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RESUMO

Introducédo: De acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) o ambiente esta associado ao estado de
incapacidade e funcionalidade humana, entretanto, poucos estudos buscam
analisar a influéncia do ambiente na incapacidade apds AVC. Objetivo: Estudo
1- identificar como as barreiras e os facilitadores ambientais se relacionam com
a incapacidade apés AVC. Estudo 2- identificar os principais preditores
biopsicossociais associados ao nivel de incapacidade apés AVC segundo o
modelo biopsicossocial da CIF. Métodos: Ambos os estudos sdo analiticos
exploratorios de corte transversal, no qual avaliou-se individuos com AVC
cronico. A incapacidade foi considerada a variavel dependente, sendo avaliada
pelo World Health Disability Assessment Schedule (WHODAS-2.0). No Estudo
1, a variavel independente foi 0 ambiente, avaliado por meio do Measure of the
Quality of the Environment (MQE). A regressao linear multipla foi utilizada para
estimar o impacto do ambiente sobre a incapacidade ap6s AVC. No Estudo 2,
as variaveis independentes foram determinadas por meio do modelo
biopsicossocial da CIF: os fatores pessoais considerados foram: idade, sexo e
renda. Para as funcdes corporais considerou-se a fungcdo emocional (Geriatric
Depression Scale (GDS)) e, se o membro superior dominante foi acometido pelo
AVC. Para o componente atividade e participacdo considerou-se a satisfacdo na
execucao das atividades e participacdo, a locomocéo, e a habilidade manual,
avaliadas pela Satispart Stroke (SATIS-Stroke), Locomotion ability for adults
(ABILOCO) e manual ability for adults with upper limb impairment (ABILHAND),
respectivamente; além de se considerar o retorno ao trabalho. Para os fatores
ambientais considerou-se os facilitadores e obstaculos ambientais que foram
avaliados pelo MQE. Foi utilizada a regressao logistica binaria por razdo de
verossimilhanca. Resultados: Estudo 1- as principais barreiras foram as
relacionadas ao ambiente fisico. Observou-se que o ambiente barreira foi
preditor de incapacidade geral [F(1.73) = 4.24; R?=0.06; B = -0.23; t = -2.06;
p=0.04] e preditor da participacéo [F(1.73) = 10.45; R?=0.13; B = -0.35; t = -3.23;
p = 0.01]. Os facilitadores ambientais ndo se correlacionaram com a
incapacidade. Estudo 2 - a satisfagdo nas atividades e participagdo (OR = 0,17;
IC95% 0,03-0,80, p=0,02) e a renda (OR = 1,96; 1C95% 1,03-3,71, p=0,03) se
mostraram preditoras independentes da incapacidade. Concluséo: O ambiente
fisico foi identificado como barreira, sendo inicialmente, associado ao estado de
incapacidade apés AVC. Ao realizar a analise baseada no modelo
biopsicossocial, observou-se que a baixa renda e a diminuicdo da satisfacdo da
execucao das atividades e participacao foram fatores associados a incapacidade
apos AVC, contudo, nesta na analise final o ambiente ndo esteve associado a
incapacidade. As variaveis relacionadas as fungdes corporais ndo apresentaram
relacdo com a incapacidade.

Palavras chaves: Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude; Acidente Vascular Cerebral, Incapacidade.



ABSTRACT

Introduction: According to the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF), the environment is associated with the state of human
disability and functionality, however, few studies seek to analyze the influence of
the environment on disability after stroke. Objectives: Study 1- identify how
environmental barriers and facilitators relate to disability after stroke. Study 2-
identify the main biopsychosocial predictors associated with the level of disability
after stroke according to the ICF biopsychosocial model. Methods: Both studies
are exploratory cross-sectional analytical, in which individuals with chronic stroke
were evaluated. Disability was considered the dependent variable, being
assessed by the World Health Disability Assessment Schedule (WHODAS-2.0).
In Study 1, the independent variable was the environment, assessed using the
Measure of the Quality of the Environment (MQE). Multiple linear regression was
used to estimate the impact of the environment on disability after stroke. In Study
2, the independent variables were determined using the ICF biopsychosocial
model: the personal factors considered were: age, sex and income. For bodily
functions, the emotional function (Geriatric Depression Scale (GDS)) was
considered, and whether the dominant upper limb was affected by stroke. For the
activity and participation component, satisfaction in carrying out activities and
participation, locomotion, and manual skill were considered, assessed by
Satispart Stroke (SATIS-Stroke), Locomotion ability for adults (ABILOCO) and
manual ability for adults with upper limb impairment (ABILHAND), respectively;
in addition to considering the return to work. For the environmental factors, the
environmental facilitators and obstacles that were assessed by the MQE were
considered. Binary logistic regression for likelihood ratio was used. Results:
Study 1- the main barriers were those related to the physical environment. It was
observed that the barrier environment was a predictor of general disability
[F(1.73) = 4.24; R2=0.06; B = -0.23; t = -2.06; p=0.04] and predictor of
participation [F(1.73) = 10.45; R2=0.13; B = -0.35; t = -3.23; p = 0.01].
Environmental enablers did not correlate with disability. Study 2 -It identified that
satisfaction in activities and participation (OR = 0.17; 95%CI 0.03-0.80, p=0.02)
and income (OR = 1.96; 95%CI 1.03-3.71, p=0.03) proved to be independent
predictors of disability. Conclusion: The physical environment was identified as a
barrier, being a predictor of disability after a stroke. When performing the analysis
based on the biopsychosocial model, the environment continued to be a factor
associated with disability, however, related to the lack of access to health
services. Low income and decreased satisfaction in carrying out activities and
participation were also factors associated with disability after stroke. Variables
related to bodily functions were not related to disability.

Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health;
Stroke, Disability.
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1. CONTEXTUALIZACAO
Acidente vascular cerebral e Incapacidade

Acidente Vascular Cerebral (AVC) é caracterizado pela perda aguda da
funcdo neuroldgica permanecendo por pelo menos 24 horas e que resulta em
lesdes cerebrais devido a interrupcéo do fluxo sanguineo.! O AVC é a segunda
maior causa de morte no mundo e a terceira principal causa de incapacidade.?
No Brasil a doenca cerebrovascular é a segunda principal causa de morte,3
apresentando maior prevaléncia em individuos do sexo masculino, com baixa
escolaridade, fumante ou com histérico de tabagismo, sedentario, obeso,
diabético e ou com hipertenséo arterial sistémica (HAS).*

Apos AVC, aproximadamente 25% a 35% dos individuos acometidos
apresentam incapacidades, sendo que em um quarto dessa populacdo, a
incapacidade é classificada como grave ou gravissima.®> A inaptiddo fisica
decorrente do AVC é predominante em individuos do sexo masculino, negros,
com baixa escolaridade, moradores de zonas urbanas e com idade avanc¢ada.®

O nivel de incapacidade aumenta proporcionalmente ao avanc¢o da idade,
estimando-se que esse aumento seja de 5% por ano.® Em um estudo realizado
na Nigéria, no ano de 2016, foi identificado que individuos pés AVC com
acometimento do membro dominante, com hipertensdo arterial como
comorbidade e individuos com baixo nivel socioeconémico apresentaram maior
indice de incapacidade funcional.® Segundo Yang et al.,” a depresséo, o declinio
cognitivo e baixos niveis educacionais estdo associados ao agravamento da
incapacidade em individuos com AVC residentes na China. Bouffioulx et al.®
identificaram que a satisfacdo com a atividade e a participacdo nao pode ser
simplesmente inferida a partir das funcdes e atividades corporais, pois depende
de interagGes complexas entre fatores funcionais, pessoais e ambientais.?

