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RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) é considerado a segunda causa de morte no
mundo e a terceira causa de incapacidade em adultos. ldentificar marcadores clinicos
precoces capazes de predizer a funcionalidade tem sido uma estratégia relevante na
reabilitacdo pdés-AVC, especialmente no periodo subagudo. Objetivo: Verificar se o
desempenho da mobilidade e o déficit residual da forca de preensdo manual,
avaliados na fase aguda hospitalar, sdo capazes de predizer a funcionalidade na fase
subaguda tardia em individuos pos-AVC. Métodos: Trata-se de um estudo
observacional prospectivo realizado com individuos com diagndstico clinico de AVC
internados em uma unidade especializada de um hospital no Sul de Santa Catarina.
A coleta de dados ocorreu em duas fases: aguda e subaguda tardia. Na fase aguda,
durante a internacao, foram aplicadas a Escala de Mobilidade Hospitalar, o teste de
forca de preensao manual com dinamémetro, a Escala de Coma de Glasgow e o Mini
Exame do Estado Mental. A Escala de Rankin Modificada (mRS) foi utilizada tanto na
fase aguda quanto na subaguda. Apos trés meses da alta hospitalar, os participantes
foram contatados por telefone para aplicagdéo do WHODAS 2.0, com o objetivo de
mensurar a funcionalidade percebida. A analise estatistica incluiu estatistica descritiva
(média, desvio padrao, mediana, intervalo interquartil e frequéncia relativa), correlagéo
de Spearman, regressoes lineares simples e multiplas (ajustada por idade, sexo, tipo
de AVC, trombodlise, dias de internagéao e fisioterapia), além do teste de Wilcoxon para
comparar os escores da mRS na fase aguda e subaguda tardia. O nivel de
significancia adotado foi de p < 0,05. Resultados: Na fase aguda, os participantes
apresentaram, em sua maioria, incapacidade funcional moderada a grave, mobilidade
reduzida e déficit de for¢ca de preensdo manual. A aplicagdo do WHODAS 2.0 na fase
subaguda tardia revelou que as maiores limitagdes funcionais se referiram a manter-
se em pé, realizar tarefas domésticas, participar de atividades sociais, lidar com
aspectos emocionais e caminhar. O escore total bruto médio foi de 29,2 + 11,6 pontos.
O calculo do escore total complexo em percentual resultou em 41,51+26,51% de
incapacidade. A comparacdo dos escores da mRS entre a fase hospitalar e o
seguimento aos trés meses evidenciou melhora funcional significativa. Inicialmente,
35,2% dos participantes apresentavam incapacidade grave (4 ou 5), com predominio
de escores entre 3 e 4. Apos trés meses, observou-se aumento nas classificagdes
mais favoraveis (0, 1 e 2). O teste de Wilcoxon confirmou essa melhora com
significancia estatistica (Z=-3,41; p=0,01). A analise de regressao linear demonstrou
que a mobilidade foi um preditor significativo da funcionalidade percebida
(WHODAS%), explicando isoladamente 25,6% da variancia do desfecho (R? = 0,256;
p < 0,001). Apds o ajuste por covariaveis clinicas e sociodemogréficas (idade, sexo,
tipo de AVC, trombdlise, dias de internagao e realizagao de fisioterapia), a mobilidade
manteve-se associada de forma independente a funcionalidade, elevando o R? do
modelo de 0,338 para 0,483 (AR? = 0,145; p < 0,001). Conclusao: A maioria dos
pacientes apresentou incapacidade moderada a grave na fase aguda, com limitagcoes
funcionais persistentes trés meses apos a alta hospitalar. A mobilidade na fase aguda
destacou-se como principal preditor da funcionalidade trés meses apos o AVC.

Palavras-chave: acidente cerebrovascular; desempenho funcional; estado funcional.



ABSTRACT

Stroke is considered the second leading cause of death worldwide and the third leading
cause of disability in adults. Identifying early clinical markers capable of predicting
functionality has been a relevant strategy in post-stroke rehabilitation, especially in the
subacute period. Objective: To verify whether mobility performance and residual
handgrip strength deficit, assessed in the acute hospital phase, are capable of
predicting functionality in the late subacute phase in post-stroke individuals. Methods:
This was a prospective observational study conducted with individuals with a clinical
diagnosis of stroke admitted to a specialized unit of a hospital in southern Santa
Catarina. Data collection occurred in two phases: acute and late subacute. In the acute
phase, during hospitalization, the Hospital Mobility Scale, the handgrip strength test
with a dynamometer, the Glasgow Coma Scale, and the Mini-Mental State
Examination were administered. The Modified Rankin Scale (mRS) was used in both
the acute and subacute phases. Three months after hospital discharge, participants
were contacted by telephone to administer the WHODAS 2.0 to measure perceived
functionality. Statistical analysis included descriptive statistics (mean, standard
deviation, median, interquartile range, and relative frequency), Spearman's correlation,
simple and multiple linear regressions (adjusted for age, sex, stroke type, thrombolysis,
length of hospital stay, and physical therapy), and the Wilcoxon test to compare Rankin
Scale scores in the acute and late subacute phases. The significance level was set at
p < 0.05. Results: In the acute phase, most participants presented moderate to severe
functional disability, reduced mobility, and handgrip strength deficits. Application of the
WHODAS 2.0 in the late subacute phase revealed that the greatest functional
limitations were related to standing, performing household tasks, participating in social
activities, coping with emotional aspects, and walking. The mean raw total score was
29.2 + 11.6 points. Calculation of the total complex score as a percentage resulted in
41.51 + 26.51% disability. Comparison of mRS scores between the in-hospital phase
and the three-month follow-up showed significant functional improvement. Initially,
35.2% of participants had severe disability (4 or 5), with scores between 3 and 4
predominating. After three months, an increase in the most favorable scores (0, 1, and
2) was observed. The Wilcoxon test confirmed this improvement with statistical
significance (Z = -3.41; p = 0.01). Linear regression analysis demonstrated that
mobility was a significant predictor of perceived functionality (WHODAS%), explaining
25.6% of the variance in the outcome alone (R? = 0.256; p < 0.001). After adjusting for
clinical and sociodemographic covariates (age, sex, type of stroke, thrombolysis,
length of hospital stays, and physical therapy), mobility remained independently
associated with functionality, increasing the R? of the model from 0.338 to 0.483 (AR?
= 0.145; p < 0.001). Conclusion: Most patients presented moderate to severe
disability in the acute phase, with persistent functional limitations three months after
hospital discharge. Mobility in the acute phase stood out as the main predictor of
functionality three months after stroke.

Keywords: cerebrovascular accident; physical functional performance; functional
status.
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1 INTRODUGAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é caracterizado como uma manifestagéo
neurolégica potencialmente grave e é classificado como a segunda causa de
mortalidade no mundo, superado apenas pelas doengas cardiovasculares. O AVC
ocorre devido a danos resultantes de disturbios hemodinédmicos e de coagulacao.
Além disso, essa condicdo € a principal causa de internacido hospitalar,
caracterizando-se como uma doenga incapacitante que afeta diretamente a
funcionalidade do paciente (Virani et al., 2020; Vos et al., 2020; Estefania et al., 2023;
Moraes et al., 2023; Sales et al., 2023).

De acordo com estimativas atuais da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
(2024), o AVC permanece entre as principais causas de morte e incapacidade no
mundo, sendo responsavel por aproximadamente 6,5 milhdes de obitos anuais. A
cada ano, mais de 12 milhdes de pessoas sofrem um primeiro episédio de AVC, e
cerca de 5 milhdes sobrevivem com sequelas permanentes. Estima-se que cerca de
110 milhdes de pessoas vivam atualmente com histérico de AVC, refletindo o impacto
duradouro da condigao sobre a funcionalidade global. Além disso, dados recentes
indicam que aproximadamente 60 % dos casos ocorrem em pessoas com menos de
70 anos, e 16 % em individuos com menos de 50 anos, evidenciando o crescente
acometimento de adultos jovens. Tais indicadores reforcam a magnitude do AVC
como problema de saude publica global e a necessidade de estratégias eficazes de
prevencao, tratamento e reabilitagdo (Feigin et al., 2025).

A funcionalidade pds-AVC é determinada por um conjunto de fatores inter-
relacionados, como a gravidade do evento neuroldgico, o tipo de AVC (isquémico ou
hemorragico), a idade do paciente, a presenca de comorbidades e, sobretudo, a
mobilidade apresentada na fase aguda. Evidéncias recentes indicam que a mobilidade
inicial, mensurada logo apds a estabilizagao clinica do paciente, configura-se como
um preditor robusto da recuperacgéo funcional (Vargas; Maldonado-Diaz; Gutiérrez-
Panchana, 2024).

Nesse sentido, um estudo conduzido por Jasper et al. (2025) identificou a
velocidade de marcha na fase aguda como um marcador precoce de funcionalidade,
observando que pacientes com recuperacado mais rapida da mobilidade apresentaram
melhores desfechos funcionais aos trés meses do evento. Os autores destacaram que
a velocidade de marcha medida ainda durante a internagao foi um preditor robusto da
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capacidade funcional e da qualidade de vida relacionada a saude no seguimento,
reforcando a relevancia da mobilidade precoce como reflexo da integridade
neurologica e da capacidade funcional necessaria para as atividades do cotidiano.
Esses achados reforgam a importancia de estratégias de reabilitagdo que priorizem a
promoc¢ao da mobilidade desde o periodo hospitalar, favorecendo a independéncia e
a reintegragao do individuo as suas atividades de vida diaria (AVD) apés o AVC.

Adicionalmente, estudos contemporéaneos demonstram que a mobilidade
precoce, avaliada ainda nos primeiros dias de internagdo hospitalar, € um fator
determinante para os desfechos funcionais entre trés e seis meses apo6s o AVC.
Individuos que apresentam melhor desempenho em marcha e equilibrio durante a
fase aguda tendem a alcangar maiores niveis de independéncia funcional no
seguimento (Da Silva et al., 2022). Paralelamente, a forgca muscular, em especial a
preensao manual do membro acometido, tem se consolidado como um importante
indicador da recuperagao global apés o AVC, sendo associada a menores niveis de
funcionalidade e pior qualidade de vida quando em valores reduzidos (Burke et al.,
2020).

A forgca de preensdo manual (FPM), avaliada por meio de dinamometria, &
amplamente utilizada como medida representativa da forca global dos membros
superiores, devido a sua praticidade, reprodutibilidade e forte correlagdo com
desfechos clinicos relevantes (Li et al., 2023). Estudos demonstram que niveis
diminuidos de FPM estdo relacionados a maior risco de dependéncia funcional,
institucionalizagao e hospitalizagdes recorrentes (Szaflik et al., 2025). Além disso, a
FPM tem se mostrado um preditor confiavel da recuperagao funcional, refletindo o
impacto da fraqueza muscular na execugao de atividades do cotidiano (Kilkki et al.,
2024).

As consequéncias do AVC para o individuo sdo diversas e, geralmente,
permanecem na fase subaguda e crbnica, podendo afetar todos os niveis de acordo
com o modelo da Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF), proposto pela OMS: estrutura e fungdo do corpo, atividade e
participacdo. A condicdo de saude na fase crbnica apresenta perdas nas relagcdes
sociais, financeiras e na capacidade fisica. Na maioria dos pacientes acometidos pelo
AVC, a locomogao é uma das fungées mais comprometidas (De Oliveira, 2011).

Além disso, as alteragdes estruturais na fase aguda podem impedir ou

dificultar as transferéncias, a deambulagao e a realizacdo de atividades basicas e
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instrumentais da vida diaria, tornando o individuo dependente para essas atividades
(De Oliveira, 2011). Com a mobilidade comprometida, ha um maior déficit funcional,
principalmente em habilidades como sedestagéo, ortostase e qualidade da marcha, o
que ocasiona dependéncia funcional, reducéo de velocidade, altera¢des de equilibrio,
quedas e baixa percep¢ao da qualidade de vida (Barbosa et al., 2020; Damasceno et
al., 2021; Ribeiro et al., 2024; Lima; Aguiar; Faria, 2023).

Diante das evidéncias apresentadas, torna-se imprescindivel a identificagao
precoce de variaveis preditoras de funcionalidade em pacientes p6s-AVC, a fim de
subsidiar estratégias de reabilitagao direcionadas e individualizadas, potencializando
os resultados clinicos e contribuindo para a melhoria da qualidade de vida desses
individuos (Vargas; Maldonado-Diaz; Gutiérrez-Panchana, 2024; Mistry et al., 2021;
Liao et al., 2022). Embora existam diversos estudos sobre os fatores que influenciam
a funcionalidade apés o AVC, ainda sao limitadas as abordagens que consideram, de
forma integrada, a forga muscular e a mobilidade como preditores clinicos no periodo
subagudo tardio (Pereira et al., 2021; Taylor-Piliae et al., 2020). Este estudo propde-
se a investigar, de forma prospectiva, se a FPM e a mobilidade estdo associadas a
funcionalidade apods trés meses da alta hospitalar, com enfoque em uma unidade
publica de saude localizada no Sul do Brasil.

A abordagem adotada neste estudo também se alinha a investigagdes
contemporaneas, como as de Alaka et al. (2020), Otieno et al. (2024) e Campagnini
et al. (2025), que aplicaram modelos preditivos em popula¢gées acometidas por AVC
utilizando amostras de tamanho semelhante ou inferior, respeitando os critérios
metodoldgicos necessarios para a validade estatistica. Esses estudos reforcam que,
quando ha rigor na selegdo das variaveis e adequagao dos pressupostos, analises
preditivas podem ser conduzidas de forma confiavel mesmo em contextos com
amostras moderadas, especialmente na area da reabilitacdo neuroldgica, onde
dificuldades logisticas frequentemente limitam o recrutamento longitudinal.

O desenvolvimento da pesquisa em um hospital do Sistema Unico de Saude
(SUS) confere ao estudo um carater aplicado e contextualizado, alinhado a realidade
dos servigos publicos de reabilitagdo. A originalidade do trabalho reside na analise
conjunta de variaveis clinicas acessiveis, no seguimento temporal especifico e na
possibilidade de traduzir os achados em estratégias direcionadas de interveng¢do. Ao

produzir evidéncias ancoradas em um contexto local, este estudo contribui para
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ampliar a representatividade de realidades brasileiras na literatura cientifica e para
qualificar a pratica clinica no acompanhamento funcional p6s-AVC.

Portanto, tornou-se fundamental compreender de que maneira a nova
condicdo de saude de individuos pds-AVC pode impactar sua funcionalidade na fase
subaguda tardia. Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo responder as
seguintes perguntas de pesquisa: (1) Qual é o perfil dos pacientes em fase aguda
atendidos em uma unidade de AVC localizada em um hospital do Extremo Sul de
Santa Catarina? (2) Como esta o estado de funcionalidade desses individuos na fase
subaguda tardia? Além disso, este estudo busca investigar se a mobilidade e a FPM,
avaliadas ainda na fase aguda do AVC, configuram-se como fatores preditores da

funcionalidade trés meses apods a alta hospitalar.
1.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se o desempenho da mobilidade e o déficit residual da forga de
preensao manual, avaliados na fase aguda hospitalar, sdo capazes de predizer a

funcionalidade na fase subaguda tardia em individuos p6s-AVC.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar os aspectos sociodemograficos e clinicos dos individuos pés-AVC
internados em um hospital do Extremo Sul Catarinense;

e Verificar a funcionalidade dos individuos na fase subaguda tardia por meio do
instrumento WHODAS 2.0 versdo 12 itens;

¢ Comparar os niveis de incapacidade funcional, avaliados pela escala de Rankin
modificada (mRS), na fase aguda e trés meses apods a alta hospitalar;

o Verificar se a mobilidade e o déficit residual de forca de preensdo manual na

fase aguda hospitalar predizem a funcionalidade na fase subaguda tardia.



2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico foi elaborado para orientar o desenvolvimento da
pesquisa, garantindo assim a qualidade cientifica do estudo. A seguir, estdo descritos

de forma clara e atual os principais temas relacionados ao AVC.

2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC ¢é um disturbio neurolégico agudo de origem vascular que
compromete de forma subita as fungdes cerebrais, sendo mais prevalente em adultos
e idosos. Pode apresentar-se sob duas formas principais: isquémica, caracterizada
pela obstrucdo de um vaso sanguineo cerebral por processos ateroscleroticos ou
embdlicos, o que reduz a oferta de oxigénio e nutrientes ao tecido cerebral e
hemorragica, causada pela ruptura de um vaso, com consequente extravasamento de
sangue no interior ou ao redor das estruturas do sistema nervoso central (SNC)
(Carvalho et al., 2019; Barella et al., 2019; Santos; Waters, 2020; Bem, 2021; Araki,
2022; Feigin, 2022).

Do ponto de vista temporal, o AVC é classificado em cinco fases distintas:
hiperaguda (0—24 horas), aguda (1-7 dias), subaguda precoce (7 dias a 3 meses),
subaguda tardia (3—6 meses) e crbénica (acima de 6 meses) (Bernhardt et al., 2017).
Por se tratar de uma condicdo emergencial, a hospitalizagdo imediata e a
implementacao de intervencdes terapéuticas especializadas sao fundamentais para a
estabilizacdo clinica e para a minimizagcédo de sequelas funcionais (Hachinski, 2018;
Santos, 2023).

Apesar da notavel capacidade adaptativa do SNC, evidéncias apontam que
o AVC pode desencadear desordens cognitivas, sensoriais e motoras de consideravel
complexidade. A neuroplasticidade, entendida como a capacidade do SNC de
modificar sua estrutura e fungdo em resposta a estimulos ou lesdes, € o principal
mecanismo compensatorio nesse contexto. Esse processo ocorre por meio da
reorganizacdo das conexdes sinapticas, possibilitando a formagao de novas vias
neurais com o intuito de restaurar, ainda que parcialmente, as fungdes
comprometidas. Em individuos acometidos por AVC, a neuroplasticidade representa

um fator essencial para a recuperagao funcional, ao viabilizar a readaptagcao dos
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circuitos neurais as novas demandas impostas pela lesdo (Silva, 2019; Da Silva
Santos; Interdonato, 2023).

Estudos experimentais com modelos animais demonstram que a
neuroplasticidade e a reorganizagdo cortical, processos fundamentais para a
recuperacao funcional p6s-AVC, atingem seu auge entre 7 e 14 dias apds o evento,
mantendo-se ativas por aproximadamente um més. Esse periodo € considerado uma
janela critica para intervengdes terapéuticas, uma vez que o inicio precoce da
reabilitacdo pode potencializar a plasticidade neural, favorecendo a adaptagao do
SNC e a formagdo de mecanismos compensatorios capazes de mitigar déficits
persistentes. Assim, a reabilitacdo instituida nas fases iniciais tende a contribuir
significativamente para melhores desfechos funcionais (Herpich; Rincon, 2020; Zhu et
al., 2022; De Araujo Gomes et al., 2024).

As complicagbes decorrentes do AVC podem gerar desordens neurolégicas
complexas, como previamente mencionado. Entre as principais manifestacées
clinicas, destacam-se a paralisia facial, a fraqueza muscular, que pode se apresentar
como hemiplegia, monoplegia ou quadriplegia, as alteragbes de sensibilidade (como
hipoestesia ou anestesia) e as modificagbes no tdnus muscular, que evoluem de uma
fase inicial de hipotonia para hipertonia ou espasticidade. Além dessas, outras
sequelas frequentes incluem disturbios de linguagem e comunicagdo, como as
afasias, incoordenagdo motora (ataxia), dificuldade na realizacdo de movimentos
voluntarios com propdsito (apraxia), instabilidade postural e de marcha, alteragdes na
acuidade auditiva e visual, bem como mudangas no comportamento e na cognigao
(Sanches, Tomaz, Carvalho, 2020; Nguyen et al., 2021; Do Nascimento et al., 2022;
Santos, 2023).

O prognostico funcional do paciente apés um AVC estd intimamente
relacionado ao tempo de inicio do tratamento. Intervencbes precoces favorecem a
reducao da area de infarto cerebral, ampliam a preservacao da zona de penumbra
isquémica e minimizam o risco de sequelas neurolégicas. A area afetada pela
interrupcéo completa do fluxo sanguineo sofre morte neuronal por necrose isquémica
em um intervalo de aproximadamente 4 a 10 minutos apos a lesdo. No entanto, nas
regides periféricas onde ainda ha perfusdo parcial por vasos colaterais, a lesao é
menos severa. Essa regido é conhecida como zona de penumbra isquémica, pois
representa o limite entre a viabilidade celular e a morte tecidual. Quando o tratamento

¢ instituido de forma rapida e eficaz, ha maior chance de reperfusao e reversédo dos
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danos nessa area critica, com impacto direto na redugao das sequelas e na melhora
dos desfechos clinico-funcionais (Szymanski et al., 2021).

Atualmente, estima-se que até 90% dos individuos que sobrevivem a um AVC
desenvolvam algum grau de incapacidade funcional, sendo que aproximadamente
60% permanecem com disfun¢gées motoras permanentes. Esses dados evidenciam a
magnitude do impacto do AVC sobre a funcionalidade e reforgam a importancia de
estratégias terapéuticas precoces e eficazes para mitigar suas consequéncias a longo

prazo (Michaels et al., 2010; De Paula Piassaroli et al., 2012; Szymanski et al., 2021).

2.1.1 Epidemiologia

Em 2021, o AVC manteve-se como a segunda principal causa de mortalidade
e a terceira mais frequente causa de incapacidades no mundo (Feigin et al., 2021).
De acordo com dados do estudo Global Burden of Disease, Injuries, and Risk Factors
(GBD), o numero de casos prevalentes de doencgas cardiovasculares incluindo o AVC,
praticamente dobrou nas ultimas décadas, passando de 271 milhdes em 1990 para
523 milhdes em 2019. O GBD representa o unico levantamento epidemiolégico global
capaz de produzir estimativas consistentes sobre a carga de doencas em niveis
mundial, regional e nacional. As proje¢des mais recentes indicam que, entre 2020 e
2050, havera um aumento expressivo nos anos de vida ajustados por incapacidade
(DALYs), nas taxas de mortalidade e nos custos associados ao AVC. Paralelamente,
observa-se um crescimento na prevaléncia padronizada por idade dos principais
fatores de risco cardiovasculares, como hipertensdo arterial sistémica (HAS),
sobrepeso e diabetes mellitus, contribuindo para a ampliagdo do impacto global do
AVC (Feigin et al., 2021).

A ocorréncia do AVC é mais prevalente entre os homens, com registros
clinicos apontando que aproximadamente 70% dos casos acometem individuos do
sexo masculino. Além disso, cerca de 75% dos AVC ocorrem em pessoas com 65
anos ou mais, sendo que a incidéncia praticamente dobra a cada década a partir dos
55 anos de idade. Apesar da predominancia entre idosos, observa-se um aumento
preocupante da incidéncia em adultos jovens. Dados recentes dos Estados Unidos
indicam que, entre 2011 e 2022, a prevaléncia de AVC em individuos com menos de
65 anos cresceu aproximadamente 15%, com destaque para a faixa etaria entre 18 e
64 anos. Esses achados reforcam que, embora o AVC afete majoritariamente idosos
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e homens, sua ocorréncia em faixas etarias mais jovens tem se tornado cada vez mais
relevante, exigindo atencgao das politicas de saude publica e vigilancia epidemiologica
frente as mudancas no perfil populacional da doenga (Ospel et al., 2023; Santos,
2023).

Estima-se que aproximadamente 14 milhdes de casos de AVC ocorram
anualmente em todo o mundo, o0 que corresponde a cerca de 38 mil novos casos por
dia. Desses, cerca de um terco evolui para obito, enquanto outro tergo resulta em
incapacidades permanentes. As limitagdes funcionais decorrentes do AVC impactam
profundamente a vida do individuo, exigindo uma reestruturagao fisica, emocional e
social diante da nova condigao, temporaria ou definitiva. Além das repercussdes
pessoais, o AVC representa uma carga econdémica significativa tanto para os
pacientes e suas familias quanto para os sistemas de saude publica. No contexto
brasileiro, o SUS arca com os custos relacionados a hospitalizagao, reabilitacéo e
acompanhamento ambulatorial, uma vez que muitos sobreviventes necessitam de
cuidados continuos e prolongados apds a alta hospitalar (Carvalho et al., 2020;
Bhering et al., 2021; Oliveira et al., 2020; De Lima et al., 2021; Sales et al., 2023).

