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RESUMO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) € um dos maiores responsaveis
por gerar incapacidade e invalidez no Brasil. Mundialmente, cerca de 10,3
milhGes de novos casos sdo evidenciados. Estima-se que 568.000 vivem
com incapacidade grave pos-AVE. As implicacdes que o AVE pode
provocar no individuo acometido constituem-se agravos que impactam
sua funcionalidade e sadde, afetando diretamente a sua qualidade de vida.
Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, analitico observacional e
transversal com o objetivo de identificar e caracterizar o estado de salde
e funcionalidade de individuos pés-AVE residentes no municipio de
Ararangua-SC. Para isto foi realizado o artigo: Caracterizagdo das
condic@es de salde e funcionalidade de individuos com acidente vascular
encefélico cronico através do WHODAS 2.0. Os individuos foram
recrutados das 15 Unidades Baésicas de Saude — UBS pertencentes ao
municipio, sendo elegiveis aqueles residentes em um dos bairros do
municipio com diagndéstico de AVE em seu prontudrio na UBS de registro
e que apresentassem sequelas a partir do grau 2 na escala de Rankin
Modificada (ERM). Nos individuos selecionados foi avaliada a condicéo
de saude e funcionalidade pelo questionario WHODAS 2.0 verséo de 36
itens para entrevista ou versdo Proxy, o comprometimento motor pela
Escala de Fugl Meyer (EFM), a independéncia funcional com a Medida
de Independéncia Funcional (MIF), o comprometimento cognitivo pelo
Mini Exame do Estado Mental (MEEM), o nivel de independéncia na
marcha por meio da Functional Ambulation Category (FAC), a
mobilidade comunitaria Life Space Assessment (LSA) e o equilibrio
dindmico pelo Teste do Degrau (TD). As variaveis foram analisadas
descritivamente por meio de frequéncias absolutas e relativas e medidas
de tendéncia central e dispersdo. Para a comparacdo entre as variaveis
numeéricas de acordo com o nivel de independéncia foi utilizado o teste
de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn, devido a distribuicdo nédo
paramétrica das varidveis. O coeficiente de correlagdo de Spearman
foram calculados para avaliar as correlagbes entre as variaveis de
comprometimento motor, mobilidade, independéncia funcional com a
funcionalidade e condicdo de satde. Na triagem das UBS 564 individuos
com AVE foram encontrados, destes 71 preencheram o0s critérios de
inclusdo e participaram desse estudo. Houve prevaléncia do sexo
masculino (58%), hemicorpo esquerdo mais afetado (55%), e 0 AVE
isquémico foi o mais prevalente (70%). Na EFM o comprometimento



motor variou de marcado (60%) a grave (34,54%), ja na MIF os avaliados
apresentaram idenpendéncia moderada (65%), no TD somente 18
individuos (25,35%) pbs-AVE conseguiram realizar o teste com o Ml
parético e ndo parético. A média foi maior para 0 Ml ndo parético
(2,17+3,94) em comparacdo ao MI parético (1,77£3,20) (p<0,005). Na
FAC foi observado uma amostra maior de deambuladores independente,
exceto em escadas e inclinagdes (39,44%), na LSA a média encontrada
foi de 35,12(x22,7) pontos, sendo que dos 71 avaliados 62% dos
participantes apresentaram pontuacdo inferior a 40 pontos. Quanto a
condigdo de saude e funcionalidade avaliada pelo WHODAS 2.0, maior
porcentagem de incapacidades foi encontrado nos dominios de atividade
de vida (81,16%), participagdo social (70,16%) e mobilidade (66,69%).
Porém, todos os dominios avaliados pelo instrumento encontraram-se
afetados. Na andlise dos dominios do WHODAS 2.0 em relagdo aos
niveis de independéncia na MIF, foi observado diferenca entre os grupos
dependentes completos e os independentes. Com relacdo as correlagdes
foi identificada correlacdo forte entre os escores do WHODAS 2.0 total
(versdo simples) com o score total da MIF (p=0,80 p<0,001). E na
correlagdo por dominios do WHODAS 2.0 com a MIF também houve
correlacdo forte com D2- mobilidade e D3- autocuidado (p=0,7-,9;
p<0,01). Correlacdes fortes também ocorreram entre o dominio D3-
autocuidado com FAC e a EMR (p= 0,7-0,9; p<0,01). As demais
correcdes entre os dominios do WHODAS 2.0 e os instrumentos foram
moderadas (p entre 0,4 e 0,63; p<0,01) ou fracas (p entre 0,1 a 0,39;
p<0,01). Foi evidenciado pela aplicacdo dos instrumentos de avaliagcdo
que a condicdo de saude e funcionalidade do individuos po6s-AVE
encontra-se afetada em todos os dominios avaliados pelo WHODAS 2.0,
sendo o dominio 5 referentes a atividade de vida (81,16%) o mais
impactado. Assim, um menor nivel de independéncia funcional repercute
de forma direta sobre a condicdo de salde de individuos pds-AVE
residentes em Ararangua.

PALAVRAS CHAVES: WHODAS 2.0, Acidente vascular encefélico,
Saude.



ABSTRACT

The Stroke is one of the major responsible for generating incapacity and
disability in Brazil. Globally, around 10.3 million new cases are evident.
It is estimated that 568,000 live with severe disability after stroke. The
implications that the stroke can provoke in the individual affected
constitute aggravations that impact its functionality and health, directly
affecting its quality of life. This is a descriptive, exploratory,
observational and cross-sectional analytical study with the objective of
identifying and characterizing the health and functional status of post-
stroke individuals living in the city of Ararangua-SC. For this was carried
out article: Characterization of the health conditions and functionality of
individuals with chronic cerebrovascular accident through WHODAS
2.0. The individuals were recruited from the 15 Basic Health Units - UBS
belonging to the municipality, being eligible those residing in one of the
districts of the municipality with a diagnosis of stroke in their records at
the UBS registry and that presented sequelae from grade 2 on the Rankin
scale Modified (ERM).. In the selected individuals, the health and
functional condition was evaluated by the WHODAS 2.0 questionnaire
version of 36 items for interview or Proxy version, motor impairment by
the Fugl Meyer Scale (EFM), functional independence with the
Functional Independence Measure (MIF), the cognitive impairment of the
Mini Mental State Examination (MMSE), the level of independence in
walking through the Functional Ambulation Category (FAC), the
community mobility Life Space Assessment (LSA) and the dynamic
balance by the Step Test. The variables were analyzed descriptively by
means of absolute and relative frequencies and measures of central
tendency and dispersion. For the comparison between the numerical
variables according to the level of independence, the Kruskal-Wallis test
with Dunn post hoc was used, due to the non-parametric distribution of
the variables. Spearman's correlation coefficients were calculated to
evaluate the correlations between variables of motor impairment,
mobility, functional independence with health status and functionality. In
the screening of UBS 564 individuals with stroke were found, of these 71
met the inclusion criteria and participated in this study. There was a
prevalence of male (58%), left most affected (55%), and ischemic stroke
was the most prevalent (70%). In EFM, the motor impairment ranged
from marked (60%) to severe (34.71%); in MIF, those with marked
impairment (65%), in TD only 18 individuals (25.35%) post-stroke were



able to perform the test with the paretic and non-paretic MI. The mean
was higher for the non-paretic Ml (2.17 + 3.94) compared to the paretic
MI (1.77 £ 3.20) (p <0.005). In FAC a greater sample of independent
ambulators was observed, except in stairs and inclinations (39.44%), in
the LSA the average found was 35.12 (x 22.7) points, out of the 71
evaluated 62% of the participants scored less than 40 points. Regarding
the health and functional condition assessed by WHODAS 2.0, a higher
percentage of disabilities was found in the domains of daily life (81.16%),
social participation (70.16%) and mobility (66.69%). However, all
domains evaluated by the instrument were affected. In the analysis of the
WHODAS 2.0 domains in relation to the levels of independence in FIM,
a difference was observed between complete and independent dependent
groups. Regarding the correlations, a strong correlation was found
between the total WHODAS 2.0 scores (single version) and the total MIF
score (p = 0.80 p <0.001). And in the correlation by WHODAS 2.0
domains with FIM, there was also a strong correlation with D2- mobility
and D3- self-care (p=0.7-, 9; p <0.01). Strong correlations also occurred
between the D3 domain self-care with FAC and the EMR (p =0.7-0.9; p
<0.01). The other corrections between the WHODAS 2.0 domains and
the instruments were moderate (p between 0.4 and 0.63, p <0.01) or weak
(p between 0.1 and 0.39, p <0.01). It was evidenced by the application of
the evaluation instruments that the condition of health and functionality
of post-stroke individuals is affected in all domains evaluated by
WHODAS 2.0, with domain 5 referring to life activity (81,16%)
impacted. Thus, a lower level of functional independence has a direct
impact on the health status of post-stroke individuals living in Ararangua.

KEYWORDS: WHODAS 2.0, Stroke, Health.
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1. INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

O Acidente Vascular Encefalico (AVE), apresenta-se como a
doenca cerebrovascular mais grave e com alto indice de mortalidade
(SACCO, 2009). O AVE ou Acidente Vascular Cerebral (AVC), como
também é conhecido, ¢ uma das principais causas de incapacidades e
disfuncdo motora em adultos (ASSOCIATION, 2019). A previsdo do
numero de sobreviventes pds-AVE para 2030 é de 70 milhdes (FEIGIN
etal., 2014).

Em paises em desenvolvimento como o Brasil, o AVE é
considerado um dos maiores causadores de deficiéncia (SANTANA,;
CHUN, 2017). Mundialmente, cerca de 10,3 milhGes de novos casos sdo
evidenciados. No ano de 2013, globalmente, havia quase 25,7 milhdes de
sobreviventes p6s-AVE. Neste mesmo ano foi ainda observado, através
do calculo DALYS, o qual é responsavel por avaliar os anos perdidos e
os vividos com incapacidade, que 113 milhGes de anos de vida foram
vividos oufe perdidos por incapacidade geradas pelo AVE
(ASSOCIATION, 2019; VENKETASUBRAMANIAN et al., 2017,
BARKER-COLLO et al., 2015).

No estado de Santa Catarina, o AVE constitui-se como um
problema de salde publica relevante. Segundo dados de janeiro de 2015
a marco de 2016 sobre a morbidade hospitalar do sistema Gnico de salde
foram registradas 6.952 internacdes pela doenca de um total de 563.765
internaces registradas, sendo a incidéncia por sexo foi de 3.170 casos em
homens e 2.882 em mulheres. No municipio de Ararangua, o nimero de
internacdes em carater de urgéncia devido ao AVE isquémico ou
hemorragico foi de 158 pacientes, sendo 84 do sexo masculino e 74 do
sexo feminino no ano de 2016 (DATASUS, 2018).

Uma pesquisa nacional em saude, realizada no ano de 2013, visou
avaliar a prevaléncia do AVE como gerador de incapacidade no Brasil,
através da elaboracdo de um inquérito epidemioldgico de base domiciliar
com uma amostra representativa da populacdo. Os dados encontrados
estimaram que 2.231.000 pessoas tém diagnostico médico de AVE e que
568.000 vivem com incapacidade grave. A prevaléncia referente ao sexo
foi 1,6% em homens e 1,4% em mulheres, e a de incapacidade foi de
29,5% em homens e de 21,5% em mulheres (BENSENOR et al., 2015).

Estudos demostram que dois ter¢os das pessoas acometidas pelo



31

AVE ficam com alguma sequela motora. Embora apés um AVE
normalmente ocorra um certo ganho motor e funcional, muitos
sobreviventes apresentam consequéncias cronicas que sdo usualmente
complexas e heterogéneas, podendo resultar em incapacidades em varios
dominios da funcionalidade (FERNANDES et al., 2012; CARVALHO-
PINTO; FARIA, 2016).

As diferentes manifestacfes clinicas pos-AVE sdo reflexo do
hemisfério acometido e da extensdo da lesdo causada pelo AVE. O
comprometimento gerado pode afetar a cognicdo, a linguagem, distlrbios
de comunicacdo, déficit motor e deficiéncia sensorial, disfagia,
espasticidade, negligéncia unilateral, dor no ombro, depressdo e até
disfuncBes miccionais (SILVA et al., 2013).

Segundo dados recentes do Brasil, 0 AVE causa algum tipo de
incapacidade no individuo acometido, seja esta parcial ou total em cerca
de 90% dos sobreviventes (BRASIL, 2015). Um estudo feito por
Bleyenheuft e Gordon. (2014), relatam que os pacientes pos-AVE
apresentam deficiéncia motora das extremidades superiores e inferiores
no hemicorpo que incluem fraqueza muscular ou contratura, alteragdes no
tébnus muscular, rigidez articulagdo e controle motor prejudicado. Essas
deficiéncias induzem incapacidades para realizar atividades comuns,
como alcangar, pegar objetos, segura-los e até mesmo caminhar.

Estima-se que cerca de 70% dos individuos p6s-AVE nao retornam
ao seu trabalho e que 30% necessitam de auxilio moderado até mesmo
para deambular, o que representa um impacto socioecondémico
potencialmente elevado, embora atinja com maior incidéncia individuos
em faixa etaria com menor atividade produtiva (BRASIL, 2017). O
elevado grau de incapacidade esta diretamente relacionado a pior
qualidade de vida nos individuos pds-AVE e, consequentemente, afeta a
condicdo de salde do individuo (CERNIAUSKAITE et al.,, 2012;
OVANDO, 2015; CARMO et al., 2015).

A andlise das incapacidades e funcionalidade é um tema crescente
e de grande interesse para a area de salde quando se trata de formulagéo
de politicas publicas e estratégias de intervencdo em salde (OMS, 2003).
Nesse sentido, uma ferramenta Gtil e recomendada pela Organizacao
Mundial de Salude (OMS) ¢é a classificacdo internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF, a qual fornece uma
classificacdo das caracteristicas de salde das pessoas dentro do contexto
das situagdes individuais de vida e dos impactos ambientais (LOBO,
2013).

A CIF apresenta um sistema de classificacdo hierérquico,
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seguindo um esquema de ramificacdo, constituido por componentes
(fungdes e estruturas do corpo, atividade e participagdo), dominios e
categorias, sendo uma modelo biopsicossocial do processo de
funcionalidade e incapacidade humana. Cada um dos componentes
contém vérios dominios e cada um dos dominios contém vérias
categorias, que sdo as unidades de classificacdo dos estados da salde
(OMS, 2003).

Tendo em vista a importancia da avaliagéo da funcionalidade e das
condigdes de salde da populagdo em todo o mundo, em especial a
populagdo com algum tipo de incapacidade, a OMS desenvolveu uma
escala genérica de avaliacdo através de uma abordagem colaborativa
internacional (WHO, 2015). O instrumento World Health Disability
Assessment Schedule (WHODAS 2.0), conhecido também como
Avaliacdo de Salde e Deficiéncia (nome traduzido para o portugués),
consiste em uma avaliagdo geral da funcionalidade através de 36 itens
distribuidos em seis dominios (WHO, 2015).

O estudo de Ustiin et al (2010) teve a funcdo de preparagdo para o
desenvolvimento do WHODAS 2.0, onde foi realizada uma revisdo dos
instrumentos de medicdo existentes na literatura sobre aspectos
conceituais e sobre a funcionalidade e deficiéncia. Os instrumentos
incluiram varias medidas de deficiéncia, incapacidade, qualidade de vida
e outros aspectos da salde, como a capacidade de realizar atividades de
vida diaria, inclusive aquelas instrumentais, bem como medidas globais e
especificas de bem-estar, incluindo o bem-estar subjetivo. Esse estudo
obteve informag6es de mais de 300 instrumentos, as informagdes colhidas
foram armazenadas em um banco de dados que comparava um conjunto
comum de itens, juntamente com a origem e propriedades psicométricas
conhecidas de cada instrumento. A revisdo dos instrumentos foi realizada
por especialistas internacionais, a tarefa foi reunir os itens que em comum
correspondessem aos itens da CIF. Assim, ao final, a OMS desenvolveu
a verséio WHODAS 2.0 como uma medida confiavel baseada nos
dominios da CIF, com grande aplicabilidade clinica, sendo um
instrumento ideal para avaliagdo de funcionalidade e dualidades
enfrentadas nos principais dominios de vida (USTUN, 2010).

Assim, 0o WHODAS 2.0 apresenta-se como um instrumento pratico
e genérico de avaliacdo da funcionalidade no ambito populacional ou
clinico, j& que abrange os itens da CIF, confidveis e sensiveis para se
mensurar salde e deficiéncia transculturalmente na préatica diaria do
profissional da salde. Apesar de todos os dominios e aceitabilidade da
CIF, a mesma ndo seria a melhor opgdo para a analisar medidas de
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funcionalidade na prética diaria (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010; USTUN, 2010).

Até 0 momento nao ha relatos de estudos que tenham avaliado as
condigdes de saide e o nivel de funcionalidade e incapacidade no
municipio de Ararangud, visando identificar e conhecer a realidade da
populacdo local e suas necessidades pos-AVE. Assim, o presente estudo
deseja conhecer o perfil sociodemografico da populacdo diagnosticada
com AVE no municipio, identificar o grau de acometimento motor e
funcional no individuo pds-AVE e seu impacto na condi¢do de salde
dessa populacdo por meio da utilizagdo do WHODAS 2.0.

Diante do exposto, formulou-se a seguinte questdo problema:
Qual a condi¢do de saude e funcionalidade de individuos com sequelas
p6s-AVE no municipio de Ararangua?

1.2 OBJETIVO DA PESQUISA
1.2.1  Objetivo geral

O objeto geral da pesquisa consistiu em caracterizar o estado de
salde e funcionalidade de individuos com sequela decorrentes do
Acidente Vascular Encefalico residentes no municipio de Ararangué-SC.

1.2.2 Obijetivos especificos

» Caracterizar a populacdo residente no municipio de
Ararangua-SC, que apresenta sequelas pos-AVE, em relacdo a
idade, sexo, escolaridade, estado civil, profissdo atual e prévia,
nGmero de ocorréncias de AVE, tempo de ocorréncia do primeiro
AVE;

» Caracterizar a funcionalidade do individuo p6s-AVE;

»  Verificar o grau de comprometimento motor;

» Verificar o impacto do AVE na independéncia funcional
do individuo acometido pds-AVE;

» Verificar aspectos relacionados & mobilidade e
capacidade locomotora em individuos p6s-AVE.

» Verificar se existe diferenca para a condi¢do de salde
avaliada pelo WHODAS 2.0 entre os diferentes niveis de
independéncia funcional avaliada pela Medida de independéncia
funcional (MIF).

» Verificar se existe correlagdo entre a condicdo de salde
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e funcionalidade avaliado pelo WHODAS 2.0, o nivel de
cognigdo, a independéncia funcional, o nivel de
comprometimento motor e a capacidade locomotora.

1.2.3 Justificativa

Este estudo justifica-se pela relevancia do tema, pois as
implicacbes que o AVE pode provocar no individuo acometido
constituem-se agravos que afetam sua funcionalidade e salde,
impactando diretamente a qualidade de vida. Além disso, ndo existem
dados sobre a prevaléncia do AVE em Ararangud, e a condicéo atual de
salde dessa populagéo pos-AVE.

O WHODAS 2.0 foi desenvolvido a partir de um conjunto
abrangente de itens considerados confidveis e sensiveis para se mensurar
salde e, consequentemente, funcionalidade. Acredita-se que a aplicacéo
desse instrumento fornecerd um conhecimento maior sobre a condicéo de
salide da populagdo local (FERREIRA, 2012; WHO, 2015).

Avaliagbes baseadas na percepcdo do paciente tém sido
amplamente utilizadas, visto que podem auxiliar no reconhecimento das
barreiras que limitam a reinsercdo dos sobreviventes p6s-AVE na
comunidade (CAROD-ARTAL, 2012; LAl et al., 2002; WOLF;
KOSTER, 2012). Este estudo pretende conhecer as incapacidades geradas
pelo AVE na populacdo residente de Ararangua registrada no sistema
Unico de saude através das UBS. Os instrumentos selecionados para
avaliar a populacdo pds-AVE permitirdo identificar a condicdo de salde
e funcionalidade desses individuos.

Umas das estratégias da agenda nacional de prioridades de
pesquisa em saude é ressaltar a importancia das tematicas sobre salde,
reabilitacdo e qualidade de vida de pessoas com incapacidades (BRASIL,
2015). Esse estudo encaixa-se perfeitamente nessa tematica, podendo ser
caracterizado como inovador, pois a salde da populagdo do municipio é
uma preocupacao latente nesse estudo. A identificacéo do perfil funcional
dos individuos p6s-AVE e o conhecimento das consequéncias fisicas,
funcionais e sociais que 0 AVE causa é essencial para avaliar o impacto
da doenca e tracar adequadamente futuras estratégias de promocao,
prevencao em saude e reabilitacdo para as sequelas causadas pela doenca,
bem como no sentido de evitar seu surgimento, visando melhorar as
condicbes de vida desta populagdo (KADOJIC, 2012;
CARVALHOPINTO; FARIA, 2016; LEITE; NUNES; CORREA, 20009).
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1.2.4 Estrutura da dissertacdo

Esta dissertagdo segue o “Modelo Alternativo” para a elaboragio
de dissertacdes, do Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo, do Centro Ararangud, da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC) conforme Norma 04/PPGCR/2018. A dissertacdo foi
organizada em quatro principais partes: 1%) Introducéo tedrica contendo
problema e justificativa da pesquisa; 2%) Revisdo de Literatura
apresentado pelo referencial teérico sobre o tema dessa dissertacdo, 3%)
Materiais e Métodos contendo a descricdo dos procedimentos, e
instrumentos do estudo; 4%) Resultados com a apresentacédo de 1 artigo
cientifico que contemplam os objetivos especificos e 5%) Consideragdes
Finais.
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2. REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico foi organizado com o objetivo de orientar o
desenvolvimento desse estudo. Buscou-se apresentar de forma resumida,
clara e atual os principais topicos que serdo abordados, visto que a
literatura acerca do AVE é ampla.

2.1 AVE: DEFINICAO

As doencas cerebrovasculares geralmente sdo caracterizas pelo
comprometimento do fluxo sanguineo normal do cérebro e ou medula
espinhal (FEIGIN et al., 2014). O AVE é compreendido e definido
segundo a OMS por uma interrupcdo do suprimento sanguineo para o
cérebro (OMS, 2014). O comprometimento gerado por essa lesdo pode
acometer o encéfalo, cérebro, tronco encefalico e cerebelo (PELLICO et
al., 2015).

Geralmente esta condicdo acontece em funcdo da ruptura de um
vaso ou ao seu bloqueio, devido a presenca de um trombo, por exemplo.
Como consequéncia ocorre a interrupcdo da oferta de oxigénio e de
nutrientes necessarios ao cérebro, propiciando o surgimento da lesdo no
tecido cerebral (OMS, 2014).

2.1.1 Classificagdo quanto aos tipos

O AVE pode ser classificado, a partir do mecanismo causal, em
duas categorias: AVE isquémico e AVE hemorragico. O AVE isquémico
¢ caracterizado pelo déficit neuroldgico resultante da insuficiéncia do
suprimento sanguineo cerebral, ja 0 AVE hemorragico é causado a partir
do rompimento de um vaso ou aneurisma, ocasionando hemorragias
parenquimatosas ou subaracnoideas (SACCO, 2009; ASSOCIATION,
2019).

Ainda quanto a classificacdo, pode ocorrer a forma incompleta
conhecida como ataque isquémico transitério (AlT). Este surge devido a
uma obstrucdo vascular incompleta que ndo deixa sequelas neurolégicas
nos individuos. Este caso serve de alerta para o individuo, pois novas
ocorréncias podem surgir com episédios mais severos. (EKMAN, 2011;
STROKEASSOCIATION, 2017).

2.1.2 Epidemiologia e prevaléncia de incapacidades causadas pelo AVE
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No Brasil, em 2016, houve 107.258 Gbitos causados por AVE, 0s
maiores numeros de mortes foram observados em homens (56.782 6bitos,
52,9%). Para o grupo de individuos acima de 70 anos de idade as
porcentagens sao ainda mais alarmantes (64.582 mortes, 60,2%,). O tipo
de AVE isquémico é responsavel pela maioria dos 6bitos (66.261 dbitos,
61,8%) (SANTANA et al., 2018). Em relacdo a carga de AVE por
100.000 habitantes brasileiros em 2016, houve uma incidéncia de 138,91
casos. Com o aumento da longevidade, doengas cerebrovasculares tem
sido cada vez mais frequente, surgindo a necessidade de cuidados
especiais com a populacdo idosa (BRASIL, 2010; MENDES, 2015).
Segundo Santana et al., (2018) a faixa de idade com maior incidéncia no
Brasil esta naquela proxima ou superior a 70 anos.