A incapacidade estd diretamente relacionada aos gastos com
tratamentos, considerando que quanto maior o comprometimento funcional,
maiores serdo os gastos e, a idade também esta relacionada aos custos.®
Segundo Lekander et al.® em estudo realizado na Suécia, identificaram que os
individuos com menos de 65 anos acarretaram maiores gastos, devido as
internacbes recorrentes durante o primeiro ano apds AVC. As intervencdes
imediatas e eficientes sdo de extrema importancia para minimizar a

probabilidade de incapacidades funcionais permanentes e consequentemente
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minimizar os danos causados aos individuos, seus familiares e a sociedade.® Os
individuos que retornam ao trabalho ap6s o AVC apresentam significativamente
menor incapacidade® e, consequentemente melhor cognicdo, mobilidade,
autocuidado e relacionamento interpessoal.1°

Embora tenha-se observado na literatura que o sexo, idade, nivel
socioeconémico, acesso aos servigos de saude, baixa escolaridade, depresséao,
déficit cognitivo e a incapacidade funcional apdés AVC estejam diretamente
relacionados,®’ essa relagdo deve ser melhor explorada por meio do modelo
biopsicossocial da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF) recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), pois,
este modelo fornece uma estrutura com linguagem universal para descrever
incapacidade, funcionalidade e estado de saude.* Além disso, aborda fatores
ambientais e pessoais, que permitem compreender o impacto dos fatores

contextuais sobre a funcionalidade humana.811

Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF)

As classificacdes de referéncia da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), foram desenvolvidas para integrar e comparar nacional e
internacionalmente informacdes de salde. A OMS tem duas classificacfes de
referéncia: Classificagéo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (também conhecida como Classificacao Internacional de Doengas — CID
10) e a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF). Essas classificacfes facilitam o armazenamento, recuperacao, analise e
interpretacéo de dados e sua comparacéo ao longo do tempo e entre diferentes
populacgdes.?

A CIF é dividida em duas partes e cada parte possui componentes, sendo a
primeira parte funcionalidade e incapacidade, composta por: funcdes do corpo e
estruturas do corpo, atividades e participacado; a segunda parte é formada por
fatores contextuais, composta por: fatores ambientais e fatores pessoais.'® Foi
traduzida para o portugués do Brasil em 2003 pelo centro colaborador da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e tem como objetivo utilizar uma

linguagem padronizada e unificada de informacdes relacionadas a saude.34
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Na CIF, funcionalidade e incapacidade sdo descritos conforme o0s conceitos
do modelo biopsicossocial. Para incapacidade considera-se 0os problemas e
alteracbes nas estruturas e fungbes corporais (deficiéncia), limitagdes nas
atividades e restricdes de participacdo. A funcionalidade abrange os aspectos
nao problematicos ou neutros dos conceitos do modelo biopsicossocial,
envolvendo, portanto, a influéncia positiva dos fatores ambientais nas estruturas
e fungdes corporais, nas atividades e participagdo.?

Segundo a CIF, funcdes do corpo séo as atribuicdes fisioldgicas dos sistemas
corporais e estruturas sdo as partes anatdmicas do corpo; atividade € a
execucdo de uma tarefa por um individuo e participacdo € o envolvimento do
individuo em uma situacdo da vida real. Fatores ambientais correspondem ao
meio fisico, social e atitudinal no qual a pessoa vive.!?

A CIF é uma classificacdo da saude e dos aspectos relacionados a saude.
Abrange de forma clara e padronizada questfes biopsicossociais, ou seja, as
questdes bioldgicas, individuais e sociais, apresentando estrutura ampla para os
cuidados de saude pessoal, como a prevencéo e promocao de saude, com intuito
de identificar e remover ou minimizar as barreiras sociais, estimulando o apoio e
os facilitadores sociais.*®

Segundo Lexell at al.** 0 modelo biopsicossocial da CIF pode ser usado para
facilitar a avaliacdo e o planejamento de metas ap6s uma doenca ou lesédo de
origem neurolégica, e melhorar a selecdo de intervencdes e medidas de
desfechos clinicos. O plano de reabilitagcdo baseado na CIF e sua homenclatura
irA garantir uma visao integral e generalizada de toda a equipe multiprofissional
em relacdo ao paciente.'!

No processo de reabilitacdo baseado no modelo biopsicossocial, inicialmente
desenvolve-se uma meta abrangente, prazos especificos e objetivos planejados
juntamente com o paciente.!! Os aspectos mais desafiadores do plano
terapéutico € o estabelecimento de metas, que por sua vez é de extrema
importancia para o processo de independéncia e autonomia do paciente, sendo
descrito como, 0 que a pessoa € capaz de fazer (capacidade), qual o seu real
desempenho e qual o seu verdadeiro nivel de participacdo, esse argumento €
explicado pelo componente Atividade e Participacédo da CIF, e por meio desse

contexto 0s objetivos da reabilitacdo serdo mais realistas, desafiadores e
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mensuraveis para os envolvidos (profissionais da salde, pacientes e seus
familiares).1*

De acordo com Campos et al.'® o individuo com AVC necessita de um
programa de reabilitacdo que va além do basico, precisa ser integrante e parte
essencial da saude biopsicossocial global, que ndo é focado apenas na
deficiéncia, mas sim nos aspectos positivos de funcionalidade e participacao.

Embora os preditores de incapacidade ja tenham sido estudados em outros
paises, como por exemplo na Africa do Sul,’° no qual foi identificado que os
individuos com alteracdes psicoldgicas, comorbidades associadas e que nédo
trabalhavam, apresentavam maiores niveis de incapacidade;!® ainda se faz
necessario realizar esse tipo de estudo no Brasil, considerando que a populacdo
brasileira tem perfil epidemiolégico, socioeconémico e cultural diferente dos
demais paises. A identificacdo dos preditores biopsicossociais relacionados a
incapacidade também servird para auxiliar a identificar os fatores alvos do
processo reabilitagdo, facilitando assim, a recuperagao da funcionalidade dos

individuos apo6s AVC na fase cronica.



2. OBJETIVOS

2.1 - Objetivo geral
Identificar os principais preditores biopsicossociais associado ao nivel de
incapacidade apds AVC, segundo o modelo biopsicossocial da CIF.

2.2 - Objetivo especifico
Identificar como os fatores ambientais se relacionam como barreiras ou
facilitadores com a incapacidade apos AVC.

15



16

3. RESULTADOS

3.1-ESTUDO I
O Estudo | objetivou identificar como os fatores ambientais se relacionam
como barreiras ou facilitadores com a incapacidade apos AVC.