Segundo dados de morbidade hospitalar do Sistema de Informacgdes
Hospitalares (SIH/SUS), disponibilizados pelo Departamento de Informacédo e
Informatica do SUS (DATASUS), foram registradas no Brasil, em 2024, um total de
228.533 hospitalizagdes por AVC, englobando tanto casos isquémicos quanto
hemorragicos. A taxa de mortalidade hospitalar associada ao AVC foi de 14,79%. No
mesmo periodo, o infarto agudo do miocardio (IAM) resultou em 92.544 internagdes,
com taxa de mortalidade de 10,88%. Em termos regionais, a maior concentragao de
casos de AVC ocorreu na regido Sudeste, com 95.956 internagdes, seguida pelo
Nordeste, com 61.789, e pela regido Sul, com 42.235 ocorréncias, configurando-se
como a terceira mais acometida do pais (Brasil, [2025]).

Na macrorregiao Sul, especificamente no municipio de Criciima, em Santa
Catarina, foram registradas 47 internagdes por AVC no més de dezembro de 2024,
com uma taxa de mortalidade hospitalar de 10,64%. No mesmo periodo, o IAM
resultou em 94 internacgdes, apresentando uma taxa de mortalidade de 7,45%. Esses
dados reforcam a relevancia do AVC como causa significativa de morbimortalidade
mesmo em nivel local, refletindo tendéncias nacionais e apontando para a
necessidade de estratégias regionais de prevencdo e manejo mais eficazes (Brasil,
[2025]).
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No que se refere a distribuicao por sexo, observou-se uma predominancia de
internagdes por AVC no sexo masculino em 2024, com um total de 101.749
hospitalizagdes, enquanto o sexo feminino contabilizou 91.779 casos no mesmo
periodo. Esses dados corroboram os achados de De Vasconcellos Rocha et al.
(2022), que identificaram maior proporcao de 6bitos por AVC entre os homens, os
quais representaram 51,8% dos registros. A maior incidéncia entre individuos do sexo
masculino pode estar relacionada a fatores comportamentais de risco mais
prevalentes nessa populagdo, como o tabagismo e o consumo excessivo de bebidas
alcodlicas, conforme apontado por De Souza et al. (2023) e Pinheiro et al. (2024).

Em 2024, a faixa etaria com maior numero de hospitalizagbes por acidente
AVC entre os homens foi de 60 a 69 anos, totalizando 29.026 casos em todo o territorio
nacional. Para o sexo feminino, a maior incidéncia foi observada na faixa de 70 a 79
anos, com 24.370 hospitalizagdes registradas no mesmo periodo (Brasil, [2025]). No
que se refere ao tratamento, em dezembro de 2024, a regido Sul contabilizou 133
internagdes em que foi administrada terapia trombolitica com ativador de
plasminogénio tecidual recombinante (rt-PA), evidenciando o uso de intervengdes

agudas especificas na rede hospitalar publica (Brasil, [2025]).

2.1.2 Fatores de risco

A oclusdo de artérias intracranianas e cerebrais € uma das principais
causas do AVC isquémico, sendo frequentemente associada a aterosclerose,
considerada o principal fator etioldgico modificavel. Diversos fatores de risco
modificaveis contribuem para esse processo, incluindo HAS, tabagismo, obesidade,
dislipidemia, alimentacdo inadequada, sedentarismo, diabetes mellitus, consumo
excessivo de alcool, cardiopatias e 0 uso de anticoncepcionais orais. Em
contrapartida, os fatores ndo modificaveis compreendem idade superior a 60 anos,
etnia negra, sexo masculino e historico familiar de AVC, os quais aumentam a
susceptibilidade individual ao evento vascular, mesmo na auséncia de comorbidades
associadas (Marianelli; De Lacerda Neto, 2020; Alves et al., 2022).

Dentre as doencas cardiacas associadas ao AVC isquémico, a fibrilacdo
atrial (FA) se destaca como uma das principais causas. Nessa condi¢ao, a formagao
de trombos na parede do atrio favorece a ocorréncia de eventos cardioembdlicos, uma

vez que esses coagulos podem se desprender e obstruir artérias do SNC. Estima-se
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que os AVC de origem cardioembdlica representem cerca de 20% a 30% de todos os
casos isquémicos (Marianelli; De Lacerda Neto, 2020; Alves et al., 2022). Em
individuos mais jovens, entretanto, prevalecem causas menos usuais, como
enxaqueca com ou sem aura, uso de substancias ilicitas (como a cocaina), gravidez,
puerpério, além de doengas malignas, disturbios genéticos e condi¢gbes autoimunes.
Além dos fatores clinicos e genéticos, elementos ambientais também tém sido
identificados como possiveis determinantes na ocorréncia de AVC, especialmente
entre individuos jovens. A exposi¢ao crénica a poluentes atmosféricos e substancias
toxicas tem sido associada ao aumento do risco de eventos cerebrovasculares,
contribuindo para a compreensao da etiologia multifatorial do AVC nessa populagao
(Leite et al., 2009; De Sousa Rodrigues et al., 2017).

Embora o AVC seja amplamente considerado uma condigao evitavel,
observa-se, em ambito global, um aumento significativo nas incapacidades atribuidas
a essa doencga. Esse cenario tem sido associado a crescente prevaléncia de fatores
de risco modificaveis, como indice de massa corporal (IMC) elevado, exposi¢éo a altas
temperaturas ambientais, hiperglicemia em jejum, dietas ricas em bebidas agucaradas
e pobres em acidos graxos poli-insaturados d&mega-6, niveis insuficientes de atividade
fisica e hipertensao arterial sistdlica. Esses achados reforgam o papel cada vez mais
relevante dos determinantes ambientais e comportamentais na carga global de AVC
(De Sousa Rodrigues et al., 2017). Por outro lado, entre os anos de 1990 e 2021,
observou-se uma reducdo na fragdo atribuida a populagdo (population attributable
fraction) para determinados fatores de risco, como dietas ricas em carnes
processadas, dietas pobres em vegetais, frutas e fibras, exposicdo a baixas
temperaturas ambientais, poluicdo por material particulado e tabagismo. Esses
resultados sugerem que as estratégias de saude publica voltadas a modificagdo do
estilo de vida e a redugcdo da exposicdo a agentes ambientais tém demonstrado
efetividade na mitigagao desses riscos ao longo do tempo (Feigin et al., 2021)

Em 2021, a poluigdo do ar destacou-se como um fator altamente relevante
para a ocorréncia de diferentes tipos de AVC, sendo responsavel por 11,9% do total
de mortes por todas as causas, o que a posiciona como a segunda principal causa de
mortalidade global, atras apenas da hipertensao arterial sistélica. Além disso, foi
identificada como a segunda maior causa de incapacidade global (8,2%), sendo
superada apenas pela desnutricdo (Feigin et al., 2021; Xu et al., 2022). Esses achados

convergem com evidéncias que demonstram uma associagao significativa entre o
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aumento da temperatura ambiente incluindo eventos extremos, como ondas de calor
e a elevagdo nas taxas de morbidade e mortalidade por AVC. Tais relagbes
evidenciam o impacto crescente das mudangas climaticas sobre a saude
cerebrovascular, configurando um desafio emergente para a saude publica global
(Nogueira et al., 2011; Feigin et al., 2021; Ranta et al., 2024).

2.2 FISIOPATOLOGIA DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO

Os acidentes vasculares cerebrais isquémicos (AVCi) e hemorragicos
(AVCh) caracterizam-se pela manifestacdo de déficits neurologicos agudos,
decorrentes de distintos mecanismos fisiopatolégicos. A fisiopatologia do AVC é
complexa e multifatorial, envolvendo processos como aterosclerose, formagao de
trombos e eventos embdlicos, que comprometem o fluxo sanguineo cerebral e
desencadeiam lesao tecidual. A compreensdao dos mecanismos moleculares
subjacentes a esses eventos é fundamental para o desenvolvimento de terapias
direcionadas, como a trombdlise farmacoldgica (Shehjar et al.,, 2023). Entre os
principais processos patologicos envolvidos destacam-se a excitotoxicidade e
sobrecarga de calcio, o estresse oxidativo e a neuroinflamagdo, os quais serdo

descritos a seguir.

2.2.1 Excitotoxicidade e sobrecarga de calcio

O inicio da isquemia cerebral desencadeia uma cascata de eventos
bioquimicos e moleculares que culminam na morte celular. Entre os primeiros eventos
observados estdo alteragbes estruturais como ruptura da membrana plasmatica,
edema das organelas e extravasamento do conteudo intracelular, que amplificam o
dano neuronal local. Diversos mecanismos patoldgicos participam desse processo,
incluindo a inflamagédo, o aumento dos niveis de calcio intracelular, a liberagéao
excessiva de aminoacidos excitatérios (como o glutamato), e a produgdo de
mediadores inflamatorios e citotdxicos, como prostaglandinas, leucotrienos e espécies
reativas de oxigénio (ROS). Esses fatores ndo apenas exacerbam a lesédo isquémica,
mas também constituem alvos promissores para o desenvolvimento de estratégias

terapéuticas neuroprotetoras (Jurcau; Ardelean, 2022; Shehjar et al., 2023).
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Nos estagios iniciais da les&o isquémica, os processos de excitotoxicidade e
sobrecarga de calcio encontram-se fortemente interligados. A redugao do suprimento
energético decorrente da isquemia compromete o funcionamento das bombas ibnicas
e dos mecanismos de recaptacéo sinaptica, favorecendo a liberagdo excessiva e o
acumulo de aminoacidos excitatorios, especialmente o glutamato, no espago
extracelular. Esse acumulo promove a ativagdo persistente dos receptores
ionotropicos de glutamato, notadamente os subtipos N-metil-D-aspartato (NMDA) e a-
amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol-propionato (AMPA), o que resulta em um influxo
exacerbado de ions calcio para o interior neuronal. O aumento da concentragao
intracelular de calcio desencadeia uma série de vias neurotoxicas que contribuem
significativamente para a lesdo neuronal (Belov Kirdajova et al., 2020; Shehjar et al.,
2023).

A superestimulagéo dos receptores AMPA também contribui para o acumulo
intracelular de ions sodio e cloreto, provocando alteracdes significativas na
homeostase idnica neuronal. Esse desequilibrio leva ao influxo osmaético de agua para
o interior da célula, culminando em edema citotoxico, distorcdo da arquitetura tecidual
e eventual lise celular (Lo et al., 2003; Suzuki et al., 2022; Shehjar et al., 2023).
Paralelamente, a elevagdao sustentada do calcio intracelular promove disfungao
mitocondrial, com liberagdo adicional de calcio tanto das mitocdndrias quanto de
outras reservas intracelulares, agravando o quadro de toxicidade. Esse ciclo vicioso
destaca o papel central e multifacetado do calcio no processo de excitotoxicidade,
envolvendo multiplos mecanismos que convergem para a morte neuronal (Ludhiadch
et al., 2022; Shehjar et al., 2023).

Além dos receptores de glutamato, diversos canais e transportadores idnicos
participam da desregulacéo do calcio durante a isquemia cerebral, contribuindo para
a progressao da lesdo neuronal. Dentre eles, destaca-se o trocador de sodio-calcio
(Na*/Ca?"), cuja inversao de funcionamento sob condi¢des isquémicas intensifica a
sobrecarga de calcio intracelular. Os canais ibnicos sensiveis ao acido (ASICs)
também tém sido implicados nesse processo, sendo apontados como potenciais alvos
terapéuticos para a mitigagao do dano isquémico (Bano et al., 2007; Shen et al., 2022;
Wen et al., 2022; Shehjar et al., 2023). Paralelamente, a disfungao mitocondrial induz
alteragdes na permeabilidade da membrana mitocondrial, culminando em inchaco,
perda do potencial de membrana e liberacdo de fatores pré-apoptéticos. Esses

eventos desencadeiam cascatas de estresse oxidativo e morte celular programada.
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2.2.2 Estresse oxidativo

A producdo de ROS constitui um dos principais mecanismos de lesao
celular durante a isquemia cerebral, sendo ainda mais acentuada no momento da
reperfusdo. A sobrecarga de calcio intracelular ativa diversas enzimas dependentes
de calcio, como a oxido nitrico sintase (NOS), cuja agao resulta na formacao de
compostos altamente reativos, como o peroxinitrito (ONOO~), com elevado potencial
citotoxico. As mitocodndrias, tradicionalmente reconhecidas como a principal fonte de
produgao de energia celular, exercem papel central nesse contexto ao contribuirem
para a geracao de ROS durante o processo de reperfusdo. Esse desequilibrio leva a
peroxidagao lipidica, dano ao DNA, disfungdo mitocondrial progressiva e ativagao de
vias apoptéticas, exacerbando a lesdo neuronal (Wu et al., 2018; Shehjar et al., 2023).

O edema e o colapso mitocondrial decorrentes da disfungdo mitocondrial
estdo diretamente associados a liberacao de ROS e a ativagdo de cascatas pro-
apoptéticas, contribuindo de forma significativa para a progressao da lesao neuronal.
Além do envolvimento mitocondrial, a enzima nicotinamida adenina dinucleotideo
fosfato oxidase (NADPH) tem sido identificada como um dos principais contribuintes
para a produgcao de anion superéxido no contexto isquémico. Evidéncias recentes
indicam que, especialmente sob ativagao do receptor NMDA, a NADPH oxidase pode
superar a mitocéndria como fonte primaria de ROS, desempenhando um papel critico
na excitotoxicidade e no estresse oxidativo observados durante e apds a isquemia
cerebral (Brennan et al., 2009; Girouard et al., 2009; Moskowitz et al., 2010; Ferrari et
al., 2018; Andrabi et al., 2020; Shehjar et al., 2023).

2.2.3 Neuroinflamacgao

Nos estagios iniciais da isquemia cerebral, a resposta inflamatoria exerce um
papel predominantemente pré-isquémico, contribuindo para a disfungdo da barreira
hematoencefalica (BHE), a formagéo de edema e a ampliagao da lesédo isquémica.
Com a progressao do processo, no entanto, a inflamagdo adquire um carater
reparador, promovendo a remodelacdo e a recuperagao tecidual. Essa resposta
inflamatdria é inicialmente mediada pela ativagao da microglia, as principais células

imunes residentes do SNC, que atuam como sensores € moduladores do ambiente
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lesado (Peruzzotti-Jametti et al., 2014; Candelario-Jalil et al., 2022; Shehjar et al.,
2023).

Sob estimulo isquémico, as células microgliais sdo ativadas e adquirem
caracteristicas morfolégicas e funcionais semelhantes as dos macrofagos, exercendo
tanto agdes citoprotetoras quanto citotdxicas. Esses fagoécitos residentes do sistema
nervoso central podem se polarizar em dois fendtipos funcionais distintos: o fenétipo
M1, de perfil pré-inflamatério, associado a amplificagdo do dano tecidual, e o fenétipo
M2, de perfil anti-inflamatorio, relacionado a resolugao da inflamacgéao e a promogao
da reparacao. Nesse contexto, a microglia e os macréfagos ativados contribuem para
a neuroprotegao por meio da remocao de detritos celulares e da liberagao de fatores
troficos e de crescimento, como o fator neurotréfico derivado do cérebro (BDNF) e o
fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1 (IGF-1), que favorecem a
recuperacao neural (Takeda et al., 2021; Shehjar et al., 2023).

Apesar de sua atuagado neuroprotetora, a microglia ativada também exerce
papel central na amplificacdo da resposta inflamatoéria, por meio da producido de
citocinas pro-inflamatorias, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), a
interleucina-1 beta (IL-1B) e a interleucina-6 (IL-6), além de ROS e 6xido nitrico (NO),
que podem intensificar o dano tecidual. Entre esses mediadores, destaca-se a
interleucina-1 (IL-1), cuja isoforma IL-1B tem sido amplamente associada a inflamagao
pos-isquémica e ao agravamento da lesédo cerebral. Contudo, evidéncias recentes
também apontam a interleucina-1 alfa (IL-1a) como um componente igualmente
relevante na mediagao da resposta inflamatéria no contexto da isquemia cerebral
(Schilling et al., 2003; Lucas et al., 2006; Hanisch; Kettenmann, 2007; Jayaraj et al.,
2019; Shehjar et al., 2023).

Estudos indicam que o processamento da IL-13 é potencializado pela ativagao
do inflamassoma receptor da familia semelhante a do dominio de ligagdo a
nucleotideo e oligomerizagdo (NOD) contendo dominio de pirina 3 (NLRP3),
contribuindo para a amplificagdo da resposta inflamatéria no SNC (Zhou et al., 2011;
Shehjar et al., 2023). Intervengbes que promovem a inibicdo da caspase-1 ou o
silenciamento do NLRP3 mostraram-se eficazes na redugao da expressao de IL-1[3, o
que se associa a atenuacao do edema cerebral e a melhora das fungdes neuroldgicas
em modelos experimentais de hemorragia intracerebral (HIC). Além disso, a IL-1B atua

como reguladora de citocinas secundarias, induzindo a expressao de IL-6 e TNF-a por
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células microgliais, reforcando o ciclo inflamatdério local e sistémico (Ma et al., 2014;
Shehjar et al., 2023).

Niveis elevados de citocinas pré-inflamatérias, como IL-1B, IL-6 e TNF-q,
podem ativar células imunes periféricas e desencadear cascatas inflamatdrias
sistémicas, intensificando a resposta inflamatdria cerebral. Em pacientes com AVC,
concentracbes aumentadas de IL-1B e TNF-a foram detectadas em amostras
sanguineas, indicando a participagédo ativa desses mediadores na neuroinflamacao.
Nesse contexto, TNF-a, IL-1B e IL-6 atuam como agentes centrais da resposta
inflamatadria, promovendo disfuncédo da BHE, recrutamento celular exacerbado e lesao
tecidual prolongada, o que contribui significativamente para o dano neural e suas
consequéncias crbénicas (Mabuchi et al., 2000; Boutin et al., 2001; Luheshi et al., 2011;
Sergeeva et al., 2011; Shehjar et al., 2023).

A ativagao microglial no contexto isquémico € acompanhada por um aumento
na expressao de moléculas de adesao, que desempenham papel essencial no
recrutamento de outras células do sistema imune, como astrocitos reativos, células
dendriticas, macréfagos e linfocitos, para o sitio da lesdo. Dentre essas moléculas,
destacam-se a molécula de adesao intercelular 1 (ICAM-1) e as selectinas P e E, que
mediam a interagao entre leucocitos circulantes e o endotélio vascular cerebral. Esse
processo favorece a adesao e subsequente extravasamento dos leucécitos para o
tecido cerebral, intensificando a inflamacéao local por meio da liberacdo de citocinas
pro-inflamatérias. Adicionalmente, o acumulo de leucécitos na microvasculatura
cerebral pode comprometer ainda mais o fluxo sanguineo, exacerbando a lesao
isquémica e contribuindo para a disfungdo hemodinamica cerebral (Galea, 2021; Chen
et al., 2021; Finger et al., 2022; Shehjar et al., 2023).

Os processos neuroinflamatorios descritos anteriormente comprometem a
integridade da BHE, culminando em edema cerebral e morte neuronal. Esse quadro &
agravado pela expresséo de proteases, em especial das metaloproteinases de matriz
(MMPs), cuja atividade esta diretamente relacionada a intensificacao da lesdo tecidual
e ao aumento do risco de transformagao hemorragica. Nesse contexto, estratégias
terapéuticas que visam modular a resposta inflamatéria surgem como abordagens
promissoras para a mitigacdo dos danos neuronais secundarios e para a promogao
de um microambiente favoravel a recuperacgéao funcional e neuroprotecéo (Solar et al.,
2022; Shehjar et al., 2023).
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2.3 FISIOPATOLOGIA DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL HEMORRAGICO

O AVCh resulta, predominantemente, da ruptura de vasos sanguineos
cerebrais, com consequente extravasamento de sangue para o parénquima
encefalico. Essa condicdo € geralmente classificada em HIC e hemorragia
subaracnoidea (HSA), ambas potencialmente letais. O acumulo de sangue nos
compartimentos intracranianos pode levar a compressao de estruturas adjacentes e a
reducao do fluxo sanguineo cerebral, agravando o dano isquémico secundario
(Aronowski; Zhao, 2011; Shehjar et al., 2023). Entre as principais etiologias do AVCh,
destacam-se a HAS, o uso de anticoagulantes e agentes tromboliticos, além de
traumatismos cranioencefalicos. A presenca de aneurismas cerebrais também
constitui uma causa importante, especialmente nos casos de hemorragia
subaracnoidea. Os aneurismas, caracterizados por dilatagdes focais da parede
vascular, podem crescer progressivamente até romper, levando a hemorragia aguda
e comprometimento neuroldgico significativo (Aronowski; Zhao, 2011; Shehjar et al.,
2023).

2.3.1 Lesoes primarias e secundarias apés hemorragia intracerebral (HIC)

O sangramento decorrente da HIC promove uma rapida disrupgao da
arquitetura cerebral, geralmente em poucas horas, configurando um dano primario de
dificil reversao. Nas primeiras 24 horas apds o evento, muitos pacientes apresentam
expansdo do hematoma e aumento do volume da hemorragia, fatores criticos que
influenciam diretamente o progndstico clinico e funcional pés-HIC (Keep et al., 2012;
Tschoe et al., 2020; Li et al., 2020; Shehjar et al., 2023).

A lesao secundaria ocorre a partir do hematoma intraparenquimatoso e esta
associada a ativagdo de uma série de processos patolégicos, como neurotoxicidade,
estresse oxidativo, inflamagcdo e excitotoxicidade. Componentes do sangue
extravasado, especialmente trombina, ferro e hemoglobina, sdo os principais
mediadores desses mecanismos deletérios. Tais substédncias desencadeiam
respostas citotoxicas que exacerbam o dano neuronal, contribuindo para déficits
neuroldgicos persistentes e comprometimento funcional prolongado (Madangarli et al.,
2019; Xiao et al., 2021; Shehjar et al., 2023).
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2.3.2 Neuroinflamagao

Como discutido anteriormente, o sangue extravasado no parénquima cerebral
desencadeia multiplas vias inflamatdrias no contexto da HIC. As primeiras células a
responder ao insulto hemorragico sdo a microglia residente e os astrocitos, que, uma
vez ativados, promovem o recrutamento de macréfagos circulantes para o local da
lesdo. Esse ambiente inflamatorio € intensificado pela regulagdo positiva de diversas
citocinas e quimiocinas, que, por sua vez, ativam linfocitos e agravam o dano tecidual
secundario induzido pela HIC (Zille et al., 2022; Shehjar et al., 2023). Dentre os
mecanismos moleculares envolvidos, destaca-se a ativagao da familia dos receptores
de dominios de ligagdo a nucleotideos ricos em leucina (NLR), particularmente os
inflamassomas contendo o dominio pirina, como o NLRP3. Esses complexos induzem
inflamacao por meio da ativagao da caspase-1 e da liberagao de interleucina-1 beta
(IL-1B), contribuindo para a progressao da lesio inflamatéria e para a morte neuronal.
De forma semelhante, o receptor Toll-like 4 (TLR4) também participa ativamente da
resposta inflamatoria exacerbada e da neurotoxicidade associada a HIC (Ma et al.,
2014; Fei et al., 2019; Shehjar et al., 2023).

Outro elemento-chave na mediagcao da resposta inflamatoéria pos-HIC é a
liberagdo de padrbes moleculares associados a danos (DAMPSs), entre os quais se
destaca a proteina de alta mobilidade do grupo 1 (HMGB1). Normalmente localizada
no nucleo celular, a HMGB1 exerce potente agao pro-inflamatdria quando translocada
para 0 meio extracelular em resposta a lesdes. Uma vez liberada, essa proteina
interage com receptores da familia Toll-like, especialmente TLR-2 e TLR-4, ativando
cascatas inflamatorias que amplificam o dano tecidual (Shehjar et al., 2023).
Estudos experimentais com modelos animais de HIC demonstraram aumento
significativo da expressdao de HMGB1 nas regides peri-hematomas. Corroborando
esses achados, niveis séricos elevados de HMGB1 também foram observados em
pacientes com HIC, estando fortemente associados a gravidade do AVCh (Zhou et al.,
2010; Wu et al., 2015; Shehjar et al., 2023).

2.3.3 Estresse oxidativo e hemorragia intracerebral (HIC)

O estresse oxidativo constitui um dos principais mecanismos envolvidos na

lesdo cerebral secundaria apds a HIC. Trata-se da perda do equilibrio entre a geragao
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de ROS e a capacidade antioxidante enddégena das células, resultando em danos
oxidativos as estruturas celulares. Dentre as principais ROS implicadas nesse
processo, destacam-se os radicais superéxido (O,-7), os radicais hidroxila (-OH) e o
peréxido de hidrogénio (H,O;), que interagem com lipidios, proteinas e DNA,
exacerbando a lesdo neuronal (Hu et al., 2016; Yao et al., 2021; Zhang et al., 2022;
Shehjar et al., 2023).

