenséo 6,4 0,9
Cognicao Social
Interacdo Social 6,3 0,8
Resolugéo de Problemas 4,7 1,9
Memoria 51 1,4
Total Cognitiva 26,9 5,6
MIF TOTAL 92,9 16,5

Fonte: dados da pesquisa

A tabela 4 mostra os resultados obtidos nas pontuacdes da Escala Fugl Meyer,

avaliando a funcdo motora dos individuos. E possivel observar que 58,9% dos individuos
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apresentam comprometimento motor marcado e 35,7% apresentam comprometimento motor
grave. Todos os individuos da amostra demonstraram grau de comprometimento motor. Em
relacdo a EFM para o membro superior, 46,4% apresentaram comprometimento moderado e
33,9% comprometimento grave. Na EFM de membro inferior 32,1% dos individuos
apresentou comprometimento motor grave, 30,4% comprometimento motor moderado e

26,8% apresentou comprometimento motor moderado.

Tabela 4 - Resultado da Escala de Fugl Meyer

EFM MS (0 - 66) N % Média DP

Sem Comprometimento = 66 1 1,8 1,2 -
Leve (53 - 65) 10 17,9 10,2 4,3
Moderado (31 - 52) 26 46,4 20,3 53
Severo (<30) 19 33,9 5,9 8,3

EFM M1 (0 -34)

Sem Comprometimento = 34 1 1,8 0,6 -
Leve (29 - 33) 5 8,9 1,6 1,4
Moderado (23 - 28) 17 30,4 7,6 1,8
Marcado (18-22) 15 26,8 54 1,4
Grave (<17) 18 32,1 4.4 3.4

EFM TOTAL (0 - 100)
Sem comprometimento (=100) - -
Leve (96-99) 1 1,8 1,7

Moderado (85-95) 2 3,6 3,1 2,1
Marcado (51-84) 33 58,9 39,9 8,4
Grave (< 50) 20 35,7 12,4 115

Fonte: dados da pesquisa

Nas analises de correlacdo, foi observada correlagdo significativa entre o resultado da
Escala Fugl Meyer total com: MIF total (p=0,6;p<0,01); MIF alimentacdo (p = 0,54;p<0,01);
MIF higiene pessoal (p=0.48;p<0,01); MIF banho (p=0.6;p<0.01); MIF vestir metade superior
(p=0.57;p<0.01); MIF vestir metade inferior (p= 0.65; p<0.01); MIF utilizacdo do vaso
sanitario (p= 0.37; p<0,01); MIF transferéncia do leito, cadeira (p=0.35; p<0,01); MIF
transferéncia vaso sanitario (p=0.52; p<0.01); MIF transferéncia chuveiro (p=0.66; p<0,01);
MIF marcha/cadeira de rodas (p=0.54; p<0,01); MIF escadas (p=0.6; p<0,01). Foi também

observada correlacdo da EFM com o item escadas (p=0.53; p<0,01).
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4 DISCUSSAO

Este estudo avaliou a influéncia do comprometimento motor na independéncia
funcional de individuos pés-AVE no municipio de Ararangud-SC. Encontramos resultados
importantes que mostram que o grau de comprometimento motor, neste caso, grave para
membros inferiores dos individuos afeta de forma significativa atividades que envolvam estas
extremidades, resultando em uma reducdo da independéncia funcional. Ainda, observamos
gue a maioria dos individuos inseridos no estudo realizaram fisioterapia ap0s o episédio de
AVE e sdo do sexo masculino, idosos, em sua maioria acometidos por AVE isquémico, com o
lado predominantemente acometido, sendo o lado esquerdo e com média de duas doencas
associadas por individuo, onde as principais doencas encontradas foram diabetes e
hipertensao.

Tavares (2007), em uma analise sobre a incidéncia de AVE estudada em 20 idosos
mostrou predominancia no género masculino, tendo hipertensdo como fator de risco. No
estudo de Santana e Chun (2017) em relacdo a faixa etéria, foi observado que a maioria dos
participantes eram idosos. A idade € um importante fator para a incidéncia do AVE, ja que o
risco aumenta duas vezes a cada dez anos depois dos 55 anos de idade (NADRUZ, 2009). No
que se refere ao hemicorpo mais acometido, a literatura mostra variacbes (RODRIGUES et
al., 2004). Alguns autores como Laufer et al. (2003) e Yavuzer et al. (2001) relataram a
auséncia de qualquer diferenca entre o grau de independéncia funcional de individuos com
AVE a esquerda e com AVE a direita. No estudo de Voos e Ribeiro (2008) foi observado que
em relacdo a independéncia funcional, o desempenho inicial mostrou-se mais comprometido
no grupo com lesdo a esquerda do que no grupo com lesdo a direita, mas a taxa de
recuperacdo funcional ndo diferiu significativamente entre eles.