Titulo: EFEITOS AMBIENTAIS ASSOCIADOS A INCAPACIDADE ENTRE
SOBREVIVENTES DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: UM ESTUDO
TRANSVERSAL ANALITICO

3.1.1 -INTRODUCAO
Segundo estudo realizado em parceria com a Organizagdo Mundial de

Saude (OMS)¢ o Acidente vascular cerebral (AVC) é a segunda principal causa
de incapacidade ajustada aos anos de vida (Disability-Adjusted Life Year —
DALY) dentre 369 condi¢des de saude em 204 paises e territorios. No Brasil € a
quarta principal causa de anos vividos com deficiéncia (Years lived with Disability
- YLDs) e anos de vida perdidos (years of life lost - YLLs).%’

A incapacidade decorrente do AVC pode ser causada por diversos
fatores, tais como: acometimento do membro dominante,’® baixo nivel
socioecondmico,*® depressdo,'® declinio cognitivo,*® nivel educacional'® e o
ambiente?® que podem exercer impacto negativo aos sobreviventes de AVC.
Atualmente, as estratégias de avaliacdo de incapacidade apés AVC concentram-
se em estimar as deficiéncias em estruturas e funcdes corporais e limitacoes e
restricobes em atividades e participacdo, poucos estudos buscam analisar o
impacto do ambiente na recuperacdo ou reabilitacdo apdés AVC, tal como é
recomendado pela OMS ao considerar o modelo biopsicossocial da
Classificagédo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde (CIF).13:20-
22

Em um estudo realizado na China, Zhang et al.?! investigaram a influéncia
das barreiras ambientas em relacdo a atividade e participacéo e identificaram
que as principais barreiras foram as fisicas, sendo elas, servigos (transporte e
politica de regras e de organizacdes), estruturas (lluminacgéo, barulho, acesso a
informacdes, disponibilidade de servi¢os de saude e ajuda de outras pessoas em
casa) e, a falta de assisténcia (ajuda e atitude das pessoas ao redor,

preconceito/discriminagao e ajuda de outras pessoas no servigo/escola). Chang
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et al.?% conduziram um estudo para avaliar os efeitos ambientais associados a
incapacidade e identificaram que as barreiras de acesso a produtos e tecnologias
para mobilidade e transporte, também exercem efeito negativo sobre a
incapacidade global apés AVC.

Embora a influéncia dos fatores ambientais sobre a incapacidade e
funcionalidade humana ja tenha sido estudada,32%-?2 essa relagdo precisa ser
melhor explorada sob diversas perspectivas, incluindo ndo apenas as barreiras,
mas também os facilitadores ambientais, fisicos, sociais e atitudinais. Analisar
essa influéncia com o estado de saude e incapacidade apés AVC, bem como
estimar a associacdo entre ambos, facilitard a compreensdo das necessidades
dessa populacdo e norteard a criacdo das estratégias de intervencbes mais
adequadas. Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo identificar como
os fatores ambientais se relacionam como barreiras ou facilitadores com a

incapacidade ap6s AVC.

3.1.2 -METODOS
Desenho do estudo
Estudo analitico-exploratorio de corte transversal, no qual foram avaliados

individuos com hemiparesia cronica decorrente do AVC. Este estudo seguiu as
recomendacfes estabelecidas pelo guia metodoldgico o Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE Statement).?3 As

avaliacdes foram realizadas nos ambulatérios da Universidade Nove de Julho.

Tamanho amostral

Para estabelecer o tamanho amostral adequado utilizou-se a férmula:
P=(n+1)*10, na qual “n” representa o nimero de variaveis independentes.?*
Considerando que, foram consideradas duas variaveis independentes (ambiente
facilitador e barreira), o tamanho amostral minimo estimado foi de 30
participantes, sendo acrescido 50% devido possiveis perdas durante o

andamento do estudo, totalizou-se o minimo de 45 individuos.
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Participantes
Participaram do estudo individuos com AVC na fase cronica e maiores de
18 anos, selecionados por meio do método de amostragem n&o-probabilistica

por conveniéncia.

Critérios de elegibilidade

Foram inclusos na pesquisa: individuos com diagndstico clinico de AVC
crénico (tempo = seis meses),?®> com idade igual ou superior a 18 anos, com
competéncia mental avaliada por meio do Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), seguindo os pontos de corte estabelecidos conforme a escolaridade:
13 pontos (analfabetos), 18 pontos (baixa/média escolaridade) e 26 pontos (alta
escolaridade) conforme descrito por Bertolucci et. al.?® Foram excluidos os
individuos que apresentaram déficits auditivos e/ou afasia motora ou de
compreensao e que nao apresentaram nenhum tipo de incapacidade decorrente
do AVC.

Aspectos éticos

Este estudo recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em
Humanos da Universidade Nove de Julho, Sdo Paulo, Brasil (nUmero de
protocolo: 33610520.2.0000.5511). Todos participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido e foram informados da possibilidade de se

retirarem da pesquisa em qualquer fase, sem penalizacéo.

Variaveis
Variavel dependente

A incapacidade foi considerada a variavel dependente, mensurada por meio do
World Health Assessment Disability Schedule 2.0 (WHODAS 2.0).%”

Variavel independente

O ambiente, facilitador ou barreira, foi considerado a variavel independente,

mensurado pelo Measure of the Quality of the Environment (MQE).?8
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Procedimentos

ApOs verificacdo dos critérios de inclusdo e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido, os dados foram coletados por trés avaliadores
com formacdo em Fisioterapia devidamente treinados para aplicacdo dos
instrumentos, os quais foram distribuidos aleatoriamente, por meio de sorteio.
Para caracterizar a amostra foram coletados dados como: renda familiar, nUmero
de comorbidades associadas, hemicorpo acometido, nimero de pessoas que
residem da mesma casa que o individuo, em qual cidade reside, tipo de AVC,

ocupacao atual e queixa principal.

Instrumentos de avaliacao

Todos os instrumentos utilizados apresentam adequadas propriedades de
medida (validade e confiabilidade) para serem utilizados em individuos pos
AVC1314 Aqueles constituidos por questionarios, foram devidamente adaptados
para o portugués-Brasil?’?®. Todos os procedimentos recomendados para
aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo foram devidamente seguidos no

presente estudo. 2728

World Health Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0)

WHODAS 2.0 foi usado como uma medida geral de deficiéncia e saude.
Esse instrumento de facil aplicacdo foi desenvolvido pela CIF com base no
modelo biopsicossocial da CIF e foi traduzido e validado para o portugués
brasileiro.?” Por ser uma ferramenta de avaliacdo genérica, o WHODAS 2.0 ndo
foi desenvolvido para uma populacdo ou condicdo de saude especifica, no
entanto, tem sido amplamente utilizado na avaliacdo de sobreviventes de AVC
para o acompanhamento da funcionalidade e incapacidade ap6s um AVC?2° bem
como a identificacé@o de preditores de institucionalizacédo nessa populagéo. 3°

WHODAS 2.0 é composto por 36 itens distribuidos em seis dominios:
Cognicao (seis itens), Mobilidade (quatro itens), Autocuidado (quatro itens),
Convivéncia (cinco itens), Atividades de Vida - subdivididos em
responsabilidades domésticas (quatro itens) e atividades escolares / laborais

(quatro itens) - e Participacdo (oito itens).! O dominio cognicdo aborda o
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entendimento e a comunicacédo; o dominio mobilidade trata do movimento e da
locomocéo; o dominio autocuidado aborda a higiene, o vestir, a alimentagéo e
se o individuo pode permanecer sozinho; o dominio convivéncia aborda as
interacbes com outros individuos; o dominio atividades de vida aborda
responsabilidades domeésticas, bem como atividades de lazer, trabalho e
escolares; o dominio participacdo aborda atividades na comunidade e na
sociedade, os itens neste dominio ndo se referem apenas ao componente
Participacdo da CIF, mas também a fatores contextuais (pessoais e
ambientais).?’3!