O estresse oxidativo também desempenha um papel fundamental no
desenvolvimento e na progressao do edema peri-hematomal (PHE) em pacientes com
hemorragia intracerebral. As ROS promovem disfungbes no SNC por meio de
mecanismos que envolvem morte celular programada e lesdes estruturais,
especialmente pela ruptura da BHE. A ativagcao de vias apoptéticas leva a liberacao
excessiva de radicais livres, os quais induzem a peroxidagao de lipidios e danos ao
DNA e ao RNA. Dentre essas espécies, o H,O, é particularmente relevante, pois afeta
diretamente a fungdo mitocondrial e regula positivamente a expressao de genes proé-
apoptéticos, culminando na intensificagdo da apoptose apos a HIC (Shaw et al., 2021;
Yan et al., 2021; Kim et al., 2021; Shehjar et al., 2023).

2.4 TERAPIA TROMBOLITICA

A terapia trombolitica com agentes fibrinoliticos representa um marco no
tratamento de diversas condi¢des circulatérias, incluindo o AVC, especialmente na
sua forma isquémica. Patologias caracterizadas por disturbios da hemostasia e
formacgao de trombos demandam intervencgdes clinicas rapidas, geralmente baseadas
na administragao intravenosa de agentes tromboliticos ou antitrombdticos. Entre os
fibrinoliticos mais utilizados destacam-se a estreptoquinase (SK), a uroquinase (UK)
e o ativador de plasminogénio tecidual recombinante (rt-PA). Destes, UK e rt-PA s&o
endogenamente presentes na circulagdo sanguinea, o que lhes confere menor
potencial imunogénico em comparacao a SK. No entanto, ambos apresentam meia-
vida significativamente curta in vivo e custos mais elevados, o que pode limitar sua
aplicagao em determinados contextos clinicos (Banerjee et al., 2004; Lunardi, 2011).

Em 1996, a Food and Drug Administration (FDA) aprovou o uso da terapia
trombolitica com rt-PA por via intravenosa para o tratamento do AVCi, desde que
administrada dentro da janela terapéutica de até 4,5 horas apds o inicio dos sintomas,

sendo esse o intervalo com maior respaldo nas diretrizes internacionais (Powers et
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al., 2019). No entanto, estudos recentes tém explorado a ampliagédo dessa janela
terapéutica com o uso de técnicas avangadas de neuroimagem, baseadas na
identificacdo do chamado mismatch, ou seja, a discrepancia entre o tecido cerebral ja
infartado e a area de penumbra isquémica ainda viavel, que pode ser recuperada com
tratamento. O estudo de Ma e colaboradores (2019) demonstrou que pacientes com
mismatch entre perfusao e difusdo em exames de tomografia poderiam se beneficiar
da trombodlise mesmo entre 4,5 e 9 horas, com melhora significativa dos desfechos
funcionais. De forma semelhante, o WAKE-UP trial evidenciou a segurancga e eficacia
da trombdlise em pacientes com AVC de tempo de inicio desconhecido (como os que
acordam com os sintomas), desde que apresentassem mismatch entre as sequéncias
DWI e FLAIR na ressonéncia magnética ou seja, lesdo visivel na difusdo sem
alteracdes correspondentes na FLAIR, sugerindo que o evento ocorreu ha menos de
4,5 horas (Thomalla et al., 2018). Assim, embora a janela padrao de 4,5 horas
permaneca como referéncia principal, os avancos diagndsticos vém permitindo a
ampliagdo segura do tratamento trombolitico em casos criteriosamente selecionados
por imagem.

A adocéao dessa terapia representou um avancgo significativo na abordagem
do AVCi, evidenciando-se por seu impacto positivo na sobrevida e na recuperagao
funcional dos pacientes. No Brasil, o uso do rt-PA tem se expandido progressivamente
desde sua aprovacado pelo Ministério da Saude em 2001, sendo incorporado aos
protocolos clinicos de unidades especializadas no atendimento ao AVC (Moro et al.,
2004; Wardlaw, 2012; Maniva et al., 2012; Inafuko et al., 2017).

O tratamento com rt-PA tem como principal objetivo a lise de trombos ou
émbolos presentes na circulagdo sanguinea, promovendo a reperfusdo das areas
cerebrais isquémicas. Essa acao é mediada pela conversdo do plasminogénio em
plasmina, uma enzima proteolitica que degrada a fibrina da malha do coagulo, além
de atuar sobre outras proteinas da cascata de coagulagao, como o fibrinogénio e os
fatores V, VI, IX, Xl e XIl. O mecanismo de acdo da terapia trombolitica esta
esquematicamente representado na figura 3. Quando administrada dentro da janela
terapéutica, essa intervengao tem demonstrado beneficios tanto em curto quanto em
longo prazo, incluindo a redugao de incapacidades funcionais e das taxas de
mortalidade associadas ao AVCi (Szymansk et al., 2021).

O rt-PA é uma glicoproteina constituida por 527 aminoacidos, sintetizada por

engenharia genética a partir de DNA complementar (cDNA) isolado do t-PA humano,
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originalmente identificado em células de melanoma. Sua estrutura funcional é
composta por cinco dominios: uma regiao catalitica de protease, um dominio de
fibronectina, um dominio de fator de crescimento epidérmico (EGF) e dois dominios
do tipo "kringle". Dentre estes, o dominio kringle 2 é responsavel pela ligagao a lisina
e confere ao rt-PA alta afinidade pelo coagulo de fibrina, caracteristica essencial para
sua seletividade na lise do trombo. Do ponto de vista farmacocinético, o rt-PA
apresenta uma meia-vida plasmatica curta, de aproximadamente 5 minutos, devido a
sua rapida neutralizag&o pelo inibidor do ativador de plasminogénio tipo 1 (PAI-1), com
o qual forma um complexo inativo (BIVARD et al., 2013).

A administracao do rt-PA na terapia trombolitica exige uma triagem rigorosa
baseada em critérios clinicos e radioldégicos bem estabelecidos para inclusdo e
exclusado dos pacientes elegiveis. A avaliagdo inicial deve priorizar a determinagao
precisa do tempo de inicio dos sintomas (ictus), além da monitorizacdo dos sinais
vitais e da realizacdo de exame neurologico detalhado, com o uso de escalas
padronizadas como a Escala de Coma de Glasgow (ECGI) e a National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS). De forma concomitante, € imprescindivel a realizagcéo
imediata de tomografia computadorizada de cranio (TC) para excluir hemorragia e

outras contraindicagdes (Szymansk et al., 2021).

Critérios de inclusdo:

e AVCi em qualquer territério encefalico;

e Possibilidade de se iniciar a infusdo do rt-PA dentro de até 4,5 horas do
inicio dos sintomas. Em situagdes em que os sintomas séo percebidos ao
despertar, considera-se como referéncia temporal o ultimo momento em
que o paciente foi observado em estado neurolégico basal, ou seja, sem
déficits aparentes. Essa estimativa € crucial para assegurar a segurancga e
a eficacia do tratamento trombolitico.

e TC de cranio ou ressonancia magnética (RM) sem evidéncia de hemorragia;

e |dade superior a 18 anos.

Critérios de exclusao:
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¢ Uso de anticoagulantes orais com tempo de protrombina (TP) com indice
internacional normalizado (RNI) >1,7;

e Uso de heparina nas ultimas 48 horas com tempo de tromboplastina parcial
ativada (TTPA) elevado;

¢ AVCiou traumatismo cranioencefalico grave (TCE) nos ultimos trés meses;

e Historia pregressa de hemorragia intracraniana ou de malformacgao vascular
cerebral;

e TC de cranio com hipodensidade precoce >1/3 do territério da artéria
cerebral média (ACM);

e Presséo arterial (PA) sistdlica 2185 mmHg ou PA diastdlica 2110 mmHg (em
trés ocasides, com 10 minutos de intervalo) refrataria ao tratamento anti-
hipertensivo;

e Melhora rapida e completa dos sinais e sintomas no periodo anterior ao
inicio da terapia trombolitica;

o Déficits neuroldgicos leves (sem repercussao funcional significativa);

e Cirurgia de grande porte ou procedimento invasivo nos ultimos 14 dias;

e Puncao lombar nos ultimos 7 dias;

e Hemorragia geniturinaria ou gastrointestinal nos ultimos 21 dias ou histéria
de varizes esofagianas;

e Puncao arterial em local ndo compressivel na ultima semana;

e Coagulopatia com TP prolongado (RNI>1,7), TTPA elevado ou plaquetas
<100.000/mm3;

e Glicemia <50 mg/dl com reversao dos sintomas apds a corregao;

e Evidéncia de endocardite ou émbolo séptico;

o Gestacao;

¢ Infarto do miocardio recente (trés meses) — contraindicagao relativa;

e Suspeita clinica de hemorragia subaracnodidea ou dissec¢cao aguda de
aorta.

Durante a administracao do rt-PA e nas 24 horas subsequentes, o paciente
deve ser monitorado continuamente em uma Unidade de AVC (U-AVC) ou em uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Essa conduta é essencial para a deteccao

precoce de qualquer deterioragdo neuroldgica, além do controle rigoroso dos sinais
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vitais e da avaliagdo continua do estado clinico e comportamental. A monitorizagao
intensiva permite a rapida identificacdo de complicacbes, como transformacgao
hemorragica, hipertensdo severa ou reag¢des adversas a trombolise. No Brasil, o
fortalecimento dessa rede de cuidados foi consolidado com a publicacdo da Portaria
n°® 664/GM/MS, em 12 de abril de 2012, que estabelece diretrizes para a habilitagao
de centros de atendimento de urgéncia para pacientes com AVC, no ambito do SUS
(Noll, 2024).

Para que uma instituigdo hospitalar seja habilitada como centro de
atendimento especializado a pacientes com AVC, é necessario que disponha de, no
minimo, cinco leitos localizados em um mesmo espago fisico, destinados
exclusivamente ao manejo de individuos na fase aguda da doenga, compreendida nas
primeiras 72 horas. O cuidado deve ser coordenado por um médico neurologista, com
o suporte de uma equipe multiprofissional capacitada para o atendimento de urgéncia
e reabilitagao precoce. Além disso, a instituicdo deve estar apta a oferecer tratamento
trombolitico endovenoso, assegurando tempos de resposta assistencial adequados:
tempo porta-tomografia inferior a 25 minutos e tempo porta-agulha inferior a 60
minutos. Evidéncias demonstram que pacientes atendidos em U-AVC apresentam
menores taxas de mortalidade e melhores desfechos funcionais apds a alta hospitalar,
reforcando a importancia da organizacéo de linhas de cuidado especificas para essa
populagao (Noll, 2024).

Os beneficios clinicos associados a utilizacdo da terapia trombolitica com
rt-PA incluem a aceleragdo na recuperagdo da capacidade de deambulacdo, a
reducao na incidéncia de complicagdes clinicas durante a fase aguda, a diminuigao
da mortalidade por acidente vascular cerebral isquémico e a atenuagéo do grau de
incapacidade funcional um ano apés o evento. Esses desfechos favoraveis reforcam
a eficacia da trombdlise intravenosa como intervencao de primeira linha no manejo do
AVCi, quando aplicada dentro dos critérios de elegibilidade e da janela terapéutica

recomendada (Szymansk et al., 2021).

2.5 FUNCIONALIDADE E INCAPACIDADE POS-AVC

A funcionalidade e a incapacidade funcional estdo intrinsecamente
relacionadas as condicbes de saude do individuo, refletindo sua capacidade de

realizar ou nao determinadas atividades. Esses desfechos sdo fortemente
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influenciados pelo contexto ambiental, social e cultural em que o sujeito esta inserido.
No caso AVC, a instalagado da incapacidade funcional compromete significativamente
a autonomia, a independéncia nas AVD, a participacao social e, consequentemente,
a qualidade de vida. Um numero expressivo de pacientes permanece dependente
para a marcha, o que limita sua mobilidade na comunidade e restringe a reintegracao
social (Sales et al., 2023).

Nesse sentido, Berzina et al. (2013) definem o AVC como um termo guarda-
chuva para incapacidades, ao descrever os aspectos negativos resultantes da
interacao entre o individuo e o meio, decorrentes das limitagcdes de atividade e das
restricdes de participagdo impostas pela condicdo neuroldgica. As sequelas
decorrentes do AVC impdem limitagdes significativas nas AVD, contribuindo para uma
percepcao reduzida de bem-estar e qualidade de vida entre os individuos acometidos.
Uma parcela expressiva dos sobreviventes apresenta graus variados de
incapacidade, muitas vezes moderada ou grave, o0 que compromete o retorno as
rotinas e estilos de vida anteriores ao evento neurolégico. Essas limitagdes dificultam
a reinsercao social e funcional, refletindo-se em menor participacdo nas atividades
comunitarias. Evidéncias apontam que os individuos afetados pelo AVC
frequentemente enfrentam situagdes de isolamento social, restricdo a participagao e
desafios substanciais na reintegragcao as suas comunidades (Rejno et al., 2019; Matos
et al., 2020).

Adicionalmente, muitos sobreviventes de AVC necessitam de suporte
continuo de cuidadores durante o primeiro ano apds a alta hospitalar, refletindo a
persisténcia de déficits funcionais significativos. Estima-se que aproximadamente
40% dos individuos mantenham algum grau de incapacidade, o que demanda auxilio
constante para a realizagao de atividades basicas e instrumentais da vida diaria. Essa
dependéncia prolongada impacta ndao apenas a autonomia dos pacientes, mas
também a dindmica familiar e os sistemas de cuidado (Leong et al., 2015; Bitencourt
et al., 2020; Park et al., 2019; Blomgren et al., 2018; Verberne et al., 2018; Matos et
al., 2020; Eidt et al., 2022; Sales et al., 2023).

A presencga de incapacidade funcional pode ser identificada ja na admissao
hospitalar, persistindo frequentemente ao longo da fase crénica e, em muitos casos,
estendendo-se por anos apds o evento cerebrovascular. Em um estudo prospectivo
conduzido por De Campos et al. (2017), foi observado que 65% dos individuos

apresentavam dependéncia funcional no momento da internacao, evidenciada por
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escores entre 3 e 5 na mRS. Esses escores indicam a necessidade de auxilio para a
realizacdo das AVD, ou mesmo a completa incapacidade para executa-las de forma
independente (Trialists’ collaboration, stroke unit et al., 2013; De Moura, 2021). Aos
30 dias, na fase subaguda precoce, o indice de incapacidade foi de 33%, reduzindo
para 9% no primeiro ano p6s-AVC e mantendo-se praticamente estavel no terceiro
ano apos o evento (De Campos et al., 2017; TRIALISTS'COLLABORATION, Stroke
Unit et al., 2013; De Moura, 2021). A melhora funcional ocorre de forma acelerada
durante os seis primeiros meses apos 0 AVC, sendo o periodo de internagéo, a melhor
fase para fornecer os estimulos adequados (Santos, 2023).

Em estudo conduzido por Cerniauskaite e colaboradores (2012), foi
avaliado o impacto das sequelas e da incapacidade funcional na qualidade de vida de
individuos acometidos por AVC, bem como a comparacao entre os efeitos de ambas.
Para essa analise, foram utilizados dois instrumentos validados: o World Health
Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0), voltado a avaliagéo
da funcionalidade, e o Short Form Health Survey (SF-36), destinado a mensuragao da
qualidade de vida. A amostra foi composta por 111 individuos p6s-AVC. Os resultados
revelaram que, em 53% dos participantes, a funcionalidade e a condi¢cao geral de
saude estavam significativamente comprometidas pelas sequelas da doencga, o que
se associou diretamente a redugao da qualidade de vida observada.

A fraqueza muscular, frequentemente manifestada como hemiparesia, é
reconhecida como um dos principais determinantes da incapacidade funcional apds o
AVC, afetando tanto os membros superiores quanto os inferiores. Na populagédo com
sequelas pos-AVC, a hemiparesia configura-se como uma das complicagdes
neurolégicas mais prevalentes, limitando significativamente a execugdo das AVD
(Murphy; Roberts-Warrior, 2003; De Moura, 2021). Nos casos de AVC hemorragico
(AVCh), as consequéncias tendem a ser mais severas, com maior frequéncia de
déficits motores e de linguagem, como mobilidade reduzida e dificuldades na fala, o
gue demanda estratégias de reabilitagcdo mais intensivas e prolongadas (Cunza et al.,
2024).

A comparacao entre o AVCi e o AVCh é essencial para a compreensao das
distintas etiologias, fatores de risco, abordagens diagndsticas e condutas terapéuticas
envolvidas em cada subtipo. Apesar das diferengas fisiopatoldgicas e clinicas, ambos
os tipos de AVC compartilham o potencial de gerar incapacidades significativas.

Nesse contexto, a reabilitacdo precoce emerge como componente fundamental para



25

a maximizagao da recuperacéao funcional. Intervengdes conduzidas por profissionais
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional tém demonstrado impactos positivos
substanciais na mobilidade, na restauragdo da fungdo motora e na melhoria da
qualidade de vida de individuos p6s-AVC (Cunza et al., 2024)

2.6 ATIVIDADE E PARTICIPA:QAO SOCIAL POS-AVC: UMA ABORDAGEM
BASEADA NA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE,
INCAPACIDADE E SAUDE (CIF)

Desenvolvida pela OMS, a CIF integra a familia das classificacbes
internacionais em saude, ao lado da Classificacao Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID). Enquanto a CID tem como foco principal a
etiologia das doencgas e suas causas externas, fornecendo um sistema robusto para
a descricdo e codificagdo das condicbes de saude, a CIF propde um modelo
biopsicossocial centrado na funcionalidade e na incapacidade, considerando os
impactos das condigdes de saude na vida cotidiana dos individuos. Assim, CIF e CID
configuram sistemas complementares: a CID fundamenta-se na anatomia e na
etiologia para classificar morbidade e mortalidade, enquanto a CIF amplia a
compreensao da saude ao incluir aspectos funcionais, ambientais e contextuais (Jette,
2006; Barreto et al., 2021).

Desde a década de 1970, emergiram demandas sociais e cientificas por
sistemas de classificacdo que fossem além dos registros de mortalidade e morbidade.
A constatacao de que as informacdes sobre o diagndstico e a etiologia das doencas,
por si sO, nao eram suficientes para compreender as repercussodes funcionais e sociais
das condi¢cdes de saude, impulsionou a necessidade de desenvolver instrumentos
complementares. Nesse contexto, tornou-se essencial a criagdo de um sistema de
referéncia capaz de descrever e qualificar aspectos relacionados a funcionalidade, a
incapacidade e a deficiéncia, ampliando a compreensao do processo saude-doenca.
Essa lacuna foi suprida com a implementacao da CIF, que passou a complementar a
CID ao incorporar uma abordagem centrada na experiéncia vivida do individuo (Jette,
2006; Barreto et al., 2021).

Na década de 1980, a OMS publicou a Classificacdo Internacional de
Deficiéncia, Incapacidade e Desvantagens (CIDID), considerada a precursora da atual
CIF. A CIDID foi a primeira tentativa da OMS de sistematizar as consequéncias das

doencas em termos de limitacdes funcionais e sociais, representando um avanco na
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compreensao das repercussdes do adoecimento além do diagnostico etiolégico. Ao
longo das décadas seguintes, esse modelo passou por revisdes conceituais
significativas que culminaram, em 2001, na publicagdo e aprovac¢do da CIF, a qual
substituiu oficialmente a CIDID. Em 2003, a CIF foi disponibilizada em lingua
portuguesa, facilitando sua disseminacédo em paises lus6fonos. No Brasil, sua adogao
tem se ampliado progressivamente, consolidando-se como instrumento de referéncia
tanto na pesquisa quanto na pratica clinica e na formagdo académica em saude
(Dufour; Lucy, 2010; Barreto et al., 2021).

A CIF é um instrumento desenvolvido para descrever e classificar a
funcionalidade e a incapacidade dos individuos, por meio da analise de seu
desempenho em tarefas funcionais, considerando tanto aspectos fisicos quanto
contextuais. Ao adotar uma linguagem universal e padronizada, a CIF facilita a
comunicagao entre profissionais de diversas areas da saude e contribui para uma
compreensao mais abrangente dos fatores que impactam a qualidade de vida. Para
isso, utiliza um sistema de codificagdo que identifica componentes corporais,
ambientais e sociais relacionados a funcionalidade (Araujo; Buchalla, 2015; Perfeito;
Da Silva, 2021). Sua estrutura € composta por quatro dominios principais: fungdes do
corpo (FC), estruturas do corpo (EC), atividades e participacdo (AP) e fatores
ambientais (FA), proporcionando uma abordagem ampla e integradora na avaliagao
do estado de saude (Riberto, 2011; Perfeito; Da Silva, 2021).

Os componentes da CIF estdo organizados em dominios que englobam
fatores essenciais com impacto direto sobre a funcionalidade e a incapacidade dos
individuos. Esses componentes abrangem as funcgdes e estruturas do corpo, além de
fatores ambientais e pessoais que interagem de forma dindmica com a condigéo de
saude. Os dominios da CIF sao direcionados a analise do desempenho e da
capacidade nas tarefas e acbes cotidianas, refletindo mudancgas fisiolégicas e
anatbmicas durante a realizagao de atividades em contextos padronizados. Enquanto
os aspectos positivos indicam sucesso funcional e autonomia na execug¢ao das
tarefas, os aspectos negativos revelam limitacbes funcionais e restricbes na
participagdo social, especialmente em ambientes recreativos ou comunitarios
(Castaneda; Silveira; Castro, 2016; Perfeito; Da Silva, 2021).

A identificagdo do perfil funcional de um individuo € fundamental para
direcionar uma reabilitacdo personalizada e eficaz. Nesse processo, o qualificador de

desempenho € utilizado para avaliar as restrigdes de participacado, descrevendo como
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a pessoa realiza, na pratica, determinada tarefa ou acédo em seu contexto social. Os
dominios de AP s&o graduados de acordo com o grau de dificuldade enfrentado:
“nenhuma dificuldade” indica auséncia de impedimentos, enquanto “dificuldade total”
refere-se a limitacbes presentes em mais de 95% do tempo, com intensidade
suficiente para comprometer de forma significativa a vida diaria. Na terceira parte da
CIF, os FA compreendem o ambiente fisico, social e atitudinal no qual os individuos
vivem e se desenvolvem, podendo atuar como barreiras ou facilitadores da
funcionalidade (Campos et al., 2019; Ammendolia et al., 2020).

A utilizacdo de uma estrutura abrangente como CIF pode oferecer uma
abordagem sistematica e padronizada a reabilitacdo de individuos na fase cronica
pos-AVC. As alteragdes nas condicbes de saude observadas nesse periodo tém
exigido a reavaliagado de aspectos funcionais e sociais, refor¢cando a importancia dos
dominios propostos pela CIF nas avaliagbes recomendadas pela OMS. Dessa forma,
o uso da CIF contribui para o planejamento de intervengcées mais direcionadas e
eficazes (Liu, 2017; Campos et al., 2019; Wong et al., 2023).

Para facilitar a compreensao, os componentes da CIF estdo apresentados

no Quadro 1.

Quadro 1. Descricdo dos componentes da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)

Componente Definigao

Termo designado para caracterizar doenga, desordem, injdria ou trauma. E
codificada pela classificagao internacional de doenca (CID).

Sao as fungbes fisioldgicas dos sistemas do corpo (inclusive fungdes
Fungoées do corpo | psicoldgicas). No sistema de classificacdo sédo representados pela letra (b)
€ as unidades sdo organizadas em oito capitulos.

Partes anatémicas do corpo como 6rgaos, membros e seus componentes.
Estruturas do corpo | No sistema de classificagdo sao representados pela letra (s) e as unidades
sdo organizadas em oito capitulos.

Deficiéncias: sdo problemas nas fungbes ou nas estruturas do corpo como um desvio significativo
Ou uma perda.

Condicao de satude

Execugcdo de uma tarefa ou agdo por um individuo. No sistema de
classificagdo séo representados de forma conjunta com o componente de
Participagdo. Sdo designados pela letra (d) e as unidades s&do organizadas
em nove capitulos.

Envolvimento numa situagao da vida diaria. No sistema de classificagéo sdo
Participacao representados de forma conjunta com o componente de Atividade. Sao
designados pela letra (d) e as unidades sdo organizadas em nove capitulos.
Limitagbes de atividades: sédo as dificuldades que um individuo pode encontrar na execugéo de
suas atividades.

Restrigoes de participagao: sdo problemas que um individuo pode experimentar no envolvimento
em situagdes reais de vida.