Para conhecer melhor o percurso da doenga € necessario conhecer
os fatores que podem levar & sua causa. S&o varios os fatores que podem
propiciar o surgimento de um AVE, porém 0s mais incidentes sdo
causados pela idade elevada, hipertensdo arterial sistémica, as
cardiopatias, a fibrilacdo atrial, o diabetes, tabagismo de longa duracéo e
a hiperdislipidemia (STROKEASSOCIATION, 2017). Os fatores de
risco para o desenvolvimento de um AVE podem ser classificados em 3
grupos. O grupo de fatores ndo modificaveis, os quais sdo idade, sexo
masculino, raca negra devido & hipertensdo arterial maligna, histérico
familiar de AVE, historia pregressa de AIT e condi¢des genéticas como
diagndstico de anemia falciforme.

O grupo dos fatores modificaveis, estdo relacionados ao
tabagismo, hipertenséo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, fibrilacdo
atrial e outras doencas cardiacas. E ainda, o grupo de risco potencial inclui
0 sedentarismo, obesidade, uso de contraceptivo oral, terapias de
reposi¢do hormonal pds menopausa, alcoolismo, sindromes metabélicas
e 0 uso de drogas (BRASIL, 2013).

Com o intuito de comparagdo mundial um estudo realizado por
Feigin et al. (2018), teve o objetivo de calcular e comparar 0s riscos
cumulativos de um individuo desenvolver um primeiro AVE ao longo de
sua vida, e além disso buscou analisar as idades de 25 anos ou mais nos
anos de 1990 e 2016. Os resultados desse estudo demonstram uma
incidéncia crescente do AVE, sendo 22,8% em 1990 para 24,9% em 2016,
representando um aumento expressivo de 8,9% a mais sobre o risco de
desenvolver um AVE na populagdo mundial. Além disso, esse mesmo
estudo verificou uma maior prevaléncia para o sexo masculino (FEIGIN
etal., 2018).

Segundo dados do Brasil, o AVE causa algum tipo de
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incapacidade no individuo acometido, seja esta parcial ou total em cerca
de 90% dos sobreviventes (BRASIL, 2015), sendo este uma das principais
causas de incapacidades e disfuncdo motora em adultos
(STROKEASSOCIATION, 2017). O comprometimento funcional é uma
consequencia da area acometida e extensdo do AVE, o que resultam em
sequelas causando incapacidades de niveis variados.

Um dos principais desfechos p6s-AVE é a hemiparesia, a qual
compromete vastamente as atividades relacionadas & independéncia
desses individuos, levando ao desfecho de dependéncia funcional, maior
incidéncia de quedas e a baixa percepcdo da qualidade de vida e,
consequentemente, impactando os dominios relacionados a percepcao de
salde (SCHNITZLER et al., 2013; FERNANDES et al., 2012). O
comprometimento funcional pode ocorrer em varios niveis e varia de um
individuo para o outro, porém o desempenho das habilidades de
atividades de vida diaria é bastante prejudicado, causando um impacto
negativo na funcionalidade e qualidade de vida do individuo pos-AVE
(FERNANDES et al., 2012; CERNIAUSKAITE et al., 2012; COSTA,
2016).

Berzina et al. (2013), em seu estudo citou 0 AVE como um termo
guarda-chuva para incapacidades, referindo-se aos aspectos negativos da
interacdo entre um individuo pés-AVE e 0 meio, gerados pelas limitages
de atividade e restricGes de participacdo causada pela doenca. Segundo
COSTA et al. (2016), em seu estudo com 130 individuos pds-AVE em
Florian6polis-SC, mais de 50% dos sobreviventes apresentaram sequelas
motoras e funcionais, e mesmo os independentes apresentaram algumas
restricGes na qualidade de vida relacionada a sua condicao de salde.

Uma pesquisa nacional em salde, realizada no ano de 2013,
visou avaliar a prevaléncia do AVE como gerador de incapacidade no
Brasil, através da elaboracdo de um inquérito epidemioldgico de base
domiciliar com uma amostra representativa da populacdo. Os dados
encontrados estimaram que 2.231.000 pessoas tém diagnéstico médico de
AVE e que 568.000 vivem com incapacidade grave. A prevaléncia
referente ao sexo foi 1,6% em homens e 1,4% em mulheres, e a de
incapacidade foi de 29,5% em homens e de 21,5% em mulheres
(BENSENOR et al., 2015). E possivel concluir que ainda existem falhas
no processo de aplicacdo de politicas pubicas eficazes no sentido de
minimizar por completo a incidéncia e, principalmente, as consequéncias
severas desta doenga. O que é entendivel, pois a prevencao vem por um
meio de um processo longo e de diversos fatores envolvidos, que véo
deste o conhecer das caracteristicas da populagdo, a criacdo e
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implementacdo de politicas publicas até o entendimento da populacdo
sobre a necessidade do cuidado para ndo desenvolvimento da doenga e as
sequelas que a mesma pode ocasionar. A salde publica deve ir além da
mortalidade e considerar a deficiéncia, estabelecer prioridades, mensurar
resultados e avaliar a efetividade e o desempenho dos sistemas de salde.
Nesse sentido, se faz necessario avaliar a condigao de salde da populagéo
para minimizar seus efeitos (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

2.1.3 Comprometimento de fungGes e estruturas corporais e atividade
pos-AVE

Sabe-se que os individuos que sobrevivem ao AVE, na sua grande
maioria, irdo apresentar incapacidades ao nivel de estrutura e funcgdes
corporais (BONITA; BEAGLEHOLE, 1988; HARRIS et al., 2005;
FARIA-FORTINI et al., 2011), como perda ou diminuigdo da atividade
motora, espasticidade, alteracdes na sensibilidade manifestadas no
hemicorpo contralateral & lesdo, caracterizando um quadro denominado e
bastante conhecido como hemiplegia ou hemiparesia. Além disso, 0
individuo acometido pode ter dificuldade para falar, distdrbios de
comportamento, déficit visuais e até mesmo de degluticdo (SACCO,
2009; EKMAN, 2011).

A hemiparesia ira refletir de forma direta em dificuldades para
completar suas atividades de vida diarias de forma independente
(CAROD-ARTAL et al., 2002; MAYO et al., 2002; APPELROS et al.,
2006; HARTMAN-MAIER et al., 2007), o que gera consideraveis
problemas de salde, como a dependéncia funcional (SCHNITZLER et
al., 2013; FERNANDES et al., 2012), além de gerar restricbes na
qualidade de vida relacionada a salde desses individuos po6s-AVE
(FRANCESCHINI et al, 2010; LAURENT et al., 2011). Falcéo et al.
(2004) evidenciaram que os individuos pés-AVE evoluem com
incapacidades e prejuizos sensdrio-motores, problemas de coordenagdo,
déficit cognitivos, tendo como consequéncia o alto impacto a nivel de
independéncia funcional e qualidade de vida. Além disso, foi observado
que as atividades de vida diaria de higiene béasica, como pentear os
cabelos, vestir-se, tomar banho sozinho, levantar-se e até mesmo andar
s&o tarefas de grande dificuldade pos-AVE (FALCAO et al., 2004).

Um estudo recente de Bakas et al. (2014), que vai ao encontro dos
achados de Falcdo et al. (2004), relatou que muitos sobreviventes
necessitam do acompanhamento de terceiros no primeiro ano apds alta
hospitalar, e cerca de 40% dos individuos permanecem com algum tipo
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de incapacidade pés-AVE, necessitando de ajuda constante. Berzina et al.
(2013), em seu estudo citou 0 AVE como um termo guarda-chuva para
incapacidades, referindo-se aos aspectos negativos da interagdo entre um
individuo e o meio gerados pelas limitagcdes de atividade e restrigdes de
participagdo causada pela doenca.

Um estudo realizado por Cerniauskaite et al. (2012) teve por
objetivo avaliar o impacto das sequelas e incapacidade sobre a qualidade
de vida de individuos p6s-AVE e comparar o efeito de ambas. Este estudo
utilizou para avaliagdo o WHODAS 2.0 e o SF-36. Participaram 111
individuos acometidos pelo AVE, o0s resultados encontrados
demonstraram que a funcionalidade e condicdo de salde de 53% dos
individuos pés-AVE estava afetada pelas sequelas causada pela doenca e
consequentemente estes apresentavam relacdo para a baixa qualidade de
vida encontrada.

Em um estudo conduzido por Martins et al. (2011) teve o objetivo
de descrever perfis de incapacidade em sobrevivente do AVE
combinando o uso da CID e a CIF. Como resultados, 69% dos individuos
avaliados foram classificados como hemiplégicos e 31% hemiparéticos.
Dos dominios codificado por meio da CIF e CID, a funcéo corporal foi a
mais afetada, 34% relataram problemas de movimentacdo ativa, 27%
problemas neuromusculares e danos estruturais relacionados ao
movimento e 52% dos individuos avaliados pés-AVE apresentaram
comprometimento na atividade e participagdo em atividades de vida
diaria.

Riberto et al. (2007) definem a independéncia funcional como a
capacidade que o individuo possui em determinar suas escolhas e ter
autonomia em suas decisOes, sendo estimulada e reforcada em todas as
etapas da vida. Um estudo de revisdo sistematica e meta-analise
conduzido por Meyer et al. (2014), visou identificar modelos preditores
de resultados funcionais ap0s a reabilitacdo hospitalar em individuos pos-
AVE e sugeriu que a identificagdo precoce, associada a fatores como
idade e severidade dos sintomas podem ser considerados como preditores
de independéncia funcional.

Essas informagdes fornecem um entendimento sobre a condicéo de
salde do individuo e sdo de extrema relevancia para a criagdo de medidas
adequadas para restabelecer da melhor forma as funcbes potencialmente
prejudicados pos-AVE.
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2.2 CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE
—-CIF

Segundo a OMS, A CIF foi criada para proporcionar uma base
cientifica de compreenséo do estado e das condicOes relacionadas a satde.
A CIF estabelece ainda uma linguagem comum para a descri¢do da salde
e dos estados relacionados a ela para melhorar a comunicacdo entre
diferentes usuarios, como profissionais de salde e pesquisadores,
elaboradores de politicas publicas, inclusive pessoas com incapacidades
(OMS,2003).

A CIF utiliza uma forma de classificacdo em "dominios" de
salde e "dominios" relacionados a saude, estes ajudam os profissionais
da saude a descreverem alteracGes ou mudancas na funcionalidade e na
estrutura do corpo. Nesse sentido, ela considera o que um individuo com
uma determinada condicdo de salde pode fazer em um ambiente
padronizado no exato momento considerando este, o seu nivel de
capacidade, assim como o que ele de fato faz no seu ambiente real é o seu
nivel de desempenho. Estes dominios sdo classificados a partir de
perspectivas do corpo do individuo avaliado, esses aspectos individuais e
sociais, serdo observados por meio de duas listas: uma lista de fungdes e
estruturas do corpo e uma lista de atividades e participacéo.

O termo funcionalidade refere-se a todas as fungdes corporais, a
atividades e participagdo, enquanto incapacidade é um termo mais
abrangente para "deficiéncias, cobrindo limitagdo de atividades ou e
restricdes a participacdo”. Ha também uma lista de fatores ambientais que
interagem com todos estes componentes e que sdo muito importantes para
determinar a funcionalidade e ou incapacidade de um individuo ao serem
representados como barreiras ou facilitadores. Dessa forma, a CIF é um
instrumento completo e indispensavel para avaliacdo do estado de saude
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).
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Figura 1: Estrutura da CIF

Condigdo de salde
(transtomo ou doenga)

)

hd v v
Fungdes e Estruturas
- = Atividades - > Participagdo
do Corpo

[
A 4

L
Fatores Fatores
Ambientals Pessoals

Fonte: Organizagcdo Mundial da Saude Como usar a CIF., outubro
de 2013.

Como classificacdo, a CIF ndo estabelece um modelo de
"processo” de funcionalidade e incapacidade. No entanto, ela pode ser
utilizada para descrever o processo fornecendo os meios para a descrigdo
dos diferentes constructos e dominios (CASTANEDA et al., 2014). Ela
permite, como processo interativo e evolutivo, fazer uma abordagem
multidimensional da classificacdo da funcionalidade e da incapacidade e
fornece as bases para os utilizadores que desejam criar modelos e estudar
os diferentes aspectos deste processo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003).

O quadro a seguir demostra uma visdo geral de todos os itens
avaliados pela CIF.



Quadro 1: Visao geral dos itens cobertos pela CIF

Parte 1: Funcionalidade ¢ Incapacidade

Parte 2: Factores Contextuais

Componentes

Fungies ¢ Estruturas
do Corpo

Actividades e
Participaciio

Factores
Ambientais

Factores Pessoais

Dominios

Fungdes do Corpo
Estruturas do Corpo

Areas Vitais
(tarefas, acces)

Influéncias externas
sobre a
funcionalidade e a
incapacidade

Influéncias internas
sobre a
funcionalidade e a
incapacidade

Constructos

Mudanga nas funghes
do corpo (fisioldgicas)

Mudanga nas estruturas

Capacidade
Execuclo de tarefas
num ambiente padriio

Desempenho/Execugio

Impacto facilitador
ou limitador das
caracteristicas do

mundo fisico, social

Impacto dos
atributos de uma
pessoa

do corpo (anatomicas) | de tarefas no ambiente & atitudinal
habitual
Integridade funcional e Actividades
Aspectos positivos estrutural Participacio Facilitadores Niio aplicivel
Funcionalidade
. Limitagio da actividade
Deficiéncia y P
Restrigio da participacio Barreiras Niio aplicivel

Aspectos negativos

Incapacidade

Fonte: CIF — Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saide, OMS 2004.

Estudos utilizando a CIF demostram resultados positivos e
fundamentais para o conhecimento da funcionalidade dos individuos com
alguma incapacidade. Seguindo essa tematica um estudo de coorte
realizado por Gojlar etal. (2011) teve por objetivo determinar se o modelo
da CIF é adequado para captar os padrfes de incapacidade de 197
pacientes que sofreram um AVE. Os resultados demonstraram que a CIF
apresenta qualificadores que permite a deteccdo de alteragbes nos perfis
funcionais de pacientes p6s-AVE (CASTANEDA et al., 2014).

Segundo Gaidhane etal. (2008), a utilizagdo da CIF
guantitativamente, sobre deficiéncia e funcionalidade apresenta diversas
vantagens, como: padronizagdo da terminologia; melhora da
comunicacao entre os profissionais de salde; aprimoramento dos dados
sobre o tema permitindo comparacdes entre paises, servicos ao longo do
tempo; utilizacdo da ferramenta para identificar a natureza e magnitude
do complexo multifatorial envolvido nas dimensdes da incapacidade e
funcionalidade.

Castaneda et al. (2014), em uma recente revisdo sobre a
implantacdo e a operacionalizacdo da CIF desde sua publicacdo, apontou
que hd uma constante atividade cientifica da CIF através de publicagdes
tedricas em setores da educacdo, previdéncia social e trabalho. Entretanto,
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somente 26% das publicacdes estdo relacionadas com a clinica e
reabilitacdo. Os autores desse estudo concluiram que quanto maior for a
disponibilidade de ferramentas pautadas na CIF, melhor serdo os dados
sobre a condicdo de salde da populacdo que vive com alguma
incapacidade.

No sentido de conhecer a funcionalidade p6s-AVE a CIF
fundamenta a escolha do instrumento WHODAS 2.0 que sera utilizado
nesse estudo e sera descrito a seguir.

2.3 POR QUE UTILIZAR O WHODAS 2.0

O WHODAS 2.0 é um instrumento criado para auxiliar os
profissionais a compreender o estado de saude e funcionalidade de um
individuo acometido por uma patologia. Por ser um instrumento
genérico, ele ndo tem como foco uma doenga especifica, podendo ser
utilizado para comparar deficiéncias advindas de diferentes doengas.

Alguns aspectos na sua criagdo tornam este instrumento
particularmente especial. O WHODAS 2.0 é o Unico instrumento de
avaliacdo de saude e deficiéncia com cobertura total dos dominios da CIF,
além disso suas bases teoricas solidas, boas propriedades psicométricas,
suas aplicagBes em diferentes grupos de pessoas que apresentam alguma
deficiéncia, sua adaptagdo transcultural e facilidade de uso, fazem dele
uma grande ferramenta em avaliagdo de saide (USTUN et al, 2010;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2015).

Este instrumento tem se mostrado Gtil para avaliar niveis de satde
e deficiéncia na populacdo geral e em grupos especificos como por
exemplo em pessoas com uma variedade de condigBes mentais, visuais e
fisicas. Além disso, este instrumento visa promover de forma facil o
planejamento intervencGes em salde e monitorar 0s impactos dessas
intervencdes (WHO, 2015).

Um estudo realizado por Kiglkdeveci et al. (2013) teve como
objetivo testar a confiabilidade e validade do WHODAS 2.0 em
individuos pds-AVE. Neste estudo 269 pacientes residente na
comunidade de Ankara que foram hospitalizados no Departamento de
Medicina nos Gltimos 4 anos devido ao AVE foram contatados por
telefone para participarem do estudo. Dos 269, 188 pacientes
participaram do estudo. A validade da construgéo interna foi avaliada pela
analise de Rasch, e validade de construcdo externa por associacdes com a
Medida de Independéncia Funcional (MIF). Verificou-se que o
WHODAS 2.0 é um instrumento confidvel e valido para medir a
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funcionalidade através dos componentes de "atividades" e "participacdo"
em sobreviventes p6s-AVE.

Schlote et al. (2009) realizaram um estudo longitudinal com 1 ano
de duracdo, com o propdsito de medir a consisténcia interna,
confiabilidade e validade do WHODAS 2.0 para sua aplicagdo aos
pacientes com AVE e seus familiares. Foram incluidos nesse estudo 197
pacientes que sofreram um AVE isquémico ou hemorragico e que foram
tratados nas unidades de AVC do hospital universitario de Magdeburg ou
no hospital da cidade de Brunswick entre abril e dezembro de 2005 e que
preencheram critérios de inclusdo foram convidados a participar do
estudo, desde nimero 84 deram sequéncia ao seguimento. Os pacientes
foram avaliados com 6 meses e 1 ano apds 0 AVE, neste estudo as versdes
utilizadas foram por entrevista e a versdo proxy do WHODAS 2.0. A
concluséo é similar a encontrada posteriormente 0 WHODAS 2.0 é um
instrumento valido, confidvel e Gtil para a avaliagdo de pacientes pds-
AVE.

Recentemente um estudo realizado por Chang et al. (2014) em
Taiwan utilizou um banco de dados com 6.244 individuos com
deficiéncia de todo o pais do ano de 2011 a 2012 para recrutar pacientes
pos-AVE. O objetivo desse estudo foi verificar os efeitos ambientais
sobre a funcionalidade de pessoas apds-AVE através do WHODAS 2.0 e
procurar o melhor valor de corte probabilistico dos escores para prever
que as pessoas pos-AVE, experimentam barreira de acesso a salde e
tecnologia para mobilidade e transporte pessoal interno e externo.
Participaram do estudo 364 pacientes pos-AVE, os participantes foram
divididos em pacientes com idade de 18 — 64 anos e aqueles com idade
igual ou superior a 65 anos. Este estudo concluiu que mais 65% dos
pacientes com AVE enfrentam barreira devido as incapacidades causadas
pela doenga, e o instrumento WHODAS 2.0 foi valido e confiavel nessa
populacéo.

O quadro a seguir apresenta e resume a importancia da avaliagdo
da deficiéncia.
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Quadro 2: Porque aprender e usar medidas de deficiéncia.

Quadro 1.1 Porque aprender e usar uma medida de deficiéncia?

O diagnostico e a avaliagdo da deficiéncia sdo valiosos porque podem predizer fatores que o diagndstico médico
(a0 atribuir um nome & doenca), sozinho falha em predizer; esses incluem:

- Necessidades de servicos — Quais sfo as necessidades dos pacientes?

- Nivel do cuidado — O paciente deve ser encaminhado para cuidados primérios, cuidados especializados,
reabilitagdo ou outro servico?

- Efeito da condicdo de salde — Qual sera o prognostico?

- Tempo de intermacdo — Por quanto tempo o paciente sera hospitalizado?

- Recebimento de beneficios por conta da deficiéncia — O paciente recebera algum tipo de pensdo?

- Desempenho no trabalho — O paciente voltara a desempenhar seu trabalho como antes?

- Integracéo social — O paciente sera reintegrado na comunidade e atuara como antes?

A avaliacdo da deficiéncia &, portanto, (til para os cuidados em salde e decisdes politicas, em termos de:

- Identificar necessidades

- Combinar tratamento e intervengdes
- Medir resultados e eficacia

- Estabelecer prioridades

= Alocar recursos

Fonte: Avaliagdo de Salde e Deficiéncia, WHODAS 2.0;
Organizac¢do Mundial de Salde 2015.

O WHODAS 2.0 baseia-se no quadro conceitual da CIF e capta o
nivel de funcionalidade de um individuo em seis dominios principais da
vida: D1- cognicdo (compreensdo e comunicagdo); D2- mobilidade
(capacidade de se mover e deslocar); D3-autocuidado (capacidade de
atender a higiene pessoal, vestir e comer, e viver sozinho); D4- Relagdes
interpessoais (capacidade de interagir com outras pessoas); D5-
atividades de vida (capacidade de desempenhar responsabilidades em
casa, trabalho e escola); e D6- participacdo na sociedade (capacidade de
se envolver em atividades comunitarias, civis e recreativas). Todos 0s
dominios foram desenvolvidos a partir de um conjunto abrangente de
itens CIF e feitos para corresponder diretamente com a dimensdo
"atividade e participacdo” da CIF (figura 3), que é aplicavel a qualquer
condigdo de saude. Para todos os seis dominios, 0 WHODAS 2.0 fornece
um perfil e uma medida resumida de funcionamento e deficiéncia que é
confiavel e aplicavel em todas as culturas e em populacdes adultas
(USTUN TB et al.,2010).

A figura 2 apresenta os 36 itens do WHODAS 2.0 e os dominios
correspondentes da CIF.
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Figura 2: Os 36 itens do WHODAS 2.0 e os dominios
correspondentes da CIF.

Domain
1: Cognition
11

12
13

14

15
16

2: Mobility
21
22
23
24
25
3: Self-care
21
32
33
3.4

4: Getting along
41
42
43

44

45
5: Life activities
51
52

54
55

56
57

58

Domain question
In the last 30 days, how much difficulty did you have in:

Concentrating on doing something for 10 minutes

Remembenng to do important things
Analysing and finding solutions to problems in day to day life

Leaming a new task, for example, leaming how to getto a
new place

Generally understanding what people say

Starting and maintaining a conversation

In the last 30 days, how much difficulty did you have in:
Standing for long periods such as 30 minutes

Standing up from sitting down

Moving around inside your home

Getting out of your heme

Walking 2 long distance such as a kilometre (or equivalent)

In the last 30 days, how much difficulty did you have in:
Washing your whole body

Getting dressed

Eating

Staying by yourself for a few days

In the last 30 days, how much difficulty did you have in
Dealing with people you do not know
Maintaining a friendship

Getting along with people who are close to you

Making new friends

Sexual activities
In the last 30 days, how much difficuity did you have in:
Taking care of your househald responsibilities

Doing most important household tasks well

Getting all the household work done that you needed to do
Getting your household work done as quickly as needed
Your day-to-day work/school

Doing your most important workischool tasks well
Getting done all the work that you needed 1o do

Getting your work done as quickly as needed

d160 Focusing attention, b140 Attention functions, d110-d129
Purposeful sensory expenences

b144 Memory functions
d175 Solving problems, d130-d159 Basic leaming

d1551 Acquinng complex skills

d310 Communicating with - receiving - spoken messages

d3500 Starting a conversation; d3501 Sustaining a
conversation

4154 Maintaining a standing position

d4104 Standing

44600 Moving around within the home:

44602 Moving around outside the home and other buildings

44501 Walking long distances

d5101 Washing whole body
d540 Dressing
d550 Eating

'd510-d650 Combination of multiple self-care and domestic life
tasks

d730 Relating with strangers
d7500 Informal relationships with friends

d760 Family relationships; d770 Inimate relationships, d750
Informal social relationships

d7500 Informal relationships with friends; 7200 Forming
relationships

d7702 Sexual relationships

dB Domestic life

d640 Doing housework; d210 Undertaking a single task, d220
Undertaking multiple tasks

d640 Doing housework; d210 Undertaking a single task; d220
Undertaking multiple tasks

d640 Doing houseworic; d210 Undertaking a single task; d220
Undertaking multiple tasks

4850 Remunerative employment, d230 Higher education,
d825 Vocational training; d820 School education

d850 Remunerative employment. d830 Higher education;
d825 Vocational training; d820 School education; d210
Undertaking a single task; d 220 Undertaking multiple tasks

d850 Remunerative employment, d830 Higher education;
d825 Vocational training; d820 School education; d 210
Undertaking a single task: 4220 Undertaking multiple tasks

d850 Remunerative employment. d830 Higher education;
d825 Vocational training, d820 School education; d210
Undertaking a single task; d220 Undertaking multiple tasks



6: Participation ~ How much of a problem do you have:

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8

Joining in community activities 4910 Community life

Because of barriers or hindrances in the world d9 Community, secial and civic life
Living with dignity 4940 Human rights

From time spent en health condition Not applicable (impact question)
Feeling emotionally affected b152 Emotional functiens

Because health is a drain on your financial resources 48700 Personal economic resources
With your family facing difficulties due to your health Not applicable (impact question)
Doing things for relaxation or pleasure by yourself 4920 Recreation and leisure

Fonte: World Health Organization, 2010, p. 815-823.
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3. MATERIAS E METODOS
3.1 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa esta fundamentada nos principios éticos, com base
na Resolugdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional
de Salde. Para a realizacdo dessa pesquisa, foram cumpridos os principios
éticos conforme o item IV da resolu¢do 196 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 estd
inscrito sob o nimero de CAAE: 67843317.3.0000.0121.