Existem duas maneiras de calcular a pontuagdo da versdo completa do
WHODAS. A forma simples € somar os escores atribuidos a cada item (nenhum
= 1; leve = 2, moderado = 3; grave = 4; extremo = 5), sem peso atribuido aos
itens individuais. A forma complexa atribui diferentes graus de dificuldade para
cada item. Este método usa codificacdo para cada uma das respostas
separadamente. Um computador € entdo usado para atribuir pesos aos itens
separadamente e aos niveis de gravidade. Assim, o primeiro método é a soma
das pontuacdes dos itens dentro de cada dominio e o segundo € a soma de
todas as pontuacdes dos seis dominios. A pontuacao é entdo convertida em uma
métrica que varia de 0 (sem deficiéncia) a 100 (deficiéncia completa).3!

Measure of the Quality of the Environment (MQE)

A versédo curta do MQE foi traduzida e adaptada para o portugués
brasileiro e possui propriedades de medida adequadas para individuos com
hemiparesia.?® Essa medida é usada para determinar a percepcdo dos
individuos em relacdo ao ambiente fisico, social e atitudinal, bem como suas
habilidades e limitagbes, quanto ao desempenho das atividades cotidianas e
sociais.?® A versdo resumida tem seis dominios que correspondem aos cinco
capitulos do componente "Fatores ambientais" da CIF: Rede Social (dois itens),
Renda (quatro itens), Servicos Governamentais e Publicos (oito itens), Ambiente
Fisico e Acessibilidade ( oito itens), Tecnologia (um item) e Sistemas Politicos
(trés itens).28:32

A pontuacdo MQE varia de -3 a +3. Cada dominio é dividido em duas
partes - uma pontuagédo negativa (-1, -2 e -3) denotando uma barreira e uma

pontuacdo positiva (+1, +2 e +3) denotando um facilitador da vida diaria e
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social.®334 Zero significa que néo ha efeito nas interacdes sociais e, portanto, ndo
entra no célculo. Os resultados positivos e negativos sdo somados
separadamente, a média de cada uma das partes é calculada para identificar o
ambiente do facilitador e 0 ambiente de barreira. Assim, cada dominio possui
uma mediana positiva e uma mediana negativa.333* Os itens com respostas “sem
influéncia”, “ndo sei” e “ndo se aplica” ndo sao considerados no calculo final do
escore MQE. 2334 Sempre ha duas medianas finais (negativa e positiva) para
cada individuo que responde ao questionario, pois um determinado item pode
ter uma resposta positiva ou negativa, dependendo da percepcédo do individuo

em relacao aos facilitadores e barreiras ambientais.

Analise estatistica

O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi utilizado para analisar a
distribuicdo dos dados obtidos. A amostra foi descrita usando medidas como a
média e desvio-padréo para as variaveis quantitativas normalmente distribuidas;
frequéncia para as variaveis categoricas e para variaveis ndo parameétricas
utilizou-se mediana e intervalo interquartil.
O grau de associacdo entre incapacidade e fatores ambientais foi analisado por
meio do coeficiente de correlagcdo de Spearman (rs). A forca ou magnitude da
correlacéo significativa entre as variaveis foi classificada como fraca (coeficiente
de correlagdo <0,39), moderada (entre 0,4 a 0,69) e forte (entre 20,7).3°

A regressdo linear multipla foi utilizada para estimar o impacto do
ambiente sobre a incapacidade apds AVC. Apenas as variaveis independentes
gue preencheram 0s pressupostos necessarios para a constru¢dao de um modelo
véalido foram incluidas na analise estatistica. Para isso, adotou-se como critério
que seriam incluidas no modelo apenas as variaveis que estivessem
correlacionadas com o desfecho, com coeficiente de correlagdo de Spearman
(rs) = a 0,2. Além disso, para um modelo valido, os residuos deveriam ser
independentes com o teste de Durbin Watson entre 1,5 a 2,5. Todas as analises
estatisticas foram realizadas utilizando-se o software SPSS para Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), verséo 20. Todos os testes foram bilaterais e em
todas as analises inferenciais foi considerado um nivel de significancia de
a=0,05.
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3.1.3 - RESULTADOS
Foram recrutados 86 individuos com AVC, destes, 3 por ndo obtiveram

ponto minimo de corte no MEEM, 6 foram excluidos por apresentarem afasia, e
2 desistiram de participar do estudo, assim, a amostra foi composta por 75
individuos.

As caracteristicas clinico-demograficas dos participantes estédo
elucidadas na Tabela 1. Podendo-se destacar que foram distribuidos
equiparadamente em relagdo ao sexo, a maior parte era casado (37%), com

média de 54 anos de idade e 56% viviam com menos de dois salarios minimos.

Tabela 1. Caracteristicas clinico-demogréficas dos voluntarios do estudo (n=75).

Variavel n=75
Género

Homens 40 (53%)
Mulheres 35 (47%)
Idade (anos) 54,2+9,8
Tempo apds AVC (meses) 62 (33/116)
Tipo de AVC

Hemorréagico 21 (28%)
Isquémico 54 (72%)

Hemicorpo acometido

Direito 38 (50%)
Esquerdo 37 (49%)
Estado civil

Solteiro(a) 19 (25,3%)
Casado(a) 28 (37,3%)
Viavo(a) 7 (9,3%)
Divorciado(a) 21 (28%)
Ocupacéao

Aposentando(a) 36 (48%)

Afastado(a) 21 (28%)
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Empregado(a) 13 (17%)
Desempregado(a) 5 (7%)

Perfil econbmico

> 20 salarios minimos 0 (0%)
> 10 a 20 salarios minimos 3 (4%)
> 4 a 10 salarios minimos 9 (12%)
> 2 a 4 salarios minimos 21 (28%)
Até 2 salarios minimos 42 (56%)

Escolaridade

<4 anos 8 (11%)

5 -8 anos 25 (33%)
=9 anos 42 (56%)
Mini-mental 25 (22/27)
WHODAS 2.0 (escore) 37 (20/53)
Cognicao 15 (5/30)
Mobilidade 43 (18/68)
Autocuidado 30 (00/50)
Relagbes interpessoais 16 (8/25)
Atividade doméstica 62 (19/84)
Trabalho e escola 100 (32/100)
Atividade de vida diaria 62 (19/84)
Participacao 41 (29/62)
MQE facilitadores (escore total) 2,6(2,2/2,9)
MQE barreiras (escore total) -2,3(2,0/2,7)

AVC: Acidente Vascular Cerebral; AVD’s. WHODAS: WHQO Disability
Assessment Schedile. MQE: Measure of the Quality of the Enviroment,(+ =
Facilitadores e - = Barreiras). Dados expressos como frequéncia absoluta e
relativa; médiatDP (desvio padrdo) para as variaveis paramétricas e mediana e

intervalo interquartilico (25% / 75%) para variaveis ndo paramétricas. * p<0.05.

Os facilitadores ambientais mais frequentes foram: comunicacdo

eletronica (78%), dispositivos de auxilio com 76% de respondentes; apoio de
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pessoas proximas (76%), acesso radio e TV (65%), e servicos domiciliares
(66%), representados pelos dominios: tecnologia, rede social e servigo publico.
Dentre as barreiras mais frequentes destacam-se acesso a ruas (64%) e
intensidade do barulho e som (54%), representado pelo dominio fisico.