Em relacdo aos resultados apresentados atraves da escala Fugl-Meyer, foi observado
que 46,4% mostraram comprometimento moderado no MS e 32,1% comprometimento grave
em MI. No resultado total da EFM, 58,9% apresentaram comprometimento marcado.
Resultados semelhantes s&o observados no estudo de Costa et al. (2016), que avaliou o grau
de recuperacdo motora, independéncia funcional e qualidade de vida em 130 individuos pés-
AVE croénico, em Florianopolis - SC, e observou que na subescala de MS da EFM a maioria
da amostra distribuiu-se em comprometimento moderado (21,5%) a severo (31,5%),

demonstrando comprometimento residual em mais da metade dos participantes e na subescala
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de membro inferior (M) as autoras também demonstraram comprometimento motor marcado
a grave em 31,5%.

No estudo de Teles e Gusméao (2012), a funcdo do membro inferior mostrou-se menos
comprometida em relacdo ao superior, onde apesar das funcgdes de todos 0s pacientes estarem
comprometidas, em nenhum a funcdo apresentou-se ausente. Ja no estudo de Cacho, Melo e
Oliveira (2004), foram demonstrados resultados semelhantes entre 0 comprometimento motor
das extremidades superior e inferior. Neste estudo, a relacdo entre a recuperacdo motora da
extremidade superior e inferior apresentou algumas disparidades, porém em nenhum a fungéo
esteve ausente.

Com relacgdo aos resultados da MIF, no presente estudo foi observado que a maioria
dos individuos apresenta grau de dependéncia modificada, necessitando de assisténcia de até
25% para realizacdo de suas tarefas de vida diaria. A avaliacdo da capacidade funcional esta
relacionada aos aspectos praticos das atividades de cuidado pessoal e do grau de manutencédo
da capacidade para o desempenho das atividades basicas e mais complexas do cotidiano
(RICCI; KUBOTTA,; CORDEIRO, 2005). Sabe-se que na populacéo brasileira mais de 50%
dos sobreviventes de AVE na fase crbnica encontram-se limitados para suas AVD’s
(FERNANDES et al., 2012; HARTMAN-MAEIR et al., 2007; RIBERTO et al., 2007,
VIANA et al., 2008).

Observando o dominio cognitivo da escala MIF vemos que a categoria comunicacdo
obteve média acima de 6 pontos, indicando independéncia modificada, onde o individuo
consegue entender instrugdes ou conversas e expressar ideias normalmente ou com pouca
dificuldade, sem necessidade de facilitagdes. Na categoria cognicao social, o item resolucéo
de problemas teve menor pontuacdo, indicando necessidade de orientagdo minima. Dados
semelhantes foram encontrados no estudo de Viana et al. (2008), que demonstrou que 0s
idosos portadores de sequelas de AVE tém dificuldade em mais de 75% das vezes, para
resolver problemas como: verificar uma conta, auto-administrar medicamentos, confrontar
problemas interpessoais e lidar com as situacdes ndo planejadas ou ocasionais, como pedir
auxilio apropriado durante uma transferéncia, desabotoar uma camisa ap6s tentar vesti-la,
dentre outras. Pode-se dizer que este resultado para o dominio cognitivo ja era esperado,
tendo em vista que a populacdo foi selecionada atraves da avaliagdo do Mini Exame do
Estado Mental, sendo excluidos do estudos aqueles individuos que apresentassem
comprometimento cognitivo que os impedisse de responder aos questionarios de avaliacao.

Ao analisarmos o dominio motor da MIF observamos que o item controle de

esfincteres (fezes) foi o que obteve maior pontuacdo, com media de 6 pontos, indicando
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dependéncia modificada com necessidade apenas de dispositivos auxiliares; seguido por
controle de esfincteres (urina), alimentacdo e higiene pessoal, com média de 5,3 pontos,
indicando necessidade de supervisdo ou preparo. O controle esfincteriano é referido como
estando fortemente relacionado a um melhor prognéstico, motor e cognitivo, em pacientes
p6s-AVE (RIBERTO et al., 2001).