Os nomes dos participantes do estudo foram mantidos em sigilo,
isto é, ndo foram divulgados na apresentacdo dos resultados da pesquisa
e ndo constaram no questionario, sendo assim foram identificadas através
de nUmeros. Os participantes do estudo assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido TCLE.

3.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, analitico
observacional quantitativo, e transversal (SANTOS; PARRA, 2012).

3.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo ocorreu no municipio de Ararangua no periodo de julho
de 2017 a dezembro de 2018. Pertencente a Associa¢do dos Municipios
do Extremo Sul Catarinense (AMESC), Ararangud possui uma populacédo
de aproximadamente 65.769 habitantes e um PIB de R$ 1.337.228.525,00
(AMESC, 2019). Até o momento ndo existiam estudos sobre a
prevaléncia do AVE no municipio e as condi¢des de salde da populacédo
pés-AVE.

No municipio ha 15 Unidades Bésicas de Saude — UBS, sendo
que algumas unidades dividem o mesmo espaco fisico.

3.4 PARTICIPANTES

Os individuos foram recrutados de forma ndo probabilistica por
conveniéncia a partir da triagem das UBS. Assim, participaram deste
estudo 71 individuos, residentes no municipio de Ararangua com
diagndstico de AVE com cadastro em uma das 15 UBS e que
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apresentaram sequelas a partir do nivel 2 na Escala de Rankin Modificada
(ERM). Os participantes foram contatados apds a busca nos prontuarios,
e entdo foram convidados por telefone (quando este estava disponivel no
prontudrio), e/ou via visita ao endere¢o e questionados sobre o interesse
em receber uma visita para avaliagdo do seu estado de saude e
funcionalidade po6s-AVE, que seria realizada por um profissional
Fisioterapeuta.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos nesse estudo todos os individuos adultos de
ambos os sexos, maiores de 18 anos, que apresentaram diagndstico
médico de AVE com mais de 6 meses pds-acometimento, alguma sequela
(no minimo nivel 2) na ERM, que residiam no municipio de
Ararangud/SC e apresentavam cadastro em umas das UBS. Foram
considerados recusa os individuos que se recusaram a participar do
estudo. Foi considerado perda aqueles que o pesquisador ndo conseguiu
contatar via telefone (em cinco tentativas) ou endereco (duas tentativas);
0S que estavam doentes no momento da visita; apresentaram outras
patologias neuroldgicas ou ortopédicas incapacitantes associadas; ou que
por quaisquer outros motivos estavam impossibilitados de participar.
Foram excluidos aqueles com nivel 1 na ERM e aqueles que
apresentavam AVE com menos de 6 meses.

3.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram realizadas analises de todos os prontuarios de cada uma
das 15 UBS do municipio, sendo entdo registrado o nimero de individuos
encontrados através dos prontudrios com o diagndstico médico de AVE.
Juntamente ao diagndstico foram coletadas informacdes referentes ao
nome, data de nascimento, telefone, enderego, nimero de prontuério e
nimero do cartdo familia. Esses dados foram armazenados em uma
planilha do Excel 2013®.

A seguir serdo apresentados os dados referentes ao mapeamento
realizado nas UBS para o posterior recrutamento e avaliacdo dos
individuos com sequelas p6s-AVE do municipio.
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Tabela 1 : Informacdes por UBS triada e desfecho encontrado.

N° UBS UBS - Bairro N° de Ga\{etas N° de F"astas' de Dias L'Jte'is N° de Individuos
de Prontuarios Prontuérios Triadas Necessarios encontrados com AVE
1 Cidade Alta 15 1.202 10 29
2 Jardim das Avenidas 20 1.447 7 27
3 | AltoFelize Divineia 14 1585 5 12 Alto Feliz
38 Divineia
4 Urussanguinha 12 1.793 6 61
- 31 Lagodo
5 Mato Alto e Lagodo 17 1.872 16 42 Mato Ao
Policia Rodoviéria e 35 Policia Rodoviaria
6 . 20 9
Sanga da Areia
1.615 19 Sanga da Areia

7 Sanga da Toca 12 1.200 5 14
8 Jardim Cibele 16 1575 3 32
9 Vila S&o José 14 1311 11 49
10 Hercilio Luz 9 662 1 21
11 Coloninha I e Il 36 3.538 11 108
12 Bom Pastor 4 800 2 14
13 Morro dos Conventos 10 1.000 6 32

| total 15 199 19.600 92 564

Apos a analise dos prontudrios, foi entrado em contato com todos
os individuos encontrados na triagem de prontudrios que apresentaram
nimero de telefone ou endereco e verificado se 0s mesmos se
enquadravam aos critérios de inclusdo para entdo convida-los a participar
do estudo. Neste contato, foram expostos os objetivos do estudo, a
importancia da participacdo, os instrumentos utilizados, o sigilo das
informacdes e 0 convite para participar das avaliagdes.

Apbs o aceite do individuo que se enquadrava nos critérios, uma
visita a residéncia do individuo foi marcada. E para a etapa de avaliacdes,
um total de 240 dias foi necessério, desde o contato inicial com os
individuos encontrados até a avaliacdo domiciliar do ultimo participante
incluido. Apés a assinatura do Termo de consentimento livre e
esclarecido — TCLE um Fisioterapeuta realizou a avaliagdo do paciente e
aplicacdo dos instrumentos de pesquisa.

3.7 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO
3.7.1 Ficha de informagdes do paciente com AVE
Durante a entrevista domiciliar foi aplicada a ficha de

informacdes do paciente com AVE (elaborada pela autora) (Apéndice B),
onde foram coletadas informacdes sociodemograficas referentes a idade,



52

sexo, estado civil, tipo do AVE (isquémico ou hemorragico, ou ndo sabe
responder), o tempo do primeiro AVE, o lado da hemiparesia (direita ou
esquerda), doencas associadas, nimero de medicagdo que faz uso, o nivel
educacional e socioeconémico, uso de tecnologia assistiva, habitos de
vida e a realizagdo de fisioterapia p6s-AVE.

3.7.2 Escala de Rankin Modificada - ERM

Para verificar o nivel de incapacidade p6s-AVE foi aplicada a
Escala de Rankin Modificada — ERM (Anexo 1). A ERM é amplamente
utilizada para avaliagdo da incapacidade dos pacientes pds-AVE. A escala
é categorizada em alguns itens, onde o0 zero indica que ndo ha sintomas
pos-AVE; 1 Nenhuma deficiéncia significativa; 2 Leve deficiéncia; 3
Deficiéncia moderada; 4 Deficiéncia moderadamente grave; 5
Deficiéncia grave e o item 6 Obito (BAPTISTA et al., 2018). A ERM foi
validada, traduzida e adaptada para o portugués. (CINCURA et al., 2008).
Neste estudo foram incluidos aqueles que apresentaram sequelas
classificadas a partir do nivel 2.

3.7.3 Mini exame do estado mental - MEEM

O Mini exame do estado mental - MEEM (Anexo 2) foi utilizado
para avaliar a fungdo cognitiva pds -AVE e selecionar os individuos aptos
e ndo aptos a responderem o0s outros instrumentos (LOURENCO;
VERAS, 2006). Neste momento ficava clara a utilizagdo do WHODAS
2.0 versdo entrevista para os aptos ou a necessidade da aplicagdo do
instrumento WHODAS 2.0 versdes proxy, respondida por uma terceira
pessoa, para os individuos nao aptos.

Este instrumento avalia o individuo através de dominios de
orientacdo temporal, espacial, meméria recente e de evocacdo, ainda
estimula o individuo a realizar calculos, demonstrar linguagem-nomeacgéo
de objetos, repeticdo de frases, compreensdo, escrita e coordenacdo ao
copiar um determinado desenho (BERTOLUCCI et al., 1994;
LOURENCGCO, 2006). As pontuacdes e notas para corte sdo estabelecidas
de: zero (é o maior grau de comprometimento cognitivo possivel) a 30
pontos (sendo a melhor capacidade cognitiva), as notas de corte adotadas
neste estudo foram organizadas segundo o nivel de escolaridade
vivenciado em anos de estudo pelos entrevistados. Para analfabetos e com
escolaridade insuficiente a nota de corte padrdo foi de 13 pontos, para
individuos com baixa a média escolaridade, 18 pontos (1 a 4 anos de
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estudo incompletos) e para aqueles de alto conhecimento e escolaridade,
26 pontos (considerando 8 anos ou mais de estudo) (BERTOLUCCI et
al.,1994).

3.7.4 WHODAS 2.0

O instrumento WHODAS 2.0. (Anexo 3) foi aplicado para
verificar a condicdo de saude e funcionalidade dos individuos pds-AVE,
este poderia ser utilizado em duas op¢Ges de versdo, sendo a versdo de 36
itens para entrevista, ou versdo PROXY também 36 itens, respondido por
um cuidador (WHO, 2015).

O WHODAS 2.0 é um instrumento criado com base na
Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) e avalia a
funcionalidade e a condicdo de salde de uma pessoa através de 36 itens
distribuidos em seis dominios, remetendo o individuo a um periodo
recordativo das dificuldades vivenciadas nos ultimos 30 dias que
antecederam a entrevista. Assim, para cada dominio proposto, o
instrumento visa avaliar o impacto de uma deficiéncia, por exemplo, na
condicdo de salde e funcionalidade do entrevistado. Para facilitar o
processo de avaliacdo, o instrumento fornece dois cartdo resposta, 0s
quais fazem parte integral da aplicacdo do WHODAS 2.0. O propésito
dos cartBes resposta é oferecer um lembrete visual ao avaliado, sobre
informacfes importantes para se recordar enquanto responde as
perguntas, e estes devem estar presente ao campo visual durante todo o
periodo de avaliacéo.

O cartdo resposta 1(Anexo 3.1) fornece informagdes sobre o que é
“condicoes de satde” e sobre “ter dificuldades”. O cartdo ainda tem a
funcéo de lembrar ao avaliado que o periodo recordatério para avaliagdo
sdo os ultimos 30 dias. J& o cartdo resposta n°2 (Anexo3.2) oferece a
escala de resposta para ser usada para a maioria das perguntas do
instrumento. O individuo avaliado pode apontar sua resposta na escala ou
oferecer a resposta de forma verbal. Embora o Gltimo seja preferivel, as
duas formas sdo aceitas.

Assim, cada dominio confronta os individuos com sua capacidade
de executar suas tarefas, e o incentiva a identificar se ha alguma
dificuldade para a execucdo das mesmas. O Dominio 1 (Cognicéo), avalia
a compreensao, concentragdo, memoria, aprendizado e a comunicagao do
individuo. O Dominio 2 (Mobilidade) avalia atividades como manter-se
em pé, movimentar-se dentro de casa e caminhar longas distancias. O
Dominio 3 (Autocuidado) avalia a capacidade do individuo em executar
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sua propria higiene, comer e ficar sozinho, e a capacidade de vestir-se. O
Dominio 4 (Relages interpessoais), avalia a capacidade do individuo em
interagir com outras pessoas, (sejam estas familiares, amigos, vizinhos ou
desconhecidos). O Dominio 5 é referente as Atividades de vida diarias,
avaliando as dificuldades em realizar tarefas do dia a dia, que envolvem
pequenas responsabilidades domésticas, o préprio lazer, e inclui também
as condicOes de realizar o trabalho. O dltimo Dominio, o 6 refere-se a
Participacéo na sociedade o qual avalia todas as dimensdes sociais, como
participar em atividades na comunidade ou eventos sociais, e inclui
diversos contextos (sendo estes pessoais e ambientais) que possam ser
afetados pela condigéo atual de sadde do individuo pés-AVE (CHANG et
al., 2014; WHO, 2015; SOUSA et al., 2010).

Além das avaliagdo dos 6 dominios, ao final da avaliacdo o
instrumento fornece 3 perguntas denominadas (H1, H2 e H3), sendo que:
H1 avalia em geral nos ultimos 30 dias, por quantos dias o individuo
avaliado vivenciou dificuldades; H2 verifica 0 nimero de dias que o
avaliado esteve completamente incapaz de executar suas atividades usuais
ou de trabalho por cauda da condi¢&o de salde atual; e a Ultima pergunta
(H3) questiona os individuos sobre os Gltimos 30 dias, sem contar os dias
que esteve totalmente incapaz, por quantos dias foi necessario diminuir
ou reduzir as atividades usuais de trabalho por causa da condicéo de salide
atual (WHO, 2015).

Para cada item do instrumento o individuo avaliado poderia
pontuar valores de 1 a 5, que iram representar de 1 nenhuma, 2 leve, 3
moderada, 4 graves a 5 extrema dificuldade vivenciada pelo individuo
p6s-AVE no desenvolver de atividades realizadas no periodo recordativo
anterior & aplicacdo do instrumento (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
Para a pontuacdo final o instrumento fornece entdo a soma dos valores
acumulados em cada item de cada dominio e transformado em um escore
total padronizado que abrange os valores de 0 a 100, ou seja, o valor final
representa o nivel de incapacidade vivenciada ,de “nenhuma” a “méaxima
incapacidade”, o que permite identificar a proporcdo de dificuldade
vivenciada pds-AVE através dos escores maximos obtidos (WHO, 2015).

Neste estudo a forma complexa foi utilizada para calcular o
resultado dos dados obtidos nas avaliagdes dos individuos com sequelas
p6s-AVE. Para os individuos que ndo estavam trabalhando foi calculado
0 score total com 32 itens, excluindo as perguntas referentes ao trabalho
(CERNIAUSKAITE et al., 2012). A pontuagdo complexa é composta por
3 etapas sendo a Etapa 1 equivalente a soma das pontuagdes de itens
recodificadas dentro de cada dominio do WHODAS 2.0; Etapa 2, soma
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de todas as pontuagdes dos seis dominios e a Etapa final 3, com a
conversao do resumo de pontuacdo em uma meétrica variando de 0 a 100
(onde 0 representa nenhuma dificuldade vivenciada na funcionalidade e
condi¢do de saude, e 100 representa dificuldade completa para a
funcionalidade e condicao de salde muito afetada) (WHO, 2015).

3.7.5 Escala de Fugl-Meyer — EFM

Para determinar o comprometimento motor dos individuos pds-
AVE residentes no municipio foi utilizada a Escala de Fugl-Meyer (EFM)
(Anexo 4 e 5). A EFM foi traduzida e adaptada para o portugués, sendo
um instrumento confiavel para mensurar a gravidade da sequela sofrida
pos-AVE (MICHAELSEN et al., 2011; MELO et al., 2015). Este estudo
utilizou somente o dominio funcdo motora, para verificar 0o
comprometimento motor de acordo com a capacidade de realizagdo dos
movimentos pelo individuo pos-AVE. Aqueles individuos que néo
obtiveram pontuagdes maiores que 13 no MEEM ndo foram submetidos
a aplicacdo desse instrumento, devido a possiveis dificuldades de
obedecerem aos comandos. A pontuacao total foi obtida através da soma
dos escores de membro superior (MS de 0-66 pontos) e membro inferior
(M1 de 0-34 pontos), totalizando 100 pontos. Foi entdo considerada a
seguinte classificagdo para MS: comprometimento leve (53-65 pontos);
moderado (31-52) e severo (<30) (HOONHORST et al., 2015). Para a
subescala de MI: comprometimento leve (29-33); moderado (23-28);
marcado (18-22) e grave (<17) (MICHAELSEN et al., 2011). Para a
classificacdo total: comprometimento leve (96-99); moderado (85-95);
marcado (51-84) e grave (<50) (FUGL-MEYER et al., 1975).

3.7.6 Medida de independéncia funcional — MIF

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) (Anexo 6) foi
utilizada com o objetivo de mensurar o que um individuo pés-AVE com
incapacidade conseguia realizar no momento da avaliacdo, e assim
quantificar a sua independéncia frente a realizacdo de atividades béasicas
que envolviam: alimentacdo, sua higiene pessoal, o vestir-se, controle da
urina, controle das fezes, suas transferéncias, locomocao, compreensdo,
expressao, interacdo social, além de resolugdo de problemas e sua
meméria (FREITAS etal., 2016; SILVEIRA et al, 2011). As pontuagdes
podem variar de 1 ponto que indica dependéncia total, a 7 pontos que
indica independéncia completa, assim o escore total pode variar de 18 a
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126 pontos. Os niveis de dependéncia sao classificados de acordo com o
escore total da MIF: 18: dependéncia completa; 19 a 60: dependéncia
modificada (assisténcia de até 50% das tarefas); 61 a 103: dependéncia
modificada (assisténcia de até 25% das tarefas); e 104 a 126:
independéncia completa/modificada (RIBERTO et al., 2004; SILVA et
al., 2012). Assim, quanto menor a pontuacdo, maior sera 0 grau de
dependéncia do avaliado (FERNANDES et al., 2012). Os individuos que
atingiram os escores minimos de 6 pontos em cada item ou mais de 75%
do somatério foram considerados independentes; de 50 a 75% da
pontuacdo moderadamente dependentes; menor 50% do escore total
completamente dependentes (RIBERTO et al., 2004).

3.7.7 Teste do degrau — TD

O Teste do Degrau - TD (Anexo 7) foi aplicado para avaliar o
equilibrio dindmico na posicéo em pé de individuos com hemiparesia p6s-
AVE. Este teste mede o niumero de vezes que o individuo é capaz de
colocar e retirar o pé sobre um degrau baixo de 7,5cm de altura em 15
segundos mantendo seu equilibrio e coordenacdo, o individuo deve
realizar o teste sem apoio ou sem tecnologias assistivas (HILL et al.,
1996; HONG et al., 2012). O escore é dado pela contagem de toques
realizado pelo pé no degrau em 15 segundos para cada membro inferior.
Para a realizacdo do teste, o individuo devia colocar e retirar o pé do
degrau repetidamente o mais rapido possivel em um periodo de tempo de
15 segundos, executando o teste em seguranga e sem apoio aos membros
superiores (MMSS). No presente estudo, foi solicitado que o individuo
realizasse o teste com o MI ndo parético primeiramente e em seguida o
MI parético. Um escore menor que 10 repeticdes indica tendéncias a
quedas (BLENNERHASSETT et al., 2012) e um score menor que sete
repeticdes dentro do tempo estabelecido, indica um risco aumentado para
quedas recorrentes em pessoas acometidas pelo AVE (MACKINTOSH
etal., 2006; OVANDO, 2015). Para os individuos incapazes de completar
o teste em seguranca, foi atribuido o escore zero.

3.7.8 Functional Ambulation Category — FAC

A Functional Ambulation Category — FAC (Anexo 8), foi
utilizada para categorizar os individuos de acordo com as habilidades
motoras necessarias para realizar a marcha. A FAC avalia essencialmente
o0 suporte e nivel de dependéncia ou independéncia na marcha
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(RESENDE, 2001). Esta escala distingue 6 niveis de capacidade de
locomogdo com base na quantidade de suporte fisico necessario, sendo
que gquando maior a pontuagdo, melhores as habilidades na realizacéo da
marcha (MEHRHOLZ; GILL; MAGLIOZZI, 1986).

3.7.9 Life Space Assessment — LSA

A Life Space Assessment — LSA (Anexo 9) foi aplicada para
conhecer o nivel de mobilidade a frequéncia e a necessidade de ajuda para
os deslocamentos dentro de casa até o sair da cidade. Este instrumento é
baseado na distancia percorrida, frequéncia semanal e independéncia de
deslocamento, ndo importando a forma como esse deslocamento €
realizado (ESTIMA et al., 2015).

A LSA ¢ pontuada por meio de um valor atribuido a cada um dos
cinco niveis que comp8em a escala, e por fim a soma desses cinco valores.
Estes niveis de pontuagdo sdo obtidos pela multiplicacdo do nimero do
nivel (1-5), por um valor para independéncia (2=sem assisténcia,
1,5=somente uso de equipamento; 1=uso de outra pessoa e/ou
equipamento) e por um outro valor dado a frequéncia do movimento)
1=menos de uma vez por semana; 2=1-3 vezes na semana, 3=4-6 vezes
por semanas e 4= diariamente. Assim, 0s escores do LSA podem variar
de zero (o que representa um individuo totalmente acamado) a 120 onde
o individuo consegue sair da cidade diariamente sem assisténcia
(OVANDO, 2015; BEKER 2003). A LSA foi traduzida e adaptada para
0 portugués, por Curcio et al. (2013), sendo utilizada em uma populagédo
de idosos brasileiros e denominada versdo brasileira da Life Space
Assessment — Avaliacdo do Espaco de Vida. Recentemente Estima et al.
(2015) realizaram sua validagdo para pacientes hemiplégicos.

A LSA reflete, além da mobilidade em si, a integracdo e
participacdo social em &reas geograficamente definidas, fornecendo uma
medida de quédo longe, quantas vezes, e como 0s individuos se movem de
forma independente em seus ambientes (BAKER et al., 2003). A
avaliacdo fornece, assim, uma medida de mobilidade em toda a plena
continuidade da funcéo observada nos individuos, que podem apresentar
condigdes cronicas diferentes e multiplos e distintos niveis de
incapacidade.
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3.8 ANALISE ESTATISTICA

Com intuito de caracterizar a amostra, todas as variaveis foram
analisadas descritivamente por meio de frequéncias absolutas e relativas
(variaveis categoéricas) e medidas de tendéncia central e dispersao
(variaveis numéricas). As variaveis foram testadas quanto a normalidade
através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a comparagdo entre as
varidveis numeéricas de acordo com o nivel de independéncia foi utilizado
0 teste de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn, devido a distribui¢éo
ndo paramétrica das variaveis.