Os itens referentes a disponibilidade e oferta de emprego; ambiente de
trabalho; lojas e servicos da comunidade; servicos educacionais; acesso a
servicos comunitarios e culturais; intensidade da luz; tempo permitido para
executar tarefas; participacdo em decisdes em sua comunidade; e procedimento
administrativos e regras, foram as respostas mais frequentes respondidas como

“sem influéncia”, “ndo sei” e “nao se aplica”.

Tabela 2. Andlise descritiva do MQE total e dominios.

MQE dominios Facilitador Barreiras

Total 2,6 (2,2/2,9) -2,3 (-2,0/-2,7)
Rede social 3,0 (2,0/3,0) -2,0 (-1,0/-2,7)
Renda 2,3 (2,0/3,0) -3,0 (-2,0/-3,0)
Servico publico 2,7 (2,4/3,0) -2,3 (-2,0/-3,0)
Fisico 2,5 (2,0/3,0) -2,5 (-2,0/-3,0)
Tecnologia 3,0 (3,0/3,0) -3,0 (-1,0/-3,0)
Orientacédo politica 2,5 (2,0/3,0) -2,6 (-2,0/-3,0)

MQE: Measure of the Quality of the Enviroment, (+ = Facilitadores e - =
Barreiras). Dados expressos como mediana e intervalo interquartilico (25% /
75%).

De modo geral, as barreiras ambientais se associam com a incapacidade
na participacdo, sendo observada correlagdo significante e negativa rs=-0,35,
p<0.05. Os facilitadores ambientais n&o se correlacionaram com a incapacidade.

Dentre as variaveis estudadas, apenas o ambiente barreira apresentou o0s
requisitos para o modelo de regressao. Ao testar a predicdo do ambiente barreira
sobre a incapacidade geral, obteve-se um modelo significante [F(1.73) = 4.24;
R?=0.06; B = -0.23; t = -2.06; p=0.04;]. O ambiente barreira também foi preditor
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da participagdo, medida pelo WHODAS 2.0 [F(1.73) = 10.45; R>=0.13; B = -0.35;
t=-3.23; p = 0.01].

3.1.4 -DISCUSSAO
O objetivo deste estudo foi identificar como os fatores ambientais se

relacionam com incapacidade em sobreviventes de AVC. Os resultados
demonstraram que as barreiras ambientais predizem parte da incapacidade
nessa populacédo, principalmente incapacidade relacionada a participacéo, pois
13% da variacao nas restricdes sociais foi explicada pelas barreiras ambientais.
Em contraste, os facilitadores ambientais ndo foram correlacionados com a
incapacidade.

As caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos participantes foram
semelhantes as relatadas em estudos anteriores realizados com sobreviventes
de AVC no Brasil,3® a maioria dos quais possui baixo nivel socioecondmico, séo
casados ou divorciados, sdo predominantemente idosos e homens.® De acordo
com os dados mais recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE),*’ renda mensal per capita no Brasil em 2020 (R$ 1.380,00) era um pouco
maior que o salario minimo mensal. Na cidade de Sao Paulo, onde o estudo foi
realizado, a renda mensal per capita era R$ 1.814,00. Esses dados sédo
compativeis com os achados do presente estudo, em que a maioria vivia com
renda familiar de um a dois salarios minimos mensais (R$ 1.192,40 a R $
2.384,80). Além disso, esse baixo nivel socioeconémico pode estar associado
ao fato de 48% da amostra ser composta por aposentados por invalidez.
Oyewole et al.’® descobriram que baixo nivel socioecondmico esta associado a
um indice de incapacidade mais alto entre os sobreviventes de AVC, o que €
semelhante ao achado aqui relatado.

Em relacéo a escolaridade da populacédo brasileira de sobreviventes de AVC,
Fernandes et al.38 constatou que 31% tinham oito ou mais anos de estudo, 48%
tinham de um a sete anos de estudo e 20% eram analfabetos. Resultados
semelhantes foram encontrados no presente estudo, pois 56% tinham nove ou
mais anos de estudo, 33% tinham de cinco a oito anos e 11% tinham menos de
quatro anos de estudo.

Em relacdo a deficiéncia, Carvalho-Pinto & Faria®® relatam que os

sobreviventes de AVC no Brasil apresentam incapacidade fisica moderada a
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grave, sendo que, grande parte da presente amostra apresentava incapacidade
moderada.>3¢ O dominio mais afetado foi o trabalho e as atividades escolares, o
que pode ser explicado pelo fato de 28% da amostra estarem afastados do
trabalho, além disso, foi detectada incapacidade moderada para a vida
doméstica, atividades da vida diaria, participacdo e mobilidade. Os desfechos
relacionados a incapacidade sdo parcialmente semelhantes aos descritos por
Arowoiya et al.?® em estudo envolvendo individuos em fase cronica de AVC,
predominantemente casados, idosos, do sexo masculino e desempregados em
decorréncia do AVC. Os autores identificaram incapacidade moderada nos
dominios participacdo e atividade laboral e deficiéncia grave nas atividades
domésticas, mobilidade, participacdo e autocuidado, enquanto para cognicao e
nas relacdes interpessoais foi identificado incapacidade leve.?®

Os dominios com menores escores relacionados a incapacidade foram
cognicao, relagbes interpessoais e autocuidado. A cronicidade do AVC na
amostra pode explicar esses achados. Mais de seis meses apds o evento de
AVC (fase crbnica), os individuos estdo mais adaptados as suas limitacdes
fisicas e rotinas diarias alteradas, o que facilita as relacfes interpessoais e as
atividades de autocuidado.”® No entanto, deve-se ressaltar que a presente
amostra ndo apresentou déficits cognitivos substanciais devido aos critérios de
elegibilidade adotados, o que pode explicar os baixos escores de incapacidade
no dominio cognicao.

As questdes ambientais relacionadas com a oferta de trabalho, o ambiente
de trabalho, os servicos educacionais e 0s procedimentos e normas
administrativas foram as que obtiveram as respostas mais frequentes de “Sem
influéncia”, “nao sei” e “nao se aplica”, o que significa que esses itens nao foram
percebidos como barreiras ou facilitadores. Esses achados podem estar
relacionados ao fato de grande parte da amostra ser composta por individuos
gue néo trabalhavam (48% eram aposentados por invalidez) ou ndo estudavam
devido a idade avancada. Portanto, esses participantes ndo foram capazes de
relatar o impacto do meio ambiente nessas atividades especificas.

Outros itens que receberam respostas de “Sem influéncia”, “ndo sei” e “nao
se aplica” foram o uso de lojas e servigos comunitarios, acesso a servigos
comunitérios e culturais e participacdo na tomada de decisdes na comunidade.

Como grande parte da amostra era composta por individuos de baixa renda (56%
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viviam com menos de dois salarios minimos mensais), as dificuldades
financeiras podem té-los impedido de exercer tais atividades, talvez por isso néo
tenham conseguido analisar o impacto do meio ambiente nessas situagoes.