J& os itens banho e vestir-se metade superior e inferior obtiveram escores com média
abaixo de 5 pontos, indicando necessidade de assisténcia com contato minimo, resultados que
vao ao encontro de estudos como o de Costa et al. (2016) e Viana (2008). Vestir-se é uma
atividade que demanda varias habilidades como destreza dos membros superiores, equilibrio,
forca, amplitude dos membros inferiores, entre outras (RIBERTO et al., 2007), fato este que
pode ter contribuido para o nivel de dependéncia encontrado no presente estudo. A
dificuldade na realizacdo desta tarefa ja foi observada em estudos como o de Lucena et al.
(2011), e se relaciona com a deficiéncia motora do membro superior, comprovado em nosso
estudo pela correlacédo significativa da EFM com o item vestir-se da MIF e também apontada
por Teles e Gusmao (2012), que destacam que os movimentos de flexdo, abducao de ombro e
supinacdo do braco costumam ser os mais limitados.

Cacho, Melo, Oliveira (2004), avaliando a recuperacdo motora de pacientes com
hemiplegia através do protocolo de Fugl-meyer observou que apds seis meses de tratamento
20% dos pacientes ainda tinham limitagdo de amplitude articular e dor, principalmente na
flexdo, rotacdo externa e abducdo de ombro, seguida de extensdo de punhos e dedos. Os
autores atribuem esse comprometimento a presenca de dores no ombro, como principal causa
para este fato.

Ainda no dominio motor, o item escadas demonstrou menor pontua¢do com média de
3,2 pontos, indicando necessidade de assisténcia moderada, assim como em outros estudos em
gue os individuos avaliados demonstraram déficit para realizacdo desta atividade
(FERNANDES et al., 2012; VIANA et al., 2008; COSTA et al., 2016). Este resultado pode
estar relacionado ao fato que de esta € uma atividade com um alto nivel de dificuldade de
realizacdo para os individuos pds-AVE (BENVEGNU et al., 2008). O comprometimento
grave em MI observado em nosso estudo é um fator relacionado a essa dificuldade, conforme
observado na correlacéo significativa entre o resultado da Escala de Fugl-Meyer e a atividade
de subir escadas da MIF. Além disso, a maior demanda fisica que a escada exige (REEVES et
al. (2009), indica que a aptiddo fisica e a tarefa de subir e descer escadas em individuos na
fase cronica do AVE precisa ser melhor abordada no processo de reabilitacdo (COSTA et al.,
2016).
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Em seu estudo, Gusméo (2013) avaliou a correlacdo entre mobilidade e independéncia
funcional em individuos pés-AVE e concluiu que a perda de mobilidade e da independéncia
nas AVD’s destes individuos estd relacionada as alteracbes que ocorrem nas fibras
musculares, em decorréncia da patologia, além da diminuicdo ou perda da sensibilidade,
principalmente da propriocepgdo, fraqueza e sinergismos, prejudicando as atividades
funcionais e mobilidade neste grupo de individuos.

A maioria dos individuos da amostra (76,8%) relata ter realizado fisioterapia ap0s
sofrerem 0 AVE, o que pode ter sido um fator que tenha de alguma forma influenciado no
desempenho das AVDs, conforme observado pelo nivel de dependéncia modificada segundo a
escala MIF, onde a maioria dos individuos necessita de menor assisténcia durante suas
AVD’s. Sabe-se que a realizacdo da fisioterapia € um componente importante para a
manutencdo e a melhora do estado funcional e para a prevencdo das incapacidades
secundarias (VIANA et al., 2008; BASTOS, 2008). Apesar disso, foi observado um alto nivel
de comprometimento motor nos individuos, e isso pode estar ligado ao fato de ndo terem sido
investigadas variaveis relacionadas a realizacdo da fisioterapia (quanto tempo ap6s o AVE
procurou reabilitacdo, por quanto tempo realizou, se foi apenas fisioterapia hospitalar). Além
disso, os individuos da amostra mostraram baixa renda e nivel de escolaridade, o que pode
dificultar o acesso a informacdo, levando a menores rendimentos socioeconémicos, menos
conhecimento sobre os fatores de risco para a salde, prevencdo da doenca e seu tratamento
adequado (BOAVENTURA; BORGES; OZAKI; 2016).