O Coeficientes de correlacdo de Spearman foram calculados para
avaliar a magnitude, direcdo e significancia das correlagBes entre
varidveis de comprometimento motor, mobilidade, independéncia
funcional com a funcionalidade e condicdo de saude. A forca ou
magnitude do relacionamento entre as varidveis foi classificada como
fraca (coeficiente de correlacdo entre 0,1 a 0,39), moderada (coeficiente
de correlacdo entre 0,4 a 0,69) e forte (coeficiente de correlacdo entre 0,7
a 0,99) (FLEISS, 2004). Foi utilizado o programa SPSS (versdo 25.0),
considerando nivel de significancia de 5%.
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RESUMO

Introducéo: O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é um dos
maiores responsaveis por gerar incapacidade e invalidez no Brasil.
Objetivo: Conhecer e caracterizar o estado de salde e funcionalidade de
individuos pés-AVE cadastrados nas UBS e que residentes no municipio
de Ararangua-SC. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo,
exploratério, analitico observacional e transversal, com 71 individuos
p6s-AVE crbnicos de ambos 0s sexos, avaliados durante entrevista
domiciliar, através da aplicacdo da Escala de Rankin, WHODAS 2.0, Fugl
Meyer (EFM), Medida de Independéncia Funcional (MIF), Functional
Ambulation Category (FAC), Mini mental (MEEM), Teste do Degrau
(TD) e Life Space Assessment (LSA). Resultados: Houve predominancia
do sexo masculino (58%), hemicorpo esquerdo mais afetado (55%), AVE
isquémico mais prevalente (70%). Na EFM houve maior prevalencia do
comprometimento motor de marcado (60%) a grave (34,54%). Na MIF,
os individuos avaliados apresentaram  predominancia  de
comprometimento moderado (65%). No TD, somente 18 individuos
conseguiram realizar o teste com o Ml parético e ndo parético 15. A média
foi de (1,77+3,20) para o Ml parético e (2,17+3,94) para o0 ndo parético.
Na FAC houve uma propor¢do maior de deambuladores independente,
exceto em escadas (39,44% dos participantes nivel 4). Nos resultados da
LSA, 62% dos participantes (n=71) apresentaram pontuacao inferior a 40
pontos, (a média encontrada foi de 35,12+22,7 pontos). Quanto &
condigdo de saude e funcionalidade, maior porcentagem de incapacidades
foi observada nos dominios de Atividade de vida Diaria (81,16%),
participacdo social (70,16%) e mobilidade (66,69%). Na analise dos
dominios do WHODAS 2.0 quanto aos niveis de independéncia na MIF,
foi observado diferenca entre os grupos dependentes completos e 0s
independentes (p<0.001). Com relacdo as correlacGes, foi observada
correlacdo forte entre o score do WHODAS 2.0 (versdo simples) com o
nivel de independéncia funciona na MIF (p=0,80 p<0,001). E na
correlagdo por dominios do WHODAS 2.0 com a MIF, também houve
correlagdo forte com D2- mobilidade e D3- autocuidado (p= 0,7-9;
p<0,01). Correlacdes fortes também ocorreram entre o dominio D3-
autocuidado com FAC e a EMR (p= 0,7-,9; p<0,01). As demais
correlaces encontradas foram moderadas. Conclusdo: Os resultados
revelam que a condicdo de salde e funcionalidade dos individuos pés-
AVE avaliados, encontra-se afetada pela presenca de incapacidades pds-
AVE, sendo o dominio 5 referentes a atividade de vida (81,16%) o mais
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ABSTRACT

Introduction: Stroke is one of the major causes of incapacity and
disability in Brazil. Objective: To know and characterize the state of
health and functionality of post-stroke individuals enrolled in UBS and
living in the city of Ararangua-SC. Methods: This was a descriptive,
exploratory, observational and cross-sectional study with 71 chronic post-
stroke subjects of both genders evaluated during the home interview using
the Rankin Scale, WHODAS 2.0, Fugl Meyer (EFM) (MIF), Functional
Ambulation Category (FAC), Mental Mini (MEEM), Step Test (TD) and
Life Space Assessment (LSA). Results: There was a predominance of
male (58%), left most affected (55%), ischemic stroke more prevalent
(70%). In the EFM there was a higher prevalence of motor impairment
(60%) to severe (34,54%). In MIF, the individuals evaluated presented a
predominance of moderate impairment (65%). In TD, only 18 individuals
were able to perform the test with the peerless and non-paretic M1 15. The
mean was (1.77 x 3.20) for the paretic M1 and (2.17 + 3.94) for the non-
paretic. In FAC there was a higher proportion of independent ambulators,
except in stairs (39.44% of participants level 4). In the LSA results, 62%
of the participants (n = 71) presented scores lower than 40 points, (the
average found was 35.12 + 22.7 points). Regarding the health and
functional condition, a higher percentage of disabilities was observed in
the domains of Daily Life Activity (85.39%), social participation
(70.16%) and mobility (66.69%). In the analysis of WHODAS 2.0
domains regarding independence levels in MIF, a difference was
observed between complete and independent dependent groups (p
<0.001). Regarding the correlations, a strong correlation was observed
between the WHODAS 2.0 score (simple version) and the level of
independence in the MIF (p = 0.80 p <0.001). And in the correlation by
WHODAS 2.0 domains with MIF, there was also a strong correlation with
D2- mobility and D3- self-care (p = 0.7-9, p <0.01). Strong correlations
also occurred between the D3 domain self-care with FAC and the EMR
(p=0.7-,9; p <0.01). The other correlations were moderate. Conclusion:
The results reveal that the health and functional status of post-stroke
individuals was affected by the presence of post-stroke disabilities, with
domain 5 being the most impacted life activity (85.39%).

KEYWORDS: WHODAS 2.0, Stroke, functionality, Health.
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PONTOS-CHAVES

1) 1° estudo aplicando o WHODAS na populagdo pés-AVE no Brasil

2) O dominio atividade de vida do WHODAS é o mais afetado p6s-AVE.
3) A maioria dos individuos pds-AVE (63%) sdo dependentes moderados.
4) 60% apresentam incapacidades motoras marcadas.

5) Nivel de independéncia na MIF influencia na condi¢do de Salde pos-
AVE no WHODAS 2.0.
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INDRODUCAO

Dados recentes sobre a incidéncia do Acidente Vascular
Encefalico — AVE no Brasil tem causado grande preocupacdo e
representam um verdadeiro desafio para a salde nas préximas décadas
(SANTANA et al., 2018). No ano de 2016, houve uma incidéncia de
138,91 novos casos por 100.000 habitantes brasileiros (SANTANA et al.,
2018) e globalmente em 2013, havia quase 25,7 milhdes de sobreviventes
p6s-AVE (VENKETASUBRAMANIAN et al., 2017). Segundos dados
nacionais para o ano de 2011, foram gastos aproximadamente 900
milhGes em assisténcia hospitalar e ambulatorial a individuos p6s-AVE,
esses dados alertam para os altos parametros epidemiolégicos
evidenciados e 0 aumento do risco para os diversos desfechos causado
pelo AVE em toda a populagéo.

No Estado de Santa Catarina, o0 AVE constitui-se como um
problema de salde pablica altamente relevante. Segundo dados de janeiro
de 2015 a margo de 2016 sobre a morbidade hospitalar do sistema Unico
de satde, foram registradas 6.952 internagdes pelo AVE, desde nimero a
incidéncia por sexo foi de 3.170 casos em homens e 2.882 em mulheres.
No municipio de Ararangua, o nimero de internagdes em cardter de
urgéncia devido ao AVE isquémico ou hemorragico foi de 158 pacientes,
sendo 84 do sexo masculino e 74 do sexo feminino no ano de 2016
(DATASUS, 2018).

As sequelas resultantes do AVE podem repercutir sobre a
capacidade funcional, afetar a condicdo de saude e, consequentemente, a
qualidade de vida do individuo, ocasionando grande impacto nos sistemas
de salde e de seguridade social (LOPES et al., 2016). O
comprometimento funcional é uma consequencia da area acometida e
extensdo do AVE, o que resultam em sequelas causando incapacidades de
niveis variados. Um dos principais desfechos pds-AVE é a hemiparesia,
a qual compromete vastamente as atividades relacionadas a mobilidade e
independéncia desses individuos, levando ao desfecho de dependéncia
funcional, maior incidéncia de quedas e a baixa percep¢do da qualidade
de vida e, consequentemente, impactando os dominios relacionados a
percepcdo de salde (SCHNITZLER et al., 2013; FERNANDES et al.,
2012).

Conhecer a populagéo afetada pelo AVE e as consequéncias da
doenca na salde do individuo é o primeiro passo para previni-la e
minimizar seus efeitos. Assim, caracterizar a populacdo e o perfil
funcional dos individuos sobreviventes pds-AVE permite identificar as
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consequéncias fisicas, funcionais e sociais que o AVE causa, sendo
essencial para avaliar o impacto da doenga e tracar adequadamente futuras
estratégias de prevencdo, promocao em salde e reabilitacdo (KADOJIC,
2012; CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016; LEITE; NUNES; CORREA,
2009). Para o éxito desses objetivos é extremamente necessario selecionar
ferramentas de medig&o apropriadas para quantificar as consequéncias da
doenca, e intervinar adequadamente sobre as mesmas.

Instrumentos novos tém sido criados com a intensdo de fornecer
medidas confiaveis e reprodutiveis, com esse intuito a organizagdo
mundial de satde criou 0 WHODAS 2.0. Este instrumento é pratico e
genérico, criado para a avaliacdo da funcionalidade e condicéo de salde
no ambito populacional ou clinico. Além disso, este instrumento abrange
itens da CIF, confiaveis e sensiveis para mensurar saude e deficiéncia
transculturalmente na pratica didria do profissional da saude. O
WHODAS 2.0 pretende atingir uma grande aplicabilidade clinica, sendo
um instrumento ideal para avaliacdo de funcionalidade e dificuldades
vivenciadas por sequelas causadas por variadas doencas, nos principais
dominios de vida que podem afetar a satde de um individuo (USTUN,
2010).

Até 0 momento ndo ha estudos sobre a condicdo de salde
funcionalidade pés AVE na populacdo de Ararangud, o que intensifica a
importancia desses dados para a salde dessa populacdo. Assim, o presente
estudo visou conhecer o perfil sociodemografico da populagdo
diagnosticada e com sequelas pds-AVE cadastrada nas unidades basicas
de satde -UBS do municipio, identificar o grau de acometimento motor e
funcional no individuo pés-AVE e o impacto na condi¢cdo de saude dessa
populacdo por meio da utilizacdo do WHODAS 2.0.

METODOS

Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, analitico
observacional e transversal (SANTOS; PARRA, 2012). Este estudo foi
aprovado pelo comité de ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC
CAAE: 67843317.3.0000.0121.

Local do Estudo

O estudo ocorreu no municipio de Ararangua no periodo de julho
de 2017 a dezembro de 2018. O municipio esté localizado no extremo Sul
do Estado de Santa Catarina e possui uma populacdo de aproximadamente
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65.769 habitantes. Para a identificacdo dos individuos com AVE e
posteriormente seu recrutamento, foi realizada uma analise de prontuérios
fisicos em todas as UBS do municipio. Até 0 momento ndo existiam
estudos sobre a prevaléncia de AVE no municipio e as condig6es de salde
da populagéo pds-AVE.

Participantes

Os individuos foram recrutados de forma ndo probabilistica por
conveniéncia por meio da triagem das Unidades Basicas de Saude (UBS).
Assim, participaram deste estudo 71 individuos, residentes no municipio
de Araranguéd com sequelas pés-AVE (a partir do nivel 2 na Escala de
Rankin Modificada - ERM), com cadastro em uma das 15 UBS.

Critérios de Incluséo e Excluséo

Foram incluidos nesse estudo todos os individuos adultos de
ambos 0s sexos, maiores de 18 anos, que apresentaram diagndstico
médico de AVE com mais de 6 meses pds-acometimento, alguma sequela
(no minimo nivel 2) na ERM, que residiam no municipio de
Ararangud/SC e apresentavam cadastro em umas das UBS. Foram
considerados recusa os individuos que se recusaram a participar do
estudo. Foi considerado perda aqueles que o pesquisador ndo conseguiu
contatar via telefone (em cinco tentativas) ou endereco (duas tentativas);
0S que estavam doentes no momento da visita; apresentaram outras
patologias neuroldgicas ou ortopédicas incapacitantes associadas; ou que
por quaisquer outros motivos estavam impossibilitados de participar.
Foram excluidos aqueles com nivel 1 na ERM e aqueles que
apresentavam AVE com menos de 6 meses.

Procedimentos De Coleta De Dados

Foram realizadas analises de todos os prontuarios de cada uma
das 15 UBS do municipio, sendo entdo registrado o nimero de individuos
encontrados através dos prontudrios com o diagndstico médico de AVE.
Foram coletadas informacGes referentes ao nome, data de nascimento,
telefone, endereco, nimero de prontuario e nimero do cartdo familia.
Esses dados foram armazenados em uma planilha do Excel 2013®.

Ap0s a andlise dos prontudrios, foi realizada tentativa de contato
com todos os individuos encontrados na triagem que apresentaram
nimero de telefone ou endereco, e verificado se 0s mesmos se
enquadravam aos critérios de inclusao para entdo convida-los a participar
do estudo. Neste contato, foram expostos os objetivos do estudo, a
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importancia da participacdo, os instrumentos utilizados, o sigilo das
informagdes e 0 convite para participar das avaliagdes.

Apos o aceite do individuo que se enquadrava nos critérios, uma
visita a residéncia do mesmo foi marcada. Apos a assinatura do Termo de
consentimento livre e esclarecido — TCLE um Fisioterapeuta realizou a
avaliacdo do paciente e aplicacdo dos instrumentos de pesquisa.

Instrumentos de Avaliagéo

Foi utilizada uma ficha de informacdes sobre o individuo pos-
AVE (elaborada pela autora) onde foram coletados os dados s6cio
demogréficos e caracteristicas clinicas relacionadas a condicdo de salde
do individuo avaliado.

A versdo traduzida e validada da escala de Escala de Rankin
Modificada (ERM) foi aplicada para avaliar o nivel de incapacidade
funcional (CINCURA et al., 2008) (CIONCOLONI et al., 2013;
BAPTISTA et al., 2018).

O Mini exame do estado mental (MEEM), foi utilizado para
avaliar a fungdo cognitiva p6s-AVE e selecionar os individuos aptos e ndo
aptos a responderem os demais instrumentos. Foi utilizando nota de corte
de 13 pontos para individuos com baixa a média escolaridade, 18 pontos
(1 a 4 anos de estudo incompletos) e para aqueles de alto conhecimento e
escolaridade, 26 pontos (considerando 8 anos ou mais de estudo)
(BERTOLUCCI et al.,1994).

O instrumento WHODAS 2.0. foi aplicado para verificar a
condicdo de saude e funcionalidade dos individuos pds-AVE. Este
poderia ser utilizado em duas op¢des de versao, sendo a versao de 36 itens
para entrevista, ou versdo PROXY também 36 itens, respondido por um
cuidador (WHO, 2015). Para os individuos que ndo estavam trabalhando
foi calculado o score total com 32 itens, excluindo as perguntas referentes
ao trabalho (CERNIAUSKAITE et al., 2012). O WHODAS 2.0 avalia
através de 6 dominios (D1-Cognicdo; D2-Mobilidade; D3-Autocuidado;
D4-RelagBes Interpessoais; D5- Atividade de Vida Diaria; D6-
Participacdo Social) um periodo recordativo das dificuldades vivenciadas
nos Ultimos 30 dias que antecederam a entrevista. Assim, para cada
dominio proposto, o instrumento visa avaliar o impacto de uma
deficiéncia por exemplo na condicdo de saude e funcionalidade do
entrevistado (CHANG et al., 2014; WHO, 2015; SOUSA et al., 2010;
MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Para a pontuagéo final o instrumento
fornece entdo a soma dos valores acumulados em cada item de cada
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dominio e transformado em um escore total padronizado que abrange 0s
valores de 0 a 100, ou seja, 0 valor final representa o nivel de incapacidade
vivenciada, onde 0 ¢ “nenhuma incapacidade” a 100 % “de
incapacidade”, o que permite identificar a proporcdo de dificuldade
vivenciada pds-AVE através dos escores maximos obtidos (WHO, 2015).

Para determinar o comprometimento motor dos individuos pds-
AVE foi utilizado a Escala Fugl-Meyer — EFM instrumento confidvel para
mensurar a gravidade da sequela sofrida p6s-AVE (MICHAELSEN et al.,
2011; MELO et al., 2015). Este estudo utilizou somente o dominio fungédo
motora, para verificar o comprometimento motor de acordo com a
capacidade de realizacdo de movimentos pelo individuo avaliado. A
pontuacdo total foi obtida através da soma dos escores de membro
superior (MS de 0-66 pontos) e membro inferior (Ml de 0-34 pontos),
totalizando 100 pontos. Foi entdo considerada a seguinte classificacdo
para MS: comprometimento leve (53-65 pontos); moderado (31-52) e
severo (<30) (HOONHORST et al., 2015). Para a subescala de MI:
comprometimento leve (29-33); moderado (23-28); marcado (18-22) e
grave (<17) (MICHAELSEN et al., 2011). Para a classificacdo total:
comprometimento leve (96-99); moderado (85-95); marcado (51-84) e
grave (<50) (FUGL-MEYER et al., 1975).

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) foi utilizada para
avaliar a independéncia do individuo frente a realizacdo das suas
atividades béasicas (RIBERTO et al., 2004). A MIF avalia os dominios de
alimentacdo, higiene pessoal, o vestir-se, controle da urina e de fezes,
transferéncias e locomocdo, compreensdo, expressao, interacdo social,
além de resolucdo de problemas e a memoria do individuo. Assim, 0s
individuos podem pontuar de 1 ponto que indica dependéncia total, a 7
pontos que indica independéncia completa. Os niveis de dependéncia
foram classificados de acordo com o escore total da MIF sendo 18 pontos
(dependéncia completa); 19 a 60 (dependéncia modificada com
assisténcia de até 50% das tarefas); 61 a 103 (dependéncia modificada
com assisténcia de até 25% das tarefas); e 104 a 126 ( de independéncia
completa/modificada) (RIBERTO et al., 2004; SILVA et al., 2012).
Assim, quanto menor a pontuagdo, maior serd o grau de dependéncia do
avaliado (FERNANDES et al., 2012). Os individuos que atingiram os
escores minimos de 6 pontos em cada item ou mais de 75% do somatério
foram considerados independentes; de 50 a 75% da pontuacdo
moderadamente dependentes; menor 50% do escore total completamente
dependentes (RIBERTO et al., 2004).

O Teste do Degrau (TD) foi aplicado para avaliar o equilibrio
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dindmico na posicdo dos individuos do estudo. Este teste mede o nlmero
de vezes que o individuo é capaz de colocar e retirar o pé sobre um degrau
baixo de 7,5cm de altura em 15 segundos mantendo seu equilibrio e
coordenacdo, sem apoio ou sem tecnologias assistivas (HILL et al., 1996;
HONG et al., 2012). Um escore menor que 10 repeticdes indica
tendéncias a quedas (BLENNERHASSETT et al., 2012) e um score
menor que sete repeti¢des dentro do tempo estabelecido, indica um risco
aumentado para quedas recorrentes a quedas em pessoas acometidas pelo
AVE (MACKINTOSH etal., 2006; OVANDO, 2015). Para os individuos
incapazes de completar o teste em seguranca, foi atribuido o escore zero.

Para os individuos incapazes de completar o teste em seguranga,
foi atribuido o escore zero.

A Functional Ambulation Category (FAC), foi utilizada para
categorizar os individuos de acordo com as habilidades motoras
necessarias para realizar a marcha (RESENDE, 2001). A FAC avalia
essencialmente o suporte e nivel de dependéncia ou independéncia na
marcha através de 5 descricbes da marcha (MEHRHOLZ; GILL;
MAGLI0ZZI, 1986).

Por fim, a Life Space Assessment (LSA) foi aplicada para
conhecer o nivel de mobilidade dos participantes (ESTIMA et al., 2015).
A LSA é pontuada por meio de um valor atribuido a cada um dos cinco
niveis que comp&em a escala, e por fim a soma desses cinco valores. Estes
niveis de pontuacdo sdo obtidos pela multiplicacdo do nimero do nivel
(1-5), por um valor para independéncia (2=sem assisténcia, 1,5=somente
uso de equipamento; 1=uso de outra pessoa e/ou equipamento) e por um
outro valor dado a frequéncia do movimento) 1=menos de uma vez por
semana; 2=1-3 vezes na semana, 3=4-6 vezes por semanas e 4=
diariamente. Assim, os escores do LSA podem variar de zero (0 que
representa um individuo totalmente acamado) a 120 onde o individuo
consegue sair da cidade diariamente sem assisténcia (ESTIMA et al.,
2015; CURCIO et al., 2013; OVANDO, 2015).

Analise Estatistica

Com intuito de caracterizar a amostra, todas as varidveis foram
analisadas descritivamente por meio de frequéncias absolutas e relativas
(varidveis categoricas) e medidas de tendéncia central e dispersdo
(varidveis numéricas). As varidveis foram testadas quanto & normalidade
através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a comparacdo entre as
variaveis numéricas de acordo com o nivel de independéncia foi utilizado
0 teste de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn, devido a distribui¢do
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ndo paramétrica das variaveis. Para a analise dos dados do instrumento
WHODAS 2.0 foi utilizada a versdo complexa do instrumento.

O Coeficientes de correlacdo de Spearman foram calculados para
avaliar a magnitude, direcdo e significancia das correlagcBes entre
variaveis de comprometimento motor, mobilidade, independéncia
funcional com a funcionalidade e condi¢do de salde. A forga ou
magnitude do relacionamento entre as varidveis foram classificadas como
fraca (coeficiente de correlagéo entre 0,1 a 0,39), moderada (coeficiente
de correlagdo entre 0,4 a 0,69) e forte (coeficiente de correlacdo entre 0,7
a 0,99) (FLEISS, 2004). Foi utilizado o programa SPSS (versdo 20.0),
considerando nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS
Foram triados 564 individuos por meio dos prontuarios das UBS,

sendo que desses somente 71 puderam ser incluidos na amostra final. A
figura 1 apresenta o resultado do recrutamento do estudo.
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Figura 1: Fluxograma de recrutamento do estudo.

O MEEM foi utilizado para avaliar a fungdo cognitiva e entdo
determinar a versdo de aplicacdo do instrumento WHODAS 2.0 e a
realizacdo do EFM dos 71 participantes. Destes, 15 individuos pés-AVE
(21,12%), obtiveram pontuacdes inferiores a 13 pontos, e estes entdo
foram avaliados pela versdo Proxy do WHODAS 2.0 e ndo realizaram a
EFM. Quanto aos demais, 4,22% apresentaram baixa a média
escolaridade (sendo até 18 pontos), e houve uma propor¢do maior de
individuos com pontuagdes maiores de 18 pontos, (74,64 %) sendo estas
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pontuacdes consideradas como excelente desempenho no instrumento
(LOURENCGO, 2006; NAZARIO et al., 2018).

Entre os individuos a idade variou de 33 a 90 anos, 81,69%
encontravam-se na faixa etaria idosos (>61 anos), 14,08% adulto maduro
(46-60 anos) e 4,22% adulto médio (31-45 anos) (ORLINSKY;
RONNESTAD, 2015). Houve predominancia do sexo masculino e o
hemicorpo esquerdo foi o mais afetado. Quanto ao tipo de AVE, o
isquémico foi 0 mais prevalente (tabela 1).
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Tabela 1:Caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos individuos P6s-AVE

(n=71).
- . Resultado N (%)
Variavel Categoria
N %
Masculino 41 58
Sexo —
Feminino 30 42
Lado acometido Direito 5 4
Esquerdo 39 55
Isquémico 50 70
Tipo de AVE Hemorrégico 12 17
N&o soube especificar 9 13
Ensino Fundamental Incompleto 61 86
Ensino Fundamental Completo 2 3
Escolaridade Ensino Me:edﬁo Incompleto 1 1
Ensino Médio Completo 6 8
Ensino Superior Incompletp 1 1
Ensino Superior Completo 0 0
Nunca se Casou 2 3
Atualmente Casado 46 65
Estado civil S‘*Pm‘?‘) 2 3
Divorciado 4 6
Vilvo 14 20
Mora Junto 3 4
Menos de 1 salério 5 7
Rendimentos Entre 1a2 salérips 49 69
Entre 2 a 3 Saldrios 10 14
Entre 3 a 5 Saldrios 7 10
Etilista Sim 26 37
Etilista N&o 45 63
Tabagista Sim 33 46
Habitos Antes do AVE Tabagista Nao 38 54
Continua Tabagista ou Etilista 6 8
Habitos Pés-AVE N&o Continua 65 92
Branco 64 91
Negro 3 4
Pardo 1 1
Amarelo 2 3
Etnia Mulato 1 1
Med + Dev
Tempo apos AVE Anos 758+72
Doengas associadas Numero de doengas 203+13
Medicamentos Nimeros 481+22
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Tabela 1: Caracteristicas clinicas e socio demograficos dos individuos P6s-AVE
(continuacg&o).

., . Resultado N (%)

Variavel Categoria

N %

Nenhuma 36 51

Muleta 7 10

Bengala e Ortese 3 4

Cadeita de Rodas e Ortese 3 4

Cadeira de Rodas 9 13

Ortese 0 0

Bengala 5 7

Palmilha 0 0

Andador 7 10

Tecnologia Assistiva Ortese e Andador 1 1

Carro Proprio 27 38

Moto 1 1

Taxi 16 23

Transporte Coletivo 9 13

Meio de Transporte Outros 18 25

Sim 26 37

Realiza Algum Tratamento de Salde N&o 45 63

Sim 56 79

Realizou Fisioterapia P6s-AVE N&o 15 21

Sim 16 23

Ainda Realiza Fisioterapia P6s-AVE Ndo 55 77

Os resultados de recuperagcdo motora avaliado pela Escala de
Fugl-Meyer (EFM) sdo apresentados para 55 individuos que obtiveram
pontuacao suficientes no MEEN para realizar os comandos para execugdo
dos movimentos solicitados pelo instrumento EFM. Encontramos
predominancia de comprometimento motor de marcado (60,00%; média
69,48+8,44) a grave (34,54; média 34,11+13,48) para 0 somatdrio da
pontuacdo de membros superior (MS) e inferior (Ml), (3,63%; média
87,50+2,12) moderado, (1,81%; média 97+0,0) leve e 1,81% sem
comprometimento. Na analise individual de MS a predominancia foi de
comprometimento moderado (47,27%; média 43,62+5,38) e severo
(32,72%; média 17,11+9,07), Apenas (18,18%; média 57,10+4,15)
comprometimento leve para 0 MS e 1,81% sem comprometimento. Ja
para 0 MI a predominancia foi do comprometimento motor grave
(32,72%; média 13,78+4,54) e moderado (29,09%; média 25,06+1,84).
Os demais apresentaram comprometimento marcado de (27,27%; média
20,07+1,39), leve (9,09%; média 30+1,41) e 1,81% sem
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comprometimento.