Os facilitadores mais citados foram relacionados a tecnologia, redes sociais
e servicos publicos. No entanto, os facilitadores ndo foram associados a
deficiéncia apds um AVC. As barreiras ambientais mais citadas foram as fisicas
(acesso as ruas e intensidade de ruido / som). Achados semelhantes sdo
relatados em um estudo qualitativo por Urimubenshi et al.*! conduzido com
sobreviventes de AVC em Ruanda, pois os autores identificaram a falta de
acessibilidade relacionada a vias e banheiros como as principais barreiras
ambientais, mas, o estudo ndo avaliou possiveis facilitadores. Em um estudo que
explorou as principais barreiras e facilitadores para a participacao relacionados
a marcha entre sobreviventes de AVC,Roo0ij et al. (2019)*? identificaram
movimento, mobilidade, fatores pessoais e fatores ambientais como as barreiras
mais frequentes e o nivel de participacdo, motivacdo e apoio familiar como os
facilitadores mais frequentes.

O ambiente barreira foi identificado como preditor de incapacidade geral e
incapacidade relacionada a participacdo. As principais barreiras estavam
relacionadas ao ambiente fisico. Zhang et al.** desenvolveram um estudo
transversal qualitativo com 18 individuos na China rural para identificar as
principais barreiras e facilitadores relacionados a atividade e participacao social
apos um AVC. Para tanto, os autores utilizaram entrevistas semiestruturadas e
correlacionaram os achados aos codigos da CIF. O principal facilitador foi o apoio
da familia e as principais barreiras foram o ambiente fisico e regulamentos
complexos.** No entanto, os autores ndo analisaram o poder de predicdo ou as
associacdes entre as variaveis, provavelmente devido ao pequeno tamanho da
amostra e por terem realizado a analise do ambiente por meio de entrevistas
semiestruturadas. Em contrapartida, o presente estudo teve um tamanho
amostral adequado para analisar associacdes entre variaveis e realizar uma
analise quantitativa do ambiente e da incapacidade por meio de instrumentos de
medida desenvolvidos com base nos conceitos da CIF.

Foley et al.**investigaram a influéncia de fatores ambientais na participagéo
social em sobreviventes de AVC na fase cronica da doenga e descobriram que

0 apoio social construido é um preditor de participacdo social e que focar no
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apoio social durante a reabilitacdo pode levar a uma melhor reintegracdo na
sociedade. Da mesma forma, os presentes achados podem direcionar a
reabilitacdo da participacdo social p6s-AVC, demonstrando a importancia de
minimizar as barreiras ambientais para garantir melhor reinsercao na vida social.

O presente estudo traz diversas contribuicbes, como a identificacdo de
facilitadores ambientais e barreiras relacionadas a incapacidade, a
demonstracao de até que ponto a incapacidade na fase cronica apdés um AVC é
explicada por fatores ambientais e o fato de que a compreensao desses fatores
a torna mais facil estabelecer estratégias terapéuticas adequadas. Esses
achados demonstram que o processo de reabilitacdo ndo deve se basear
exclusivamente em incapacidades relacionadas as funcdes corporais, limitacdes
as atividades e restricbes a participacdo; € preciso analisar todo o contexto do
individuo e determinar quais as estratégias terapéuticas mais adequadas. O
conhecimento sobre os fatores ambientais associados a incapacidade permitira
o planejamento de uma terapia mais direcionada, facilitando o envolvimento do
paciente no processo terapéutico, bem como no ambiente doméstico. Assim, as
estratégias terapéuticas devem incluir as adaptacdes necessarias ao ambiente
fisico e os terapeutas de reabilitacdo devem direcionar seus esforcos de
intervencdo para O ambiente para minimizar as barreiras e facilitar o
envolvimento dos pacientes na fase crénica do AVC, tanto na terapia quanto nas
atividades diérias e sociais em seu ambiente real.

O presente estudo apresenta limitacdes que devem ser consideradas. O
desenho transversal permite apenas a determinacdo de associacdes e nao
possibilita o estabelecimento de relacbes causais. A natureza global das
ferramentas pode ter limitado sua eficacia especificamente para pessoas com
AVC, apesar de serem amplamente utilizado para esta populacdo. Para muitas
pessoas, a interagdo entre incapacidade motoras, cognitivas, comunicativas e
perceptivas é um contribuinte importante para os efeitos incapacitantes de um
AVC, porém, como as avaliacdes foram realizadas em forma de entrevista, 0s
participantes precisavam ter cognicao e fala preservadas para poder responder
as questdes do WHODAS 2.0 e MQE. Apesar dessas limitacdes, o estudo
fornece informacdes relevantes e preenche uma lacuna na literatura cientifica no
que diz respeito as associagdes entre fatores ambientais e incapacidade em

sobreviventes de AVC na fase cronica, identificando barreiras ambientais fisicas,



29

gue explicaram 13% da variacdo da incapacidade relacionada a participacdo em
a fase crbnica ap0s um acidente vascular cerebral. Os presentes achados
reforcam a necessidade de considerar as caracteristicas do ambiente em que
vivem o0s sobreviventes do AVC para identificar as possiveis causas das
incapacidades e estabelecer estratégias terapéuticas eficazes de acordo com as

necessidades individuais de cada paciente na fase crénica do AVC.

3.1.5 - CONCLUSAO
As barreiras ambientais fisicas explicam 13% da variacdo da

incapacidade na participacdo apdés AVC, destacando-se como principais
barreiras as relacionadas ao ambiente fisico. Além de ser um preditor significante
para incapacidade de modo geral. Contudo, embora os participantes possam
identificar facilitadores ambientais, estes ndo se relacionam com a diminui¢céo da

incapacidade ap6s AVC.
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3.2-ESTUDO Il

O Estudo Il objetivou identificar os principais preditores biopsicossociais
associado ao nivel de incapacidade ap6s AVC, segundo o modelo
biopsicossocial da CIF

Titulo: FATORES BIOPSICOSSOCIAIS ASSOCIADOS AO ESTADO DE
INCAPACIDADE APOS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: ANALISE
EXPLORATORIA BASEADA NA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE
FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE.

3.2.1 -Introducao
O Acidente vascular cerebral (AVC) é a segunda principal causa de

mortes no mundo,*® e a segunda principal causa de incapacidade ajustada aos
anos de vida.'® Apés o AVC a frequéncia de individuos com incapacidade
substancial é alta, sendo também que um quarto da populacdo com histérico
prévio de AVC apresentam incapacidade que variam de grave & muito grave.®
O nivel de incapacidade aumenta proporcionalmente ao avanco da idade,
estimando-se que esse aumento seja de 5% por ano.'® Em um estudo realizado
na Nigéria, no ano de 2016, foi identificado que individuos pés AVC com
acometimento do membro dominante, como comorbidade e com baixo nivel
socioecondmico apresentaram maior indice de incapacidade funcional.!®
Segundo Yang et al.'® a depressdo, o declinio cognitivo e baixos niveis
educacionais estdo associados ao agravamento da incapacidade em individuos
com AVC residentes na China. Bouffioulx et al.?? identificaram que a satisfacédo
com a atividade e a participacdo nao pode ser simplesmente inferida a partir das
funcdes e atividades corporais, pois depende de interagcbes complexas entre
fatores funcionais, pessoais e ambientais.?? Os individuos que retornam ao
trabalho ap6s o AVC apresentam significativamente menor incapacidade.!®
Embora tenha-se observado na literatura que o sexo, idade, nivel
socioecondmico, acesso aos servi¢cos de saude, depresséo, déficit cognitivo e a
incapacidade funcional apés AVC estejam diretamente relacionados,'®1° essa
relacdo deve ser melhor explorada por meio do modelo biopsicossocial da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)

recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), pois, este modelo
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fornece uma estrutura com linguagem universal para descrever incapacidade,
funcionalidade e estado de saude.!! Além disso, aborda fatores ambientais e
pessoais, que permitem compreender o impacto dos fatores contextuais sobre a
funcionalidade humana.t2?