Ambiente fisico, social e atitudinal no qual as pessoas vivem e conduzem
sua vida. No sistema de classificacdo s&o representados pela letra (e) e as

Atividade

Fatores ambientais
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unidades sao organizadas em cinco capitulos. Podem ter agdo positiva
(facilitadores) ou negativa (barreiras) para a funcionalidade.
Séao fatores contextuais relacionados ao individuo como idade, sexo, nivel
social, experiéncias de vida e outros, que nao sao classificados atualmente
na CIF, mas que os usuarios podem incorporar as suas aplicacbes da
classificagdo. No sistema alfanumérico ndo sao classificaveis.
Os fatores ambientais e pessoais constituem os fatores contextuais do modelo apresentado pela
CIF.
Funcionalidade: termo genérico para as fungdes do corpo, estruturas do corpo, atividades e
participacdo. Indica os aspectos positivos da interagdo entre um individuo (com uma condi¢ao de
saude) e seus fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais).
Incapacidade: termo genérico para deficiéncias, limitagdes de atividade e restricdes de participacado.
Indica os aspectos negativos da interagdo entre um individuo (com uma condigao de saude) e seus
fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais).
Desempenho: é um construto que descreve, como qualificador, o que os individuos fazem no seu
ambiente habitual, incluindo assim o aspecto do envolvimento de uma pessoa nas situagdes da vida.
O ambiente habitual também é descrito por meio do componente de Fatores Ambientais.
Capacidade: é um construto que indica, como qualificador, o nivel maximo possivel de
funcionalidade que uma pessoa pode atingir na lista de Atividades e Participagdo em um dado
momento. A capacidade é medida em um ambiente uniforme ou padrdo refletindo assim a
capacidade do individuo ajustada pelo ambiente. O componente dos Fatores Ambientais pode ser
utilizado para descrever as caracteristicas desse ambiente uniforme ou padréo.
Fonte: Adaptado de BARRETO, Marina Carvalho Arruda et al. A Classificagao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) como dicionario unificador de termos. 2021.

Fatores pessoais

2.7 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO UTILIZADOS NA FASE AGUDA POS-AVC

Embora existam na literatura diversas escalas funcionais validadas para
populagdes pds-AVC, seu uso na fase aguda, especialmente no ambiente hospitalar,
ainda enfrenta limitacbes importantes. Nessa fase, o instrumento de avaliagao ideal
deve ser de aplicagao rapida, validado, confiavel, de baixo custo e amplamente
aceitavel entre pacientes, profissionais de saude e pesquisadores, de modo a
viabilizar sua implementacgéo na pratica clinica e em estudos epidemiolégicos (Maso,
2020).

Uma revisao recente sobre escalas utilizadas em contextos de emergéncia e
hospitalares indicou que a mRS é a mais comumente empregada, seguido pelo indice
de Barthel (Bl) e pelo NIHSS (Budincevic; Mestrovic, Demarin, 2022). Apesar da
validacdo e ampla aceitagao desses instrumentos, sua aplicagdo na fase aguda em
ambiente hospitalar enfrenta desafios, sobretudo em relacdo a praticidade e
sensibilidade clinica, o que reforga a necessidade de alternativas mais ageis e
especificas para esta fase da reabilitagdo p6s-AVC (Maso, 2020).

Com o objetivo de suprir a necessidade de um instrumento especifico para
avaliar a mobilidade de pacientes pos-AVC durante a hospitalizagdo, a Escala de

Mobilidade Hospitalar (EMH) foi desenvolvida por Maso (2020), tendo sua validagao
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publicada no Brasil. A EMH foi concebida para aplicagao na fase aguda do AVC e tem
demonstrado capacidade de prever o desfecho funcional na fase subaguda tardia,
correspondente a até trés meses apos o evento neuroldgico. Essa escala avalia o grau
de dependéncia em trés tarefas motoras fundamentais: sedestagdo, ortostase e
marcha, atribuindo escores conforme o nivel de assisténcia necessario. A pontuagao
total varia de 0 a 12 pontos, sendo que pontuagdes elevadas indicam maior grau de
dependéncia funcional (Maso, 2020). A EMH tem se destacado como uma ferramenta
pratica, sensivel e confiavel para avaliacido da mobilidade no ambiente hospitalar. Sua
aplicacao precoce, ainda na fase aguda do AVC, permite estratificar o nivel funcional
do paciente, subsidiar decisdes clinicas e fisioterapéuticas individualizadas e oferecer
estimativas prognodsticas relevantes para a recuperagdao pos-alta. Evidéncias na
literatura apontam que a EMH apresenta elevada confiabilidade entre avaliadores, boa
responsividade as mudangas clinicas e excelente viabilidade de aplicagcdo em
cenarios hospitalares, mesmo em contextos de alta demanda assistencial (Maso et
al., 2019).

A aplicagdo da EMH nao exige treinamento especializado nem a utilizagao de
equipamentos ou ambientes padronizados, o que favorece sua incorporagao a rotina
clinica hospitalar. Sua praticidade permite o registro diario da evolugao da mobilidade,
auxiliando o Fisioterapeuta na definicido de metas terapéuticas e na conducao de
intervengdes voltadas a progressédo para o mais alto nivel funcional possivel. Um
diferencial importante da EMH em relag&o a outras escalas de mobilidade € a incluséo
da possibilidade de assisténcia de uma ou duas pessoas na execugao das tarefas de
sedestacao, ortostase e marcha, aspecto que reflete a realidade clinica de pacientes
pos-AVC hospitalizados e contribui para a adequacao dos planos de cuidado nas
unidades de internacao (Maso, 2020).

Em estudo realizado com pacientes hospitalizados por AVC isquémico, Maso
et al. (2019) demonstraram que a EMH possui alta acuracia (87,8%) para predizer a
funcionalidade aos trés meses apds o evento, tendo como desfecho o indice de
Barthel modificado. Além disso, os autores identificaram que a EMH apresentou um
tamanho de efeito padronizado superior ao da mRS, tradicionalmente utilizada para
essa finalidade. Esses achados reforcam a aplicabilidade da EMH como ferramenta
de triagem funcional precoce e de planejamento terapéutico, com potencial para
auxiliar na definicdo de metas de reabilitagdo e na organizagado da continuidade do

cuidado no periodo pos-alta. Assim, sua incorporagao a pratica clinica hospitalar
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representa uma estratégia consistente de cuidado centrado na funcionalidade,
contribuindo para a qualificacdo da assisténcia e a otimizagdo dos desfechos em
pacientes acometidos por AVC (Maso et al., 2019).

Além da mobilidade, outro aspecto funcional crucial na reabilitacdo pés-AVC
€ a FPM, por sua estreita relagdo com a independéncia nas AVD e com os desfechos
clinicos de longo prazo (Suzuki et al., 2020). A FPM representa a forgca maxima gerada
pelos musculos do antebrago e da mao, sendo amplamente utilizada como indicador
do desempenho funcional global. Quando reduzida, pode comprometer
significativamente a capacidade do individuo em realizar tarefas cotidianas, afetando
sua autonomia e qualidade de vida. Estudos demonstram que a baixa FPM é um forte
preditor de desfechos negativos em pacientes p6s-AVC, incluindo maior tempo de
internacgéo, pior qualidade de vida e aumento da mortalidade (Silva et al., 2015).

Lang et al. (2008) relataram que a FPM média do lado parético, em uma
amostra de 52 pacientes hospitalizados 9,5 dias apds o AVC, foi de 9,6 = 10,5 kgf.
Quando analisados por sexo, a FPM média dos homens foi de 32,85 + 9,05 kg,
enquanto a das mulheres (n = 28) foi de 19,52 + 5,16 kg. Em outro estudo, Beebe e
Lang (2008) avaliaram a FPM bilateral em 33 individuos na fase aguda (18,6 + 5,6
dias p6s-AVC), utilizando como parédmetro a razdo entre os lados parético e nao
parético, que variou de 0 a 0,89, evidenciando ampla heterogeneidade no
comprometimento de forga. Ja Aguiar et al. (2016) destacaram que dinamémetros
portateis sao instrumentos confiaveis para mensuragao da FPM, pinca e forca de
tronco em pacientes na fase subaguda do AVC, reforcando sua aplicabilidade clinica
nesse periodo critico da reabilitagao.

Na fase aguda do AVC, variaveis como FPM, controle de tronco e capacidade
de marcha tém impacto direto na independéncia funcional dos individuos (Bitencourt
et al.,, 2020). A mensuragcdo da FPM por meio do dinamdmetro Jamar®, método
recomendado pela American Society of Hand Therapists (ASHT), exige que o paciente
aplique forca de forma rapida, caracteristica que frequentemente se encontra
comprometida apds o AVC, o que favorece a identificagdo da fraqueza muscular
(Bellace et al., 2000; Forini, 2019). Silva et al. (2015) identificaram uma correlagédo
positiva entre a FPM e a capacidade funcional em 35 pacientes p6s-AVC, enquanto
Forini (2019) observou uma estreita relagédo entre FPM, mobilidade ativa da méo e
funcionalidade. De forma semelhante, Sacur (2023) relatou que a fraqueza muscular

aferida por meio da FPM foi um fator determinante para limitagbes nas AVD,
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observando-se ainda uma progressao da for¢ca tanto no lado parético quanto no
contralateral ao longo do tempo. Além de sua fungao avaliativa, os instrumentos
utilizados na fase aguda tém sido progressivamente estudados como potenciais
preditores de desfechos funcionais no seguimento pés-AVC. A EMH e a FPM, por
exemplo, tém demonstrado associagao significativa com a independéncia funcional e
qualidade de vida. Dessa forma, o uso sistematico dessas medidas pode subsidiar
decisdes terapéuticas precoces e individualizadas (Da Silva et al., 2022; Burke et al.,
2020).

Tais evidéncias reforcam que a mensuragao isolada da forgca maxima pode
nao ser suficiente para captar os déficits persistentes apdés o AVC. Nesse contexto, o
conceito de déficit residual de forga de preensdo manual (RSD) tem se destacado
como uma medida mais sensivel para monitorar a recuperacgéo funcional ao longo do
tempo (Prados-Roman et al., 2020). Alon (2009) validou o uso do RSD como medida
sensivel e confiavel para monitorar a recuperacao funcional, demonstrando reducao
significativa do RSD apds 12 semanas de estimulagdo elétrica funcional, o que
evidencia sua capacidade de captar mudancas clinicas decorrentes da intervencéao.
De forma consistente, Basilio et al. (2016) observaram que o RSD foi capaz de explicar
isoladamente 33% da variancia no desempenho funcional bimanual, reforgando sua
utilidade como preditor de limitagcbes motoras, especialmente em atividades que
exigem controle motor fino e forga segmentar. Os autores também destacaram que
déficits residuais superiores a 20—30% sao comuns, mesmo entre individuos com AVC
leve, e estdo fortemente associados a restricbes na realizacao de tarefas do cotidiano.
Complementarmente, Prados-Roman et al. (2021) relataram que individuos com AVC
cronico apresentam nao apenas reduc¢ao da forga maxima, mas também diminui¢cao
na resisténcia a fadiga e na sustentagdo da for¢ca ao longo do tempo tanto na méo
acometida quanto na ndo acometida sugerindo que o impacto do AVC é bilateral,
ainda que de forma assimétrica.

Diante da complexidade que envolve a recuperacédo funcional pés-AVC, a
selegcdo de instrumentos avaliativos na fase aguda deve considerar ndo apenas a
viabilidade de aplicagdo no ambiente hospitalar, mas, sobretudo, sua capacidade de
prever desfechos clinicos relevantes. Nesse cenario, ferramentas como a EMH e a
FPM tém se destacado como medidas promissoras para o monitoramento funcional

precoce, bem como para a estratificacdo de risco e estimativa prognéstica,
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favorecendo a individualizagdo das condutas reabilitativas e o planejamento da
continuidade do cuidado (Da Silva et al., 2022; Burke et al., 2020; Maso, 2020).

2.8 PREDICAO DE DESFECHOS FUNCIONAIS APOS O ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL (AVC)

A predicado de desfechos funcionais apés um AVC configura-se como uma
estratégia fundamental para o delineamento de condutas terapéuticas e para a
tomada de decisdes clinicas baseadas em evidéncias. Essa abordagem permite
estimar, de forma antecipada, o nivel de funcionalidade que o paciente podera atingir
em determinado periodo, favorecendo a implementagcdo de intervengdes mais
personalizadas, oportunas e eficazes. Ademais, contribui para a alocacdo mais
racional de recursos assistenciais e para a estratificagdo de risco no processo de
reabilitacdo, otimizando os resultados funcionais e a qualidade do cuidado prestado
(Langhorne et al., 2011; Kim et al., 2021; Mambuque et al., 2023).

A incapacidade e a funcionalidade, em suas multiplas dimensdes, podem ser
avaliadas por meio de instrumentos amplamente utilizados na pratica clinica e na
pesquisa, como a mRS, o Bl e o WHODAS 2.0. Essas medidas séo influenciadas por
um conjunto de variaveis sociodemograficas (como idade, sexo e escolaridade),
clinicas (tipo e gravidade do AVC, presenca de comorbidades) e relacionadas a
intervencao (tempo para inicio da fisioterapia, realizacdo de trombdlise, suporte
familiar e social) (Mambuque et al., 2023; Feigin et al., 2022). Evidéncias recentes tém
apontado que a mobilidade precoce, especialmente quando avaliada nos primeiros
dias de internacdo hospitalar, constitui um preditor significativo de desfechos
funcionais em médio prazo, entre trés e seis meses apds o evento vascular cerebral.
Pacientes que demonstram maior capacidade de marcha e equilibrio na fase aguda
tendem a alcancgar niveis mais elevados de independéncia funcional no seguimento
(Da Silva et al., 2022). Além disso, a forga muscular, com destaque para a forga de
preensao manual do lado parético tem sido identificada como um indicador relevante
da recuperacéo funcional global, associando-se a melhores resultados em mobilidade
e desempenho em AVD (Burke et al., 2020).

Modelos preditivos validados tém contribuido significativamente para a
estimativa do potencial de recuperagao funcional em individuos p6s-AVC, auxiliando

na estratificacdo precoce de progndstico e no planejamento terapéutico
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individualizado. O modelo PREP2 (Predict Recovery Potential), por exemplo, tem
demonstrado elevado desempenho na predicdo da recuperagdo motora,
especialmente de membros superiores, a partir de variaveis clinicas simples como
idade, atividade motora precoce e achados de exames complementares (Stinear et
al., 2017). Outros modelos, como o E-SAFE (Estimated Shoulder Abduction and
Finger Extension) e combinagdes do NIHSS e mRS, também tém sido utilizados para
prever a independéncia funcional com base em parametros iniciais de forca muscular
e capacidade de marcha (Zarahn et al., 2011; Saver; Altman, 2012).

Paralelamente, os avangos em neuroimagem funcional tém ampliado a
capacidade de estimar desfechos, ao permitir a analise detalhada da extensao e
localizagdo das lesbes cerebrais. Lesdes em areas corticais motoras, por exemplo,
tém sido associadas a pior progndstico funcional, enquanto achados de perfuséo
preservada ou de conectividade funcional mantida indicam maior potencial de
recuperacao (Sacco et al., 2021). Esses modelos reforcam a importancia de integrar
dados clinicos e neurofisiolégicos na construgdo de predicbes mais precisas e uteis
para a pratica clinica.

Ademais, biomarcadores inflamatérios, como a interleucina-6 (IL-6), e
marcadores de neuroplasticidade, como o fator neurotréfico derivado do cérebro
(BDNF), tém sido investigados como potenciais preditores de desfechos funcionais
pos-AVC. Embora promissores, seu uso ainda permanece restrito ao ambito da
pesquisa, ndo sendo amplamente incorporado a pratica clinica atual (Feigin et al.,
2022). Paralelamente, a literatura tem enfatizado a influéncia de fatores psicossociais
e ambientais na recuperagao funcional, destacando que elementos como suporte
familiar, nivel socioeconémico, escolaridade e participagao social podem exercer
impacto significativo sobre os resultados da reabilitagdo. Assim, recomenda-se que
tais variaveis sejam consideradas em modelos preditivos mais abrangentes, que
contemplem nao apenas marcadores clinicos e funcionais, mas também
determinantes contextuais e sociais do processo de reabilitagdo (Mambuque et al.,
2023).

Dessa forma, o uso clinico de modelos preditivos deve sempre ser
acompanhado de julgamento clinico criterioso, respeitando a individualidade de cada
paciente e o contexto em que esta inserido. Quando adequadamente aplicados, esses
modelos tém o potencial de orientar decisdes relevantes, como a alta hospitalar, o

encaminhamento para servigos especializados, a prescrigao de dispositivos de auxilio
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e o estabelecimento de metas terapéuticas realistas e centradas na funcionalidade. A
identificacdo precoce de preditores de funcionalidade apds o AVC é, portanto, um
elemento-chave para o direcionamento de condutas terapéuticas e para a formulagao
de estratégias de reabilitacao personalizadas e baseadas em evidéncias (Niewczyk et
al., 2020; Campagnini et al., 2022; Klug et al., 2024; Zhang et al., 2024; Gao et al.,
2024). O quadro 2, a seguir, apresenta uma sintese dos principais preditores

funcionalmente relevantes descritos na literatura recente, organizados por categoria

de variavel.
Quadro 2. Preditores de recuperacao funcional pés-AVC
Categoria da Variavel Preditor Referéncia
Sociodemoaraficas Idade avancgada; Baixa Niewczyk et al. (2020); Zhang
9 escolaridade et al. (2024)
NIHSS elevado na admisséo; ) .
Clinicas Tipo de AVC Klug et al. (2024); Campagnini
oot - et al. (2022)
(isquémico/hemorragico)
Baixa pontuacgao no indice de . )
Funcionais Barthel; Déficit no controle de CN'eWCZylf (?t al. I(Zg%%)é
tronco ampagnini et al. ( )
Comportamentais Inatividade fisica prévia Gao et al. (2024)
Intervencdes Freq“f;.”‘?'a reduzida de Gao et al. (2024)
isioterapia
Parametros motores nas
Precoces primeiras 72h Klug et al. (2024)
Tecnologicos Dados predltllzvlc_)lsRextraldos de Zhang et al. (2024)

Fonte: Elaboragéo propria (2025) com base em Campagnini et al. (2022), Klug et al. (2024), Gao et al.
(2024), Niewczyk et al. (2020), Zhang et al. (2024). EHR: Electronic Health Records.
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3 MATERIAIS E METODOS
3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional prospectivo, no qual os individuos foram
selecionados com base na presenga ou auséncia de determinada exposigao (grupos
expostos e ndo expostos) e acompanhados ao longo do tempo, com o objetivo de
avaliar a incidéncia de desfechos clinicos. Nesse delineamento, o pesquisador néo
realizou intervencdes, apenas observou a evolugdo clinica, as caracteristicas da
condicdo estudada e os desfechos associados em um contexto naturalistico. Por ter
sido estruturado no presente e conduzido de forma prospectiva, esse tipo de estudo
exigiu rigor na padronizagdo dos procedimentos e na qualidade das informagdes
coletadas, a fim de assegurar a validade dos achados (Padovani et al., 2001; Fletcher,
2021).

3.2 CENARIO

Este estudo incluiu individuos acometidos por AVC, com ou sem
administracao de terapia trombolitica, internados na U-AVC do Hospital Sdo José,
localizado na cidade de Criciuma, regiao do Extremo Sul de Santa Catarina. Trata-se
de uma instituicao filantropica de complexidade terciaria, reconhecida como referéncia
regional em atendimentos de média e alta complexidade, especialmente nas areas de
neurologia, cardiologia e urgéncia/emergéncia. O hospital é credenciado como
Hospital de Ensino pelos Ministérios da Saude e da Educacdo, atende
majoritariamente pelo SUS e dispbe de estrutura completa para internacgdes, terapia
intensiva e reabilitacdo multiprofissional.

A coleta de dados na fase hospitalar foi realizada entre julho e dezembro de
2024. O recrutamento ocorreu durante a fase aguda do AVC, compreendida entre o
primeiro e o sétimo dia apds o evento neuroldgico. O seguimento foi conduzido na
fase subaguda tardia, correspondente a trés meses apoés a alta hospitalar, por meio

de entrevista telefébnica com todos os participantes incluidos na fase aguda.
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3.3 PARTICIPANTES
3.3.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo individuos com diagndstico clinico de AVCi ou
AVCh, independentemente da realizacdo ou nao de terapia trombolitica, internados
na U-AVC do hospital participante. Os pacientes elegiveis apresentavam algum grau
de incapacidade funcional, definido como pontuagdo minima de 2 na mRS: nivel que
corresponde a presenca de incapacidade leve, caracterizada pela dificuldade em
realizar todas as atividades habituais, embora mantendo autonomia para os cuidados
pessoais. Foram considerados para inclusao individuos de ambos 0s sexos, com
idade igual ou superior a 18 anos, que consentiram formalmente em participar do

estudo mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo individuos com diagnostico de transtornos
psiquiatricos e/ou déficits cognitivos graves que comprometessem a compreensao e
aplicacao de instrumentos como o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e a Escala
de Coma de Glasgow (ECGI). Também n&o foram incluidos pacientes internados na
UTI, em cuidados paliativos, gestantes, pessoas privadas de liberdade e individuos
sem possibilidade de contato telefonico apds a alta hospitalar, o que inviabilizaria o

seguimento previsto na fase subaguda do estudo.
3.4 ASPECTOS ETICOS

Os principios éticos que nortearam este estudo estdo em conformidade com
a Resolugao n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, a
qual estabelece diretrizes para pesquisas envolvendo seres humanos, contemplando
tanto a perspectiva individual quanto coletiva. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital S0 José (CEP/HSJ) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH-
UFSC), sob parecer n°® 6.923.565 e CAAE 79692824.4.0000.0121 (ANEXO B). Todos
os participantes assinaram o TCLE. Nos casos em que o participante apresentava
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limitagdes motoras que impossibilitavam a assinatura, o documento foi assinado por

um familiar ou cuidador legalmente responsavel (APENDICE A).

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para a conducéao deste estudo, a pesquisadora obteve autorizagao formal da
instituicdo por meio de uma declaracéo de anuéncia institucional emitida pela direcao
do hospital (ANEXO A). A identificagdo dos pacientes elegiveis foi realizada por meio
do sistema informatizado Tasy, que concentra os registros clinicos dos pacientes
internados. Os participantes foram triados entre 24 a 48 horas apds a realizagcao da
terapia trombolitica, ou no mesmo intervalo em casos em que o tratamento nao foi
administrado.

Durante o processo de recrutamento, os pacientes, seus familiares e/ou
responsaveis foram contatados para esclarecimentos sobre a pesquisa e obtenc¢ao do
consentimento para participacdo. Nos casos em que o participante apresentava
limitagdes funcionais como déficit visual decorrente do AVC, paresia ou plegia no
membro dominante, o TCLE pdde ser assinado por um familiar ou cuidador legalmente
autorizado (APENDICE A). Todos os envolvidos foram informados quanto aos
objetivos da pesquisa, a confidencialidade das informagbes coletadas, aos
procedimentos aplicados e a relevancia da participacéo.

A coleta de dados incluiu variaveis clinicas como pressao arterial (PA),
frequéncia cardiaca (FC), saturagdo periférica de oxigénio (SpO,) e nivel de
consciéncia, este ultimo mensurado por meio da ECGI (ANEXO C). Adicionalmente,
foi realizado um rastreio cognitivo por meio do MEEM (ANEXO D) a fim de assegurar
a capacidade cognitiva minima exigida para participagéo no estudo. Os participantes
também foram caracterizados quanto a idade, sexo, escolaridade, lateralidade afetada
pelo AVC, dominancia manual, grau de incapacidade funcional, tempo de internacgao,
presenca de comorbidades e nivel de atividade fisica autorreferido.

Todos os dados foram registrados em uma ficha fisioterapéutica padronizada,
elaborada especificamente para esta pesquisa (APENDICE B). A FPM foi mensurada
com o auxilio de um dinamémetro hidraulico Saehan SH5001 (Saehan Corporation,
Coreia do Sul), seguindo as diretrizes da American Society of Hand Therapists

(ASHT). As medigdes foram realizadas em ambos os membros superiores (afetado e
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nao afetado), em contragdo isométrica maxima, permitindo a posterior analise do
déficit residual de for¢ca de preensao manual.

A mobilidade foi avaliada ainda durante a hospitalizagdo por meio da EMH,
validada para a populagao brasileira por Maso (2020), a qual contempla o grau de
dependéncia em trés tarefas: sedestacdo, ortostase e marcha (ANEXO E). A
incapacidade funcional global foi mensurada com a aplicagdo da mRS, aplicada tanto

na fase aguda quanto na subaguda tardia (ANEXO F).