Na anélise dos resultados da FAC, os individuos pés-AVE
avaliados em sua maioria apresentaram nivel 4 o que significa que estes
individuos eram deambuladores independentes somente em superficies
planas (39,44%)

Os resultados da MIF estdo apresentados na tabela 2. Houve uma
maior porcentagem de individuos com dependéncia moderada (63%) na
MIF motora e MIF total (65%).

Tabela 2 - Medida de Independéncia Funcional (MIF) do individuo P6s-AVE
(n=71).

MIF (n=71)
Independente | Dep. Moderada | Dep. Completa
Média £DP % |Média £DP % |Média £DP %

Autocuidados 36,7 1.6 254 309 42 437 125 52 310
Alimentagdo 6,1 04 394 45 06 479 13 05 127
Higiene pessoal 62 04 549 37 07 282 12 04 169
Banho 6,1 03 507 40 08 225 14 05 268

Vestir-se acima/cintura 6,1 02 437 41 08 254 14 05 310
Vestir-se abaixo/cintra 6,0 02 408 43 07 282 14 0,5 310
Uso do vaso sanitario 61 03 620 43 09 155 12 04 225
Controle de esfincteres 13,0 09 606 88 1.8 239 20 00 155

Urina 65 05 620 42 07 169 12 04 211
Fezes 66 05 676 44 08 169 10 00 155
Transferéncias 18,5 0.9 46,5 145 18 324 53 2.6 211
Cama/cadeira/CR 62 04 549 41 08 324 12 04 127
Vaso sanitirio 62 04 563 43 09 282 13 05 155
Banheira/chuveiro 61 03 493 43 09 324 12 04 183
Locomogdo 12,1 03 141 82 20 60,6 29 12 254
Marcha 6,1 02 451 45 07 380 12 04 169
Escadas 60 00 141 42 08 324 11 03 535
Total Motor 80,2 29 155 655 99 634 232 108 211
Commmicagao 13,3 09 704 97 13 197 34 14 99
Compreensdo 66 05 746 45 07 155 14 05 99
Expressio 67 05 718 45 07 211 14 05 70
Cognigdo Social 196 12 282 147 22 479 62 27 239
Interagdo Social 66 05 718 43 08 169 14 05 113
Resolugdo de Problemas 6,7 05 268 45 08 423 11 03 31,0
Memoria 64 05 310 46 1,0 479 13 05 211
Total Cognitiva 324 18 423 248 34 408 10,7 4.6 169

Total 1128 39 169 91,0 13,3 64,8 349 16,7 183
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Classificacdo dos niveis de independéncia:

- Autocuidados: Independéncia (Ind.) > 36 pontos, Dependéncia Moderada
(Dep. Mod.) = 22-35,

Dependéncia Completa (Dep. Com.) < 21;

- Controle de esfincteres, Locomogdo e Comunicagéo: Ind. > 12, Dep. Mod. =
6-11, Dep. Com. < 5;

- Transferéncias e Cognigdo social: Ind. > 18, Dep. Mod. =11-17, Dep. Com. <
10;

- MIF motora: Ind. > 78, Dep. Mod. = 46-77, Dep. Com. < 45;

- MIF cognitiva: Ind. > 30, Dep. Mod. = 18-29, Dep. Com. < 17;

- MIF total: Ind. > 108, Dep. Mod. = 64-107, Dep. Com. < 63.

- Para cada atividade do instrumento, considera-se: Ind. > 6, Dep. Mod. = 3-5,
Dep. Com. <2

Quanto ao Teste do Degrau (TD), dos 71 individuos avaliados,
somente 18 (25,35%) individuos conseguiram realizar o teste com o Ml
parético e ndo parético. Destes, somente 10 individuos (14,1%)
conseguiram realizar 7 repeticbes ou mais com o MI parético e 15
individuos (21,12%) conseguiram realizar no minimo 7 repeti¢des com o
MI ndo parético. A média foi maior para o MI ndo parético (2,17+3,94)
em comparagao ao Ml parético (1,77+3,20) (p<0,005).

Na LSA, a média encontrada foi de 35,12+22,7 pontos, sendo que
62% dos participantes (n=71) apresentaram pontuacdo inferior a 40
pontos, 22,5% dos participantes tiveram pontuacédo entre 40 e 60 pontos
e 15,5% pontuaram entre 60 e 90 pontos. Nenhum avaliado obteve
pontuagdo maxima na escala.

Quanto a aplicacdo do WHODAS 2.0, 16 participantes (22,53%)
necessitaram da aplicacdo da versdo proxy do instrumento, os demais 56
participantes (77,46%) obtiveram pontuagdes maiores que 13 pontos no
MEEM e entdo foram avaliados pela versao de entrevista do instrumento.
A figura 2 apresenta o resultado da avaliacdo do WHODAS 2.0 em todos
os individuos, independentemente da versdo utilizada, conforme
realizado em estudo prévio (Schlote et al., 2009).

Tanto a versdo Proxy quanto a versao de entrevista estdo descritas
na figura 2 em Média e Desvio Padréo.
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WHODAS 2.0

=28.96% +25.15%
+33,72%

£30.23%

+20.26%

66,73%

Dominio 1: Cognigdo  Dominio 2: Mobilidade Dominio 3: Auto Dominio 4 Relagpes  Dominio 3: Atividades Dominio 6 Participacio
Cui Interpessoais de Vida Didria Social

Figura 2: Resultados por Dominio do WHODAS 2.0 dos Individuos P6s-AVE.

52,90%
dado

A média de dias que o individuo pds-AVE relatou enfrentar
dificuldades foi de 27,11+ 0,76.

A tabela 3 apresenta os resultados do WHODAS 2.0 estratificado
pelos niveis de independéncia da MIF total. Os independentes apresentam
os melhores escores no WHODAS 2.0.

Tabela 3: Diferenca entre o Nivel de independéncia na MIF para os dominios do
WHODAS 2.0.

Classificacéo quando ao nivel de inpendéncia na MIF para os Dominios WHODAS

Classificagdo Mif MédiaDl MédiaD2 MédiaD3 MédiaD4 MédiaD5 MédiaD6  WHODAS TOTAL
Dependente Compelto 892 919 9146 6538 10000 817 86,60
Dependente Moderado 231 5776 M 3051 8082 6337 5386
Independente Bl N 22 B8 %3 538 5%
TOTAL 4684 6169 YR Y VA W] 66,82 5759

ab ¢ etras diferentes referem-se a valores estatisticamente diferentes nos
subconjuntos homogéneos, aplicando o teste de Kruskal-Wallis e Dum.

D1- Cognigdo; D2- Mobilidade; D3- Autocuidado; D4-RelagBes Interpessoais;
D5- Atividade de Vida Diaria; D6- Participagao Social (Sao referentes a
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diferenca entre MIF e a Versdo complexa WHODAS 2.0) WHODAS 2.0
TOTAL - referente a diferenca entre MIF e versdo total do WHODAS 2.0.
As correlacOes estdo descritas na Tabela 4 a seguir.

Tabela 4: Correlagdo entre os Dominios do WHODAS 2.0 e os demais
instrumentos utilizados.

MIF FAC ERM  LSA TDMNP TDMP MEEM  Fugl Meyer

WHODAS Score Total S0,80%%  -0,71%* 077*F  -067%F  -0,54%%  0,53**F  -0,60%F  .0,58%*
D1 - Cognigio S057F 054% 055%F  -047FF -033% .032%  -075%* -0,24%
D2-Mobilidade S0,71%F -0,69%*  0,68%*  -053%F  .054%% 053 -049%F L0434+
D3-Autocuidado 081 -071% 0,78%F  -0,63%F  -044%% 043 056%F 0,57
D4-Relacdes Interpessoais ~ -0,52%%  -0,53** Q61%*  -054%% .027*  .028* -071% .031%
D5-Atividade de Vida S0,59%F 0,50 052%F  -036%F -055%% -0,58%F -030%F  -045%*
Dé-Participacio Social 0A7THF 038 048%F  -051FF  -04THF -045%F  038%F  -0,34%

*A correlagdo é significante no nivel p<0,05
**Correlagdo € significante no nivel p<0,01

DISCUSSAO

Este estudo se prop0s a avaliar a condicdo de salde e
funcionalidade de individuos com sequelas p6s-AVE que estavam
cadastrados nas UBS do municipio de Ararangua através da aplicacéo do
WHODAS 2.0 instrumento recomendado pela organizacdo mundial de
sallde. O WHODAS 2.0 fornece uma medida confidvel baseada nos
dominios da CIF, com grande aplicabilidade clinica. Este instrumento
vem sendo descrito como ideal para avaliagdo de funcionalidade e
dualidades enfrentadas nos principais dominios de vida (USTUN, 2010).
Assim, 0 WHODAS 2.0 abrange os itens da CIF, confiaveis e sensiveis
para se mensurar salde e deficiéncia transculturalmente na prética diéria
do profissional da saude.

Quanto as caracteristicas da nossa amostra, o acidente vascular
isquémico superou a prevaléncia ao tipo hemorragico, e a populacdo
masculina foi a mais afetada, sendo a média de idade de 69 anos. Nossos
achados vao ao encontro ao estudo de Santana et al. (2018), o qual relata
que a faixa de idade com maior incidéncia no Brasil esta naquela préxima
ou superior a 70 anos.

Com relagdo aos habitos antes do AVE, 37% eram tabagistas e
46% eram etilistas. Sabe-se que apratica desses habitos eleva o risco para
o desenvolvimento de doengas como o AVE. No estudo realizado por
Zaitune et al. (2012), 20,9% dos idosos fumantes que participaram do
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estudo haviam sofrido um AVE, evidenciando o risco patolégico dessa
pratica. Individuos fumantes que consomem mais de 40 cigarros por dia
apresentam risco duas vezes maior de vir a sofrer um AVE que fumantes
gue consomem menos de 10 cigarros por dia, em contrapartida parar com
0 habito de fumar pode reduzir essa estimativa e o individuo atinge o
patamar de ndo fumante em cinco anos de recesso do consumo.

Referente ao nivel educacional, a maioria dos participantes
cursou somente o ensino fundamental incompleto (86%) e uma minoria o
ensino médio completo (8%). E observado na literatura que a baixa
escolaridade tem apresentado relacdo com a crescente elevagdo da
incidéncia de AVE, sobretudo quando somada aos fatores
socioecondmicos e a falta de informacéo, pois a mesma pode dificultar o
conhecimento no que concerne a sua salde e adesdo a tratamentos
adequados, bem como manutencdo dos seus habitos de vida saudaveis
(DUTRA et al., 2017). Na literatura é relatado que a escolaridade mais
elevada favorece uma maior longevidade e melhor manutencdo dos
estilos de vida relacionados a prevenir ou minimizar os efeitos das
doencas (OLIVEIRA et al., 2013; POLLOCK et al., 2014).

Foi evidenciado ainda que a maioria dos individuos utilizava
alguma tecnologia assistiva pds-AVE. Um estudo descritivo com
delineamento transversal realizado por Mildner et al. (2017) teve o
objetivo de identificar as atividades cotidianas comprometidas pela
hemiplegia de pessoas acometidas por AVE e verificar a influéncia do
uso de tecnologias assistivas no desempenho ocupacional das mesmas.
Assim, este concluiu que o uso de tecnologias assistivas pode influenciar
na melhora do desempenho funcional de pessoas com limitacfes e
restricGes na realizacdo de atividade cotidianas, sendo coadjuvante da
funcdo para minimizar os comprometimentos e facilitar a realizagdo das
atividades importantes.

O comprometimento funcional e as sequelas motoras sdo um dos
principais desfecho pds-AVE. Assim, a realizacdo de fisioterapia é
relatada como fundamental para a recuperacdo das sequelas motoras
deixadas pela doenga (RANGEL, 2016). No presente estudo, 79% dos
participantes relataram ter realizado tratamento fisioterapéutico logo
apos o episodio de AVE. Porém, a maioria dos participantes relatou
realizar fisioterapia apenas no periodo hospitalar. E provavel que no
momento hospitalar o foco da reabitacdo fisioterapéutica temha sido
voltado ao comprometimento respiratério que pode ocorrer e a
minimizacdo dos efeitos da imobilidade no leito, e ndo tanto o
comprometimento motor causado pelo AVE, considerando que o
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processo de internacdo custuma ndo se estender por muitos dias na
maioria dos casos pés-AVE (POLLOCK et al., 2014; WINSTEIN, et al;
2016). Segundo as Diretrizes de cuidados aos pacientes com AVE, é
indiscutivel a importancia da realizacdo do tratamento de reabilitagdo em
todas as fases pos-episédio da doenca. Porém, a continuidade no
tratamento € um mecanismo para obtencdo de melhores resultados
funcionais, independente do grau de incapacidade, 0 que ndo aconteceu
com a maioria dos individuos avaliados e pode ter contribuido para os
desfechos de incapacidade encontrados no presente estudo (EUROPEAN
STROKE ORGANISATION- ESO, 2008; BRASIL, 2014; WINSTEIN
et al., 2016).

Apesar do expressivo nimero de individuos que relataram ter
realizado reabilitacdo em nosso estudo, nossos achados demonstraram
que a maioria dos participantes sdo dependentes moderados na MIF
(65%) e apresentam comprometimento motor de marcado (60%) a grave
(34,54%) na EFM, o que repercutiu na condi¢do de saude atual desses
individuos avaliado pelo WHODAS 2.0, principalmente no dominios de
atividades de vida (81,16%). Esses achados podem estar relacionados,
dentre outras causas, a baixa dosagem do tratamento (WINSTEIN et al.,
2016) fisioterapéutico recebido, ja que apenas uma pequena porcentagem
dos participantes (23%) deu seguimento a reabilitacdo pés-AVE.
Segundo Pollock et al., (2014), melhores resultados funcionais e de
recuperacdo motora sdo evidenciados quando individuos pos-AVE
recebem tratamento de reabilitagdo, principalmente nos estagios iniciais.
Porém, a melhora funcional depende ndo s6 do grau de severidade do
AVE, mas também da intensidade, frequéncia e comprometimento ao
tratamento.

Na avaliagdo com EFM encontramos predominancia de
comprometimento motor de marcado (60%) a grave (34,54%) para o
somatorio da pontuacdo de membros superior (MS) e inferior (M),
consistente com estudos anteriores de Carvalho-Pinto e Faria (2016) para
populagdo brasileira com AVE cronico, onde encontraram 61% de
comprometimento motor de marcado. Na subescala de MS, a maioria da
amostra distribuiu-se em comprometimento moderado (47,27%) a severo
(32,72%). Estes achados estdo de acordo com a literatura (COSTA, 2016),
demostrando o comprometimento residual em mais da metade dos
individuos pds-AVE. Michielsen et al. (2012) identificaram em seu
estudo que a diminuicdo do uso do MS parético na fase cronica durante a
realizacdo das atividades de vida diaria é comum, e isto resulta em
estratégias compensatdrias, como o aumento do uso do MS nao parético.
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Referente ao MI, 32,72% dos avaliados apresentaram um
comprometimento motor grave, 29,09% moderado e 27,27% marcado, e
apenas 9,09% apresentaram comprometimento leve. Resultados
semelhantes foram encontrados em estudos prévios (MENEZES et al.,
2015).

No presente estudo foi predominante o0 comprometimento motor
grave e moderado. Este nivel de comprometimento na EFM reflete nas
habilidades motoras dos individuos, o que pode ser evidenciado nos
resultados encontrados para mobilidade e independéncia para deambular
dos nossos participantes. Sabe-se que a recupera¢do motora do Ml esta
relacionada & marcha e afeta a independéncia funcional e participagéo
social (HONG et al., 2012; MENEZES et al., 2015).

No TD, a maioria dos individuos apresentou tendéncias
recorrentes a quedas, tanto para as repeti¢des do membro parético ou ndo
parético. Segundo Mackintosh et al. (2006) um score menor que sete
repeti¢cdes dentro do tempo estabelecido, indica um risco aumentado para
quedas recorrentes em pessoas acometidas pelo AVE, em nosso estudo
apenas 18 individuos conseguiram realizar o teste com o MI parético e
ndo parético. Segundo Hong et al. (2012), é comum que individuos com
sequelas pdés-AVE apresentem dificuldade na realizacdo do teste e,
consequentemente, apresentem tendéncias maiores a quedas.

Um namero inferior ao esperado no TD pode estar relacionado a
fraqueza muscular que ocorre principalmente no hemicorpo acometido
p6s-AVE, levando o individuo também a um maior déficit de equilibrio e
da coordenacdo do movimento. Um estudo de Blennerhassett et al.
(2012), identificou que scores abaixo do esperado, como sendo indicador
de quedas na populacdo com hemiparesia crénica e, de acordo com o
mesmo estudo, 0s participantes com desempenho abaixo do ponto de
corte estabelecido podem apresentar niveis reduzidos de mobilidade. Os
resultados deste estudo vdo ao encontro dos relatados em estudos
anteriores em individuos p6s-AVE, onde os valores encontrados no Ml
parético correspondem a pontuagdes inferiores a obtidas com MI ndo
parético (Blennerhassett et al., 2012; HONG et al., 2012). Esses
resultados confirmam a diminuicdo significativa de equilibrio e
coordenacdo motora p6s-AVE.

Para a LSA, a média encontrada foi de 35,12 (+22,7) pontos,
sendo que dos 71 avaliados, 62% dos participantes apresentaram
pontuacdo inferior a 40 pontos. Estas baixas pontuagdes podem estar
relacionadas ao fato de nossa amostra apresentar maior porcentagem de
individuos com comprometimento motor do MI moderado (29,09%) e
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grave (32,72%), o que associado as barreiras externas, podem ter
colaborado para este resultado. Estas pontuagdes refletem que a maioria
dos nossos participantes apresentava mobilidade dentro de sua residéncia
até a sacada ou varanda, o que reflete que a condicédo atual de mobilidade
da nossa amostra esta reduzida (CURCIO et al., 2013). Somente 22,5%
dos participantes tiveram pontuacdo entre 40 e 60 pontos e 15,5%
pontuaram entre 60 e 90 pontos.

Estudos prévios identificaram que uma pontuacéo inferior a 60
na LSA, denota que a capacidade do individuo em realizar de maneira
independente sua mobilidade fora de seu bairro estd comprometida
(PEEL et al., 2005; BAKER; BODNER; ALLMAN, 2003). No Brasil,
dois estudos aplicaram a LSA na populagao p6s-AVE. O estudo realizado
por Estima et al. (2015) obteve resultados de 46,5+16,37 de média sobre
a pontuacdo total da LSA para 30 individuos pos-AVE, selecionados de
um centro de reabilitacdo no Rio de Janeiro, estes obtiveram um escore
minimo 14 e o maximo 78 no somatdrio total da escala. O outro estudo
realizado por Ovando (2015), encontrou média de 53,649 (+23,82) pontos
para sua amostra de 70 individuos p6s-AVE residentes em Floriandpolis-
SC, o0s quais apresentaram pontuacdes de 12 a 100.

Pode-se dizer que os individuos p6s-AVE no presente estudo
apresentam, em sua maioria, pontuagdes inferiores ao relatado em estudos
prévios e isto denota uma mobilidade reduzida nessa populacdo de
individuos estudados. E como resultado de sair menos, pode haver
isolamento social, 0 que agrava o sentimento de incapacidade e contribui
para a diminuicdo da qualidade de vida e condicdo de salde desses
individuos (BAKER; BODNER; ALLMAN, 2003; CERNIAUSKAITE
et al.,2012).

Cabe ressaltar que as pontuagdes obtidas na LSA sdo
influenciadas por barreiras arquitetonicas e urbanisticas, e estas variam
de cidade para cidade, sendo dificil comparar pontuagdes de diferentes
localidades que talvez ndo expressem a realidade de determinadas
situacbes geograficas. Conforme Sawyer e Allman (2010), a LSA
também reflete a participacdo social, uma vez que a mesma retrata a
mobilidade necesséria para a independéncia no ambiente individual de
uma pessoa, para que ela esteja envolvida em atividades que envolvem
sua socializacéo.

O comprometimento da mobilidade nos individuos do estudo foi
também evidenciado nos resultados do nivel de independéncia na MIF e
da FAC. Na MIF total a maioria dos individuos estudados (65%)
apresentou dependéncia moderada. Na Tabela 2 é observado que controle
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de esfincteres (fezes) e uso do vaso sanitario apresentaram as maiores
proporcBes de individuos independentes na MIF motora. Quanto aos
individuos com dependéncia moderada, que inclui supervisdo ou preparo
(5 pontos), ajuda minima (4 pontos) e moderada (3 pontos), observamos
que a alimentacdo foi a que apresentou maior proporcéo de individuos
com dependéncia moderada. A atividade de subir e descer escadas foi a
com maior proporc¢do de individuos dependentes completos, seguido de
vestir metade superior e inferior e a atividade do banho. Estes achados
também foram identificados por outros autores (FERNANDES et al.,
2012; HARTMAN-MAEIR et al., 2007; RIBERTO et al., 2004).

As atividades que envolvem vérias habilidades motoras podem
estar afetadas p6s-AVE, isto justifica a dificuldade encontrada para vestir
as metades do corpo, pois esta demanda de habilidades variadas, como
destreza nos membros envolvidos na tarefa, equilibrio, forca e a
amplitude de movimento (RIBERTO et al., 2007). A complexidade
envolvida nas tarefas de autocuidado pode ter contribuido para o
percentual de individuos completamente dependentes encontrados em
nosso estudo. Outro achado condizente com os dados da literatura pos-
AVE é a dificuldade de subir escadas, a qual vem sendo reportada como
um grande desafio na recuperacdo da independéncia do individuo
acometido por sequelas motoras (CAROD-ARTAL et al., 2009;
FERNANDES et al., 2012; MAYO et al., 2002; RIBERTO et al., 2007).
Nossos resultados reforcam esses achados, onde 54% dos individuos eram
dependentes em escadas, e nos resultados obtidos pela FAC nossos
participantes na sua maioria 39,44%, eram deambuladores independentes
somente em superficies planas, o que significa que o individuo
necessitava de auxilio fisico ou supervisao para subir escadas, superficies
inclinadas ou irregulares. Nossos achados, associados aos reportados na
literatura indicam que essa tarefa (subir escadas) na fase cronica do AVE
precisa ser melhor abordada no processo de reabilitacdo (REEVES et al.,
2009).

Quanto a verificagdo da condicdo de saude e funcionalidade pos-
AVE por meio do WHODAS 2.0, observou-se que as sequelas variadas
resultantes da doenca afetaram os diversos dominios de sadde. Isto foi
verificado pela presenca de incapacidade observada pelo individuo
avaliado em todos os dominios do instrumento, reforcando a importancia
de avaliar o paciente biopsicossocialmente. Nossos achados
demonstraram maior intensidade de incapacidade nos dominios D5-
Atividade de vida (81,16% de incapacidade vivenciada), D6-Participacdo
social (66,73% de incapacidade), D2-Mobilidade (66,73% de
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incapacidade) e D3-Autocuidado (52,90% de incapacidade) o que
representam maiores dificuldades observadas e vivenciadas nestes
dominios p6s-AVE.

Esses achados demonstram que as deficiéncias da estrutura e
fungdo do corpo de um individuo com sequelas p6s-AVE podem
transformar-se em um importante fator de incapacidade, afetando
atividades e restringindo a participacdo social. Isto significa que,
individuos com sequelas p6s-AVE podem apresentar dificuldades em
realizar atividades basicas e aquelas instrumentais para sua
independéncia, como tomar banho, o vestir-se, deitar, levantar, alimentar-
se, e ainda caminhar pela casa ou pela comunidade, e principalmente o
retorno ao trabalho (CERNIAUSKAITE et al.,2012). Nesse sentido, essas
dificuldades estdo prejudicando a vida social desses individuos. Esses
achados séo confirmados também pelo nivel de incapacidade verificados
pela MIF e a alta correlagdo encontrada entre estes dois instrumentos
(FERNANDES et al., 2012; CERNIAUSKAITE et al.,2012).