Embora os preditores de incapacidade ja tenham sido estudados em
outros paises, como por exemplo na Africa do Sul,° no qual foi identificado que
os individuos com altera¢c@es psicoldgicas, comorbidades associadas e que nédo
trabalhavam, apresentavam maiores niveis de incapacidade;® ainda se faz
necessario realizar esse tipo de estudo no Brasil, considerando que a populacao
brasileira tem perfil epidemiologico, socioecondmico e cultural diferente dos
demais paises. A identificacdo dos preditores biopsicossociais relacionados a
incapacidade também servirA para auxiliar a identificar os fatores alvos do
processo reabilitacdo, facilitando assim, a recuperacdo da funcionalidade dos
individuos ap6s AVC na fase crbnica. Sendo assim, o objetivo do presente
estudo é identificar os principais preditores biopsicossociais associado ao nivel

de incapacidade apés AVC segundo o modelo biopsicossocial da CIF.

3.2.2 - METODOS
Desenho do estudo e aspectos éticos

Estudo analitico-exploratorio de corte transversal, no qual foram avaliados
individuos com hemiparesia cronica decorrente do AVC. Este estudo seguiu as
recomendacdes estabelecidas para estudos observacionais seguindo como guia
metodoldgico o Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE Statement).??

As avaliacdes foram realizadas nos ambulatorios da Universidade Nove de
Julho, as coletas foram realizadas de junho de 2020 a maio de 2021.

A proposta deste estudo foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Nove de Julho (CoEP-UNINOVE), Séao Paulo, Brasil
sob o protocolo n° 33610520.2.0000.5511.

O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi assinado pelo
participante no ato da avaliag&o inicial entregue pelo pesquisador, no qual foram
fornecidas as informacfes da pesquisa, incluindo titulo, objetivos, riscos e
beneficios, bem como todos os procedimentos que foram realizados, além de

saber sobre a garantia de sigilo de sua identidade e que 0 mesmo nao tera
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nenhum apoio financeiro para participar do estudo. O TCLE foi entregue ao
participante que poderia, em qualquer fase do estudo, desistir de participar da

pesquisa sem qualquer penalidade, conforme demonstrado no (anexo A).

Participantes

A amostra foi composta por individuos com AVC na fase crénica e maiores
de 18 anos, que foram selecionados por meio do método de amostragem néo-
probabilistica por conveniéncia.

Para estabelecer o tamanho amostral adequado utilizou-se a férmula:

P=(n+1)*10, na qual “n” representa o nimero de varidveis independentes.?* As
avaliacdes foram realizadas nos ambulatorios da Universidade Nove de Julho e

os individuos também foram contatados por telefone.

Critérios de elegibilidade

Os participantes deveriam apresentar 0s seguintes critérios para serem
inclusos na pesquisa: ter diagndstico clinico de AVC, estar na fase cronica do
AVC (mais de 6 meses);?® idade igual ou superior a 18 anos e apresentar
hemiparesia. Foram excluidos os individuos que apresentassem déficits
auditivos e/ou afasia motora ou de compreensdo, tivesse comprometimento
cognitivo avaliada por meio do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), seguindo
os pontos de corte estabelecidos conforme a escolaridade: 13 pontos
(analfabetos), 18 pontos (baixa/média escolaridade) e 26 pontos (alta

escolaridade) conforme descrito por Bertolucci et. al.?®

Variaveis
Variavel desfecho

A incapacidade foi considerada com variavel desfecho e para isso foi utilizado
0 World Health Assessment Disability Schedule (WHODAS 2.0), instrumento
desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que fornece um
modelo padronizado de mensuracao de saude e incapacidade transcuturalmente
aceito e seguindo o modelo biopsicossocial da CIF. Segundo Schlote et al.*® o
WHODAS 2.0 parece ser o0 instrumento mais completo para avaliar a

incapacidade em individuos com AVC, além de ser o instrumento recomendado
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pela OMS para esta finalidade, além disso, é fundamentado pelo modelo
biopsicossocial. Portanto, a variavel desfecho serd a medida de incapacidade
obtida a partir do WHODAS 2.0, contudo, até o momento, ndo ha ponto de corte
estabelecido para a populacdo com AVC. Dessa forma, tem-se como medida de
parametro e amplamente utilizada no meio cientifico, a escala modificada de
Rankin (EMR), que é capaz de diferenciar os niveis de incapacidade nas
atividades de vida diaria apés AVC.4’

No presente estudo a amostra foi categorizada em dois niveis de
incapacidade, seguindo as recomendacgées de New et al,*® sendo: Grupo 1 “Sem
incapacidade/incapacidade leve” (Rankin 0 a 2); Grupo 2 “Com incapacidade
moderada/grave” (Rankin 3 a 5).*¢ Apds o processo de categorizacdo com a
EMR, calculou-se o ponto de corte do WHODAS 2.0 capaz de diferenciar a
amostra em dois niveis de incapacidade (Apéndice Ill). Portanto, a variavel

desfecho foi a medida de incapacidade obtida a partir do WHODAS 2.0.

Variaveis preditoras

Foram consideradas como variaveis independente os fatores
biopsicossociais, conforme modelo da CIF.

Para os fatores pessoais foi considerado a idade, sexo e renda, visto que
a relacdo dos mesmos com a incapacidade ja foi estabelecida e previamente
descrita na literatura.®’

Para avaliagdo das funcbes corporais foi considerado se o membro
superior dominante foi acometido pelo AVC, pois o0 mesmo ja foi identificado
como preditor de incapacidade por Oyewole et al.® Considerou-se ainda, a
funcdo emocional, que foi analisada pela escala de depressédo geriatrica
(Geriatric Depression Scale - GDS). Segundo Srivastava et al.*® a depresséo
em individuos com AVC, principalmente na fase crbnica, est4 relacionada a
incapacidade e atrasos no processo de reabilitacédo.’

Para avaliar atividade e participacdo foi considerado a satisfacdo na
execucao das atividades e participacéo, o retorno ao trabalho, a locomocéo, as
atividades executadas pelos membros superiores, avaliadas pela Satispart
Stroke (SATIS-Stroke), a locomotion ability for adults (ABILOCO), e a manual
ability for adults with upper limb impairment (ABILHAND), respectivamente, visto

que, a diminuicdo da satisfacdo das atividades e participagdo do individuo com
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AVC na fase crbnica estad mais relacionada a incapacidade, e 0 mesmo ocorre
com a locomocdo e a atividade manual.®

Para os fatores ambientes, foram considerados, os facilitadores e
obstaculos do ambiente fisico, atitudinal e social que foram avaliados pelo
Measure of the Quality of the Environment (MQE), visto que, segundo Pinto et
al.3® em um estudo realizado no Brasil, identificaram que individuos ap6s AVC
na fase cronica perceberam o ambiente ao seu redor como obstaculo e

consequentemente como ocasionador de maiores niveis de incapacidade.

Procedimentos

Para a realizacdo das avaliacdes, trés avaliadores com formacédo em
Fisioterapia foram treinados para aplicacdo dos instrumentos. Para caracterizar
a amostra foram coletados dados como: sexo, idade, hemicorpo acometido, tipo
e tempo de AVC, ocupacéo atual e renda familiar.