Paolucci et al. (2001), teve como objetivo em seu estudo avaliar a estabilidade do
nivel de mobilidade alcancado durante a reabilitacdo hospitalar em individuos pés-AVE, e ao
longo de 1 ano identificar os fatores associados com as mudancgas nestes niveis, e observou
gue a maioria dos individuos apresentaram declinio da mobilidade no segmento de um ano,
demonstrando que a reabilitacdo exerce papel crucial na vida dos individuos p6s-AVE. Com
iss0, 0s programas de reabilitacdo devem ser adaptados as necessidades especificas de cada
paciente para aumentar o nimero de individuos que aderem aos mesmos e assim reduzir a
frequéncia de institucionalizac¢6es. Por fim, os autores concluiram que o nivel de mobilidade
ndo esta estabilizado na alta hospitalar e que a reabilitacdo pos-alta pode prevenir e aumentar
0s niveis de mobilidade alcangados durante a internacéo.

No presente estudo, foi observada correlacéo significativa entre 0 comprometimento
motor e a independéncia funcional em todas as atividades do dominio motor da MIF. Esses
resultados que vao ao encontro com a literatura (COSTA et al. 2016; FERNANDES et al.
2012; VIANA et al. 2008), que ao analisarem o comprometimento motor de individuos pos-
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AVE cronico, também concluiram que este impacta em suas AVD’s, limitando a dependéncia
funcional dos individuos.

A independéncia para as atividades da vida diaria inclui um desempenho satisfatorio
de diversos movimentos, tais como: levantar-se de uma cadeira, flexionar-se e deambular.
Para isso o individuo precisa ter o dominio do controle postural que é solicitado para a
execucdo dessas atividades, através da capacidade de manter-se em diversas posicdes,
responder automaticamente a movimentos voluntarios do corpo e das suas extremidades e
reagir adequadamente a perturbacdes externas (SILVEIRA et al., 2006). Os sobreviventes de
AVE muitas vezes realizam tarefas atraves de estratégias de movimentos compensatorios e
assim conseguem realizar algumas de suas AVD’s. Assim, os resultados desse estudo
confirmam achados da literatura que demonstram a influéncia do comprometimento motor
prejudicado na realizacdo das AVD’s (COSTA, 2016; FERNANDES et al., 2012; VIANA et
al., 2008; TELES, GUSMAO, 2012; RIBERTO et al., 2007; CACHO et al., 2004).

Como limitacdo do presente estudo destacamos o numero de individuos avaliados, que
pode ser considerado um numero pequeno ja que nosso intuito era atingir toda a populacéo da
cidade que ja foi acometida por AVE, isso se deve as inUmeras exclusdes de individuos que
ndo se enquadraram nos critérios do estudo, e também pela dificuldade encontrada durante a
triagem, seja pela falta de éxito no contato via enderego, pela auséncia de telefone ou
endereco no prontuério da UBS e também pelo nimero de 6bitos. Podemos considerar como
diferencial deste estudo o fato de que foi o primeiro a avaliar esta populacdo, suas

caracteristicas e limitacOes, na cidade de Ararangua.
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5 CONCLUSAO

Com este estudo podemos concluir que os idosos acometidos por AVE em Ararangua
apresentam comprometimento da funcdo motora que impacta a independéncia funcional dos
mesmos, comprovados pela relacdo significativa obtida pelas analises, o que pode resultar na
reducdo da qualidade de vida, que embora ndo tenha sido avaliada neste estudo é um aspecto
importante nesta populacéo.

Nossos achados sdo importantes, pois ajudam a conhecer esta populacdo e podem
auxiliar profissionais da area da salde a criarem abordagens que acompanham pessoas
acometidas pelo AVE de forma continua proporcionando maior acesso a informagdo e
tratamento, gerando menores graus de comprometimento e dependéncia. No entanto, como
trata-se do primeiro estudo a abordar este tema na regido, sugere-se a realizacdo de novas

pesquisas que possam contribuir para reforcar os resultados encontrados.
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APENDICE A - AVALIACAO SOCIOECONOMICA

FICHA DE AVALIAGAO SOCIOECONONICA POS-AVE

MNome:

Sexo:F( ) M{[ ) Data de nascimento: / / Idade:

Estado civil: Casade( ) WVidvo ([ ) Divorciado( ) Qutro({ )

Escolaridade: Fundamental incompleto { ) Fundamental completo ( ) Médio completo { )
Superior completo ( )

Tipo de AVE: Isquémico { ) Hemorragico( ) NZo sabe ( )
Tempo de AVE:( ) anos Lado acometido:D( ) E( )
Realizou fisioterapia: Sim({ } NZo( ) Nio informado | }

Doengas associadas:

Medicamentos:

Renda: Menos de 1 salario( ) 1a2salarios( ) 2a3salarios{ ) 3a5Ssalarios( )
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ANEXO A - ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Pontuacao Descricao

Sem qualquer sintoma.