Em todo mundo poucos séo os estudos publicados aplicando o
WHODAS 2.0 na populagdo com AVE. Na literatura disponivel
Cerniauskaite et al. (2012) observaram em seu estudo que as
incapacidades geradas pelo AVE tem grande impacto na qualidade de
vida e condigéo de salde desses individuos o que corrobora com nossos
achados. Este estudo utilizou o WHODAS 2.0 e o questionario de
qualidade de vida - SF-36, assim participaram 111 individuos acometidos
pelo AVE, os resultados encontrados demonstram que 53% dos
individuos pés—AVE ndo observaram melhoras em sua funcionalidade, e
a maioria dos avaliados relataram que sua condicdo de salde esta afetada
pela doenca mesmo a longo prazo p6s-AVE. Um estudo longitudinal com
1 ano de duragdo realizado por Schlote et al. (2009), teve o propésito de
medir a consisténcia interna, confiabilidade e validade do WHODAS 2.0
para sua aplicacdo aos pacientes com AVE e seus familiares. Os pacientes
foram avaliados com 6 meses e 1 ano ap6s 0 AVE. A concluséo é similar
a encontrada posteriormente (USTUN, 2010). O WHODAS 2.0 ¢ um
instrumento valido, confiavel e Gtil para avaliacéo de individuos pés-AVE
e mensurar através do olhar do individuo ou da familia as incapacidades
vivenciadas por eles, pois de forma sensivel.

Métodos voltados a percep¢do do individuo sobre sua condicdo
de saude, e o olhar da familia sobre as incapacidades observadas vem
sendo cada vez mais utilizados para ajudar a conhecer as dificuldades
enfrentadas por individuos com incapacidade. Essas ferramentas
fornecem conhecimento da realidade da populagéo, e contribuem para a
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criacdo de estratégias que minimizem as consequéncias da doenca sobre
a condicdo de salde e funcionalidade desses individuos (ROCHA et al.,
2017).

Na andlise comparativa dos dominios do WHODAS 2.0 entre 0s
niveis de independéncia na MIF (Tabela 3), foi observado diferenca entre
0s grupos dependentes completos e os independentes, sendo que aqueles
classificados como independentes na MIF, apresentaram uma condi¢do
de saude e funcionalidade melhor nos dominios do WHODAS 2.0 do que
aqueles classificados como dependentes completos. Isto foi observado
para todos os dominios.

No dominio D3-autocuidado houve diferenca significativa entre
todos os niveis de independéncia, este dominio envolve atividades de
comer, vestir-se, lavar o corpo e ficar sozinhos por alguns dias sem
nenhuma ajuda, o que denota que as atividades bdsicas e instrumentais
sdo as mais prejudicadas pds-AVE (MILDNER et al.,2017). Houve
também diferenca significativa entre os 3 niveis de independéncia na MIF
comparando ao score total do WHODAS 2.0, demonstrando que o nivel
de independéncia é um indicador de funcionalidade e saude, pois até
mesmo 0s considerados independentes na MIF apresentaram
porcentagem de incapacidade sobre sua condi¢do de salde avaliado pelos
dominios do WHODAS.

Sabe-se que 0s sobreviventes pds-AVE tém incapacidades nos
dominios de estrutura e funcionalidade corporal, limita¢fes nas atividades
e restri¢Oes na participacdo social (BARCLAY-GODDARD et al., 2011;
FRANCESCHINI et al., 2010; MAYO et al., 2002; ULLBERG et al.,
2015). Um estudo conduzido por Martins et al. (2011) com o objetivo de
descrever perfis de incapacidade em sobrevivente pds-AVE combinando
o uso da CID e a CIF observou que, 69% dos individuos avaliados foram
classificados como hemiplégicos e 31% hemiparéticos, dos dominios
codificado por meio da CIF e CID a func¢do corporal foi a mais afetada,
34% relataram problemas de movimentagdo ativa, 27% problemas
neuromusculares e danos estruturais relacionados ao movimento e 52%
dos individuos avaliados pos-AVE apresentaram comprometimento na
atividade e participacdo em atividades de vida didria devido a
funcionalidade reduzida.

Com relacdo as correlagdes, foi identificada correlagdo forte
entre os resultados do WHODAS 2.0 score total com o score total da MIF.
Na correlagdo por dominios do WHODAS 2.0 (versdo complexa) com
scores da MIF também houve correlacdo forte com os dominios D2-
mobilidade e D3- autocuidado. Correlages fortes também ocorreram
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entre o0 dominio D3- autocuidado com FAC e a EMR. Segundo COSTA
et al. (2016), em seu estudo com 130 individuos pés-AVE, mais de 50%
dos sobreviventes apresentam sequelas motoras e funcionais, € mesmo os
independentes apresentaram algumas restricbes na qualidade de vida
relacionada a sua condigdo de saide. A recuperacdo da marcha pds-AVE
é um processo critico, pois exige a reabilitacdo de varios mecanismos, e
nem sempre a independéncia nessa atividade é recuperada, trazendo
dependéncia ao acometido (ROCHA et al.,2017).

Os dominios D1- cognicdo, D4- relagbes interpessoais, D5-
atividade de vida e D6- participagdo social apresentaram correlagdo
moderada com a MIF. Encontramos também correlagdo moderada entre
estes dominios com a FAC. Segundo Caro e Cruz (2017), niveis variados
de alteragbes cognitivas estdo relacionados aos altos niveis de
dependéncia funcional para a realizacdo de atividades basicas de vida
diaria, impactando a participacgao social. Ainda, o nivel de dependéncia
na marcha estd ligado também a funcionalidade do individuo,
influenciando  diretamente  suas atividades de vida diaria
(BLENNERHASSETT et al., 2012).

Na EFM correlagbes moderadas foram observadas com o0s
dominios D2- mobilidade, D3-autocuidado, D5- atividade de vida e D6 —
participagdo Social. A pesquisa de Rangel et al. (2016) aponta que 0s
sobreviventes com sequelas p6s-AVE variam quanto ao nivel de
comprometimento motor. Em seus achados (37%) apresentaram
alteracBes leves, (16%) moderadas, e (32%) demonstram alteragdes
intensas ou graves da capacidade funcional e alguns com sequelas mais
intensas encontravam-se de cadeira de rodas ou acamados.

Quanto maior o nivel de comprometimento motor, maior
dependéncia o individuo vai apresentar, enfrentando dificuldades até
mesmo para a realizacdo de atividade basicas (RIBERTO et al., 2007). O
estudo de Medeiros et al. (2017) objetivou analisar o perfil social e
funcional dos usuérios de Unidade Bésica de Saude/Estratégia Saude da
Familia em Santa Cruz - RN, que apresentaram AVE. Foram encontrados
e notificados 97 casos de AVE, porém, somente 39 individuos
preencheram os critérios de inclusdo. Os resultados demonstraram a
presenca de grave comprometimento cognitivo (82,05), grave
comprometimento motor (46,88%), equilibrio pobre com significativo
risco para quedas, evidenciando as sequelas pds-AVE como um grave
problema de saulde publica. Assim, os individuos com sequelas motoras
necessitam de reabilitacdo, continua, progressiva e educativa para que
possam atingir a restaura¢do funcional, familiar, comunitéria e social,
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além da manutencdo do nivel de recuperacdo e da qualidade de vida
(RANGEL, 2016).

Na LSA, foram encontradas correlagdes moderadas para todos 0s
dominios exceto para o D5-Atividades de vida (o qual apresentou
correlagéo fraca com a LSA). A diminuicdo na habilidade de locomogéo
pode ser a principal fonte de descontentamento de individuos com
limitagBes funcionais p6s-AVE, uma vez que as limitagdes na mobilidade
podem restringir a participacdo social, e afetar a percepcdo de salde do
individuo (FERNANDES et al., 2012; CERNIAUSKAITE et al.,2012).

Segundo o estudo Yang et al, 2017 aplicando a LSA em pacientes
p6s-AVE, existe correlacdo significativa da mobilidade funcional dos
individuos como o nivel de independéncia nas atividades diarias e
qualidade de vida. Seguindo o contexto de mobilidade correlagdes
moderadas foram observadas com o TD para os dominios D2-mobilidade,
D3- autocuidado, D5- atividade de vida e D6 — participagdo social no
WHODAS 2.0. Cabe aqui ressaltar que ambos os testes LSA e TD
demonstraram isoladamente que a mobilidade estd afetada em nossos
participantes, e através das correlagcbes foi possivel observar que
dominios importantes para independéncia sdo afetados pelas sequelas
causadas pela doenca. Apds uma AVE pode ocorrer anormalidades na
marcha, impactando o desempenho nas atividades funcionais, no estilo de
vida, bem como nas percepcdes do individuo sobre a sua funcionalidade
e bem-estar (CERNIAUSKAITE et al.,2012).

O estudo de Marinho et al. (2018) buscou observar o desempenho
da marcha sobre a qualidade de vida de 125 individuos pds-AVE. Este
encontrou que sobreviventes pds-AVE apresentam o desempenho na
comprometido, e que a capacidade funcional reduzida gera impacto
negativo sobre a qualidade de vida dos individuos p6s-AVE.

Os resultados deste estudo demonstraram que a populacdo
estudada com sequelas pdés-AVE vivencia diariamente dificuldades
causadas pelo AVE em suas vidas, as quais refletem em restricdes na
funcionalidade e afetam diretamente a condicdo de salde. Este estudo
permitiu identificar quais dominios estdo mais afetados o que vira a
contribuir para a criacdo de estratégias que minimizem seus efeitos sobre
a salde dessa populacéo.

Este estudo apresenta algumas limitacGes, primeiramente pela
dificuldade de encontrar os individuos com diagndstico de AVE, por meio
de prontuarios fisicos das 15 UBS, pois ndo havia dados digitais
disponiveis. Segundo, pela dificuldade de contato com os individuos
encontrados, pela auséncia de dados corretos, de telefone e enderego, ou
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pela falta de atualizacdo de cadastros. Nossos resultados devem ser
interpretados com cautela pois estes representam somente uma parcela da
populacdo brasileira com AVE cronico, mas ainda assim, representam os
individuos cadastrados em uma UBS.

CONCLUSAO

O presente estudo caracteriza aspectos clinicos importantes dos
individuos p6s-AVE crénicos residentes em Ararangua. O estudo revelou
que pacientes com AVE apresentam restauracdo funcional limitada,
mesmo apds varios anos apos o AVE, e isso prejudicou fortemente as
atividades funcionais, ambientais, sociais e de lazer. Sendo o dominio 5
referentes a atividade de vida (81,16%) o mais impactado. Assim, um
menor nivel de independéncia funcional pode repercute sobre a condicédo
de salide de individuos pés-AVE residentes em Ararangua.
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5. CONSIDERAGCOES FINAIS

Para chegar nesses resultados o caminho foi longo e com grandes
desafios. A primeira barreira encontrada foi a inexisténcia de informacéo
em meio eletrdnico dos pacientes com diagnostico de AVE nas UBS.
Com a auséncia dessas informacfes foi necessario a leitura de todos os
prontudrios de cada UBS do municipio para entdo selecionar aqueles com
diagnéstico de AVE em seu prontudrio. Essa etapa chamamos de
“triagens das UBS” e sem duvida foi uma das etapas mais dificeis para a
realizacdo desse estudo. Para a identificacdo dos individuos foram
necessarios 92 dias Uteis e nesse percurso foi realizada a leitura de 19.600
pastas de prontudrios.

Os desafios para a sequéncia desta pesquisa continuaram, devido a
auséncia de atualizacdo nos cadastros muitos apresentavam nameros de
telefones inexistentes ou incorretos, dificultando a busca por esta forma.
Assim, para o contato com todos 564 individuos com diagndstico de AVE
encontrados, nossas estratégias precisaram ser reelaboradas. Nesse
momento foi optado por intensificar as buscas aos enderecos, esta foi uma
deciséo acertada, e foi onde obtivemos a maior taxa de sucesso buscando
os enderec¢os dos individuos. Para o sucesso dessa etapa, muita dedicacdo
e empenho precisou ser colocado em prética, pois com a auséncia de
agentes de saude suficientes nas unidades, nosso percurso para encontrar
os individuos se deu de forma solitaria e de muitas tentativas. Foi através
de muita paciéncia, e solicitacdo de informagdes em padarias, mercados,
bares e apelos a populacdo, que batiamos as casas explicando nossas
intencdes, solicitando informacges sobre possiveis individuos com AVE
na regido e convidando aqueles encontrados a participar.

Nesse ponto esta outro grande desafio, a populacdo de Ararangua
ndo estd acostumada a ser abordada para participar de pesquisas, muitos
ficavam extremamente encabulados em nos receber, e principalmente por
que tinhamos o contato ou enderego dos mesmos, assim surgia a recusa
por medo de que pudéssemos oferecer algum risco a eles. Houve lugares
também com dificuldade de acesso, e aqueles que ofereciam risco a nossa
integridade.

Nesse percurso para a realizagdo dessa pesquisa encontramos
muitas pessoas, e aprendemos muito, houve muitos desafios mas foram
todos compensados com a alegria de uma conversa a quem gostaria de ser
ouvido, uma orientagdo simples que minimizou os efeitos da
incapacidade, uma nova amizade que surgiu, um novo posicionamento
que forneceu mais conforto, um sorriso que mesmo timido mudou nosso
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jeito de seguir. Assim muitos foram os desafios até o desfecho final para
todos os encontrados na triagem, mas com certeza os aprendizados
superam qualquer perrengue passado. E deixam claro que salde é algo
complexo, que envolve o0 ser como um todo.

Por fim o instrumento WHODAS 2.0 se mostrou uma ferramenta
eficaz para avaliar a condicdo de salde e funcionalidade dos individuos
pos-AVE, tendo uma boa aceitagdo por parte da avaliadora e dos
individuos avaliados, bem como os demais instrumentos de avaliagéo.

Os resultados identificaram na populagdo estudada limitagGes
nas atividades de vida diaria, incapacidades e restricbes na participagdo
social, 0 que esta relacionado a uma percepg¢do baixa da condicao de salide
encontrada através do WHODAS 2.0. Desta forma, os resultados deste
trabalho fornecem informacdes importantes a respeito da popula¢do com
sequelas pds-AVE residente em Ararangua -SC, as quais podem auxiliar
no planejamento de a¢Bes que possibilitem melhores condi¢bes de salde
para 0S mesmos.
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6. APENDICE

)
. L
6.1 APENDICE A %36%

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS GRADUAGCAO EM CIENCIAS DA
REABILITACAO-PPGCR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé, ;
estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada
“CARACTERIZAGAO DO ESTADO DE SAUDE DE PESSOAS
COM DEFICIENCIA E SEUS CUIDADORES NO MUNICIPIO DE
ARARANGUA- SC”, desenvolvida pelas mestrandas do Programa de
Pés-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Federal de
Santa Catarina UFSC: Bruna Magnus Spindola de Llmas e Jhoanne
Merlyn Luiz.

Sua colaboracéo se fara de forma an6nima, por meio de avalia¢éo
previamente agendada. VVocé respondera a questionarios e perguntas
sobre sua condi¢do socioeconémica, seu estado de salide, como vocé
realiza suas atividades diarias e sobre o0 impacto do seu estado de salde
na sua vida didria. Caso seja possivel, iremos realizar testes para verificar
como vocé se movimenta, onde vocé devera movimentar seus bracos e
pernas, levantar e sentar em uma cadeira e caminhar por trés metros. Para
a execucdo destas avaliacdes sera previamente combinado data e horério,
no qual os procedimentos serdo previamente informados e realizados por
pessoal qualificado e devidamente treinado.

Os riscos destes procedimentos serdo baixos, podendo envolver
desconforto ou constrangimento ao responder as perguntas dos
questionarios ou algum mal-estar fisico ao se movimentar, apesar de ndo
ser comum. Caso haja algum desconforto, a qualquer momento as
avaliagcGes poderdo ser interrompidas. Todos 0s riscos citados serdo
minimizados pela presenca de pesquisadores experientes que tomardo
todas as medidas para evitar qualquer dano a sua sadde fisica e emocional.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo é que
poderemos fazer um perfil e saber como estd a sua salde e assim
estabelecer estratégias de intervencdo e realizar encaminhamentos para
outros servicos de salde. Vocé tem a garantia de poder solicitar
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esclarecimentos ao pesquisador sempre que desejar (antes e durante sua
realizacdo) e de quaisquer davidas, incluindo os procedimentos e etapas
de desenvolvimento desta pesquisa.

A sua identidade serd preservada, pois cada individuo sera
identificado por um ndmero.

Em caso de recusa ou desisténcia vocé ndo serad penalizado(a) de
forma alguma. Ndo ha despesas pessoais para o(a) participante em
qualquer fase do estudo, mas os pesquisadores se comprometem a garantir
0 ressarcimento de eventuais despesas. Também ndo ha compensagédo
financeira para quem participar da pesquisa. Apesar dos riscos da
pesquisa serem minimos, também nos comprometemos a garantir
indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Vocé poderd se retirar do estudo a qualquer momento.

Solicitamos a sua autorizagdo para 0 uso de seus dados para a
producéo de artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade sera mantida
através da ndo identificacdo do seu nome.

O presente documento serd mantido pela pesquisadora em
confidencialidade e vocé receberd uma cdpia do mesmo.

A pesquisadora responsavel por este estudo declara que este TCLE
estd em cumprimento com as exigéncias contidas do item 1V. 3 da
Resolugdo 466/12.

Agradecemos a sua participacao e colaboracao.

Vocé poderd entrar em contato com a pesquisadora (Profa.
Angélica Cristiane Ovando), pelo telefone (48 99914-6502), ou podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFSC pelo endereco: Prédio Reitoria Il (Edificio Santa
Clara), R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401, Trindade,
Floriandpolis/SC CEP 88.040-400 - Campus Trindade/Floriandpolis,
pelo telefone: (048) 3721-6094 ou pelo e-mail:
cep.propesg@contato.ufsc.br. Dados do pesquisador responsavel pelo
projeto de pesquisa: Nome completo: Angélica Cristiane Ovando
Endereco completo: Rua lraci Luchina, 445 Bairro Urussanguinha.
Ararangud / SC Enderego de email:angelica.cristiane@ufsc.br Telefones:
(48) 99914-6502
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Eu,

, apos a leitura e compreensdo destas informacgdes, entendo
que a minha participacdo é voluntaria, e que posso sair a qualquer
momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi cépia deste
termo de consentimento, e autorizo a execugdo do trabalho de pesquisa e
a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo.

Nome e assinatura do participante da pesquisa ou responsavel
pelo participante

Assinatura pesquisadora responsavel - Prof.2 Angélica Cristiane
Ovando

Ararangua, de de 2017.
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6.2 APENDICE B
¢é$ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
%as %% PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM CIENCIAS DA
‘ REABILITACAO-PPGCR
FICHA DE INFORMACOES DO PACIENTE COM AVE

Nome do Paciente:

Data da Avaliacédo: / / .Datadenasc._ [/ [
Idade: Peso: Altura:
IMC: Telefone: RG:
CPF: Endereco:
n° Cidade:
Estado Civil:

Etnia: (  )Branco ( ) Indigena () Amarelo
( )Negro ( )Mulato ( ) Pardo

TIDO DE AVE:
() Isquémico ( ) Hemorragico
( )AIT () N&o sabe especificar
Sofreu 0 AVE a quanto tempo?

() N&o sabe responder.
Quantos AVE’S vocé sofreu?

Lado Acometido: () Direito () Esquerdo

DOENGCAS ASSOCIADAS:
() Hipertenséo Arterial () Diabetes
() Depressdo () Outras

No caso de outras “Especifique”

MEDICAMENTOS:
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Etilista( )Sim ( )Nao Anos de Uso:

() Sim, porém atualmente néo sou etilista

Tabagista( )Sim () Nao
() Sim, porém atualmente nédo sou fumante
Quantos macos de cigarro fuma ao
dia:
Quantos anos foi
fumante:

TECNOLOGIA ASSISTIVA:

( ) Cadeirade Rodas ( )Andador ( ) Muleta
() Bengala

ADAPTACOES NA RESIDENCIA:

RENDA MENSAL DO PACIENTE
() Menosde 1lsalariominimo () Entre 1e 2 salarios

minimos
() Entre3e5salarios minimos () Mais de 5 salarios.

Obrigada por responder.
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6.3 APENDICE C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM CIENCIAS DA
REABILITACAO-PPGCR
TESTE DO DEGRAU

Nome do Paciente:

Membro Inferior Parético Membro Inferior Nao Parético

N° de repeticdes em 15 segundos: | N° de repeticGes em 15 segundos:

Demonstragdo do Teste

Fonte do Autor 2018.
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7. ANEXOS
7.1 ANEXO I - ESCALA DE RANKIN

Escala de avaliagdo funcional pés-AVC - Escala de Rankin modificada’

Grau Descrigio
0 Sem sintomas

1 Nenhuma deficiéncia significativa, a despeito Capaz de conduzr 10dos os deveres e atividades hateals

sintomas

2 Leve deficiéncia Incapaz conduzir todas as atividades de anles, mas é capaz de
cuidar dos proprios interesses sem assisiédnciy

3 Deficiéncia moderada Requer alguma ajuda mas é capaz de caminhar sem
assisténaa (pode usar bengala ou andader)

4 Deficiéncia moderadamente grave Incapaz de caminhar sem assistiéncia e incapaz de atender as
proprias gicas sem

5 Deficiéncia grave Caonfinado a cama, Inconsinente, requerendo cukdados e
atengdo constante de erfermagem

6 Obito
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7.2 ANEXO Il - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL —
MEEM

NOME:
IDADE: SEXO:
Data da avaliagio: Escolaridade:

Orientagio Temporal: (5 pontos)
( ) Dia da semana

( ) Dia do Més

( ) Més

( )Ano

( ) Hora aproximada

Orientagdo espacial: (5 pontos)
( ) Estado
( ) Cidade
( ) Bairro ou rua proxima
( ) Local (casa, clinica, hospital....)
() Local especifico ( andar, quarto, setor )
Meméoria Imediata: (3pontos)
GELO - LEAO - PLANTA
Atengdo e Calculo: (5 pontos)
100-7=93~7 =86~7=79~7=72~7 =65, Alternativamente, soletrar MUNDO
( ODNUM) de tras para frente.
Memdria de Evocagdo: (3 pontos) quals as trés palavras perguntadas anteriormente,
GELO ~ LEAO - PLANTA
Linguagem:
( ) Nomear um reldgio e uma caneta (2 pontos). Mostrar os objetos um de cada vez.
() Repetir “ Nem aqui, nem ali, nem 13" (1 ponto)
( ) Comando “pegue este papel com a miio direita dobre ao meio e cologue no chio”(3 pontos)
( ) Ler e obedecer : * feche os olhos” (1 ponto)
( ) Escrever uma frase (1 ponto)
( ) Coplar um desenho (1 ponto)

Pntuacio: ( /30) Obs.: pessoas com até a 4% série a pontuacio normalmente s3o 13 pontos
Observagdes:
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Escrever a frase:

Desenhar:
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7.3 ANEXO Il - WHODAS 2.0

WHODAS 2.0

36
WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 Entreviata

Este questionarno contém a versfio de 36 itens do WHODAS 2.0 apkcado por entrevista,

Insrrugdes para os entrevistadores estdo escritas em negrito e itdlico — ndo lefa
em voz alia.

O texto a ser lido para o entrevistado estad escrito
em letra padrio azul
Leia este rexto em voz alta

Segdo 1 Folha de rosto

Co\m-n!ene og itens F1-F5 antes de infciar cada entrevista
umerc da identidade do entrevistado
umero da identidade do entrevistador

Momento da avaliagdo (1, 2 etc.}

Lata da entrevista

dia més ano

FS Condigdo em que vive no momento da | Independente na 1
entrevista (marque apenas uma alternativa) comunidade

“Wive com assisténcia 2

H i > 3
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WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DSABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

36

Enirevista

Se¢io4 Revisao dos dominios
Dominio 1 Cognigdo

Eu vou fazer agora algumas perguntas sobre compreenséo & comunicao.
Mostre os cartdes resposta n*1 e n°2 para ofa) respondente

Moz dlfimos 30 dizz, guanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou  nio
dificuldade vocé teve em: consegue fazer

D1.1 | Concentrar-se para fazer 1 2 3 4 H

alguma coisa durante dez
minutos?

D1.2 | Lembrar-se de fazer 1 2 3 4 5
coisas importantes?
D1.3 | Analizar & encondrar 1 2 3 4 5
solupdes para problemas
do dia-a-dia?