Trés meses apds o evento vascular cerebral, foi realizado contato telefénico

com os participantes ou cuidadores, com a finalidade de aplicar o questionario
WHODAS 2.0, versdo de 12 itens (ANEXO G), visando avaliar a funcionalidade
multidimensional e os impactos residuais do AVC, independentemente da realizagao
ou nao da terapia trombolitica. Nessa mesma ocasido, a mRS foi novamente aplicada

para mensurar a incapacidade funcional no seguimento subagudo. A seguir, por meio
da figura 1, apresenta-se o desenho do estudo.

Figura 1. Desenho do estudo

| FASE AGUDA POS-AVC|

! 52
Aplicagéo « @
daECGe

Realizagdo
(j teste de FPM
Mini-Mental . FASE SUBAGUDA
33 AT el Cga" T TARDIA POS-AVC
i !
1° momento 2° momento 3° momento 4° momento 3 meses po6s alta hospitalar
| | | |
Identificagao dos participantes 24
a 48h pos internagdo na U-AVC A
J, Trombolisados e nao \L o % .:";_:_ EL.
trombolisados Apllca(;z?:])r\gig EMH e %.:_:_
bey N=103 |
‘ participantes ‘ =
Contato telefénico com
INCLUSAO P aplicagdo do
EXCLUSAO questionario WHODAS
Pacientes com AVC o o o o Gestantes, presidiarios, cuidados e reaplicagdo da mRS
confirmado e idade igual ' ' ' ' paliativos, internados em UTI
ou 1 de18 anos internados desordens psiquiatricas e/ou déficits
na U-AVC

cognitivos e auséncia de contato
telefénico pds-alta.

Fonte: Elaboragao propria (2024). U-AVC: Unidade AVC; N: Numero total da amostra; ECGI: Escala
de Coma de Glasgow; EMH: Escala de Mobilidade Hospitalar; FPM: Forga de preensdo manual;
mRS: Escala de Rankin Modificada
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3.6 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA AVALIAGAO INICIAL E ELEGIBILIDADE
DA AMOSTRA

A seguir, sdo apresentados os instrumentos utilizados na aplicagdo dos

critérios de inclusao e exclusao da populagao selecionada para este estudo.

3.6.1 Escala de Rankin Modificada (mRS)

A mRS é amplamente reconhecida e validada para a avaliagdo da
incapacidade funcional e da dependéncia nas AVD em individuos acometidos por
AVC. Traduzida e adaptada para o portugués, sua versao atualizada foi publicada por
Lindley et al. em 1994. A mRS expressa os niveis de incapacidade em uma escala
ordinal e hierarquica, variando de 0 (auséncia de sintomas) a 5 (incapacidade grave),
e 6 correspondente ao 6bito. Por sua simplicidade e aplicabilidade clinica, a mRS tem
sido consolidada como uma ferramenta eficaz para monitoramento funcional em
diferentes fases do AVC (Van Swieten et al., 1988; Vieira et al., 2016).

A mRS é amplamente reconhecida por sua aplicabilidade rapida e simples,
demonstrando niveis de confiabilidade clinicamente aceitaveis, sem registros
relevantes de dificuldades em sua aplicagdo nos estudos disponiveis. No contexto
brasileiro, seu uso contribui para a padronizacdo da avaliacdo diagndstica e
progndstica na atengéo a pacientes acometidos por AVC (Caneda et al., 2006; Cincura
etal., 2009; Maso et al., 2020). No presente estudo, a mRS foi utilizada para mensurar,
de forma global, o grau de incapacidade funcional e a dependéncia nas atividades de
vida diaria (AVD), com base nas informacdes fornecidas pelo proprio paciente ou por
seu cuidador. A aplicacado da escala foi realizada entre 24 e 48 horas apds a admissao

na U-AVC e repetida por meio de contato telefénico trés meses apos a alta hospitalar.

3.6.2 Mini exame do estado mental (MEEM)

Atualmente, o MEEM é considerado o teste de triagem cognitiva mais
amplamente utilizado em adultos e idosos em todo o mundo. Conta com versdes
traduzidas e validadas em mais de 35 paises, incluindo o Brasil, e figura como o
instrumento inicial de escolha na avaliagao de individuos com suspeita de declinio
cognitivo. Sua aplicacao é amplamente difundida em estudos nas areas de geriatria e
gerontologia (MacKinnon; Folstein, 2014).
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O MEEM é composto por duas secbes que avaliam diferentes dominios
cognitivos. A primeira segao abrange itens relacionados a orientagao temporal e
espacial, atencao, calculo e memodria, totalizando 21 pontos. A segunda sec¢&o avalia
habilidades como nomeacgao, compreensdo e execu¢cao de comandos verbais e
escritos, escrita espontdanea de uma frase e copia de um desenho complexo
(poligonos sobrepostos), com um total de nove pontos. O escore final varia de 0 a 30,
sendo baseado em respostas dicotdmicas (certo ou errado), conforme descrito por
Melo e Barbosa (2015).

O MEEM foi aplicado na fase aguda p6s-AVC com o objetivo de rastrear
possiveis déficits cognitivos que pudessem interferir na participacdo do paciente na
pesquisa. Para garantir maior sensibilidade e especificidade na triagem, foram
utilizados pontos de corte ajustados conforme o nivel de escolaridade, conforme
recomendacgao da literatura: 13 pontos para individuos analfabetos, 18 pontos para
aqueles com baixa escolaridade e 26 pontos para participantes com alta escolaridade.
Essa estratégia é respaldada por estudos de normatizacdo que demonstram a
influéncia significativa da escolaridade sobre o desempenho cognitivo, sendo,
portanto, fundamental a adocao de critérios diferenciados para evitar falsos positivos
ou negativos na avaliagdo cognitiva (Bertolucci et al.,, 1994; Ortiz; Martins, 2010;
Castro-Costa et al., 2008).

3.6.3 Escala de Coma de Glasgow (ECGI)

A ECGI, publicada originalmente na revista The Lancet em 1974, € um dos
instrumentos clinicos mais amplamente utilizados para avaliacdo do nivel de
consciéncia em pacientes com alteragdes neuroldgicas, especialmente em casos de
traumatismo cranioencefalico (TCE). A pontuacéo total varia de 3 a 15 pontos, obtida
com base na observagao da abertura ocular, resposta verbal e resposta motora do
paciente, diante de estimulos espontaneos, verbais ou dolorosos. Em 2018, a escala
foi atualizada com a inclusédo da avaliacao da reatividade pupilar, visando ampliar sua
sensibilidade e acuracia progndstica, sobretudo em contextos de trauma neurolégico
grave (Bertotti et al., 2023).

Neste estudo, a ECGI foi utilizada para avaliar o nivel de consciéncia dos
pacientes entre 24 e 48 horas apods a internagao hospitalar na U-AVC (ANEXO C).
Foram considerados os trés componentes da escala: abertura ocular, resposta verbal
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e resposta motora, com o objetivo de caracterizar de forma objetiva o estado
neuroldgico inicial dos participantes. A ECGI é amplamente utilizada na pratica clinica
e em estudos com pacientes neurologicos como ferramenta progndstica e de

monitoramento do nivel de consciéncia (De Souza; Dos Santos, 2021).

3.7 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA AVALIACAO DE FPM E MOBILIDADE NA
FASE AGUDA HOSPITALAR E FASE SUBAGUDA TARDIA POS-AVC

A seguir, sdo apresentados e descritos os instrumentos de avaliagéo para
analise da FPM, mobilidade e funcionalidade empregados neste estudo, os quais
foram selecionados com base em sua relevancia cientifica, validade para a populagao
pos-AVC e aplicabilidade nas diferentes fases do processo de reabilitacdo. Esses
instrumentos permitiram mensurar distintos dominios da funcionalidade e forneceram

subsidios para a analise dos preditores clinicos e funcionais.

3.7.1 Forga de preensdao manual (FPM)

Nesta pesquisa, foram seguidas as recomendag¢des da ASHT quanto ao
posicionamento corporal e aos procedimentos padronizados para a mensuragao da
FPM, reconhecidos como padrdao ouro para essa avaliagdao (Fernandes; Marins,
2011). A padronizacdo adotada contemplou aspectos fundamentais para a
fidedignidade da medida, incluindo: posicionamento adequado do avaliado, instru¢des
verbais uniformes, numero de repeticoes, intervalo de repouso entre as tentativas,
tempo de contragdo isométrica, ajuste da empunhadura do dinambémetro e
familiarizagcao prévia com o procedimento (Bear; Abreu, 1989; Jones, 1989; Fess,
1992; Reis; Arantes, 2011).

Para este estudo, a empunhadura do dinamémetro foi ajustada para a posigao
II, conforme ilustrado na figura 2. Essa configuragao € considerada o padrao-ouro pela
ASHT e amplamente recomendada na literatura cientifica para a mensuragao da forca
da FPM em contextos clinicos e de pesquisa. A posicao Il permite um comprimento
6timo dos sarcomeros dos musculos flexores dos dedos, favorecendo a maxima
geracao de forga (Gordon et al., 1966; Lipport et al., 2008; Tavares et al., 2016). A
adocdo padronizada dessa empunhadura para todos os participantes,
independentemente da idade, sexo ou tamanho da mao, garantiu a uniformidade do

protocolo e a comparabilidade entre os dados obtidos (Tavares, 2016).
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Figura 2. Ajuste de empunhadura no nivel Il conforme recomendado pela American
Society of Hand Therapists (ASHT)

Fonte: Elaboragao propria (2024)

Para a realizacao do teste, o participante foi posicionado sentado em uma
cadeira, sendo orientado a manter o membro superior sem apoio durante a avaliagao.
A posicao padronizada compreendia: ombro em aducgéo e rotagdo neutra, cotovelo
fletido a 90° (0° correspondendo a extensao completa), antebrago em posigéo neutra
e punho levemente estendido (entre 0° e 30°), com desvio ulnar entre 0° e 15°. Os
pés permaneciam totalmente apoiados no ch&o, enquanto quadris e joelhos eram
mantidos a 90° de flexdo, com as pernas proximas a cadeira. Essa padronizacao
garante consisténcia e confiabilidade na mensuragdo da FPM (Sindhu; Shechtman;

Veazie, 2012; Fernandes; Marins, 2011), conforme ilustrado na figura 3.
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Figura 3. Participante do estudo na posi¢ao recomendada pela American Society of
Hand Therapists (ASHT)

Fonte: Elaboragao propria (2024)

Caso o individuo apresentasse plegia no membro afetado, foi atribuido o
valor zero para a FPM mensurada. Nos casos em que o participante ndo apresentava
condicdes clinicas de permanecer sentado, o teste foi adaptado para a posicado em
decubito dorsal com a cabeceira do leito elevada a 90°, conforme descrito em estudos
que demonstram a equivaléncia dessa posi¢ao em relagao a postura sentada para a
mensuragdo da FPM em pacientes acamados (Govoni et al., 2019). Todos os
participantes foram avaliados individualmente por um Unico examinador, no periodo
da manha, e foram coletadas as medidas de ambos os membros superiores, bem
como o registro do membro dominante de cada paciente, conforme ilustrado na figura
4.
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Figura 4. Posicionamento adaptado para coleta de FPM em pacientes restritos ao leito

» 11
| TR

Fonte Elaboragéo propria (2024)

O teste de FPM foi realizado de forma sequencial, iniciando-se pelo
membro afetado e, posteriormente, pelo membro ndo afetado, sem alternancia entre
os lados. Cada membro foi submetido a trés mensuragdes consecutivas, com
contragdes maximas sustentadas por aproximadamente trés segundos. Entre cada
tentativa, foi respeitado um intervalo de descanso de 60s, e, entre a avaliagao de um
membro e outro, foi adotado um intervalo de dois minutos, a fim de minimizar o efeito
de fadiga. Para analise, foi considerada a média dos trés valores obtidos em cada
membro, conforme recomendacdes da ASHT, reconhecidas por promoverem maior
confiabilidade na mensuracdo da FPM (Johansson; Kent; Shepard, 1983; Figueiredo
et al., 2007; Reis; Arantes, 2011; Stratford, 1992; Fess, 1981).

A padronizacdo das instrugdes fornecidas aos participantes foi
rigorosamente mantida, incluindo o tom de voz utilizado pelo avaliador durante a
aplicacao do teste, com o intuito de evitar qualquer forma de reforco ou incentivo
verbal que pudesse interferir nos resultados. Os participantes foram orientados a nao
observar o visor do dinamémetro durante a realizacido dos testes, a fim de prevenir o
retorno visual que poderia influenciar o desempenho (Johansson; Kent; Shepard,
1983; Reis; Arantes, 2011). Para a mensuracgéo da FPM, utilizou-se um dinamémetro
digital de mao da marca Saehan, modelo SH 5001 (Saehan Corporation, 973,
Yangdeok-Dong, Masan 630-728, Coreia do Sul), com capacidade de medi¢cdo na
faixa de 0 a 90 (kgf). Este aparelho apresenta confiabilidade teste—reteste excelente

(r 2 0,981) e alta validade concorrente em comparagao ao padrao-ouro Jamar (r =
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0,976), evidenciando sua precisdo e confiabilidade na mensuracao da FPM (Reis;
Arantes, 2011).

3.7.2 Escala de mobilidade hospitalar para pacientes p6s-AVC (EMH)

A EMH, desenvolvida no Brasil por Maso (2020), foi especificamente
elaborada para avaliagdo da mobilidade de pacientes hospitalizados apés um AVC
(ANEXO E). A EMH apresenta elevado grau de validade e confiabilidade, sendo
validada para aplicagao por entrevista, o que a torna uma ferramenta acessivel e
pratica para diferentes contextos clinicos (Maso et al., 2020). Neste estudo, a EMH foi
utilizada para mensurar a mobilidade dos participantes com base no desempenho em
trés tarefas essenciais: sedestacio, ortostase e marcha. A escala se destaca por sua
aplicabilidade, uma vez que nao exige treinamento especializado, equipamentos
especificos ou ambiente padronizado para sua administragao (Maso et al., 2020).

Cada tarefa da EMH é pontuada com base no grau de dependéncia funcional
apresentado pelo paciente, sendo as categorias: realizagdo de forma independente,
necessidade de auxilio de uma pessoa, necessidade de auxilio de duas pessoas ou
incapacidade de realizar a tarefa. A pontuacao total varia de 0 a 12 pontos, em que
escores mais elevados indicam maior grau de dependéncia funcional (Maso et al.,
2020). Um dos diferenciais da EMH em relagdo a outras escalas de mobilidade é a
inclusao da possibilidade de auxilio por uma ou duas pessoas durante a execugao das
tarefas de sedestacao, ortostase e marcha, o que permite capturar de forma mais
sensivel a realidade funcional de pacientes pds-AVC hospitalizados (Maso et al.,
2020).

Conforme Maso (2020), a EMH demonstrou ser um instrumento confiavel para
avaliacao funcional de pacientes na fase aguda do AVC. Sua aplicagao durante a
hospitalizagdo permite ndo apenas mensurar o grau de mobilidade no contexto
imediato pds-AVC, mas também predizer, de forma eficaz, a recuperacao funcional
na fase subaguda. Isso refor¢ca sua utilidade como ferramenta prognéstica e de

monitoramento clinico ao longo do processo de reabilitagcéo.

3.7.3 WHODAS 2.0 — Versao 12 itens

O World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS

2.0) é um instrumento padronizado desenvolvido pela OMS para mensurar a
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funcionalidade com base no modelo biopsicossocial da CIF. A versao abreviada,
composta por 12 itens, contempla os seis dominios da CIF: cognicdo, mobilidade,
autocuidado, relacionamentos interpessoais, atividades da vida e participagao social,
porém, foi elaborada para gerar apenas um escore global, ndo permitindo a analise
separada por dominio. Estudos recentes tém confirmado a robustez psicométrica do
WHODAS-12, evidenciando elevada consisténcia interna (alfa de Cronbach entre 0,88
e 0,93), estrutura unidimensional validada por analise fatorial confirmatéria (CFA) e
invariancia métrica entre diferentes grupos populacionais. Essas propriedades
sustentam sua aplicabilidade em contextos clinicos e epidemiolégicos que exigem
avaliagdes funcionais rapidas, confiaveis e padronizadas (Ustun et al., 2010; Ferro et
al., 2023; Abdin et al., 2023). O quadro 3 apresenta os 12 itens que compdem a verséao

reduzida do instrumento.

Quadro 3. Itens da versao de 12 itens do WHODAS 2.0 e seus respectivos

dominios da CIF contemplados

Iten n° Descrigao resumida Dominio da CIF contemplado
1 Dificuldade de se concentrar por 10 minutos Cognicao
2 Dificuldade de aprender uma nova tarefa Cognicao
3 Dificuldade de se levantar de uma posigcao Mobilidade
sentada
4 Dificuldade para ficar de pé por longos periodos Mobilidade
5 Dificuldade de andar a uma certa distancia Mobilidade
6 Dificuldade para lavar todo o corpo Autocuidado
7 Dificuldade para vestir-se adequadamente Autocuidado
8 Dificuldade de lidar sozinho com tarefas diarias Atividades de vida diaria
9 Dificuldade para lidar com aspectos emocionais Relacionamentos interpessoais
10 Dificuldade de manter amizades Relacionamentos interpessoais
11 Dificuldade de partlc_:lpz_ar de atividades Participag&o social
comunitarias
Dificuldade causada pelo estado de saude nas S .
12 L Participacao social
atividades

Fonte: Elaboragéo propria (2025) com base em dados de Abdin et al., 2023

Sua proposta abrange a avaliagdo das limitagbes nas atividades e das
restricbes na participagdo social, oferecendo uma abordagem abrangente e

multidimensional da funcionalidade humana. Neste estudo, foi empregada a versao
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abreviada do instrumento, composta por 12 itens. Essa verséo, além de apresentar
aplicacao simples e rapida com tempo médio inferior a cinco minutos, demonstra
adequada confiabilidade e validade, sendo amplamente recomendada para contextos
clinicos e pesquisas populacionais (Lee et al., 2022; Oliveira et al., 2022).

A literatura recente tem reforcado a flexibilidade do WHODAS 2.0 quanto
ao momento de aplicagao, evidenciando sua viabilidade desde a fase hospitalar do
AVC, quando o paciente ja se encontra clinicamente estavel até etapas mais
avangadas do processo de reabilitagdo. Embora sua utilizagdo seja mais comum nas
fases subaguda e cronica, por refletir com maior acuracia as limitacdes funcionais
consolidadas, o instrumento também tem demonstrado sensibilidade adequada
mesmo quando aplicado precocemente (Lee et al., 2022). Neste estudo, o WHODAS
2.0 foi administrado na fase subaguda tardia, correspondente ao terceiro més apos a
alta hospitalar, por meio de contato telefénico. Essa abordagem permitiu uma
avaliacdo padronizada, acessivel e confiavel da funcionalidade percebida,
favorecendo a identificacdo de limitagdes persistentes nos principais dominios da vida
afetados pelo AVC. Além disso, estudos recentes tém validado a aplicagao remota do
WHODAS 2.0, demonstrando equivaléncia aos métodos presenciais, o que reforga
sua aplicabilidade em larga escala, especialmente em contextos de saude publica e

pesquisas populacionais (Oliveira et al., 2022; Lee et al., 2022).

Os instrumentos utilizados na pesquisa estdo descritos de forma resumida

no quadro 4:



48

Quadro 4. Descrigao dos instrumentos e medidas obtidas no estudo

Avaliagao Instrumento Protocolo Medida
Nivel de Aplicada a pqrtlr de .24 ?te 48 Pontuacgéo total: 3 a 15
consciéncia ECGI horas ap6s admissao ontos
hospitalar na U-AVC. P '
Rastreio do Aplicada a partir de 24 até 48 | Primeira se¢éo: 21 pontos.
comprometimento MEEM horas da admissao hospitalar | Segunda secao: 9 pontos
coghnitivo na U-AVC. Pontuagéo total: 30 pontos

Avaliar a mobilidade por meio
EMH de 3 tarefas (sedestacao, Pontuagéo: 0-12 pontos.
ortostase e marcha).

Mobilidade na fase
aguda pés-AVC

Trés medidas da forga maxima

Forga de preensdao | Dinamdmetro de preensado manual no e
~ Média aritmética das 3
manual na fase de preensdo | membro afetado e no membro tentativas (kgf)
aguda p6s-AVC manual nao afetado — trombolisados e gb-
nao trombolisados.
Incapacidade e Aplicada a partir de 24 até 48
dependéncia horas apds admissao Pontuacio: 0 a 6 pontos
funcional na fase mRS hospitalar na unidade AVC, ] Gao. Y pONtos.
) . 6: classificagdo para o6bito.
aguda e subaguda alta hospitalar e ap6s 3 meses
tardia p6s-AVC do AVC.

Aplicacao via contato
telefénico apds 3 meses do
—12 itens AVC - trombolisados e nao
trombolisados.

Pontuagéo: 0-100 pontos.
0: Melhor funcionalidade.
100: Pior funcionalidade.

Funcionalidade na WHODAS 2.0
fase subaguda
tardia p6s-AVC

Fonte: Elaboragao propria (2024). ECGI: Escala de coma de Glasgow; MEEN: Mini exame do estado
mental; EMH: Escala de mobilidade hospitalar; mRS: Escala de Rankin Modificada

3.8 VARIAVEIS DO ESTUDO

O desfecho primario deste estudo foi a funcionalidade global dos
participantes, avaliada trés meses apdés a alta hospitalar, por meio da aplicacdo do
instrumento WHODAS 2.0 versdao 12 itens, realizada via contato telefonico.
Desenvolvido pela OMS e fundamentado na CIF, o WHODAS 2.0 permite uma
avaliacao abrangente e multidimensional da funcionalidade, incorporando aspectos
fisicos, cognitivos, emocionais e sociais (Ustiin et al., 2010). A mobilidade e FPM
foram as variaveis preditoras avaliadas durante a fase aguda hospitalar.

A variavel mobilidade foi mensurada por meio da EMH, a partir da avaliagao
do desempenho em trés tarefas motoras fundamentais: sedestacdo, ortostase e
marcha. (Tyson et al., 2007). A FPM foi avaliada exclusivamente na fase aguda por

meio de dinamdmetro hidraulico, sendo considerada um indicador representativo da
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forca muscular global e da capacidade funcional. A FPM tem sido amplamente
utilizada como preditora de recuperacao clinica em diversas condigdes de saude e,
no contexto do AVC, reflete principalmente a fungdo dos membros superiores, além
de fornecer informagdes indiretas sobre a funcionalidade global do individuo
(Bohannon, 2008).

Neste estudo, a FPM foi operacionalizada por meio da variavel déficit residual
de forca de preensdo manual (RSD), considerado um indicador da repercusséo
funcional do AVC sobre a forga muscular. O RSD foi calculado pela férmula: RSD (%)
= 100 x (1 — forca da mao afetada / forca da mao nao afetada), expressando a
propor¢cao percentual da perda de forca da mao acometida em relagcdo a nao
acometida. Esse método é amplamente utilizado na literatura em neuroreabilitacdo e
foi descrito por Basilio et al. (2016), que aplicaram uma féormula equivalente: RSD =
100 — (forca da mao afetada / forca da mao nao afetada x 100), para estimar a
magnitude do déficit de for¢ca em individuos pos-AVC. A adogao do déficit residual, em
detrimento do valor absoluto da FPM, se justifica metodologicamente por reduzir o
viés associado a caracteristicas biolégicas individuais como sexo, idade, dominancia
manual e bidtipo, que influenciam fortemente os valores brutos de for¢ca (Bohannon,
2019; MacDermid et al., 2002). Ao expressar a forca da mao acometida como uma
proporcao relativa a mao nao acometida, considerada referéncia interna do préprio
paciente, obtém-se uma medida mais acurada e sensivel da perda funcional
associada a lesédo neuroldgica (Basilio et al., 2016).