Sem incapacidade significante apesar dos sintomas; capaz de realizar todos os deveres e atividades usuais.
Incapacidade leve; incapaz de realizar todas as atividades prévias, mas é capaz de cuidar de si proprio sem auxilio.
Incapacidade moderada; necessita de alguma ajuda, mas é capaz de caminhar sem assisténcia.

Incapacidade moderadamente grave, incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender a suas
necessidades fisicas sem assisténcia.

Incapacidade grave, acamado, incontinente, requer constante atencdo e cuidados de enfermagem.
Obito.

W N -0

[N}
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ANEXO B - MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

[

Independente
7-Indapsndancla com@ists (Com Saguranca S 1ampd nonmal)
6 - Indepandancia modificada (Apuda taonica)

SEM ASSISTEMCIA

Dependéncia Modificada

5 —Supardisda

4 - Azsisisncia Minkma (Susio = T5%)

3 — Asslsidnda Modarada (Sujaiio = 50%)
Dependéncia Completa

2 —Assisiancia MEOma (Susit] = 25%)

1 — Assksiancia Total (Supsia = 10%)

SO ASEISTENCLA

Evallagen

Athvidadas 12 A,

2 AW,

AV

Eutocuidade [ Trata T

Almamacao

Higlans pessodl anesaniacao 2 agardncia.

oannd. i3war 4 Conpa

Wastir: matade suparlkar d0 Corpd

Wesir melade InkEky 90 canpa

o e ey ) e

JINZaca0 d0 Va5 sanEng

Controla dos sefincharas

16y

Canngie d3 uina: frequinda de Incominanda [

TOonTOE das et [

Mobliidads

Transfarandas: o, c3daira, <3daira 48 rodas

TraE =N0as. vasd Sanang

Transkrancias. banhaira ou Jhuvaing

LOCHMOGEe

Marcna’Cadaira de rodas

M

Escadas

Comunicagsn

Comprasnsdo

Srpressdo L

Conhacimento Social

=.

M= aca] =o0a

[=}

Ses0iuca0 d8 Brobiamas

EENE]

M.
Taldl

055 N30 d=iNe meEnnum =M Sm Manco, 52 N30 for possival 1estEr marque 1.
Madida de Indapendéncla Funcianal (MIF). (comyright 1957, Fundagio Madional de Pesquisa — Univarsidads Estadual
de Meaw York) Anraviaclss: We=marcha CRe c30era ds rodss, A= Audtva, Wie WVisual Ve varoal @ W= N80 Warnal
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ANEXO C - ESCALA DE FUGL MEYER

AVALIAGCAO DA FUNGAD MOTORA
Parte Il - Membro Inferior
Identificagio

Nome:
Data: Sessdo 1

Lado acometido:  Esquerdo O pireito O

|. Atividade Reflexa 0

Flexores (aquileo, flexores do joelho)

oN®)

Extensores (reflexo rotuliano)

0: Ausencia de reflexos;
2: Presenga de reflexos.

Il. Sinergias de
Flexéo

Coxo-femoral Flexao

Joelho Flexao

oNeoRe
oNeoRe
oNeoRe

Tomozelo Dorsi-flexdo

0: Nenhum movimenta;
1: Movimento parcialmente realizado;
2: Movimento normal.

Extensao
Coxo-femoral Extensao
Aducao
Joelho Extensao
Tomozelo Flexao Plantar

0: Nenhum movimento;
1: Movimento com pequena resistencia;
2: Movimento comparavel ao lado bom.

Total

QO Q0

TESTE DE
FUGL- MEYER

[ 14

1

0.0 00
OO0 OO

Total [ J14
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TESTE DE

FUGL- MEYER

0 1 2
lll. Movimentos combinando a sinergia de flexao e de extensao

a. Flexdo do joelho além de 90° O O O

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (até 90°)
2: Movimento normal (além de 90°)

b. Dorsi-flexdo do tornozelo O O' O

0: Nenhum movimento
1: Movimenio parcial (amplitude parcial e/ou inversao do tornozelo)
2: Movimento normal (amplitude normal sem inversao do tornozelo)

Total[___ |4

IV. Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

a. Flexdo do joelho > 90° sem flexao da coxo-femoral 0 O O

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial {amplitude parcial e/ou coxo-femoral flexiona)
2: Movimento normal

b. Dorsi-flexao do tornozelo O O O

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (amplitude parcial e/ou inversao do tornozelo)
2: Movimento normal