D14 | Aprender uma nova 1 2 3 4 5
tarefa, por exemplo, como
chegar a um lugar

desconhecido?

D1.5 | Compreender de forma 1 2 3 4 5
geral 0 que a8 pessoas
dizem?

D16 | Comecar & manter uma 1 2 3 4 5
COnversa?

Dominio 2 Mobilidade
Agora vou perguntar para vocé sobre dificuldades de locomogao efou movimentag&o.

Mostre os cartdes resposta n°f a n°2

MNos ultimos 15, quanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou  ndo
dificuldade vor consegue fazer
D21 | Ficar e J08 1 2 3 4 5
penodos 30
minutos?
D22 jants a pe 1 2 3 4 5
-
D2.3 | Movimentar-se _dentro 1 2 3 4 5
desuac !
D24 1 2 3 4 5
D25 | A 1 2 3 4 H
qguilémetro?

Por favor, continue na proxima pagina...



WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DESABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

36

Enirevista

Dominio 3 Auto-cuidado

Agora eu vou perguntar a vocé sobre as dificuldades em cuidar de vocé mesm

Mostre os cartoes resposta n°1 e n°2

= 30 diaz, guanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou ndo
cé teve em: consegue fazer

SEU  COpo 1 2 3 4 5

ir-se7 1 2 3 4 5

D3.3 | Comer? i 2 3 3 5

1 2 3 4 5

Dominic 4 Relagdes interpessoais

Agora eu vou perguntar a vocé sobre dificuldades nas relacbes interpessoais. Por favor,
ler & gue eu vou perguntar somente sobre as dificuldades decorentes roblemas de
salde. Por problemas de salde eu quero dizer doencas, enfermidades, lesdes, problemas
emocionais ou mentais e problemas com alcool ou drogas.

Mostre os cartoes resposta n°1 e n°2

Mos dfimos 20 dias, quanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao

dificuldade voc € teve em: consegue fazer

D41 0N PESS03S gUE 1 2 3 4 5
vOCE nao conhece?

D4.2 | Manter uma amizade? 1 2 3 4 5

D4.3 | Belacionar-se com 1 2 3 4 5
pessoaz  gQue 380
prévdmas a voré?

D44 | Fazer novas 1 2 3 4 5
amizades?

D45 Ter atividades 1 2 3 4 5
sexuais?

Por favor, continue na proxima paging...
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WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

36

Entrevista

Dominio 5 Atividades de vida

5(1) Atividades domésticas

Eu vou perguntar agora sobre atividades envolvidas na manutengdo do seu lar e do cuidado
COM a5 pessoas com as quais vocd vive ou gue so prowimas a vocd. Essas atividades
incluem cozinhar, limpar, fazer compras, cuidar de outras pessoas e cuidar dos seus
pertences

Mostre os cartOes resposta n°f e n°2

Por causa de sua condigio de | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema  ou

sa(de, nos Oitimos 30 dias, nao consegue
quanta dificuldade vocé teve em fazer
D51 | Cuidar das sUas 1 2 3 4 5

responsabilidades
domesticas?

D52 | Fazer bem as suas tarefas 1 2 3 4 5
domésticas mais
importantes?

D53 | Eazer todas as tarefas 1 2 3 4 5
domeésticas  que vocé
precisava?

D54 | Fazer as tarefas 1 2 3 4 5

domésticas na velocidade
necessana?

Se gualguer das respostas de D5.2-05.5 for maior gue “nenhuma” (codificada como
“1"}, pergunte:

D5.01 | Mos dGitimos 30 dias, quantos dias vooe reduzivou | Anofe o nimero  de
deixou de fazer as tarefas domesticas por causa | oigs:
da sua condicdio de salde?

5(2) Atividades escolares ou do trabalho
Agora eu farei algumas perguntas sobre suas atividades escolares ou do trabalho.

Mostra cartdes resposta n®1 e n°2

Por causa da sus condicdo de | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou ndo
salde, nos Oltimes 30 dias, consegue fazer
gJanta dificuldade vocé teve em:
Suas afividades diaras 1 2 3 4 )
do trabalho/escola?
D56 | Realizar bem as 1 2 3 4 )
atividades mais
importantes do
trabalho/escola?
D57 | Fazer todo o trabalho 1 2 3 4 5
gue vocé precisava?
Dsa Fazer todo o trabalho na 1 2 3 4 5
velocidade necesséria?
D5.8 | Wocé ja teve que reduzir a intensidade do frabalho por | Nio
causa de uma condigdo de sa 2
D5.10 | Viocé ganhou menos dinheiro como resultado de uma | Néo
condigdo de salde? Sii 2

Se gualguer das respostas de D5.5-D5.8 for maior gue “penhuma” (codificada como
“1"), pergunte:

D5.02 | Moz dlimos 30 dias, por quantos dias vocé deixou | Anote ) nomero de
de trabalhar por meio dia ow mais por causa da sua | dias
condicdo de salde?

Por favor, continue na proxima pagina...



Dominio 6 Participagéo

WHODAS 2.0

WORLD HEALTH DRGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

36

Entrevisia

Nos Gltimos 30 dias:

Nenhuma

Leve

Moderada

Grave

Extrema ou ndo
consegue fazer

De.

Quanta dificuldade  vocé
teve ao paricipar _em
atividades comunitanias (por
exemplo, festividades,
atividades  religiosas  ou
outra atividade) do mesmo
modo que qualquer outra
pessoa?

1

3

5

D6.2

Quanta dificuldade vocé
teve por causa de bameiras
ou_obstdculos no mundo A
sua volta?

D6.3

Quanta dificuldade vocé
teve para viver com
dignidade por causa das
atitudes e acdes de outros?

D6.4

Quanto tempo vocé gastou
com sua condicFo de saide
oU suas consequéncias?

D6.5

Quanto vocé tem sido
emocionalmente _ afetado
por sua condicdo de salide?

D6.6

(Quanto a sua satde tem
prejudicado
financeiramente  vocé ou
sua familia?

De.7

Quanta dificuldade  sua
familia teve por causa da
sua condicfo de salde?

D6.8

Quanta dificuldade vocé
teve para fazer as coisas
or _si_mesmo(a) para
relaxamento ou lazer?
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H1

Em geral, nos dltimos 30 dias, por quantos dias essas
dificuldades estiveram presentes?

Anote o nuamero de
dias

H2

Nos ultimos 30 dias, por quantos dias vocé esteve
completamente incapaz de executar suas atividades
usuais ou de trabalho por causa da sua condigo de
salde?

Anote o nuamero de
dias

H3

Mos dltimos 30 dias, sem contar os dias que vocé
esteve totalmente incapaz, por quantos dias vocé
diminuiy ou reduziu suas atividades usuais ou de
trabalho por causa da sua condigéo de saide?

Anote o numero de
dias

Isto encerra a entrevista. Obrigado por sua participagéo.
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7.3.1 Cartdo Resposta 1 — O que condigdo de Saude

O Cartdo resposta n°1 é o primeiro cartdo para ser usado na

entrevista. Este cartdo fornece informagdes sobre o que é “condicdes de
saude” e sobre “ter dificuldades”. O cartdo ainda tem a func¢éo de lembrar
ao avaliado que o periodo recordatdrio para avaliacio sdo os Ultimos 30
dias (WHO, 2015).

WHODAS 2.0

[ WO D MILAL TH ORGARIEA TION
DALY ASSESSAINT SCHIDULE 2.0

Condigdes de salnde:
= Doengas, enfermidades ou outros problemas
de saade
Lesdes
Problemas mentais ou emocionais
Problemas com alcool
Problemas com drogas

Ter dificuldade com atividades significa:
= Esforgo aumentado
= Desconforto ou dor
= Lentiddo
= Alteragdes no modo de vocé fazer a atividade

Pense somente nos ultimos 30 dias.
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7.3.2 Cartdo Resposta 2 do WHODAS 2.0

O Cartéo resposta n°2 oferece a escala de resposta para ser usada
para a maioria das perguntas do instrumento. O individuo avaliado pode
apontar sua resposta na escala ou oferecer a resposta de forma verbal.
Embora o ultimo seja preferivel, as duas formas séo aceitas.

WHODPAS 2.0

WORD HLATH DAGASEATION
DISABLITY ASSESSMINT SCHIDUA 20

|

|

1
Nenhuma
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7.4 ANEXO IV - FUGL MEYER — MEMBRO INFERIOR

AVALIACAO DA FUNGAO MOTORA

Parte Il - Membro Inferi TESTE DE
arte Il - Membro Inferior

FUGL- MEYER
Identificagao
Nome:
Data: Sessdo: 1 2 3 4
Lado acometido:  Esquerdo 0] Direito O
I. Atividade Reflexa 0 1 2
Flexores (aquileo, flexores do joelha) 0] 0]
Extensores (reflexo rotuliano) 0] 0]

Total [ |4

0: Auséncia/de reflexos;
2: Presenca de reflexos.

II. Sinergias de

Flexdo

Coxo-femoral Flex&o O 0 O

Joelho Flexao O O O
Tornozelo Dorsi-flexao O O O

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

Extenséo

Coxo-femoral Extens&o O O O
Adugao O O O

Joelho Extens&o O O O

Tornozelo Flexao Plantar O O O

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

Total [:I



TESTE DE
FUGL- MEYER

1] 1 2
Ill. Movimentos combinando a sinergia de flexdo e de extensao

a. Flexdo do joelho além de 90° O 0O O

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

Dorsi-flexao do tornozelo 0 0 O
0: Nenhum movimento

1: Movimento parcial (amplitude parcial e/ou inversédo do tornozelo)
2: Movimento nermal (amplitude normal sem inverséo/do tornozelo)

Total :l

IV. Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

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

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

b. Dorsi-flexao do tornozelo O 0O O

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

Total [ |
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TESTE DE
FUGL- MEYER
0 1 2
V. Atividade Reflexa Normal
Aquileo, rotuliano e flexores do joelho 0 O O
0: 2 a 3 reflexos fasicos/sédo hiperativos
1: um reflexo hiperativo, ou 2 reflexos estéo ativos
2: nenhum esté hiperativo
Total [ |

VI. Coordenagiol/velocidade (tornozelo-joelho lade oposto, 5 vezes)

a. Tempo para 5 repetigoes Esquerda l:l Direita l:
b. Tremor O 0O O
c. Dismetria O O O

0: incoordenagdo marcada
1: ligeira incooedenagao/
2: movimento coordenado

d. Velocidade O 0 O
0: 6 segundos a mais do que no lado ndo afetado

1: 2_ 5 segundos a mais do que no lado néo afetado

2: < 2 segundos de diferenga Total |:|
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7.5 ANEXO V - FUGL MEYER - MEMBRO SUPERIOR

TESTE DE l
AVALIAGAO DA FUNGAO MOTORA FUGL- MEYER

Parte | - Membro Superior

Identificagéo

g:::?, Sessdo:1 2 3 4

Lado acometido:  Esquerdo O Direito O

|. Atividade Reflexa 0 1 2
Flexores (bicipital e/ou flexores dos dedos) O O
Extensores (tricipital (0] 0

nsores (tricipital) %

0: nenhuma atividade reflexa;
2: atividade reflexa presente (flexores e/ou extensores).

Il. Sinergias de

Flexdo (m&o na orelha)

Ombro Retragéo O O O

Elevagao O O O

Abdugso (90°) O 0O

Rotag&o externa O 0 O
Cotovelo Flex&o O O O
Antebrago Supinagéo O O O

Extens&o (m&o em direg&o ao joelho sao)

Ombro Adug&o/rotagéo interna O O 0
Cotovelo Extensao O O O
Antebrago Pronagéo 0 O O

0 ] su/:o{to néo pode realizar o movimento;
1: (] sule{ro pode realizar o movimento parcialmente;
2: 0 sujeito executa todo o movimento. Total [ ]
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TESTE DE
FUGL- MEYER
0 1 2
\ll. Movimentos combinando a sinergia de flexdo e de extensdo

a. Mo a coluna lombar O O 0

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

b. Flexdo do ombro 0° - 90° 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: o gesto é realizado completamente.

c. C lo em 90°, pr do/supinaca O O O

¢ P

0: pronagéo ou supinagdo néo podem ser realizada;

1: 0 ombro e o cotovelo sdo corretamente posicionados, mas a pronagao ou
supinagéo ativa pode ser realizada com uma amplitude limitada de movimento;
2: pronagéo e supinagéo completa com correta posi¢ao do cotovelo e ombro.

Total ‘:]

IV. Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

a. Abdugdo do ombro até 90°, O 0O

0: ocorre flexdo inicial do cotovelo, ou um desvio em supinagé&o do antebrago;
1: 0 movimento pode ser realizado parcialmente, ou se durante o movimento o
cotovelo é flexionado ou o antebrago ndo pode ser conservado em pronagéo;
2: o gesto é realizado completamente.

b. Flex@io do ombro de 90° - 180°, O 0O

0: ocorre flexdo do cotovelo ou abdugdo do ombro no inicio do movimento;
1: flex&o do cotovelo ou abdugéo do ombro ocorre no final do movimento;
2:0 gesto realizado completamente.

c. Cotovelo a 0°, pronagdo/supinacé O O O

0: pronagé&o e supinagéo ndo podem ser realizadas;

1: cotovelo e ombro podem ser posicionados corretamente, e a pronagéo e
supinagdo séo realizadas em uma amplitude limitada;

2: 0 gesto é realizada completamente. Total [:
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TESTE DE
FUGL- MEYER
0 1 2
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 esté hiperativo.
be Total l:l
VI. Controle de punho
POSIGAO A: Ombro em posigio neutra, cotovelo em 90°,
antebrago em pronagdo completa.
a. Extenséo do punho (+ 15°) 0 O O
0: ndo pode extender o punho
1: a extens&o é realizada sem resisténcia aplicada
2: a posigdo pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve).
b. Flexdolextensao, alternada e repetitiva O 0 O

0: os movimentos voluntérios ndo ocorrem;
1: amplitude parcial;
2: amplitude completa.

POSICAO B: Ombro em ligeira flexdo ou abdugéo, cotovelo em extensio e
antebrago em pronagio

a. Extensio do pumho (+ 157 0O 0O

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

b. Flexao/extensdo, alternada e repetitiva O 0 O

0: os movimentos voluntérios néo ocorrem;
1: amplitude parcial ;
2:amplitude completa.

¢. Circundugio O 0 O

0: o movimento voluntério ndo pode ser realizado;
1. amplitude incompleta ou movimentos “em trancso”;
2: amplitude completa.

Total [ ]



VIi. Controle manual 0 1 2

POSICAO A: Ombro em POsi¢ao neutra, cotovelo em 90°,
antebrago em Pronagéo completa,

a. Flexdo em massa (comparada com a mao néo afetada ) O O O
0: nenhuma flexdo;

1. flexéo parcial
2: flexédo completa,

b. Extensido em massa 0 O O
0: ndo ocorre extenséo;

1. relaxamento ativo da flexdo em massa;
2: extensdo ativa completa dos dedos.

POSIGAQ B: Cotovelo em 90°,
antebrago em pronagio ou semi-pronagio.

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

b. Preensio Lateral
¢. Preensdo por opdsicao polegar- index

d. Preensio cilindrica

d. Preensio esférica

O O O O O
©o o o o o
O O O O O

Towl ]
0: a posigéo requerida néo pode ser adquirida;
1. preensédo sem resisténcia; .
2: a preenséo pode ser mantida contra resisténcia.

VIi. Coordenagéolvelocidade (dedo-nariz, 5 vezes)

a. Tempo para 5 repetigdes EsqucrdaD Direita I:]
b. Tremor O 0 0
¢. Dismetria O 0 0

0: incoordenagéo marcada;
1. ligeira incoordenagéo;
2: movimento coordenado.

d. Velocidade 000

0: 6 segundos a mais do que no lado n&o afetado;
1:2- 5 segundos a mais go que no lado néo afetado;
2: <2 segundos de diferenga, Tow ]

" Grande tohID

141



7.6 ANEXO VI - MIF
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61 ‘: déncia modificada (ajuda técnica)

7 Independénci pleta (em seguranga, em tempo normal)

Ajnda

Dependéncia modificada

S Supervisdo

Niveis | 4 Ajuda Minima (individuo >= 75%)

3 Ajuda Moderada (individuo >= 50%)
2 Ajuda Maxima (individuo >= 25%)

] Ajuda Total (individuo >= 0%)

Acomp

Data

1 - Fonte de Informagio | — doente, 2 — familia, 3 - outro

11— Método | - pessoalmente, 2 - telefone

111 - M, ¢80 da Salide (cuidador principal / i

|

0 tempo desp

IV - Terapéutica | - nenhuma, 2 - bul 3-

hospitalar

pego. 4 —ambos 2 ¢ 3. 5 - miermacio

Auto-Cuidados

T

A. Alimentagio

B. Higiene pessoal

C. Banho (lavar o corpo)

D. Vestir metade superior

E. Vestir metade inferior

F. Utilizagdo do vaso sanitario

Controle de Esfincteres

G. Controle da Urina

H. Controle das Fezes

Mobilidade

transferéncias

1. Leito, cadeira, cadeira de rodas

o A S T S T .

J. Vaso sanitério

K. Banheira, chuveiro

N 0 S O

Locomogiio

L. Marcha / cadeira de rodas

M. Escadas

Ci "yn

N. Compreensio

O. Expresséo

Z << >

Cognigiio Social

P. Interagdo Social

e o
R de
a g P

R. Meméria

Total
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7.7 ANEXO VII - FUNCTIONAL AMBULATION CATEGORY — FAC

FUNCTIONAL AMBULATION CATEGORY -FAC

0-Deambulador nédo funcional. O individuo ndo pode andar, anda
somente em barras paralelas, ou requer supervisdo ou auxilio fisico de
mais do que uma pessoa para andar com seguranca fora das barras
paralelas;

1-Deambulador dependente de auxilio fisico (Nivel II). O individuo
necessita de contato manual de ndo mais do que uma pessoa para andar
em superficies planas para evitar quedas. O contato manual é continuo e
necessario para apoiar o peso corporal, assim como para manter o
equilibrio e auxiliar na coordenagéo;

2-Deambulador dependente de auxilio fisico (Nivel I). O individuo
necessita de contato manual de ndo mais do que uma pessoa para andar
em superficies planas para evitar quedas. O contato manual consiste em
toque leve continuo ou intermitente para auxiliar no equilibrio e
coordenagio;

3-Deambulador dependente de supervisdo. O individuo é capaz de
andar em superficies planas sem contato manual de outra pessoa, mas, por
precaucdo, necessita de supervisdo de ndo mais que uma pessoa;
4-Deambulador independente somente em superficies planas. O
individuo anda de maneira independente em superficies planas, mas
necessita de auxilio fisico ou supervisdo em uma ou mais das situagdes:
escadas, superficies inclinadas ou irregulares;

5-Deambulador  independente. O individuo pode andar
independentemente em qualquer lugar: superficies irregulares, escadas,
superficies inclinadas.



7.8 ANEXO VIII - LIFE SPACE ASSESSMENT (LSA)
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[ Nome:

[ Data:

Estas perguntas se referem as suas atividades desempenhadas no ltimo més.

Escore

Nivel do “espaco de vida"

Frequencia

Durante as quatro ultimas semanas,

vocé esteve...

Com que frequéncia vocé foi até la

Usou dispositivos
auxiliares?
Precisou de ajuda de
outra pessoa?

Nivel
X
Frequinala

x
Independénola

am

Menog de
ix
csmana

1ixma
samana

Adx
‘Bemana

= — =
Diariamante = 8= wem
uda comante ::ﬂ'z:
pecccal | equipa

ou
meme | pewsoal

Nivel 1:
Outros comodos da
casa, além do
comedo ende dorme?

4 1 15 2

Pontuagdo nivel 1

livel 2:
Alguma area fora de
casa, como a
varanda, sacada,
corredor (do prédie
se for apartamento),
hall de entrada ou
garagem, jardim,
quintal?

Pontuagdo nivel 2

Nivel 3:
Lugares na
vizinhanga que nao
seja seu jardim ou
dominio do prédic

Pontuagdo nivel 3

Nivel 4:
Lugares fora do seu
bairre, mas ainda
dentro da sua
cidade? (mals de 1km)

Pontuagdo nivel 4

Nivel 5:
Lugares fora da
cidade [mals de 15 km)

Pontuagde nivel 5

Pontuagdo total (soma)

Soma dos
niveis
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7.9 ANEXO IX - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plabaforma
SANTA CATARINA - UFSC %ﬁlﬁﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesqui: : CARACTERIZACAD DO ESTADO DE SAlDE DE PESEOAS COM DEFICIENCIA E

SEUS CUIDADORES NO MUNICIFIO DE ARARANGUA- SC
Pesquisador: Angelica Cristiane Ovando
HArea Temética:
Versdo: 1
CAAE: 67343317.3.0000.0121
Instituigdo Propenente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinadeor Principal: Financiamento Progrie

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.081.173

Aprasentagio do Projeta:

A pesquisa consiste em uma disserta_céo de Mestrado vinculada ao Programa de Fu'ermduagEu =m
ReshilitagSo da UFSC, orientada pela Profa. Angsica Cristiane Ovando do Campus Arsrangus da UFSG. O
abjetive da pesquisa consiste =m caracterizar o estado de sadde de pessoas com deficiéncia 2 de s=us
cuidadores no municipio de Ararangua-SC. A populagio do estudo serd composta por individues adultes de
ambos os sexos, gue relatem apresentar algum tipo de deficidncia fisica. A existéncia dos tipos de
deficiéncia fisica permanente sera pesquisada com base nes critérios ufilizados no censo 2010 [IBGE.
2010). Os participantss serdo recrutados da comunidade por meio de contato = friapem com as Unidades
Basicas de Salde (UBS), em ambulstdrios e centros de reabitagio da cidade de Ararangud — SC. Os
participantss serdo contatados por telefone e serfo questionados sobre o interesse em participar da
pesguisa. #queles que aceitarem participar do estudo poderio ser avaliados no seu domicilio ou na UBS,
conforme disponibilidade de deslocamento (em data, hora e local previamente agendado). Os métodos
utilizados serdo a aplicagde de escalas para a avaliaglo dos individuos com deficiéncia fizica & seus
cuidadores. Mes individuos com deficiéncia, serd utiizada a escala de avaliagio de saude e deficiéncia
(WHODAS 2.0) vers2o0 de 36 itens. o check list da Classificac3o Intarnacional de Funcionalidade.
Incapacidade e Sadde, s Medida de Independéncia Funcional (MIF), o questiondrio

de Atividades Funcionais de Pfefier e a avalisgio da mobilidade comunitéria pelo Life Space Assessment
{LSA). Os indiwiduos com hemiparesia sero svsliados pela Escala defvsliagie de Fugl-Meyerscala =
agueles gue conseguirem deambular realizarde um teste que snvolve levaniar de uma cadeirs, andar 2
metros, girare sentar (TUS). Os questionarios podero ser respondides pelo cuidador caso a pessoa com
deficiéncia ndo consiga responder. O cuidsdor responderd 3 escala de sobrecarga do cuidsdor principal. 3
Escala Burden Intsrview, guestiendric de gualidade de vida WHOQOL-Bref & o guestiondric
socioecondmico. Os pesquisaderes esperam gue o estudo proporsione um melhor conhecimento acerca das
caracteristicas dessa populagSo adulta com deficiéncia no municipio de Ararangus e o impacto da

deficiéncia causado nos seus cuidadores. para assim facilitar no estabelecimento de estratégias de
intervengio pars os individuos com deficiéncis = as familias.

Objetive da Pesquisa:
Oigetivo primario

Caracterizar o estado de saide de pessoas com deficiéncia = de seus cuidadores no municipio de
Ararangua-SC.

Objetivo secundirio

- Ideniificar a populagio com deficiéncias fisicas na regiSo de Ararangus;

- Descrever o estado de sadde, a funcionalidade & as condighes de sécineconSmicas de pessoas com
deficiéncia;

- identificar s populagBe com deficiéncia em decorréneia de Acidents Wascular Encefilics (VE) na regidic
d= Ararangui-SC

- Identificar a sobrecarga = a qualidade de vida dos cuidadorss da populagSo avaliada;

- ldentificar possivel relsgio sntre o estado de sadde, 3 ionali = ich i ndmicas de

pessoas com deficiéncia e a qualidade de vids & scbrecargs de seus
cuidaderes.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos = beneficios adequadaments previstos para as intervengbes com os parti
formulgrio PE = argquive do projete completa.

pantes = mencionados no
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Enderego: Universidacs Feders de Santa Catarins, Prédic Reitoria 1l, R: Dessmbargader Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindsde CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio:  FLORIANOPOLIS
Telefone: (4837216094 E-mail: cep.propesa@contsto.ufsc.br

Rizcos: Os riscos da realizacdo dessa pesquisa estio relacionados ao cansago, desconforto ou

constrangimento durante a realizagao dos festes que envolvem algumas perguntas pessoais. Akém disso,
durante a realizagae do TUG pode haver algum desconforto fizico, apesar de incomum. Todos os riscos
citados saro minimizadas pels presenca do pesquisador, devidaments treinado PARA exscutar 5 avsliacio
no menor tempo possivel e compostura que evite o constrangimento do avalisdo. Além disso, as avaliaghes
poderio ser interrompidas a gualguer momento se soliciiado pelo avaliado.