Para favorecer a interpretacdo clinica dos resultados, as variaveis de
mobilidade e RSD foram categorizadas em trés niveis: baixo, moderado e alto. A
definicdo dos pontos de corte foi realizada com base nos percentis 25 e 75 da
distribuicdo dos dados da prépria amostra, uma estratégia metodolégica amplamente
adotada em estudos observacionais, sobretudo quando nao ha valores de referéncia
previamente estabelecidos para a populagao pés-AVC (Kwakkel et al., 2003; Stock,
2019). Esse método segue exemplos ja estabelecidos na literatura, como o estudo de
Adedoyin et al. (2009), que utilizou claramente os percentis amostrais para classificar
a FPM em trés categorias: <25° 25°-75° e >75° percentis, demonstrando sua
aplicabilidade para estratificacdo funcional. A adogcao dessa abordagem na presente
pesquisa garantiu sensibilidade clinica, respeitou a distribuicdo real da amostra e
permitiu uma analise contextualizada dos desfechos funcionais em populagcédo pos-
AVC.
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Além das variaveis principais, foram consideradas variaveis com potencial
efeito confundidor, embasadas em evidéncias robustas da literatura: idade, sexo, tipo
de AVC (isquémico ou hemorragico), realizagao de terapia trombolitica, duragcado da
internacdo e adesédo a fisioterapia pos-AVC (Teasell et al., 2020; Emberson et al.,
2014; Ellis, Grubaugh & Egede, 2010; Faria-Fortini et al., 2020). As variaveis de ajuste
incluidas nos modelos estatisticos foram selecionadas com base em evidéncias
consolidadas na literatura, que reconhecem esses fatores como determinantes
relevantes da recuperacgao funcional p6s-AVC. A variavel idade foi incorporada devido
ao seu impacto amplamente documentado na evolugao clinica e funcional, sendo
considerada um dos principais preditores de desfechos desfavoraveis. Individuos mais
idosos tendem a apresentar menor recuperagdo neuroldgica, maior risco de
complicagdes e piores niveis de funcionalidade ao longo do tempo (Gall et al., 2012;
Feigin et al., 2021).

O sexo também foi incluido como variavel de ajuste, uma vez que ha
diferencas bem estabelecidas na trajetéria de recuperacao entre homens e mulheres.
Estudos demonstram que mulheres frequentemente apresentam piores desfechos
funcionais, maior grau de dependéncia nas atividades de vida diaria e menor
qualidade de vida no seguimento pdés-AVC, mesmo apds ajustes por idade e
gravidade do evento (Gall et al., 2012; Phan et al., 2018).

O tipo de AVC (isquémico ou hemorragico) foi incluido como variavel de ajuste
em razado de seu impacto prognéstico amplamente reconhecido. Embora o AVC
hemorragico esteja frequentemente associado a maior gravidade clinica na fase
aguda, evidéncias indicam que sua trajetoria de recuperacéao funcional pode diferir da
observada em casos de AVC isquémico, justificando sua consideragdo nos modelos
preditivos (Neto et al., 2024; Van Asch et al., 2010). A realizagdo de trombdlise
também foi incorporada ao modelo, uma vez que diversos estudos multicéntricos e
metanalises demonstram sua associacdo consistente com melhores desfechos
clinicos, incluindo redugdo do volume de infarto e aumento da independéncia
funcional, especialmente quando administrada precocemente (Emberson et al., 2014).

Incluiu-se também como variavel de ajuste, a variavel dias de internacéo,
considerando que a literatura demonstra, de forma consistente, a associagao entre
maior tempo de hospitalizacdo e piores desfechos funcionais em individuos
acometidos por AVC. O prolongamento da internagdo pode refletir maior gravidade

clinica, ocorréncia de complicagdes hospitalares, como infeccées ou instabilidade
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hemodinamica, ou ainda uma evolugdo neurolégica menos favoravel. Estudos
robustos, como os de Ingeman et al. (2011) e Phan et al. (2018), evidenciam que a
presenca de complicagdes durante o periodo hospitalar esta fortemente associada ao
aumento do tempo de permanéncia e, por conseguinte, ao risco elevado de
dependéncia funcional e mortalidade.

Por fim, a variavel realizacdo de fisioterapia pés-AVC foi considerada, com
base em evidéncias consistentes de que a continuidade do processo de reabilitacao
no periodo pos-alta hospitalar esta diretamente associada a melhores desfechos
funcionais. A manuteng¢ao de um programa estruturado de fisioterapia contribui para
a recuperagao da mobilidade, melhora no desempenho das AVD e ampliacdo da
participacdo social. Revisbes sistematicas e metanalises demonstram que a
exposicao a fisioterapia, especialmente quando iniciada precocemente e conduzida
de forma regular, constitui um dos principais fatores modificaveis associados a
recuperacao funcional p6s-AVC (Langhorne et al., 2011; Winstein et al., 2016).

Embora a gravidade do AVC e o tempo porta-agulha (tempo de entrada até o
inicio da trombdlise) sejam reconhecidos como preditores relevantes de desfechos
clinicos, essas variaveis nao foram incluidas na analise do presente estudo. Isso se
deve a auséncia de aplicacao sistematica da NIHSS durante a internagao hospitalar
dos participantes, o que comprometeu a confiabilidade das informacgdes disponiveis
nos prontuarios eletrénicos. O “tempo porta-agulha” (door-to-needle time, DTN) é
definido como o intervalo entre a chegada do paciente ao servigo de emergéncia
hospitalar e o inicio da administracdo da trombdlise intravenosa. E considerado um
indicador-chave dos processos de atendimento ao AVC isquémico, pois cada minuto
de atraso esta diretamente associado a pior prognéstico funcional do paciente
(Hawkes et al., 2018).

Dessa forma, o presente estudo monitorou um conjunto de variaveis clinicas,
funcionais e contextuais com o objetivo de identificar fatores associados a
funcionalidade no seguimento pds-AVC. O quadro 5, a seguir, apresenta a
caracterizagao dessas variaveis, especificando o tipo (dependente ou independente),

a presenca de possivel confundimento, sua natureza e unidade de medida.

Quadro 5. Caracterizagao das variaveis analisadas no estudo quanto a
dependéncia, natureza e unidade de medida
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Variavel Tipo Confundidora? Natureza Umda@e de
medida
. . I Escore total (0 a
Funcionalidade Quantitativa TN
(WHODAS 2.0) Dependente - discreta 100) Maior = pior
funcionalidade
Mobilidade (EMH) Indepeqdente N0 ngntltatlva Pontuagéo (0 a
principal discreta 12 pontos)
Forga de e
preensdo manual Indepeqdente Nao Quantlltatlva Percentual (%)
principal continua
(FPM)
Idade Independente Sim Quant'ltatlva Anos
continua
Dias de internagao Independente Sim ngnntatwa Dias
discreta
Qualitativa
Trombdlise Independente Sim nominal Sim / Nao
dicotdbmica
Qualitativa lsquémico /
Tipo de AVC Independente Sim nominal H d o
L. emorragico
dicotdmica
Qualitativa .
Sexo Independente Sim nominal MFascyll_no /
DA eminino
dicotémica
Fisioterapia pos- Qualitativa
Independente Sim nominal Sim / Nao
AVC DA
dicotémica

Fonte: Elaboragao propria (2024). MSE: Membro superior esquerdo; MIE: Membro inferior esquerdo;
MSD: Membro superior direito; MID: Membro inferior direito. As variaveis foram classificadas com
base na literatura cientifica relevante sobre funcionalidade pés-AVC

3.9 TAMANHO DO ESTUDO

O caélculo amostral para analise de regressao linear multipla foi realizado por
meio do software G*Power 3.1.9.7, adotando um modelo fixo com desvio de R? a partir
de zero. Considerou-se um tamanho de efeito moderado (f? = 0,15), nivel de
significancia de 5% (a = 0,05) e poder estatistico de 80% (1 — B = 0,80), parametros
amplamente recomendados para pesquisas em ciéncias da saude, conforme as
diretrizes de Cohen (1988), que classificam 2 = 0,02 como efeito pequeno, = 0,15
como médio e = 0,35 como grande (Cohen, 2013). Considerando-se sete preditores
no modelo estatistico: uma variavel independente principal (mobilidade ou déficit de
forca de preensdao manual) e seis variaveis de ajuste (idade, sexo, tipo de AVC,
realizagdo de trombdlise, tempo de internagao e realizagao de fisioterapia p6s-AVC),
o célculo amostral indicou a necessidade minima de 103 participantes para garantir
poder estatistico adequado.

No entanto, a analise de regressao foi conduzida com os 54 individuos que
completaram o seguimento de trés meses apos a alta hospitalar, constituindo a

amostra efetiva deste estudo. Embora esse numero seja inferior ao estimado
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inicialmente no célculo amostral, o tamanho final foi considerado estatisticamente
aceitavel a luz das recomendac¢des metodoldgicas da literatura. Green (1991) propoe
como critério minimo a inclusdo de 10 a 20 participantes por variavel independente
em modelos de regressédo multipla, de modo a garantir a estabilidade dos coeficientes
estimados. Complementarmente, autores como Field (2018) e Hair et al. (2019)
destacam que, em estudos com numero reduzido de preditores e variaveis claramente
definidas, modelos parcimoniosos podem manter validade estatistica e robustez

interpretativa, mesmo com amostras de tamanho moderado.

3.10 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram organizados em planilhas no Microsoft Excel
2019® e, posteriormente, analisados no pacote estatistico IBM SPSS® versao 27.0.
Inicialmente, realizou-se a analise descritiva da amostra, com a apresentacdo de
frequéncias absolutas e relativas (%) para as variaveis categéricas, e medidas de
tendéncia central e dispersdo (média e desvio padrao, ou mediana e intervalo
interquartil), conforme a distribuicdo e natureza das variaveis quantitativas.

A normalidade das variaveis quantitativas continuas foi verificada por meio
dos testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Em seguida, realizaram-se
analises de correlagao bivariada entre as variaveis independentes e o desfecho de
funcionalidade (WHODAS 2.0), utilizando os testes de correlacdo de Spearman ou de
Pearson, conforme a distribuicdo, com o objetivo de identificar associagdes
preliminares e avaliar a elegibilidade das varidveis para inclusdo no modelo de
regressao. Posteriormente, foram realizadas analises de regressao linear simples
para avaliar a associacdo entre as variaveis preditoras (mobilidade e RSD) e o
desfecho de funcionalidade global.

O desfecho funcional do estudo foi a funcionalidade, avaliada por meio do
WHODAS 2.0, versao de 12 itens para mensuracao da incapacidade em diferentes
dominios (cognigdo, mobilidade, autocuidado, atividades de vida e participagao
social). O escore total foi convertido em porcentagem (WHODAS%), variando de 0 a
100, em que valores mais altos indicam maior incapacidade. Esse escore foi utilizado
como variavel dependente nos modelos de regressao linear, enquanto as variaveis

clinicas e funcionais coletadas na fase hospitalar foram consideradas como preditores.
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Posteriormente, aplicou-se o modelo de regressao linear multipla, incluindo as
variaveis de ajuste selecionadas com base na literatura atual: idade, sexo, tipo de
AVC, realizagao de trombdlise, dias de internagao e fisioterapia pos-AVC. O objetivo
foi controlar potenciais fatores de confusdo e obter estimativas robustas e precisas
dos preditores da funcionalidade aos trés meses pos-AVC (Sodero et al., 2023;
Campagnini et al., 2025).

Foram verificados os pressupostos necessarios para a analise de regressao
linear multipla, incluindo a avaliagdo de multicolinearidade (por meio do fator de
inflacdo da variancia - VIF), analise de residuos (homocedasticidade e normalidade),
linearidade e independéncia dos residuos, e presenga de outliers, conforme
recomendagdes de Hair et al. (2019) e Field (2018). O nivel de significancia adotado
foi de p < 0,05. Na analise preliminar, a variavel ‘comorbidades’ n&do apresentou
associagao significativa com a funcionalidade (p > 0,05) e, portanto, ndo foi mantida
no modelo de regressao final. As variaveis independentes foram inicialmente incluidas
no modelo multiplo e, posteriormente, mantidas apenas aquelas com significancia
estatistica (p < 0,05), garantindo um modelo parcimonioso e adequado ao tamanho
amostral, além de minimizar os riscos de sobreajuste (Hair et al., 2019; Field, 2018).

Além disso, foi realizada a comparacgao entre os escores mRS na fase aguda
e apos trés meses do AVC, utilizando o teste de Wilcoxon para amostras pareadas, a
fim de verificar diferengas na distribuicdo dos escores ao longo do tempo com

significancia estatistica (p < 0,05).
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95

Inicialmente, 140 participantes foram considerados potencialmente elegiveis.

No entanto, apenas 84 tiveram sua elegibilidade confirmada e foram avaliados no

periodo de internagdo hospitalar. A média de idade dos participantes foi de

66,76+11,74 anos, com maior frequéncia na faixa etaria de 70 a 74 anos. O tempo

médio de internacao hospitalar foi de 5,25+2,72 dias. A amostra final, que participou

dos dois momentos de avaliagao, contou com 54 participantes, conforme ilustrado na

Figura 5. Fluxograma do recrutamento do estudo
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A tabela 1 apresenta as caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos
participantes avaliados na fase hospitalar. A amostra foi composta por individuos com
média de idade de 66,76%£11,74 anos (minimo 30 — maximo 92). O tempo de
internagéo hospitalar apresentou mediana de 5 dias, com intervalo interquartil de 3 a
6 dias e variagado de 2 a 14 dias. Observou-se distribuicdo equitativa entre os sexos,
com predominio de baixa escolaridade e dependéncia de renda passiva. A maioria foi
diagnosticada com AVC isquémico, sem realizagdo da terapia trombolitica. A mRS,
aplicada ainda no ambiente hospitalar, indicou incapacidade funcional moderada a
grave. Verificou-se também alta prevaléncia de HAS, sobrepeso, obesidade grau | e,
consequentemente, sedentarismo. No seguimento apds trés meses, uma parcela
consideravel dos participantes relatou ter realizado fisioterapia.

Em relacdo as variaveis funcionais, a amostra foi composta majoritariamente
por individuos com baixa ou moderada mobilidade e déficit moderado ou elevado de

forga, caracterizando um perfil funcional predominantemente comprometido.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos individuos pos-AVC
avaliados na fase hospitalar (n=84)
(continua)

Resultados N %

Variavel Categoria
N %
Masculino 42 50,00
Sexo .
Feminino 42 50,00
Analfabeto 3 3,57
. Ensino fundamental completo 51 60,71
Escolaridade . -

Ensino médio completo 22 26,19
Ensino superior 8 9,52
Renda ativa 20 23,80

Fonte de renda .
Renda passiva 64 76,19
) Isquémico 77 91,66

Tipo de AVC .
Hemorragico 7 8,33
) , Realizaram trombdlise 15 17,85
Terapia trombolitica - . .

Nao realizaram trombdlise 69 82,14
Paresia 61 72,61
= . Plegia 20 23,80

Alteragéo neuroldgica o
Desequilibrio 2 2,38
Disartria 1 1,19
Incapacidade leve 10 11,90
. L . Incapacidade moderada 24 28,60

Escala de Rankin na avaliagado hospitalar .
Incapacidade moderada a grave 46 54,76
Incapacidade grave 4 4,80
Baixa mobilidade (>7) 30 35,70
Escala de Mobilidade Hospitalar (EMH) Mobilidade moderada (4-6) 38 45,20
Alta mobilidade (<3) 16 19,00
o _ Déficit leve (<20%) 21 25,00
Déficit residual de Déficit moderado (21-70%) 28 33,30
forga de preensdo manual
Déficit severo (>70%) 35 41,70
AVC leve 15 17,85
L ) AVC moderado 21 25,00
Escala de NIHSS na avaliagdo hospitalar
AVC grave 1 1,19
Escala n&o aplicada 45 53,57
Desconhecem 10 1,90
) Cardiovasculares 27 32,14
Doengas associadas L .

Enddcrinas e cardiovasculares 46 54,76
Sistema nervoso central 1 1,19
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos individuos pds-AVC
avaliados na fase hospitalar (n=84)

(concluséo)

Resultados N %

Variavel Categoria
N %
FE normal: em torno de 70% 7 8,33
FE reduzida: inferior a 40% 6 7,14
Classificagdo da insuficiéncia cardiaca FE levemente reduzida: entre 40 a 50% 9 10,71
FE preservada: superior a 50% 53 63,09
Nao realizou o0 exame 9 10,71
. ~ . Sim 71 84,52
Hipertensao arterial sistémica (HAS) .
Nao 13 15,47
Sobrepeso 34 40,47
Obesidade grau | 22 26,19
L ) Obesidade grau Il 3 3,57
Classificagao obesidade i
Obesidade grau 2 2,38
Eutrdfico 22 26,19
Abaixo do peso 1 1,19
Sedentario 70 83,33
L . o . Insuficientemente ativo 3 3,57
Classificagdo do nivel de atividade fisica ,
Ativo 6 7,14
Muito ativo 5 5,95
Nunca fumou 47 55,95
Classificagao do estado tabagico Fumante atual 25 29,76
Ex-fumante 12 14,28
Nao faz uso de alcool 73 86,90
Etilismo Etilista 4 4,76
Ex-etilista 7 8,33
. Sim 22 26,19
Desempenha atividade laboral .
Nao 62 73,80
Sim 31
Realizou Fisioterapia pés-AVC . 36,90
Nio 23 27,38

Elaboragéo propria (2025). Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra, expressas em
frequéncias absolutas e relativas (%). FE=frag&o de ejegéo

A tabela 2 apresenta os resultados da aplicacao do instrumento WHODAS 2.0
aos 54 participantes, trés meses apds a alta hospitalar. Os itens com maiores
limitagdes referiram-se a ficar em pé, responsabilidades domésticas, participagcao
social, condicdo emocional e caminhar. O escore total bruto de incapacidade foi de
29,191£11,64 pontos.
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O célculo do escore total complexo em percentual resultou em 41,51+26,51%
de incapacidade. Destaca-se que, devido a alta taxa de individuos ja aposentados
antes do AVC, a questdo 12 sobre dificuldades no dia-a-dia de trabalho foi
desconsiderada, e os valores foram ajustados para que ndo houvesse inconsisténcia

na pontuagao final.

Tabela 2. Resultados da aplicacédo do instrumento WHODAS 2.0 apés trés meses da
alta hospitalar (n = 54)

Variavel Moda Mediana |[e]

Ficar em pé 5 3 3,00
Responsabilidades domésticas 5 4 3,00
Aprender novas tarefas 1 2 4,00
Participagao social 5 3 3,00
Condicao emocional 4 3 2,00
Concentracgéo 1 2 2,00
Caminhar 5 5 2,00

Tomar banho 1 2 4,00
Vestir-se 1 2 4,00
Lidar com desconhecidos 1 1 1,00
Manter amizades 1 1 1,00

Pontuacao bruta (5-60): MédiatDP=29,19t11,64 | Mediana (P25-P75)=30,0(17,0-38,0)

Elaboragéo propria (2025). Para cada item do WHODAS 2.0 s&o apresentados os valores de moda,
mediana e 11Q (intervalo interquartil). O escore total foi descrito por média + desvio padréo e mediana
e P25-P75

A tabela 3 apresenta a distribuicdo dos escores da mRS na fase hospitalar
(n=84) e apos trés meses da alta hospitalar (n=54). Observou-se, no periodo agudo,
que 54,76% (n=46) dos individuos foram classificados como Rankin 4 ou 5, havendo
maior concentragéo de escores 3 e 4, indicativos de incapacidade moderada a grave.
Ap0Os trés meses, houve redistribuicido dos escores, com aumento das classificacoes
mais favoraveis (Rankin 0, 1 e 2). O teste Wilcoxon evidenciou diferenca
estatisticamente significativa entre o Rankin inicial (mediana=4; intervalo IQT=1) e

apos trés meses (mediana=3; intervalo IQT=2) (Z=-3,41; p=0,01).
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Tabela 3. Distribuigdo dos escores da Escala de Rankin Modificada (mRS) na fase
hospitalar (n = 84) e apds trés meses da alta hospitalar (n = 54).

Resultados
N (%) N (%)
Classificagao Descri¢ao Fase hospitalar n=84 3 meses n=54
Rankin O Assintomatico 0 (0,00%) 3(5,56%)
Rankin 1 Sintomas sem incapacidade 0 (0,00%) 5(11,11%)
Rankin 2 Incapacidade leve 10 (11,90%) 16 (25,93%)
Rankin 3 Incapacidade moderada 24 (28,60%) 11 (22,22%)
Rankin4  Incapacidade moderada a grave 46 (54,76%) 15 (29,63%)
Rankin 5 Incapacidade grave 4 (4,80%) 4 (5,56%)

Elaboracéo propria (2025). Frequéncias absolutas (N) e relativas (%) dos escores da Escala de
Rankin Modificada (mRS)

A tabela 4 apresenta os resultados da regressao linear para os preditores de
funcionalidade (WHODAS%), na qual a variavel dependente considerada foi a
funcionalidade global, mensurada pelo WHODAS% (versao de 12 itens), em que
maiores valores representam maior incapacidade. A mobilidade apresentou
associagao significativa com a funcionalidade, explicando isoladamente 25,6% da
variancia do desfecho (R? = 0,256; p < 0,001). O RSD, por outro lado, nao foi
estatisticamente significativo. Apds o ajuste pelas covariaveis idade, sexo, tipo de
AVC, trombdlise, dias de internacdo e realizagcdo de fisioterapia, a mobilidade
manteve-se como preditor independente da funcionalidade e o RSD permaneceu néo
significativo.

O modelo ajustado pelas variaveis idade, sexo, tipo de AVC, realizacao de
trombdlise, dias de internagao e realizagao de fisioterapia explicou 33,8% da variancia
da funcionalidade (R? = 0,338; p = 0,003). Com a inclusdo da variavel mobilidade,
houve um aumento significativo na explicacdo da variabilidade da funcionalidade,
elevando o R? para 0,483. Esse incremento de 14,5% (AR? = 0,145; p < 0,001) reforga
que a mobilidade exerce uma contribuicdo independente e relevante na determinagéao
da funcionalidade percebida, mesmo apds o ajuste pelas covariaveis clinicas e
sociodemograficas. O coeficiente padronizado da mobilidade (B = 0,431; p < 0,001)
indicou associagao significativa com o desfecho funcional, confirmando seu papel
como preditor relevante na recuperacgao de pessoas apos o AVC.
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Tabela 4. Regresséo linear: Mobilidade e Déficit residual de for¢a de preensao
manual (RSD) como preditores de funcionalidade (WHODAS %)

Variavel B B (IC 95%) p
Mobilidade 0,431 5,065 (2,22 a 7,90) < 0,001
Déficit residual de for¢a de preensdao manual 0,184 0,189 (-0,014; 0,383) 0,074
Idade 0,236 0,510 (-0,048 a 1,067) 0,072
Sexo 0,082 4,323 (-7,44 a 16,089) 0,463
Dias de internagao 0,012 0,136 (-2,471 a 2,743) 0,917
Tipo de AVC -1,01 -8,401(-29,099 a 12,296) 0,418
Trombodlise 0,311 23,007 (5,919 a 40,094) 0,009
Realizou fisioterapia 0,061 3,23 (-9,809 a 16,287) 0,620

Elaboragédo proépria (2025). Modelos ajustados por idade, sexo, tipo de AVC, trombdlise, dias de
internagao e realizagao de fisioterapia.
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo principal analisar se a mobilidade e o RSD
seriam preditores de funcionalidade de individuos acometidos por AVC trés meses
apo6s a alta hospitalar. A definicdo deste objetivo considerou a importancia clinica e
cientifica de compreender quais fatores impactam a recuperacio funcional na fase
subaguda tardia, fase crucial para a consolidagdo dos ganhos funcionais e para a
transicdo dos individuos ao contexto domiciliar e comunitario (Li et al., 2024). Esta
escolha metodoldgica foi fundamentada tanto em evidéncias que destacam a
relevancia da mobilidade para a autonomia e participac¢ao social, quanto na hipétese
de que o RSD poderia refletir limitagdes persistentes no desempenho motor fino € na
capacidade funcional global (Lord et al., 2004; Schranz et al., 2023; De Diego-Alonso
et al., 2024).

A amostra deste estudo foi composta predominantemente por pessoas idosas,
0 que esta em consonancia com a literatura que evidencia o impacto do
envelhecimento, das comorbidades e da fragilidade sobre a recuperacéo funcional
pos-AVC (Evans et al., 2022; Rethnam et al., 2023). Além disso, foram observadas na
amostra caracteristicas como baixa escolaridade, sedentarismo e presenga de HAS,
fatores frequentemente associados a piores desfechos funcionais e menor acesso a
estratégias de reabilitacdo, sobretudo em contextos com desigualdade social e
barreiras estruturais (O'Donnell et al., 2016; Dutra et al., 2017; Cacho et al., 2023;
Nguyen et al., 2024; Schmitz et al., 2025; Pantoja-Ruiz et al., 2025). Embora este
estudo tenha apresentado uma distribui¢cao equilibrada entre os sexos, ha evidéncias
de que mulheres tendem a apresentar maior gravidade clinica e pior progndstico
funcional apés a menopausa, o que pode estar relacionado a perda do efeito protetor
estrogénico e a maior longevidade dessa populacao (De Oliveira Lima et al., 2025; Da
Silva, 2019).