Total [ |4
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TESTE DE
FUGL- MEYER
0 1 2
V. Atividade Reflexa Normal
Aquileo, rotuliano e flexores do joelho O O O'

0: 2 a 3 reflexos fasicos s8o hiperativos
1: um reflexo hiperativo, ou 2 reflexos estdo ativos
2: nenhum esta hiperativo

Total |2

VI. Coordenacgaolvelocidade (tornozelo-joelho lado oposto, 5 vezes)

a. Tempo para 5 repeticbes EsquerdaIZI Direita I:I
b. Tremor O O O
c. Dismetria O O O

0: incoordenagdo marcada
1: ligeira incocedenacdo
2: movimento coordenado

d. Velocidade O O O

0: 6 segundos a mais do gue no lado ndo afetado
1: 2 _ 5 sequndos a mais do que no lado ndo afetado
2: = 2 sequndos de diferenga Total |:| i

Grande total |:| 34
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TESTE DE
AVALIAGCAO DA FUNGAO MOTORA FUGL- MEYER

Parte | - Membro Superior

Identificacdo
Mome:
Data: Sessdoi 1 2 3 4
Lado acometido:  Esquerdo O Direito 0
l. Atividade Reflexa 0 1 2
Flexores (bicipital e/ou flexores dos dedos) 0 O
Extensores (tricipital) 0O 0
Total [ |
0: nenhuma atividade reflexa;
2: atividade reflexa presente (flexores elou extensores).
Il. Sinergias de
Flexdo (mao na orelha)
Ombro Retragio O O O
Elevacdo O O O
Abducio (907) 0 0 0
Rotacdo externa O O 0
Cotovelo Flexdo O 'D O
Antebrago Supinagdo O O O



TESTE DE
FUGL- MEYER

0o 1 2

lll. Movimentos combinando a sinergia de flexdo e de extensdo

a. Mao a coluna lombar

0: 0 gesto ndo pode ser executado;
1. @ méo ultrapassa a espinha lliaca éntero-superior;
2: 0 gesto é realizado completamente.

b. Flexdo do ombro 0° - 90°

O 0O

O 0O

0: 0 brago é imediatamente abduzido ou ocorre flexdo do cotovelo no inicio do

movimento;

1: a abdugéo ou flexdo do ombro ocorre na fase tardia do movimento;

2: 0 gesto é realizado completamente.

c. Cotovelo em 90°, pronacgdo/supinacgao

0: pronagdo ou supinagdo ndo podem ser realizada;

O 0O

1: 0 ombro e o cotovelo séo corretamente posicionados, mas a pronacéo ou
supinagdo ativa pode ser realizada com uma amplitude limitada de movimento;
2: pronagdo e supinagdo completa com correta posi¢do do cotovelo e ombro.

Toa ]

IV. Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

a. Abdugao do ombro até 90°,

O 0O

0: ocorre flexéo inicial do cotovelo, ou um desvio em supinagéo do antebrago;
1. 0 movimento pode ser realizado parcialmente, ou se durante o movimento o
cotovelo é flexionado ou o antebrago néo pode ser conservado em pronagéo;

2: 0 gesto é realizado completamente.

b. Flexdo do ombro de 90° - 180°,

O 0 O

0: ocorre flexdo do cotovelo ou abdugdo do ombro no inicio do movimento;
1: flexdo do cotovelo ou abducdo do ombro ocomre no final do movimento;

2:0 gesto realizado completamente.
c. Cotovelo a 0°, pronacao/supinacao

0: pronagdo e supinagdo ndo podem ser realizadas;

O 0O

1: cotovelo e ombro podem ser posicionados correlamente, e a pronagdo e

supinagdo séo realizadas em uma amplitude limitada;
2. 0 gesto é realizada completamente.

Total [ ]
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V. Atividade Reflexa Normal

Biceps, flexores dos dedos e triceps 'O O O
0: 2 a 3 reflexos fasicos sdo marcadamente hiperativos;
1: um reflexo marcadamente hiperativo, ou 2 reflexos ativos;
2: nenhum reflexo esta hiperativo.

VI. Controle de punho

POSIGAO A: Ombro em posicio neutra, cotovelo em 90°,
antebrago em pronagio completa.

. Extenséo do punho (& 15°) 0O O O

-]

: ndo pode extender o punho
: a extensdo & realizada sem resisténcia aplicada
" a posigdo pode ser maniida contra alguma resisténcia (leve).

. Flexdo/extensdo, alternada e repetitiva 'O O O

T M=o

: 08 movimentos voluntarios ndo ocorrem;
: amplitude parcial;
: amplitude completa.