Beneficios: Reconhecimento do perfil, condigies de salde e dificuldades enfrentadas por pessoas com
deficiéncia no municipio de Ararangua - 5C; - Reconhecimento da sobrecarga dos cuidadores dessa
populagio; - Beneficios diretos pars a salde da pessoa com deficiéncia e seu cuidador com as ofentagbes
e adaptagbes que poderdo ser reslizadas no decarrer do projsto; - Maior interagdo da comunidade
académica com a comunidade externa; - Fortalecimente do Programa de Fds Graduagdo em Ciéncias da
Reabifitagéo da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) - Campus Ararangua enfre a comunidade
local da cidade, assim comodo curso de Fisioterapia, demonstrandn sua importancia para a populagae e
para a alunos.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de relevancia académica = social. A metodologia permite afingir 05 objetivos propostos e o
cronograma esta adequade.

Consideragdes sobre os Termos de apresantagdo obrigatdria:

Aprasentou todos o Termos de apresentagio obrigatiria com elaborac3e adequada 3 Resolugdo CHS
48612,

Recomendagdes:

Sem recomendaces adicionais.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesquisa cumpre adequadamente 3 Resolugio 486/12 e portanto, esta aprovada pelo GEP pars & sus
exXacucan.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaizo relacionados:
Tipa Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagzes PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 28/042017 Araitn

Enderega:  Unkwisidada Federn| da Bama Cataring, Pridic Ralors 1|, R Desambangscor Vios Lima, 07 222, sala 4040
Balrro:  Trindkaa CEP: 0040400

UF: =0 Munmlolpio: FLORIANOPOLEE

Talafome:  [482726004 E-malk: cop.propesgficonata utse be



Basicas do Projetc  [ETO_891329 pdf 12:04:48 Aceitn
Projeto Detalhado | |ProjeioCetalhado. pdf 28/04/201T7 |Angehca Cristians Aceito
Brochura 12:03:35 | Ovando
 nvestigador
TCLE /Termos de  [termodeconsentmentopessoadeficiencisl 23/042017 [Angshica Cristians Acaito
Azsentimanto [ ouresponssvel pdf 12:02:43 | Ovando
Justificativa dz
Auséncia

CLE Termos de | Termocensentmentocuidader.pdl TEI04Z017 |Angelica Cnstanes Aceiio
Assantimento [ 12:01:07 | Ovando
Justificativa da
Auséncia
Declaracao de carta_snusncia_SMS. paf 2410452017 | Angehica Cristians Acaito
Instituigan = 17:02:02 | Ovando
Infraestrutura
Folha de Rosto folha_de_rosto_sssinsds.pdf 24/04/201T7 |Angelica Cristians Aceitn

18:51:03 | Owvando

Situagio do Parecer:

Aprovado

Hecessita Apreciagao da CONEP:

Mo
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7.10 ANEXO X — NORMAS DA REVISTA

b

Brazilian Journal of INSTRUgéES AOS AUTORES
Physical Therapy

ISSN 1413-3555 versdo impressa
ISSN 1809-9246 versao online

Escopo e politica

Forma e apresentacdo do manuscrito
Submissdo eletrénica

Processo de revisdo

Areas do conhecimento

Escopo e politica

O Brazilian Journal of Physical Therapy (BIPT) publica artigos originais
estudo refere-se ao campo de atuacdo profiss'ional da Fisioterapia e
Reabilitagdo, veiculando estudos clinicos, basicos ou aplicados sobre
avaliacdo, prevencgdo e tratamento das disfuncées de movimento.

O conselho editorial do BJPT compromete-se a publicar investigacdo
cientifica de exceléncia, de diferentes areas do conhecimento.

O BIPT segue os principios da ética na publicagdo contidos no cddigo de
conduta do Committee on Publication Ethics (COPE).

A Revista adota o sistema IThenticate para verificacdo de indicios de
plagio nos manuscritos submetidos.

Politica de acesso aberto - O BIPT é publicado no modelo de acesso
aberto e gratuito para leitura, download, copia e disseminagdo, desde
que seja por objetivos educacionais.

Nenhuma taxa serd cobrada dos autores pela submissdo e publicagdo
dos artigos.
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O BIPT publica os seguintes tipos de estudo, cujos conte(idos devem
manter vinculagdo direta com o escopo e com as areas descritas pela
revista:

a) Estudos experimentais: estudos que investigam efeito(s) de uma ou
mais intervenctes em desfechos diretamente vinculados ao escopo e as
areas do BIPT.

A Organizacdo Mundial de Salde define ensaio clinico como "qualguer
estudo que aloca prospectivamente participante ou grupos de seres
humanos em uma ou mais intervencdes relacionadas a salude para
avaliar efeito(s) em desfecho(s) em salide". Ensaios clinicos incluem
estudos experimentais de caso Unico, séries de casos, ensaios
controlados ndo aleatorizados e ensaios controlados aleatorizados.
Estudos do tipo ensaio controlado aleatorizado (ECA) devem seguir as
recomendacdes de formatacdo do CONSORT (Consolidated Standards

of Reporting Trials), que estdo disponiveis em hitp://www.consort-
statement.org/consort-statement/overviewQ/.

O CONSORT checklist e Statement Flow Diagram, disponiveis em
http://www. consortstatement.org/downloads/translations deverdo ser

preenchidos e submetidos juntamente com o manuscrito.

Os ensaios clinicos deverdo informar registro que satisfaca o Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, ex.

http://clinicaltrials.gov/ e/ou http://anzctr.org.au/. A lista completa de

todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte

endereco: http://www who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
Recomendamos que todos os ensaios clinicos sejam registrados
prospectivamente no site www.clinicaltrials.gov

b) Estudos abservacionais: estudos que investigam relacio(des) entre
varidwveis de interesse relacionadas ao escopo e as dreas do BIPT, sem
manipulacio direta (ex: intervencio). Estudos abservacionais incuem
estudos transversais, de coorte e caso-controle.

c) Estudos qualitativos: estudos cujo foco refere-se & compreensio das
necessidades, motivacies e comportamentos humanos. O objeto de um
estudo qualitative ¢ pautado pela andlise aprofundada de uma unidade
ou tematica, o que indui opinides, atitudes, motivagdes e padries de
comportamento sem quantificacio. Estudos qualitativos incluem
pesquisa documental e estudo etnografico.

d) Estudos de revisdo de sistermndtica: estudos que realizam andlise
efou sintese da literatura de tema relacionado ao escopo e as dreas do
BIPT. Manuscritos de revisio sistematica que incluem metandlise terfo
prioridade em relacdo aos demais estudos de revisdo sisternatica.
Agueles manuscritos que apresentam quantidade insuficiente de artigos
efou artigos de baixa qualidade selecionados na segio de método e que
ndo apresentam conclusdo assertiva e valida sobre o tema ndo serdo
considerados para a analise de revisdo por pares. 0s autores deverio
utilizar o guideline PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses) para a formatacdo de Artigos de Revisdo
Sistemdtica. Esse guideline estd disponivel em: hitp://prisma-

fetatement. htm e deverd ser preenchido e submetido
juntamente com o mManuscrito. Sugere-se que potenciais autores
consultem o artigo Mancini MC, Cardoso JR, Sampaio RF, Costa LCM,
Cabral CMN, Costa LOP. Tuterial for writing systematic reviews for the
Brazilian Journal of Physical Therapy (BIFT). Braz J Phys Ther. 2014
Nov-Dec; 18(6):471-480. http://dx. doiorgf10. 1590,/ bjpk-
hf2014.0077

e) Estudos de traducio e adaptac3o transcultural de guestionarios ou
roteiros de avaliagdo: estudos direcionados a traduzir e adaptar para
linguas e culturas distintas a versfo original de instrumentos de
avaliacdo existentes. Os autores deverdo utilizar o check-list (Anexo)
para a formatacdo desse tipo de artigo, seguindo também as demais
recomendacdes das normas do BIPT. Respostas ao check-list deverdo
ser submetidas juntamente com o manuscrito. E igualmente necessario
que os autores incluam uma autorizacdo dos autores do instrumento
original, objeto da traducdo efou adaptacdo transcultural na submiss3o.
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f) Estudos metodolégicos: estudos centrados no desenvolvimento efou
avaliacio das propriedades e caracteristicas clinimétricas de
instrumentos de avaliagio. Aos autores, sugere-se utilizar os Guidelines
for Reporting Reliability and Agreement Studies (GRRAS) para a
formatacho de artigos metedoldgicos, sequindo também as demais
recomendacBes das normas do BIFT.

OBS: Estudos que relatam resultados eletromiograficos devermn sequir
também o Standards for Reporting EMG Data, recomendados pela ISEK
- International Society of Electrophysiology and Kinesiology
(http:/fwww jcek, org/wp-content/uploads /201 5/05/Standarde-for-
EBeporting-EMG-Data. pdf).

) Estudos de protocolos de ensaios clinicos: O BIPT aceita a
publicacio de protocolos de ensaios clinicos, Serdo aceitos somente
protocolos que forem consideravelmente financiados, tiverem
aprovacio de um comité de ética e estiverem registrados de forma
prospectiva. Os autores devem utilizar o SPIRIT statement para
formatar seu manuscrito (http: ffwww, spirit-statement. org).

h} Comunicagdes breves ou short communication: O BIPT publicard um
short communication por ndmero (até seis por ano), e a sua
formatacio & semelhante & do artigo original, com 1200 palavras, até
duas figuras, urma tabela e dez referéncias bibliograficas.

Os tipos de estudo abaixo serdo considerados de baixa prioridade de
publicaco:

- revisdes narrativas;
= estudoes de caso.

Aspectos éticos e legais

A submissdo do manuscrito ao BIPT implica que o trabalho ndo tenha
sido submetido simultaneamente a outro periddico. Os artigos
publicades no BIPT sdo de acesso aberto e distribuidos sob os termos
da Creative Commoans Attribution Nen-Commercial License

(hrtp: Hfereativecommons.org/licenses/by/3.0/deed. pt_BR), que
permite livre uso ndo comercial, distribuicdo e reproducdo em qualquer
meio, desde que a obra original esteja devidamente mantida. A
reproducdo de parte(s) de um manuscrito, mesmo que parcial,
incluindo traducdo para outro idioma, necessitard de autorizacdo prévia
do editor.

Os autores devemn citar os créditos correspondentes. Ideias, dados ou
frases de outros autores, sem as devidas citacles e que sugiram
indicios de plagio, estardo sujeitas as sangies conforme cédigo de
conduta do COPE.

Quando parte do material tiver sido apresentada em uma comunicacdo
preliminar, em simpdsio, congresso etc., deve ser citada a referéncia da
apresentacdo como nota de rodapé na pagina de titulo.

O uso de iniciais, nomes ou nimeros de registros hospitalares dos
pacientes devern ser evitados. Um paciente ndo poderd ser identificada
por fotografias, exceto com consentimento expresso, por escrito,
acompanhando o trabalhe ariginal no momento da submisséo.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os
padries éticos estabelecidos pelo Comittee on Publication Ethies
{COPE) e aprovados por urm Comité de Etica Institucional. Para os
experimentos em animals, devem-se considerar as diretrizes
internacionais (por exemplo, a do Committee for Research and Ethical
Issues of the International Aseociation for the Study of Pain, publicada
em PAIN, 16:109-110, 1983).

Reserva-se ao BIPT o direito de ndo publicar trabalhos que ndo
obedecam &s normas legais e éticas estabelecidas para pesquisas em
seres humanos e experimentos em animais.



Critérios de autoria

O BIPT recebe, para submissdo, manuscritos com até seis (6) autores.
A politica de autoria do BIPT pauta-se nas diretrizes para a autoria do
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, exigidas para
Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos (www.icmje.org), as
quais afirmam que "a autoria deve ser baseada em 1) contribuicBes
substanciais para a concepgdo e desenho ou aquisicdo de dados ou
andlise e interpretacio dos dados; 2) redacdo do artigo ou reviso
eritica do conteddo intelectual e 3) aprovacio final da versdo a ser
publicada.” As condigbes 1, 2 e 3 deverdo ser contempladas
simultaneamente. Aquisicdo de financiamento, coleta de dades efou
andlise de dades au supervisdo geral do grupo de pesquisa, por sl sds,
ndo justificam autoria e deverdo ser reconhecidas nos agradecimentos.

Os editores poderdo analisar, em caso de excepcionalidade, solicitacdo
para submissio de manuscrito que exceda seis [ 6) autores. Os
critérios para a andlise incluem o tipo de estudo, potencial para citaco,
qualidade e complexidade metodoldgica, entre outros. Messes casos
excepcionais, a contribuicdo de cada autor deve ser explicitada ao final
do texto, apds os agradecimentos e logo antes das referéncias,
conforme orientacdes do "International Committee of Medical Journal
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Editars" e das "Diretrizes” para integridade na atividade cientifica,
amplamente divulgadas pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico @ Tecnoldgico (CNPg)

(http: /fveww.cnpg.br/web/guest/diretrizes).

Os conceitos contides nos manuscritos sdo de responsabilidade
exclusiva dos autores. Todo material publicade terna-se propriedade do
BIPT, que passa a reservar os direitos autorais. Portanto, nenhum
material publicade no BIPT paderd ser reproduzido sem a permissdo,
por escrito, dos editores, Todos os autores de artigos submetidos
deverdo assinar um termo de transferéncia de direitos autorais, que
entrard em vigor a partir da data de aceite do trabalho.

Forma e apresentacio do manuscrito

Manuscritos originais

A lingua oficial do BIFT é o inglés. O BIPFT considera a submissdo de
manuscritos originais com até 3.500 palavras {excluindo-se pagina de
titule, resuma, referéncias, tabelas, figuras e legendas). Informagies
contidas em anexo(s) serdo computadas no nimero de palavras
permitidas.

Antes do corpo do texta do manuscrito (i.e., antes da introdugdo),
deve-se incluir uma pagina de titulo e identificacdo, palavras-chave, o
abstract/resumo e citar os pontos-chave do estudo. N final do
manuserite, devem-se inserir as referéncias, tabelas, figuras e anexos
(se houver).

Titulo e identificacio

O titulo do manuscrito ndo deve ultrapassar 25 palavras e deve
apresentar o maximo de informagles sobre o trabalho.
Preferencialmente, os termos utilizados no titulo ndo devem constar da
lista de palavras-chave.

A padgina de identificagio do manuserito deve conter os seguintes
dados: Titulo completo e titulo resumido: com até 45 caracteres, para
fins de legenda nas paginas impressas;

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras mailsculas, sem
titulacdo, seguides por ndmero sobrescrito (expoente), identificando a
afiliacdo institucional /vincule (unidadefinstituicde/cidade/ estado/
pais). Para mais de um autor, separar por virgula;

Autor de correspondéncia: indicar o nome, endereco completo, e-mail e
telefone do autor de correspondéncia, o qual estd autorizado a aprovar
as revisdes editoriais e complementar demais informacBes necessarias
a0 processo;

Palavras-chave: termas de indexaco ou palavras-chave {maxime seis)
em portugués e em inglés
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Abstract/Resumo

Uma exposicdo concisa, que ndo exceda 250 palavras em um Unico
pardgrafo, em portugués (resumo) e em inglés (abstract), deve ser
escrita e colocada logo apds a pagina de titulo. Referéncias, notas de
radapé e abreviacies ndo definidas nio devemn ser usadas no
resumoyabstract. O resumo e o abstract devem ser apresentados em
formato estruturado.

aphs o abstract. Cada um dos pontos-chave deve ter, no maximo, 80
caracteres, incluindo espacos, por itens.

Introducdo

Deve-se informar sabre o objeto investigado devidamente
problematizado, explicitar as relacbes com outros estudos da drea e
apresentar justificativa que sustente a necessidade do desenvolvimento
do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do estudo e hipdtese(s),
caso se aplique.

Método

Censiste emn descrever o desenho metodolbgico do estudo e apresentar
uma descrigdo clara e detalhada dos participantes do estudo, dos
procedimentos de coleta, transformaciofreducdo e andlise dos dados
de forma a possibilitar reprodutibilidade do estudo. Para ensaios
clinicos, o processo de selecdo e alocacio dos participantes do estudo
devers estar organizado em fluxograma, contendo o ndmero de
participantes em cada etapa, bem como as caracteristicas principais
(wer modelo do fluxoegrama CONSORT).

Quando pertinente ao tipo de estude, deve-se apresentar o cdleula
amostral utilizado para investigacio do(s) efeito{s). Todas as
informacBes necessarias para a justificativa do tamanho amostral
utilizado no estudo devem constar do texto de forma dara.

Devem ser descritas as varidveis dependentes e independentes; deve-
se informar se os pressupostos paramétricos foram atendidos;
especificar o programa computacional usado na andlise dos dades e o
nivel de significincia adotado no estudo e especificar os testes
estatisticos aplicados e sua finalidade.

Resultados

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultades
pertinentes devemn ser reportados utilizando texto efou tabelas efou
figuras. Nio se devem duplicar os dados constantes em tabelas e
figuras no texto do manuscrito.

0= resultados devern ser apresentados por melo de medidas de
tendéncia e variabilidade (por ex: média (DP), evitar média£DP) em
grificos ou tabelas autoexplicativas; apresentar medidas da magnitude
{por ex: tamanho do efeito) efou precisio das estimativas (por ex:
intervalos de confianca); relatar o poder de testes estatisticos ndo
significantes.

Discussio

O objetivo da discussdo é interpretar os resultados e relaciona-los aos
conhecimentos j& existentes e disponiveis na literatura, principalmente
aqueles que foram indicados na introducdo. Novas descobertas devem
ser enfatizadas com a devida cautela. Os dados apresentados no
método efou nos resultados ndo devem ser repetidos. Limitaces do
estudo, implicacdes e aplicacio clinica para as dreas de Fisioterapia e
Reabilitacia deverdo ser explicitadas.



Referéncias

O ndmero recomendado & de 30 referéncias, exceto para estudes de
revisdo da literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas referéncias
que ndao sejam acessiveis internacionalmente, como teses e
monografias, resultados e trabalhos ndo publicados @ comunicacio
pesspal. As referéncias devem ser organizadas em sequéncia numérica
de acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez
no texto, seguindo os Requisitos Unifarmizadoes para Manuscritos
Submetidos a Jomais Biomédicos, elaborados pelo Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas - ICMIE.

Os titulos de periddicos devem ser escritos de forma abreviada, de
acordo com a List of Journals do Index Medicus. As citaches das
referéncias devem ser mendonadas no texto em ndmeros sobrescritos
(expoente), sem datas. A exatiddo das informagdes das referéncias
constantes no manuscrito e sua correta citag3o no texto s3o de
respansabilidade dofs) autor{es).

Exemplos: http://wew. nim.onib.gov/bsd/uniform_requirements html.

Tabelas, Figuras e Anexos.

As tabelas e figuras =80 limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serao
computados no ndmero de palavras permitidas no manuscrito. Em caso
de tabelas, figuras e anexos ja publicados, os autores deverdo
apresentar documento de permissdo assinado pelo autor ou editores no
momento da

submissao.

Fara artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) vers3o(des) em
inglés da(s) tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas
deverdo ser anexadas no sistema como documento suplementar.

=Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se
tabelas muito longas (maximo permitido: uma pagina, tamanho A4, em
espacamento duplo), devem ser numeradas, consecutivamente, com
algarismos arabicos e apresentadas no final do texto. Nao s
recomendam tabelas peguenas que possam ser descritas no texto.
Alguns resultados simples =30 mais bem apresentados em uma frase e
n3o em uma tabela.

=Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em
algarismos arabicos na ordem em gue aparecem no texto. Informacbes
constantes nas figuras ndo devem repetir dados descritos em tabela(s)
ou mo texto do manuscrito. O titulo e a(s) legenda(s) devemn tomar as
tabelas e figuras compreensiveis, sem necessidade de consulta ao
texto. Todas as legendas devem ser digitadas em espago duplo, & todos
os simbolos e abreviagbes devem ser explicados. Letras em caixa-alta
(A&, B, C etc.) devem ser usadas para identificar as partes individuais de
figuras maltiplas.

Se possivel, todos os simboles devem aparecer nas legendas;
entretanto simbolos para identificagde de curvas em um grafico podem
ser incluidos no corpo de uma figura, desde que nao dificulte a analise
dos dados. As figuras coloridas serdo publicadas apenas na versao on-
line. Em relagdo a arte final, todas as figuras devem estar em alta
resolugo ou em sua wersao original. Figuras de baixa qualidade ndo
serdo aceitas e podem resultar em atrasos no processo de revisso e
publicagao.

-Agradecimentos: devem incluir declaragies de contribuicbes
importantes, espedficando sua natureza. Os autores s30 responsaveis
pela obtengdo da autorizacdo das pessoas/instituicies nomeadas nos
agradecimentos.

Os autores s3o fortemente encorajados a utilizar o Chedklist EQUATOR
network gue & especifico para cada tipo de estudo (por exemplo,
CONSORT para ensaios clinicos, PRISMA para revisbes sistematicas ou
STROBE para estudos observacionais).

Todos os dhecklists EQUATOR network s8o encontrados no seguinte
link: http: / /www.equator-network.org
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E de responsabilidade dos autores a eliminagdo de todas as
informagdes (exceto na pagina do titulo e identificagdo) que possam
identificar a origem ou autoria do artigo.

Ao submeter um manuscrito para publicagdo, os autores devem inserir
como documents suplementar no sistema, além dos arguivos
regueridos nas instrugdes acima, a Carta de encaminhamento do
material, a Dedaragdo de responsabilidade de conflitos de interesse e a
Declaracdo de transferénda de direitos autorais assinadas por todos os
autores.

Processo de revisao

Os manuscritos submetidos gue atenderem as normas estabelecidas e
gue se apresentarem em conformidade com a politica editorial do BIPT
serdo encaminhados para os editores de area, que far3o a avaliacdo
inicial do manuscrito & enviardo ao editor chefe a recomendacio ou n3o
de encaminhamento para revisdo por pares. Os critérios utilizados para
andlise inicial do editor de area incluem: originalidade, pertinéncia,
relevancia clinica & métodos. Os manuscritos gue ndo apresentarem
merito ou ndo s= enquadrarem na politica editorial serdo rejeitados na
fase de pré-andlise, mesmo guando o texto e a gualidade metodoldgica
estiverem adequados. Dessa forma, o manuscrito poderad ser rejeitado
com base apenas na recomendag3o do editor de area, sem necessidade
de novas avaliagies, ndo cabendo, nesses Casos, recurso ou
reconsideracdo. Os manuscoritos selecionados na pré-analise serdo
submetidos a avaliagdo de especialistas, que trabalhardo de forma
independente. Os avaliadores permanecerdo anénimos aos autores,
assim como os autores n3o serdo identificados pelos avaliadores. Os
editores coordenardo as informagbes entre os autores e avaliadores,
cabendo-lhes a dedsdo final sobre guais artigos serdo publicados com
base nas recomendagies feitas pelos avaliadores e editores de area.
Quando aceitos para publicagdo, os artigos estardo sujeitos a peguenas
correcbes ou modificactes gue ndo alterem o estilo do autor. Quando
recusados, o5 artigos serdo acompanhados de justificativa do editor.
Apds publicacdo do artigo ou processo de revis3o encerrado, os
arguivos e documentac3o referentes ao processo de revis3o serdo
eliminados.

Areas do conhacimento

1.Fisiologia, Cinesiologia e Biomecanica; 2. Cinesioterapia/recursos
teraputicos; 3. Desenvolvimento, aprendizagem, controle e
comportaments motor; 4. Ensing, Etica, Decntologia e Histdria da
Fisioterapia; 5. Awvaliacdo, prevencao e tratamento das disfungies
cardiovasculares e respiratorias; 6. Avaliacdo, prevencio e tratamento
das disfungies do envelhecimento; 7. Avaliagio, prevencdo e
tratamento das disfungies musculoesgueléticas; &. Avaliagdo,
prevencao e tratamento das disfuncbes neuroldgicas; 9. Avaliagan,
prevencao e tratamento nas condigbes da satde da mulher; 10.
ErgonomiafSadde no trabalho.
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