Na fase aguda hospitalar, observou-se entre os participantes um
comprometimento funcional marcado por niveis de mobilidade classificados como
baixos a moderados e FPM variando entre moderada e severa, um quadro
amplamente descrito na literatura como caracteristico do periodo inicial pés-AVC
(Bernhardt et al., 2017). A mobilidade hospitalar, embora muitas vezes negligenciada,
reflete ndo apenas os déficits motores diretos, mas também fatores como fadiga, risco
de quedas e redugao da capacidade cardiorrespiratéria, configurando-se como um
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marcador clinico relevante para o prognéstico funcional (Langhorne et al., 2017; De
Vries et al.,, 2021; Freire et al., 2024). Nesse cenario, a avaliagdo precoce da
mobilidade ainda durante a hospitalizagdo tem se consolidado como uma ferramenta
clinica valiosa para estimar o potencial de recuperacao. Avaliagdes simples, como a
capacidade de sentar-se de forma independente, realizar transferéncias e iniciar a
marcha nos primeiros dias de internagao, estao fortemente associadas a melhores
desfechos de reabilitagdo, auxiliando na previsao da necessidade de suporte continuo
ou retorno ao domicilio (Tinl et al., 2014).

Tais achados dialogam com evidéncias recentes que indicam um
comprometimento funcional significativo nos primeiros dias apds o evento vascular,
especialmente entre individuos com mobilidade restrita. Sartor et al. (2020)
demonstraram que, mesmo na fase inicial da internag¢édo, a FPM, inclusive no lado n&o
acometido, esta associada a maior gravidade clinica e menor independéncia
funcional. De forma consistente com esses achados, Alt Murphy et al. (2022)
identificaram, nos primeiros dias apds o AVC, uma reducgao significativa da forga e
maior assimetria de preensdo manual, fatores associados a pior desempenho motor,
menor mobilidade e equilibrio comprometido.

Complementarmente, Alomari et al. (2024) observaram que a FPM no lado
acometido apresenta correlagdo com menor independéncia nas atividades de
autocuidado e controle postural mais instavel. Outros fatores sistémicos, como a perda
precoce de massa muscular e a reducao da forga respiratéria, também contribuem
para o agravamento das limitagdes funcionais, impactando negativamente o
desempenho em atividades basicas. Reforgando esse cenario, Ogino et al. (2024)
relataram que pacientes avaliados ainda na primeira semana de internagdo, com
menor FPM e circunferéncia de panturrilha reduzida, apresentaram escores
significativamente mais baixos na medida de independéncia funcional (FIM) ao final
da hospitalizagao.

Para investigar essas repercussoes, a funcionalidade na fase subaguda tardia
foi avaliada neste estudo por meio do WHODAS 2.0 (verséo de 12 itens), aplicado via
contato telefénico. Esse instrumento permite mensurar limitagdes funcionais em
multiplas esferas, incluindo cognigdo, mobilidade, autocuidado, atividades
domeésticas, interacdo social e participacdo, de forma alinhada ao modelo
biopsicossocial da CIF (Agrawal et al., 2024; Federici et al., 2017; Jen et al., 2021;

Santos, 2024). Sua aplicabilidade ja foi validada em populacdes pos-AVC, inclusive
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em contextos comunitarios e de seguimento longitudinal, sendo considerado uma
ferramenta sensivel para captar a complexidade do funcionamento em diferentes
dominios da vida cotidiana (Elloker et al., 2017).

No presente estudo, os itens da versao de 12 itens do WHODAS 2.0
relacionados ao dominio da mobilidade, especialmente a capacidade de caminhar,
destacaram-se entre os mais comprometidos, refletindo limitagdes importantes na
autonomia funcional e na qualidade de vida. Embora essa versao reduza a
possibilidade de analise por dominio, contempla todos os seis dominios da CIF,
permitindo uma avaliagdo ampla da funcionalidade (Kim et al., 2021; Beyaert, Vasa e
Frykberg, 2015; Yuliana et al., 2022). Estudos prévios com essa versao do instrumento
evidenciam que a mobilidade € um dominio critico: Kilkki et al. (2024) identificaram
ganhos funcionais relevantes entre a alta hospitalar e até 50 meses depois, enquanto
Tarvonen-Schroder & Koivisto (2023) observaram que escores mais baixos nesse item
estavam associados a maior risco de institucionalizagdo. Além disso, restricoes de
mobilidade tendem a repercutir negativamente em outras dimensdes da
funcionalidade, como autocuidado, participagdo social e bem-estar subijetivo,
impactando diretamente a qualidade de vida (Lee et al., 2022).

Nesse contexto, os resultados do presente estudo reforcam a magnitude das
limitagdes funcionais encontradas na fase subaguda tardia. A média global de
29,19+ 11,64 pontos no WHODAS 2.0, correspondendo a 41,51+26,51% de
incapacidade, foi superior aquela relatada em estudos prévios com individuos em
reabilitacdo, que apontaram valores medianos em torno de 20,8 pontos (escore bruto),
compativeis com um nivel de incapacidade moderada (Tarvonen-Schrdder; Koivisto,
2023). Esses dados sugerem um quadro de maior comprometimento funcional e
reforcam a necessidade de estratégias especificas de acompanhamento no periodo
subagudo tardio, fase crucial para a consolidagao dos ganhos funcionais, manutencao
da autonomia e prevengao de declinios adicionais (Lord et al., 2004; Schranz et al.,
2023; De Diego-Alonso et al., 2024).

Além das limitacbes observadas na mobilidade, o presente estudo também
identificou prejuizos relevantes no item da participacdo social, outro componente
essencial da funcionalidade e da qualidade de vida no periodo p6s-AVC (Silva et al.,
2019). A participagao social € influenciada por uma complexa interagéo entre fatores
pessoais, ambientais e as demandas das atividades do cotidiano (De Menezes et al.,

2025; Foley et al., 2019; Erler et al., 2019). Evidéncias destacam que a independéncia
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funcional atua como preditor direto da participacdo comunitaria, reforcando a
importancia de priorizar a funcionalidade nas praticas de reabilitacao (Silva et al.,
2019). Nesse sentido, promover a participagdo social ao longo do processo
reabilitador ndo deve ser encarado apenas como uma meta terapéutica
complementar, mas como uma estratégia central de reintegragao significativa a vida
cotidiana (Erler et al., 2019; Foley et al., 2019).

Em um estudo observacional transversal, Silva et al. (2019) avaliaram a
participagdo comunitaria de individuos hemiparéticos pds-AVC com base nos
qualificadores da CIF. Os autores identificaram um declinio moderado na frequéncia
de atividades sociais e uma redug¢ao ainda mais acentuada no desempenho de papéis
sociais, com a independéncia funcional emergindo como principal fator associado a
participagdo. Complementarmente, dados fisiolégicos ajudam a explicar essa
restricdo: individuos no periodo p6s-AVC apresentam, em média, o dobro do gasto
energético para realizar a marcha e aproximadamente metade da aptidao
cardiorrespiratoria de individuos saudaveis, o que eleva o custo das atividades
cotidianas e favorece o sedentarismo e o isolamento social (Wiener et al., 2019).

Além das restricdes observadas na mobilidade e na participagdo social, o
presente estudo também evidenciou limitagdes importantes no item desempenho de
responsabilidades domésticas e estado emocional. Esses aspectos refletem desafios
centrais enfrentados por individuos no processo de reintegracéo as atividades da vida
cotidiana e reforgam a complexidade multifatorial da recuperacgéo funcional p6s-AVC
(Yuliana et al., 2022). Evidéncias sugerem que fatores emocionais e psicossociais
como apatia, ansiedade e suporte social, exercem influéncia direta sobre a
capacidade de participagcao em atividades diarias, demonstrando a necessidade de
uma abordagem ampliada na reabilitacdo (Lee; Nicholas; Connor, 2023).

Tais achados convergem com estudos populacionais que utilizaram o
WHODAS 2.0 em diferentes contextos e periodos p6s-AVC. Jen et al. (2021), por
exemplo, identificaram déficits persistentes na mobilidade, participacédo e atividades
domésticas em segmentos longitudinais, reforcando a natureza duradoura das
limitagdes funcionais. Reforgando essa perspectiva, Xing Feng et al. (2025), em
estudo com 227 pacientes na fase aguda do AVC, encontraram correlagao
significativa entre o bem-estar subjetivo e a adesdo as atividades terapéuticas,
enquanto niveis elevados de ansiedade e depressdo se associaram a menor

participagdo funcional. Esses dados evidenciam a importancia de estratégias
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reabilitadoras que integrem o cuidado emocional ao manejo funcional. Nesse sentido,
instrumentos de autorrelato como o WHODAS 2.0 tém se destacado por sua alta
validade ecoldgica, uma vez que captam com maior fidelidade o impacto real das
sequelas na vida cotidiana, conforme demonstrado por Cardoso da Silva et al. (2025)
em estudo de validacdo transcultural.

Diante desse panorama, torna-se evidente a importancia de abordagens
reabilitadoras que integrem n&o apenas a dimensao fisica, mas também os aspectos
emocionais, sociais e ocupacionais da funcionalidade. Nesse contexto, os resultados
obtidos neste estudo reforgcam a utilidade do WHODAS 2.0 como desfecho funcional
robusto em pesquisas clinicas e epidemioldgicas. O instrumento destaca-se por sua
sensibilidade e confiabilidade na detecgdo de mudangas multidimensionais ao longo
da recuperagdo poOs-AVC, incorporando variaveis relacionadas a reabilitacao,
estrutura dos servicos de saude e contexto social. Estudos demonstram que o
WHODAS 2.0 é capaz de identificar melhorias progressivas em itens como
mobilidade, tarefas domésticas e vida comunitaria por até 50 meses apods a alta, com
alta concordancia entre a percepgao dos pacientes e de seus cuidadores (Kilkki et al.,
2024). Além disso, sua capacidade de revelar os itens mais comprometidos permite
direcionar intervencgdes terapéuticas interdisciplinares, favorecendo uma reabilitagao
mais precisa e centrada no paciente (Potcovaru et al., 2024).

Nesse sentido, a avaliagdo funcional longitudinal da presente amostra
também incluiu a mRS, instrumento amplamente utilizado na pratica clinica para
mensurar o grau de incapacidade global de forma simples e padronizada
(Pozarowszczyk et al., 2023). Observou-se uma melhora nos escores da mRS trés
meses apos a alta hospitalar, refletindo a evolugao funcional no periodo subagudo,
atribuida a neuroplasticidade espontanea e a janela critica de recuperagéo,
potencializadas por intervencdes de reabilitagdo precoce e intensiva (Ballester et al.,
2019; Han et al., 2023; Marin-Medina et al., 2024; Putrino; Krakauer, 2023). No
entanto, a estabilidade dos escores em parte da amostra durante a fase subaguda
tardia evidencia o carater multifatorial da recuperagao pds-AVC, com influéncia de
fatores como fragilidade clinica, presenca de comorbidades e suporte social limitado
(Pozarowszczyk et al., 2023). Apesar de ter apresentado melhora significativa entre a
fase aguda e os trés meses apds o evento, a mRS n&o se configurou como um preditor
estatisticamente significativo da funcionalidade global nesse periodo. Essa limitagéo

pode ser explicada pelo escopo restrito da mRS, que nado contempla de forma
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abrangente dominios essenciais da funcionalidade, como mobilidade, cognicao,
atividades sociais e participacao, o que refor¢ca a importancia do uso de instrumentos
mais sensiveis e multidimensionais na avaliacado pos-AVC (Rethnam et al., 2021).

Diante das limitagbes da mRS em captar desfechos funcionais de maneira
ampla e multidimensional, destaca-se a importancia da mobilidade na fase aguda
como um marcador clinico relevante da recuperagao funcional p6s-AVC (Moore et al.,
2022). No presente estudo, a mobilidade hospitalar demonstrou ser um preditor
independente dos escores de funcionalidade mensurados pelo WHODAS 2.0, mesmo
apos o ajuste por variaveis clinicas e sociodemograficas. A analise de regressao linear
demonstrou que a mobilidade foi um preditor significativo da funcionalidade,
explicando isoladamente 25,6% da variancia do desfecho. Apds o ajuste por
covariaveis clinicas e sociodemograficas a mobilidade manteve-se associada de
forma independente a funcionalidade, elevando o R? do modelo de 33,8% para 48,3%.
Esse resultado evidencia um grau moderado de predicdo e reforca a natureza
multifatorial da recuperagao p6s-AVC (Li et al., 2023; Van Der Groen et al., 2024). Tais
achados corroboram evidéncias consolidadas na literatura, que posicionam a
mobilidade como um dos principais determinantes da funcionalidade apés o AVC,
estando diretamente associada a independéncia nas AVD, a reintegracéo social e a
percepcgao de qualidade de vida (Li et al., 2023; Winstein et al., 2021).

Por outro lado, embora a variavel déficit residual de for¢a de preensao manual
tenha apresentado apenas uma tendéncia de associagdo com a funcionalidade, ndo
atingindo significancia estatistica nesta analise, seu valor clinico permanece relevante.
Esse resultado sugere que sua influéncia isolada pode nao ser suficiente para explicar
a complexidade do funcionamento pds-AVC, especialmente quando se utiliza um
instrumento multidimensional como o WHODAS 2.0, que avalia ndo apenas aspectos
motores, mas também dominios cognitivos, emocionais e sociais (Cieza et al., 2020;
Ustiin et al., 2010). Ainda assim, evidéncias apontam que déficits de forga no membro
superior acometido estao associados a menor destreza manual e a piores desfechos
funcionais em médio prazo, como observado por Pennati et al. (2020), que
identificaram correlacao significativa entre forca de preensao e recuperacao funcional
até seis meses apds o AVC. Além disso, a fraqueza residual nos membros superiores
compromete o uso bimanual e limita a realizacdo de tarefas funcionais complexas,
mesmo em pacientes com recuperagao motora classificada como moderada (Nguyen

et al., 2023). Também se destaca que o fortalecimento dos membros superiores pode
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beneficiar ndo apenas a fungdo do membro em si, mas também o equilibrio postural,
componente essencial da mobilidade e da independéncia nas atividades diarias
(Mazzei et al., 2016).

Diante dos achados deste estudo e do panorama atual da literatura, reforca-
se que a funcionalidade constitui um dos principais indicadores do estado de saude
dos individuos, sendo determinante para avaliar as condigbes de saude e qualidade
de vida da populacédo. Nesse contexto, o comprometimento funcional observado em
individuos pds-AVC evidencia impactos relevantes na capacidade de realizar as AVD,
na participagcdo social e na autonomia, aspectos que repercutem diretamente no
processo de reabilitagcdo e na qualidade de vida desses pacientes. Portanto, torna-se
essencial a realizagdo de avaliagbes funcionais abrangentes e criteriosas, que
permitam nao apenas identificar limitagdes, mas também reconhecer potencialidades,
favorecendo o direcionamento de intervengdes terapéuticas mais precisas e efetivas
(Stucki; Bickenbach, 2017; Santos, 2024).

Sob essa perspectiva, destaca-se a importdncia do uso do instrumento
WHODAS 2.0 na pratica clinica e na pesquisa, uma vez que, por estar fundamentado
na CIF, possibilita uma avaliagdo ampla da funcionalidade, incorporando os itens
fisico, cognitivo, emocional e social. Trata-se de uma ferramenta sensivel, capaz de
captar de forma fiel o impacto das limitagdes impostas pelo AVC no cotidiano dos
individuos, contribuindo para um entendimento integral do processo de recuperagao
(Jen et al., 2021; Santos, 2024). Dessa forma, o uso do WHODAS 2.0 se apresenta
como uma estratégia essencial tanto para o monitoramento da evolugcao funcional
quanto para o planejamento de condutas terapéuticas, reforcando a necessidade de
que a funcionalidade seja considerada um desfecho central nas pesquisas e na

assisténcia a pessoas com AVC.

5.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresenta algumas limitagbes que devem ser consideradas na
interpretacédo dos resultados. O tamanho amostral, embora suficiente para a analise
proposta, pode limitar a generalizagdo dos achados para outras populagdes. Além
disso, 0 acompanhamento foi restrito ao periodo de trés meses apds a alta hospitalar,
0 que impede a avaliagdo dos desfechos em médio e longo prazo.
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Outro ponto a ser considerado é que, embora variaveis como presenca de
comorbidades tenham sido inicialmente testadas, ndo permaneceram no modelo final
por n&o apresentarem associagao estatisticamente significativa com a funcionalidade.
No entanto, reconhece-se que essa variavel pode exercer influéncia nos individuos
pos-AVC e em outros contextos, especialmente em populagdes com diferentes perfis
clinicos ou em periodos prolongados de acompanhamento.

Embora a CIF tenha sido utilizada como referencial tedrico na interpretagao
dos achados, seu uso nao se deu de forma operacional direta na coleta de dados. A
escolha pelo WHODAS 2.0, instrumento validado e alinhado aos dominios da CIF,
buscou garantir padronizagao, praticidade e maior comparabilidade com estudos
prévios. Ainda assim, reconhece-se que a aplicacdo direta da CIF, com a
categorizagdo detalhada de fungdes, estruturas, atividades e fatores contextuais,
poderia ter ampliado a compreensdo das interagdes entre os componentes da
funcionalidade.

Adicionalmente, o modelo incluiu apenas dois preditores principais:
mobilidade e RSD n&o contemplando outros fatores potencialmente relevantes, como
equilibrio, cogni¢ao, aspectos emocionais, barreiras ambientais e suporte social. Uma
limitagdo importante deste estudo refere-se ao perfil da amostra, que nao contempla
individuos com déficits cognitivos significativos. A inclusao foi restrita a participantes
capazes de compreender instrugdes e responder as avaliacdes propostas, o que pode
ter excluido uma parcela relevante da populagdo pés-AVC com comprometimento
cognitivo mais acentuado. Essa limitagdo reduz a generalizagdo dos achados para
pacientes com maior grau de disfungcdo cognitiva, que frequentemente apresentam
trajetdrias distintas de recuperagao funcional e demandam estratégias especificas de
reabilitagéo.

Por fim, destaca-se que a amostra foi composta por usuarios do sistema
publico de saude, o que pode refletir um perfil especifico, limitando a extrapolagcéo dos
resultados para populagdes com diferentes caracteristicas sociodemogréficas e

contextos de acesso a reabilitagéo.



70

6 CONCLUSAO

Este estudo evidenciou que na fase aguda, a maioria dos pacientes
apresentou incapacidade funcional moderada a grave. Trés meses apds a alta
hospitalar, embora houvesse melhora funcional, os participantes ainda apresentavam
comprometimentos importantes, sobretudo nos itens relacionados a ficar de pée,
caminhar, responsabilidades domésticas, participacado social e aspectos emocionais.
Evidenciou-se que a mobilidade na fase aguda tem papel preditivo relevante sobre a
funcionalidade observada trés meses apds a alta hospitalar.

Diante disso, destaca-se a importancia de implementar intervencdes
direcionadas a mobilidade desde a fase hospitalar do AVC, considerando seu impacto
sobre a funcionalidade em médio prazo. Além disso, recomenda-se que futuras
pesquisas adotem delineamentos que considerem a estratificagdo dos pacientes
quanto ao risco funcional e a heterogeneidade clinica, a fim de aprimorar os modelos

preditivos e orientar intervengcdes mais individualizadas e eficazes.
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PREFACIO

Este trabalho foi inicialmente concebido com o objetivo de comparar dois
grupos de pacientes acometidos por acidente vascular cerebral (AVC): aqueles
submetidos a trombdlise e aqueles que nao receberam esse tratamento. A proposta
visava identificar possiveis diferengcas na funcionalidade e na recuperacgao funcional
entre os grupos, contribuindo para a compreensao dos efeitos clinicos da trombdlise
na fase subaguda tardia pos-AVC.

Contudo, durante a execucao do estudo, tornou-se necessario reavaliar o
delineamento inicialmente proposto em fungao das limitagdes encontradas na pratica
clinica. Entre os principais desafios, destacaram-se a baixa proporgao de pacientes
submetidos a trombdlise que permaneceram com sequelas elegiveis para
acompanhamento, bem como a reclassificacdo diagnostica de casos admitidos na
unidade especializada de AVC que, apods investigacao, foram encaminhados para
outras especialidades em raz&o de diagndsticos neuroldgicos distintos.

Esses desafios ndao representam falhas, mas refletem aspectos inerentes a
realidade da pesquisa clinica aplicada, especialmente em contextos hospitalares e em
populagdes vulneraveis. A decisao de redirecionar o foco do estudo para a analise de
preditores de funcionalidade, como mobilidade e forca de preensdo manual, permitiu
preservar o rigor metodologico e garantir a produgcédo de resultados relevantes e
aplicaveis a pratica em reabilitagao.

Essa trajetoria reforca que a producao cientifica exige flexibilidade, senso
critico e respeito aos limites do campo. As adaptagdes realizadas nao diminuem o
valor do estudo, mas fortalecem sua coeréncia e ampliam sua contribuicdo para o

cuidado centrado no paciente.
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APENDICE

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:
TCLE

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CAMPUS ARARANGUA

N° do projeto CAAE: 79692824.4.0000.0121

Titulo do Projeto: Comparagdo de medidas de participagdo e funcionalidade de
individuos pos-AVC em tratamento conservador e apds terapia trombolitica na fase

aguda e subaguda em um Hospital do Extremo Sul de Santa Catarina.

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é
avaliar a forga do membro superior (brago) e se vocé consegue sentar, ficar de pé ou
caminhar, com auxilio ou de forma independente apdés o AVC durante o periodo de
internacdo no hospital Sdo José e apds 3 meses do AVC, verificar via contato
telefébnico se vocé estara conseguindo realizar alguma atividade que realizava
anteriormente ao AVC. Esta pesquisa esta sendo realizada pelo Programa de Pés-
Graduacdao em Ciéncias da Reabilitacdo, coordenado pelo Prof.° Dr. Fernando
Diefenthaeler, que se compromete a seguir a Resolugao 466, de 12 de dezembro de
2012 e suas complementares.

Se vocé aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em
sua participagao serdo os seguintes: A sua participagdo acontecera por meio de 1
sessao de avaliacao fisioterapéutica entre 24 a 48 horas apods internacao hospitalar,
sendo realizada na unidade AVC do hospital Sdo José, de Criciuma — SC. Nesta
sessdo, vocé sera submetido a uma avaliacédo da forga de preensdo manual, ou seja,
apertara um instrumento que mostrara a sua for¢ga gerada, estando sentado
confortavelmente em uma cadeira.

Caso vocé nao consiga sair da cama hospitalar, esta avaliagdo podera ser

realizada na prépria cama mencionada. Em seguida, sera realizada a avaliacdo da
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sua mobilidade para verificar se vocé conseguira sentar, ficar de pé ou caminhar. A
duracao da avaliagao tera como tempo aproximado de 20 minutos.

A data e horario dos testes serdo realizados no periodo vespertino durante
a internagdo hospitalar, sendo iniciados entre 24 a 48 horas apds internagao
hospitalar. Seu prontuario sera acessado pelo pesquisador, pois apos 3 meses do
AVC, o pesquisador responsavel entrara em contato via telefone para saber como
esta sua funcionalidade.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da sua participagdo na
pesquisa serdo: dor muscular no membro avaliado, fadiga, desconforto e
possibilidade, ainda que remota, de quebra de sigilo, mesmo que involuntaria e néo
intencional, na qual pode ocorrer vazamento de informag¢des. De modo a minimizar ou
evitar tais riscos e/ou desconfortos, as avaliagdes serdo interrompidas e vocé sera
direcionado a retornar para seu leito hospitalar, afim de manter o repouso necessario,
bem como sera avaliado pela equipe médica. Nos arquivos gerados os nomes estarao
preservados (sera utilizando apenas as iniciais dos nomes), minimizando assim,
consequéncias na sua vida pessoal e profissional. Pretendemos garantir a
manutengao do sigilo e da privacidade da sua participacdo durante todas as fases
desta pesquisa, por meio da anonimizagao dos dados.

Os possiveis beneficios decorrentes da sua participacdo na pesquisa
serdo: voceé tera seu resultado do teste que ira fornecer informacdes sobre sua forga
do membro superior e verificar se conseguira se movimentar com auxilio ou de forma
independente. Ainda, contribuira para o aumento do conhecimento sobre o assunto
estudado, e, se aplicavel, podera beneficiar futuros pacientes, estudantes e individuos
pos-AVC.

Sera responsabilidade do pesquisador fazer o acompanhamento e a
assisténcia durante os procedimentos, ou seja, a todo o tempo vocé estara
acompanhado do pesquisador responsavel, que podera lhe ajudar caso necessario.
Também é garantido a vocé o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos
adicionais sobre o estudo.

A sua participagao € voluntaria, ndo remunerada e vocé podera desistir de
participar a qualquer momento da pesquisa, por qualquer razao, sem nenhum prejuizo
pessoal.