[ =]

POSIGAD B: Ombro em ligeira flexao ou abdugdo, cotovelo em extensdo e
antebrago em pronagao

a. Extensdo do pumho (+ 15%) 0 0 0

0: ndo pode extender o punho;
1: a extensdo é realizada sem resisténcia aplicada
2: a posigdo pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve).

b. Flexdo/extenséo, alternada e repetitiva O 0 0

0: o5 movimentos voluntarios ndo ocorrem;,
1: amplitude parcial ;
2:ampiitude compieta.

¢. Circundugéo O O O

0: o movimento voluntario ndo pode ser realizado;
1. amplitude incompleta ou movimentos “em francso”
2: amplitude completa.
Total [
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VII. Controle manual 0 1 2

POSICAO A: Ombro em posigdo neutra, cotovelo em 90°,
antebrago em pronagao completa.

a. Flexdo em massa (comparada com a mao ndo afetada ) O O O
0: nenhuma flex&o,

1: flexdo parcial

2: flexdo completa.

b. Extensdo em massa O O O
0: ndo ocorre extensdo;

1: relaxamento ativo da flexdo em massa;

2: extensdo ativa completa dos dedos.

POSICAO B: Cotovelo em 90°,
antebrago em pronagao ou semi-pronacao.

a. Preensdao em gancho
(Articulagao MF estendidas, IFP e IFD fletidas)
b. Preensdo Lateral

c. Preensao por opdsicdo polegar- index

d. Preensdo cilindrica

O O O O O
O O O O O
O O O O O

d. Preensdo esférica

-

N —

0: a posigdo requerida ndo pode ser adquirida;
1: preensdo sem resisténcia;
2: a preensdo pode ser mantida contra resisténcia.

VIl. Coordenacdol/velocidade (dedo-nariz, 5 vezes)

a. Tempo para 5 repeticies E:qunrda:l Direita :|
b. Tremor O 0 0
c. Dismetria O O O

0: incoordenagdo marcada;
1: ligeira incoordenacdo;
2: movimento coordenado.

d. Velocidade O O O

0: 6 segundos a mais do que no lado ndo afetado;
1: 2 - 5 segundos a mais do que no lado ndo afetado;
2: < 2 segundos de diferenca. Total ]:]

Grande MHIE



ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS GRADUACAOQ EM CIENCIAS DA REABILITACAO-FPGCR

TEREMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECTIND

Voce, , esta sendo convidado a
participar da pesquisa infitalada “CARACTERIZACAO DO ESTADO DE SAUDE DE
PESSOAS COM DEFICIENCIA E SEUS CUIDADORES NO MUNICIFIO DE
ARARANGUA- SC”, desemvolvida pelas mestrandas do Programa de PésGraduacio em
Cigncias da Reabilitacio da Universidade Federal de Samta Catarina UFSC: Brana Magrms
Spindola de Limas & Thoanne Merlvn Luiz.

Sua colaboracdo se fra de forma andpima, por meio de avaliagio previamente apemdada.
Voce respondera a questionsrios e perguntas sobre sua condigde sockecondmica, s=u estade
de saude, como vooe realiza uma suas atividades diarias e sobre o impacto do seu estado de
satde ma sua vida dizria Caso seja possivel emos realizar testes para verificar como voce s2

movimenta, onde vocé devera movimentar seus bragos e permas, levanfar e senfar em nma
cadeira e caminhar por trés metros. Para a exacucdo destas avaliagdes sera previaments
combinado data e horari, oo gual o5 procedimentos serdc prevamente informades e
realizados par pessoal qualificads e devidamente reinado.

Os riscos destes procedimentos serdo bamos, podendo emvolver desconforto ou
copstrangimento ao respondsr & permumtas dos guestionarios e alpum mal estar fisice a0 sa
movimentar, apesar de ndo ser comum Caso kaja akum desconforio, 3 quakjuer mOmSNe as
avaliaghes poderde ser inferrompidas. Todos os riscos citados serdo minimirades pala
presenca de pesquisadores experientes que tomardo todas as medidas para evitar qualquer
dano 3 sua sande fisica & emocional

s benefirios e vantagens em participar deste estudo & gue poderenwos fazer um perfil & saber
comy estd 2 sua sande e asshm estabelecer estratégiaz de infervengido e realizar
encaminhamertos para outres sarvicos de saide Voos tem a paramtia de poder selicitar
esclaTerimentos a0 pesquizador sempre que dessjar (amtes e duraote s realizacdo) e de
quaisquer duvidas, inchindo os procedimentos & etapas de desenvolvimento desta pesguia.
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A sua identidade seta preservada, pois cada mdividuo serd identificado por um numers.