Nao esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participagédo na

pesquisa e vocé nao tera nenhum custo com os procedimentos envolvidos, uma vez
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que sua participagao sera durante a sua internagao hospitalar e apds 3 meses da alta,
0 proprio pesquisar fara o contato via telefone.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participagéo
na pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo
pessoal. Além disso, vocé tem garantido o direito a solicitar indenizagao.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a
identificacdo dos participantes, ou seja, o seu nome n&o aparecera na publicagdo dos
resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato em qualquer momento
do estudo com o pesquisador responsavel Prof. Dr. Fernando Diefenthaeler pelo
telefone 48 9 9988-3591 sob o endereco: Prédio Administrativo do Centro de
Desportos — CDS, localizado na rua Dep. Anténio Edu Vieira, Bairro Pantanal. CEP:
88040-900, Floriandpolis — SC. Também podera entrar em contato com a
pesquisadora Karine Pizzolo, pelo telefone 48 9 9810-0177 sob o endereco: Hospital
Sé&o José, Rua Julio Gaidzinki, 90 - Mina Brasil, Criciuma — SC. CEP: 88811-000, ou
ainda com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH-UFSC),
localizado na Rua Desembargador Vitor Lima, n° 222, 7° andar, sala 701 Trindade,
88040-400 — Florianopolis — SC. Telefone para contato: (48) 3721-6094, ou no 7°
andar do Prédio Reitoria ll, sala 701, de segunda a sexta, das 8h as 12h e das 14h as
18h.

Esse Termo deve ser rubricado em todas as suas paginas e assinado em

duas vias, sendo uma para o participante e outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa  Assinatura do participante da pesquisa
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Nome do pesquisador Assinatura do pesquisador

Nome do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador responsavel

Local e Data:




APENDICE B

Secao 1: Dados pessoais

— FICHA FISIOTERAPEUTICA

Nome do paciente:

Data de nascimento:

Nome do respondedor ao questionario:

Cidade:

Estado civil:

Numero do atendimento eletronico:

Dias de internagao na unidade AVC:

Sec¢ao 2: Informagdes clinicas

Tipo de AVC:
() Isquémico ( ) Hemorragico

Data do AVC:

Realizou trombdlise:
() Sim ( )Nao

Sinais vitais:
Pressao arterial: Frequéncia
oxigénio:

cardiaca: Saturagdo periférica de

Numero de AVC ocorridos:
Hemicorpo acometido:
() Direito ( ) Esquerdo

Membros acometidos:

() Membro superior direito
() Membro superior esquerdo
() Membro inferior direito

(_ ) Membro inferior esquerdo

Membro dominante:
(_)Direito () Esquerdo

Sec¢ao 3: Avaliagao neuroldgica

Escala de coma de Glasgow

Mini Exame do Estado Mental

Pontuacao:

Pontuacéo:

Sec¢ao 4: Informagoes sociodemograficas

Escolaridade:
() Ensino fundamental completo

) Ensino fundamental incompleto

) Ensino médio completo

) Ensino superior completo

(

(

(_ ) Ensino médio incompleto

(

() Ensino superior incompleto

Profissao:
Trabalha atualmente:
() Sim () Nao

Qual sua fonte de renda:
( ) Aposentadoria
) Aluguel de imoveis
) Auxilio doenga
) Beneficio do governo;
) Outros quais?

Hipertensao Arterial Sistémica
Diabetes

Cardiopatia

Doenga Vascular

(
(
E
Doengas associadas:
(
(
(
(

N ~— ~— ~—
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() Outros:

( ) Apenas em emergéncias
( ) 1xaoano
() Nao, nunca

Vocé costumava realizar exames de rotina antes do AVC?

Secao 5: Avaliagdo motora

Forga de preensao palmar
Valor em kgf atingido

Média das trés tentativas MSD:

MSE MSD

1° momento: 1° momento:
2° momento: 2° momento:
3° momento: 3° momento:

Média das trés tentativas MSE:

Escala de mobilidade hospitalar:
( ) Acamado (a)
Pontuacao:

Escala de Rankin:
Pontuacao:

Sec¢ao 6 - Questionario WHODAS 12 dominios apdés 3 meses da alta hospitalar

| Pontuagao questionario:

Secao 7 — Tratamento fisioterapéutico

Realiza fisioterapia:
() Sim ( )Nao

Quantas sessdes por semana:
() 1x por semana
() 2x por semana
() 3x por semana
( ) 4x por semana
() 5x por semana

Fonte: Préprio autor (2024)
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ANEXOS
ANEXO A - DECLARAGAO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

HOSPITAL
SAD JOSE

TERMO DE ANUENCIA

Pesquisador responsdvel Prof. Dr. Fernando Diefenthasler,
Pesquisadores assistentes: Karine Pizzolo

Instituigio proponente: UFSC- polo Ararangud.

Propasta: TCC- Pds-Graduagdo em Ciéncias da Reabilitacio.

Declaramos para os devidos fins que estamos de acordo com a execusdo do projeto de
pesquisa intitulado "COMPARACAD DE MEDIDAS DE PARTICIPACAD E EUNCIONALIDADE OF
INDIVIDUOS POS-AYC EM TRATAMENTD CONSERVADOR E APOS TERAPIA TROMBOLITICA MA
FASE AGUDA E SUBAGUDA EM LIM HOSPITAL DO EXTREMD SUL DE SANTA CATARINA.

“sob a responsabilidade do a) pesquisador {2) Prof, D, Fernando Disfenthaeler,

Expressamas nosso compromisso com o tratamento de dades pessosis de forma ética & lagal,
atendendo, especialmente, a Lei Federal n? 13.709, de 14 de agosto de 2018 {Lei Geral de
Pretecdo de Dadas Pessoais — LGPD).

Informamas que esta declaragio semente serd valida mediante Aprovacio pelo Comité de Etica
em Pesquisa desta instiluigio para a realizacio da referida pesquisa, sob as diretrizes da
Resolugdo CNS n® 466/12

Cricidma/SC, 26 de Abril de 2024,

Atenciosarmente,

Isolane t%— Diretora Geral
Hospital 580 losé - Criciimay/sC

48 3431 - 1500

! hasnioap@hsiose combr

gkl 90, Bio Corda
SRR Cricima « SC CEP S88T1-000

R ko Gai

CHR) B2 736 D40VO0CH-00 - CNES 275804 | Divetor Técraco Midc - D Blag haw! Elies Fariss - CREMESC 13081 - ROE 9415 .
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ANEXO B — APROVAGAO DO PROJETO AO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA COM SERES HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA
CATARINA (CEPSH)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plaboforma
SANTA CATARINA - UFSC {W

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COMPARACAO DE MEDIDAS DE PARTICIPACAD E FUNCIONALIDADE DE
INDIVIDUOS POS-AVC EM TRATAMENTO CONSERVADOR E APOS TERAPIA
TROMBOLITICA NA FASE AGUDA E SUBAGUDA EM UM HOSPITAL DO EXTREMO
SUL DE SANTA CATARIMA.

Pesquisador: FERNANDO DIEFENTHAELER

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: TO602824.4.0000.0121

Instituicdo Proponenta: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinader Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.923.565

Apresentacio do Projeto:
Segundo os pesquisadores:

Desenho:

Trata-se de um estudo observacional prospectivo, no qual serdo avaliados individuos que [& foram expostos
ao AVC eom ou sem o uzo da terapia trombolitica internados em um hospital do Extremo Sul Catarinense,
localizado no municipio de Criciima, Santa Catarina.

Hipdtese:

Hipdstese Nula: Nao ha diferenca de desempenho & funcionalidade entre individuos pdsAVC trombolisados
e em fratamento conservador.

Hipdtese alternativa: Ha diferenca de desempenho e funcionalidade entre individuos pds-AVCtrombolisados
& em tratamento conservador.

Objetive da Pesquisa:
Segundo os pesquisadores:

Enderego: Univensidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reilonka I, F- Desembargador Viter Lima, n® 222, sala 701

Bairre:  Trindade CEP: 83.040-400
WF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefome: [48)3721-6004 E-mail: cep propesqifcontata.utse.br

Pgira 01 & 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plotaforma
SANTA CATARINA - UFSC %ﬁﬂ

Continuagio do Parecer: 6. 5063 565

Objetivo Primanio:

Comparar a evolucio da FPM e grau de mobilidade em pacientes pds-AVC em tratamento conservador e
apds a terapia rombolitica na fase aguda e verificar a funcionalidade destes individuos na fase subaguda
pde-AVC.

Objetive Secundario:

Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos individuos pds-AYVC em um Hospital do
Extremo Sul Catarinense.Verificar a FPM e grau de mobilidade em pacientes pos-AVC em tratamento
conservador.Verificar a FPM e grau de mobilidade em pacientes pds-AVC apds terapia
trombolitica.Comparar a FPM & grau de mobilidade em individuos trombolisados @ ndo trombolisados na
fase aguda pds-AVC.

Comparar a funcionalidade dos individuos trombolisados e nao trombolisados na fase subaguda pds-AVC.

Avallagio dos Riscos e Beneficlos:
Segundo os pesquisadores:

Rizcos:
Os participantes podero sentir dores musculares (desconforto que pode ser sentido apds realizar esforgo
maximo durante o teste de forga de preensao manual e avaliagao do grau de mobilidade) efou fadiga.

Beneficios:

Como beneficio direto, oz participantes terio o resultado do teste que ira fornecer informacdes sobre sua
participacao e funcionalidade. Como beneficio indireto, o2 resultados da pesquiza estarao contribuindo para
a drea académica e cientlfica associada a participagao & funcionalidade de individuos pds-AVC.

Comentirios e Consideragies sobre a Pesqulsa:
Vide campo "Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacies”.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies”.

Enderego: Universidade Federal de Santa Catanna, Prédio Refiona ||, Rz Desambargador Vitor Lima, n® 222, sala 701

Bairre:  Trindade CEP: 83.040-400
F: SC Municipia: FLORIANOPOLIS
Telefone: [4B)3721-6004 E-mail: cep propesgiffcontato utsebr

Pagina 02 44 03



SANTA CATARINA - UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CQM@

Continuagao do Parecer: 6.5 565

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
As pendéncias apontadas na versdo anterior do projeto foram resolvidas.

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquive Postagem Adtor Situagio
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 15/06/2024 Aceito
do Projeto ROJETO 2327823 pdf 10:31:42
TCLE / Termos de | TCLE pdf 14/06/2024 |KARIME PLZZOLO Aceito
Assentimento / 17:49:09
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Folharosto. pdf 08/05/2024 |KARIME PLZZOLO Aceito
18:43:27

Projeto Detalhado /| Projeto. pdf 07/05/2024 |KARIME PIZZOLO Aceito

Brochura 18:34:25

Investigadar S

Cronograma CROMOGRAMA. pdf 07/05/2024 | KARIME PLZZOLO Aceito
18:29:58

Declaracao de Carta_paf 0B/05/2024 |KARINE PIZZOLO Aceilo

Instituicao e 09:12:20

Infraestrutura _ -

Oreamento ORCAMENTO.pdf 21/04/2024 |KARIME PIZZOLO Aceito
17:5711

Shuacio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreclacio da CONEP:
Mao

FLORIANOPOLIS, 01 de Julho de 2024

Aszszinado por:
Danielle O Mamed
(Coordenador{a))

Endere4o:  Univenssdade Federal de Santa Catarina, Prédio Reilona I, F- Desembargader Viter Lima, n® 222, sala 701

Bairra:  Trindade CEP: 83.040-400
WF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone:  (46)3721-6004 E-mail: cep propesqifcontato.utsc.br

Pagira I & 03
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ANEXO C - ESCALA DE COMA DE GLASGOW
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Abertura ocular

Espontanea

Ao estimulo sonoro

Ao estimulo de pressdo

Nenhuma

Resposta verbal

Orientada

Confusa

Verbaliza palavras soltas

Verbaliza sons

Nenhuma

Resposta motora

Obedece comandos

Localiza estimulo

Flexdo normal

Flexdo anormal

Extensdo anormal

Nenhuma

el LR LT - R = W el SRR R SRR
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ANEXO D — MINI EXAME DO ESTADO MENTAL: MINI MENTAL

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstesn & MoHugh, 1.975)

Paociente: _ i s

Data da Avaliogio: / f Avaliodor: ,
ORIENTAGAO

- Dy ey sormnari ] ENIEN i i s s n e R e e A e B 3
o CM el A ] I e i e A e R R A { )
L3 2 BT ] O R R MR T e Ol e s e e i
e g T Rt R R A e A R o N e R f: 3
« Hora apeoximoda (1 pordo) ...veeniiiiaiieaionanss R T Ty |
» Local especifico (aposento ou seton} (1 ponto) ... o0 iiaiiiaiiinn i |
» |nstituicdo (residéncia, hospltal, clinlca) (1 porta) ... o oot G: 3
= B ol 0 PRSI O] POMTO0 « va i niih oo a/k ¥y nih 2 n e ke m e a e s as e i |
= o ) ) e S U e S e SR R AR e { )
o EEEE O PRI s e e e R R L B R DR R R R L, e I ( )
MEMORIA IMEDIATA

= Fale 3 palovras ndo relacionodas. Posternormeante
pergunte oo paciente pelas 3 palavras. D& 1 panto
CE G DO BB & s s 500055 v s e R 5 S e B { )
Depols replta os polavras e certiigue-se de gue o paciente as aprendey, pois mais
adiante vocé rd perguntd-las novamente.

ATENGAO E CALCULOD
« (100 - 73 sucessivos, 5 viezes sucessivamente
(1 ponto pona coda GHlCUeCOMEIO) .o s s s i s s s i s naa s {
(alternativarnente, scletrar MUNDOD de tras para frente)
EVOCACAO
« Pargunte pelas 3 palovras ditas anferiormente
(1 S poF DEMEINTEL) . vt i e s e e R R R { )]
LINGUAGEM
» Nomear um relogio e uma coneta R Pontos) . ...oooeii e iiiiiiii i I 3
» Repeatir "nem agul nem all, nem ) (1 ponda) .. oo ii i e i |
« Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobre aomeioecoloque no chGo (3 phos) ..o viniviniiin i naninnees G
* Ler e obedecer. feche csolhos® (I ponto) ... ... oo iiiniiany i |
* Exeponver UM Mose (] POITEY & oo ive s i s ire i s 6 oy s na s esni ¢ )
s R CIOEE TS 1 PIOIMN .« vnn rom nm nn mim om0 B R £ )

ESCORE: (___ /30)




ANEXO E - ESCALA DE MOBILIDADE HOSPITALAR

ESCALA DE MOBILIDADE (EM)

Sedestragdo com membros inferiores pendentes
Consegue realizar a transferéncia e permanecer em sedestragdo de forma independente
MNecessita de auxilio de uma pessoa para permanecer sentado e/ou durante as transferéncias

MNecessita de auxilio de duas pessoas para permanecer sentado ef ou durante as
transferéncias

Nao consegue realizar
Ortostase
Consegue permanecer em ortostase encostado no leito sem auxilio 0

Necessita de auxilio de uma pessoa para permanecer em ortostase encostado no leito efou
durante as transferéncias

MNecessita de auxilio de duas pessoas para permanecer em ortostase encostado no leito e/ou
durante as fransferéncias

-

]

b

Nao consegue realizar

Marcha

Marcha independente

Marcha com auxilio ou supervisdo de uma pessoa

Marcha com auxilio de duas pessoas

W R = o

Nao consegue realizar
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ANEXO F — ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

PONTUACAO DESCRIGAO

0 Sem sintomas

1 Sem incapacidade significante; Capaz de realizar todas as
atividades habituais.

2 Incapacidade leve; Incapaz de realizar todas as atividades prévias,
mas é capaz de cuidar de si proprio sem auxilio.

3 Incapacidade moderada; Necessita de alguma ajuda, mas € capaz
de caminhar sem assisténcia.

4 Incapacidade moderadamente grave; Incapaz de caminhar sem

assisténcia e atender a suas necessidades.

Incapacidade grave; Acamado, incontinente, requer constante
assisténcia de terceiros.

Obito.
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ANEXO G — WHODAS 12 DOMINIOS

y WHODAS 2.0

-\-_ WORLD HEALTH DRGANIZATION
DiSABILITY ASSESSMEMT SCHEDULE 2.0

Versdo de 12 itens, administrada por entrevistador

Introdugao

da OMS, com a estrutura do Projeto Conjunto de Avaliagao e Classificagao de Incapacidade -
QOMS/ Institutos Macionais de Sadde.

Az varghas de entrevistas dispanivels sio as que se seguam:

« 3B itens — Adminisirada por entrevistador®

s 36 itens — Auto-administrada

+ 36 itens — Administirada ao proxy®

* 12 jtens — Adminisirada por entrevistador

- 12 itens — Aulo-administrada

s 12 itens — Administrada ao proxy®

« 12424 itens — Administrada por entrevistador

2 Uma versio computaderizada da entrevista (iShel) estd disponivel para entrevistas assistidas
por computador ou para a enfrada de dados.

b Parentes, amlgos ou culdadores,

& A versdo de 12 itens explica 81% da varidncia da versdo mais detalhada de 36 itens.

(WHO 2010).

OM3S, como detalhado no manual de acompanhamento.
Para informagdes adicionais, por favor, visite www. whoint'whodas ou contate:

Dr T Bedirhan (stin

Classification, Terminclogy and Standards
Health Statistics and Informatics

World Health Organization (WHO)

1211 Geneva 27

Switzerfand

Tel: + 41 22 751 3609

Este documento foi desenvolvido pela equipe de Classificagio, Terminologia & Padronizagoes |

Antes de usar este instrumento, os entrevistadores devem ser freinados usando o manual 5
Avaliagdo de Saude e Deficiéncia; Manuwal para 0 WHO Disability Assessment Schedule — |
WHODAS 2.0 - (WHOD 2010}, gue inclui um guia de entrevista e outros materiais da reinamenta. |

Para mais detalhas dag varsias, por favor, consulla o WHODAS 2.0 manual Avalfagdo deo |
Saude e Deficiéncia: Manual para o WHO Disability Assessment Schedule — WHODAS 2.0 - |

Permissdes para fraducio deste instrumento em qualquer idioma dewvem ser obtidas da OMS, |
2 todas as tradugbes devem ser preparadas de acordo com as diretrizes para traducdo da |

118



Este questiondrio contém a versio de 12 itens do WHODAS 2.0 aplicado por entrevista.

Instrugdes para os entrevistadores estdo escritas em negrito e itdlico — ndo lela

WHODAS 2.0

WORLD HEALTH DRGANIZATION

e DiSABILITY ASSESSMEMNT SCHEDLULE 2.0

em voz alta.

12

Entrevista

O texto a ser lido para o entrevistado estd escrifo

am letra padrao azul,

Leia este fexto em voz alta

Segao 1 Folha de rosto

Complete os itens F1-F5 anfes de iniciar cada enfrevista

F1 | Numero da identidade do entrevistado
F2 | Nimero da identidade do entrevistador
F3 | Momento da avaliacdo (1, 2, etc.)
F4 | Datla da entrevista
dia s ang
F% | Condigdo em que vive no momento da  Independente na 1
entravista (marque apenas uma altemativa) comunidade
| Vive com assisténeia | 2
Hospitalizado 3
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Secdo 2

WORLD HEALTH DRGANIZATION
DiSABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

WHODAS 2.0

12

Entrevista

Informagoes gerais e demograficas

Esla entrevista foi desanvolvida pela Organizacio Mundial da Saude (OMS) para melhor
compreender as dificuldades que as pessoas podem ter em decorréncia de sua condicao de
salde. As informacdes que vocd formecer nessa entrevista sio confidenclais e serdo usadas
exclusivamente para pesquisa. A entrevista tera duragao de 5-10 minutos

Para respondentes da populagio em geral (nado a populacao clinica) diga:

Mesmo se vood for saudavel & ndo tiver dificuldades, eu preciso fazer todas as perguntas do
questionario para completar a entrevista

Eu vou CONMESAr Com .-]|(_I|Ur"|.'-]:'-'~ PEMUNIEs geras

Al

Anote o sexo da pessoa conforme observado

Feminino

Masculimo

Qual a suas idade?

anas

A2
Ad

Quantos anos no tolal vocé passou estudando
em escola. faculdade ou universidade?

Anos

A

Qual é o seu estado civil atual?
{Escolha a melhor opgdo)

Nunca se casou

Atualmente casadola)

Separadala)

Divorciado{a)
Wilvo(a)
Maora junla

Qual opgdo descreve melhor a situacdo da sua
prncipal stividade de trabalho?
{Escolha a melhor opgdo)

Trabalho remunarado

Autdnomo(a), por exemplo, &
dang do proprio negocio ouw
trabalha na prépria terra

PO = | L | | S| Bl | —=

Trabalho ndoc remunerado,
como  trabalho  voluntdrio ou
caridade

Estudante

Dona de casa

Aposentadola)

Desempregadoa) (por
problemas de sadda)

'-Jﬂ'ru'lhl

Desempragadaa) {outras
razdes)

Qutros
{especifigue)

W @
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WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION 1 2
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 Entrevista

Segao 3 Introdugao
Diga ao{a) respondenta;

A entrevista & sobre as dificuldades que as pessoas t8m por causa de suas condiches de
savida

Dé o cartdo resposta n*7 ao{d) respondente e diga:
For condigies de salde guero dizer doengas ou enfermidades, ou outros problemas de sadde
que pooeIm Sor de curla ou |L3'I'§.|'Z-J 'ZJIJI:JL,Z-I'ZJ, B50a5, ijII.JtJ|=.:' nas menta i'r: (4L 1] -:_'r1IlIJIZjII.JrI'rJi:-.~. -]

problemas com alcoal ou drogas

Lambre-sa de considarar indos 0s saus problamas de sauce anquanio responde as quasiios,
Quando eu perguntar sobre a dificuldade em fazer uma atividade pense em

Aponte para o cartdo resposia n"1 e expligue gue & "dificuldade em fazer uma
atividade" significa:

Esforgo aumentado
Dasconfarto ou dor

Lentidéo

Alberacies no modo de vocd fazer a atividade.

Diga aoc(a) respondente:

Quando responder, gostaria que vood pensasse nos Otimos 30 dias, Eu gostaria ainda que
vocd respondesse essas perguntas pensando em quanta dificuldade vock teve, em média,

R0 dotors PiRerehiania s ner kiR sazan vnns e almante fae

Certifigue-se de que ofa) respondente possa ver facilmente os cartdes resposta n'l e
n"2 durante loda a entrevisia.



Secao 4 Questoes centrais

Mostre o cartdo resposta n°2
Mos altimos 30 dias, guanta dificuldade | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou ndc
VOCE leva am: conseqgue fazer
81 Ficar em pé por longos periodos 1 2 3 4 5
como 30 minuas?
52 Cuidar das SLIAS 1 2 3 4 ]
responsabilidades domésticas?
§3 | Aprender uma nova tarefa, por 1 2 3 i 5
exemplo, como chegar a um
lugar descanhacida?
54 Quanta dificuldade vocs teve ao 1 2 3 4 5
participar am atividades
comunitdrias  {por exemplo,
festividadas, atividades
religiosas ou ouftra atividade) do
mesmo  modo  gue  quakguer
outra pessoa?
S5 |Quanto  wocé  tem  sido 1 2 3 4 =
emocicnalmente  afetado  por
sua condicdo da sadde?
Moz Ultmos 30 dias, quania | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao
dificuldade vocd teve am: consegue fazer
S8 | Concentrar-ga para fazer 1 2 3 4 5
alguma coisa durante dez
minutos?
87 | Andar por lomgas 1 2 3 4 5
distincias como por 1
guildmetro?
€8 | Lavar seu compo inteire? 1 2 3 4 5
589 | Vestirse? 1 2 K] 4 5
S10 | Lidar com pessoas que 1 2 3 4 &
voCoi ndo conhece?
11 | Manter uma amizade? 1 2 K] 4 5
§12 | Seu da-ada nola) 1 2 3 4 5
trabalho/escola?
H1 | Em geral, nos Olimos 30 dias, por guanios dias essas | Anote o milmero de dias
diliculdades astiveram presanta’y
H2 | Mas diimos 30 dias. por quanios dias wocg® esteve | Anote o mbmero de dias
completamente incapaz de execular suas alividades usuais
ou de trabalho por causa da sua condiggo de salde?
H3 | Nas dallimos 30 dias, serm conlar os dias que voceé esleve | Anode o nimero de diss
totalmente incapaz, por guantos dies wocé diminuiv ou
reduziy suas atividades usuais ou de trabalho por causa da
sua condicio de sadde?

Isto encerra a entrevista. Obrigado por sua paricipagao.
Pagina 5 de 5 {versdo de 12 ifens, administrada por entrevistador)
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