Em case de recusa ou deskiencia wooe ndo serd penalizado(a) de forma alpuma. Mao ha
despesas pessoals para ofa) participante em gualkquer fase do esmado, mas os pesquisadores se
COmprometen: 3 FATADET o Iessarciments e evemtoais despesas. Tambem nas ha
compensagae fmanceira para quem participar da pesquisa. Apesar des riscos da pesquisa
SETEm DUmimes, Rmbem nos COnprometsmos a garantir indenfracdo diamte de eventuais
damos decommenies da pesguisa.

Vocé podera se retirar do estudo 3 qualkuer momento.

SolicHamos a sua AmrZacso para o wse de s=us dados para a producio de arizos Tecmicos &
ciepiificos. A sua privacidade sera mantida atraves da ndo idenfificacio do seu noms,

() presente documento se7a mantide pela pesquisadora em confidencialidads & voce recebera
uma copia do mesmo.

A pesquisadorn responsavel por este estude declara que este TCLE esta em cumprimente com
23 exizéncias contidas do item TV, 3 da Resolucdo 266/12.

Apradecemns a sua participagan & colaboracan.

Vore poders enirar em Confano Com a pesquisadora (Prof. Angelica Cristiane Ovando), pelo
telefone (48 90914-8502), ou poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquiza
com %eres Humanos da UFSC pelo enderego: Predio Reitoria I (Edificio Samta Clara), R
Diesembarzador Vitor Lima, n* 222, sala 401, Trindade, Florianopolis SC CEP 88 020-400 -
Cappus  TrindadeFloriandpolis, peb  telefome (048) 37216004 ou pelo  email
cep propesgiicentato uSc br. Dades do pesgusador respomsavel pelo projeto de pesquisa;
Nome completo: Angelica Cristiane Cwapde Endereco conpleto: Fua Irac Luchina, 2435
Baimo Urussanguicha Arranged / 5C Endereco de emailangelica cristhnsiamfsc b
Telefones: (28) 90012-6502

Eu, . aps a leitura 2
compresnsdo destas informagdes, entende que a minha participac®o & volintaria, & que posso
saf a qualquer momento do estude, sem prefdzo algum Confirme que recebi copia deste
termo de comsentimento, e auforize 2 execugdo do tabalho de pesquisa e a divulzagdo dos
dados obtides neste estudo.

Mome e assinatura do participarde da pesquiza ou responsave] pelo parficipants

Assiratura pesquisadora respensavel - Prof® Anpelica Cristiane Crvando

Amranzna, de de20
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ANEXO E - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

i 1:'[I{'I'll.l['ﬁl ] IL'['I"'!UF;I'
5 ]1:11ru5]

Chaal a hora aproximad a?

Ilm que dia da semana cstamoss

e dhia do mes ¢ hoger

i que mis ¢ seamos?

Fm que ano cswmaos?

Ohrienta
(5 pontos)

» espracial

Iim que local estamos?

Chae local & este agui?

['m yue bareo nos esiamos ou gual & o enderoco daguiy

Fim gue adade nds estamoss

Fim que catad o nas esta moss

Wegistor (3 ponbos)

Repetr CARRCL AV ASCY TTICHO)

Lerpie e clloulo
15 pontos)

Subteur: 100-7 = 93-7 = §6-T = T79-7=T2-7 = &

Memdria de evocacio
(3 pontos)

Chaais o5 s objens penuniados anwricrmene?

Momeat 2 objeros
{2 }x:mu.\]

Rl.;]n'gin & Canecy

REPETIR . . ) N

n . Tem agui, nern ali, nem B

(1 ponu)

Comande de estlgios S i
3 He Apanhe esta folha de papel com a mio direita, dobee-n ao men e eologque-a no chin
{3 pontos)

Fserever uma frase complita
‘ 5
{1 ponta)

Hae rever uma frase que ienha sehtido

Ler e exeou tar
{1 ponta)

lFechie seus olhos

Copiar diagrama
{1 ponna)

Tnte; BTGkl AT, Tifrem [ Camme enlucel FHT, Clkermintn TH
Brasil. Arg Newropsiquiate, 2003; G1{30H)

Coprar deis pentigonos com miersecio

TRl

UL TS ATa 15 W0 O TR -Coanm e (0 escacn mental nis
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