Instrumentos

Condicédo de Saude

Acidente Vascular Cerebral

T
’ ; '

Estrutura e funcéo < > < >
corporal ¢ Atividade Participacéo
Medidas utilizadas Medidas utilizadas
Escala de depressao geriatrica SATIS-Stroke
(GDS)

ABILOCO

Membro dominante

acometido pelo AVC ABILHAND

Retorno ao trabalho

1

Fatores ambientais Fatores pessoais

«—t

MQE idade, sexo e renda
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Figura 1. Fluxograma das varidveis dependentes baseado no modelo

biopsicossocial da CIF

Medida de desfecho de incapacidade

World Health Disability Assessment Schedule WHODAS 2.0

Como medida geral de incapacidade e saude utilizou-se o0 WHODAS 2.0.
A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) desenvolveu uma nova ferramenta de
afericdo de incapacidade e saude - o WHODAS 2.0 (World Health Assessment
Disability Schedule 2.0) - -€ um instrumento de aplicacao facilitada e baseado no
modelo biopsicossocial da CIF, é instrumento genérico que ndo se destina
a populacéo ou condicdes de salde especificas.?’ Ja traduzido e validado para
aversdo em portugués.?’” A pontuacdo do WHODAS 2.0 foi calculada o pela
soma da pontuagdo em cada um dos itens dos dominios do instrumento e, o
escore total sera transformado em um valor entre 0 e 100.2” Quanto maior a
pontuacdo, maior a incapacidade. A pontuacéo total foi calculada considerando
os 36 itens do instrumento. Depois das pontuacdes obtidas, foi calculado o ponto
de corte para discriminar individuos sem incapacidade/incapacidade leve e com
incapacidade moderada/grave. Para tanto, foi considerado como medida de
parametrizacdo as pontuacdes obtidas da escala modificada de Rankin, sendo:
Grupo 1 “Sem incapacidade/incapacidade leve” (Rankin 0 a 2); Grupo 2 “Com
incapacidade moderada/grave” (Rankin 3 a 5).#® Para esta estimativa utilizou-se

a analise apresentada no estudo Il (Apéndice IlI).

Medidas de Estrutura e Fungcao Corporal
Geriatric Depression Scale (GDS)

A Escala de Depresséao Geriatrica — Reduzida foi validada por Burke et al.3050
e a versdao brasileira foi validada foi validada por Almeida et al.5!

A versao reduzida da GDS foi utilizada para rastear sintomas de depressao
e transtornos de humor. As 15 perguntas da GDS foram respondidas com base

nos sentimentos vividos na ultima semana, e foram respondidas apenas com
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“sim” ou “nd0”.%% O escore acima de 5 pontos significa um rastreio positivo para
depressdo.>3 No presente estudo, a GDS foi categorizada da seguinte forma: <

5 pontos sem sintomas depressivos e > 5 pontos com sintomas depressivos.®3

Medidas de atividade e participacao
Satispart Stroke (SATIS-Stroke)

O questionario SATIS-Stroke foi traduzido, adaptado e validado para o
portugués Brasil em 2019 por Pereira et al.>* A SATIS_Stroke apresenta 36 itens,
que contemplam os nove dominios da CIF, é aplicavel para todos os pacientes,
independente do género, idade, estado civil, lado acometido e fases em que o
paciente se encontra apés AVC,> é uma escala de baixo custo e de rapida
aplicacdo. A SATIS-Stroke avalia a satisfacdo que representa a propria
perspectiva do individuo em relacdo ao seu desempenho em atividades e
situacdes de vida, que atendam as suas necessidades.

Ha quatro tipos de respostas em cada item do questionario, sendo: “Muito
insatisfeito” retrata que o individuo é incapaz de realizar qualquer atividade sem
ajuda; “insatisfeito” € capaz de realizar sozinho, mas com ajuda; “satisfeito” que
realiza sozinho, mas apresenta dificuldades e “muito satisfeito” que realiza
sozinho, sem nenhuma dificuldade. Atividades e situagBes que ndo foram
realizadas no ultimo més ou nunca foram executadas sdo marcadas como “Nao
Aplicavel”’, representada na escala como um ponto de interrogacédo e séo
pontuadas como respostas ausentes.>

A pontuacédo varia de 0 a 3, sendo a pontuacdo maxima de 108 pontos;
guanto maior a pontuacao, maior a sua satisfacao referente a sua atividade e
participacdo. O escore bruto da pontuacdo final da SATIS-Stroke de cada

individuo foi transformada em logits do modelo de Rasch.%45

Measure of locomotion ability for adults (ABILOCO)

A escala ABILOCO foi validada e traduzida para o portugués Brasil por
Avelino et al.,% e recentemente, foi validade para avaliagéo por telefone.®” Trata-
se de um questionario desenvolvido para avaliar a locomoc¢ao de individuos apos

AVC, composto por 13 itens, sendo classificados como possivel ou impossivel
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de realizar, sua pontuacao € contabilizada através da soma total do score bruto

e transformada em escore de logit de Rasch.%

Measure of manual ability for adults with upper limb impairment
(ABILHAND)

A escala ABILHAND foi adaptada e validade para individuos com AVC
cronico por Penta et al.,>® e recentemente, validade para avaliacéo por telefone
por Avelino at al.,> objetivando avaliar a fungdo manual, sendo composta por 23
itens que avaliam por meio de autorrelato, a fungéo bilateral das méos. Sendo
classificada por meio de trés niveis, que varia de 0 a 2, sendo 0 impossivel, 1
qualquer dificuldade e 2 facil, e a pontuacédo é realizada através da soma total

do score bruto e transformada em escore de logit de Rasch.%8

Medida de Fatores ambientais
Measure of the Quality of the Environment (MQE)

O MQE foi traduzido e adaptado para versdo em portugués do Brasil,
demonstrando adequadas propriedades de medida.?® E utilizado para a medida
da percepcéo dos individuos em relacdo aos fatores ambientais, se eles séo
vistos como facilitadores ou barreiras para a realizagcédo das atividades de vida
diaria. Esse instrumento abrange 26 itens os quais abordam questdes sobre o
ambiente fisico e social do individuo e possui uma escala de escore de sete
pontos a qual varia de -3, que significa um obstaculo importante, e +3, que
significa, facilitador principal. Ademais, o MQE contempla seis dominios o0s quais
abrangem cinco capitulos do componente de fatores ambientais da CIF.

Dos seis dominios do MQE, cinco sdo sobre o ambiente social que sdo
atitudes e suporte social; trabalho e renda; servicos governamentais e publicos;
igualdade de oportunidades e orientagBes politicas. Um dominio € sobre o
ambiente fisico que é a acessibilidade e tecnologia.’* Para descrever a
pontuacao, o escore do MQE é calculado de duas formas: ambientais barreira
composto pelas respostas negativas (-1, -2 e -3) e ambiente facilitador composto
pelas respostas positivas (+1, +2 e +3). O escore total € calculado pela a média

total de barreiras e facilitadores ambientais.3*
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Fatores pessoais

Embora ndo sejam classificados pela CIF, foram considerados alguns

fatores pessoais, tais como: idade, sexo e renda.

Viés

Como medidas preventivas para possivel viés de informac¢do como o viés
do entrevistador realizou-se treinamento de todos os avaliadores que
participaram da pesquisa, esclarecendo e explicando todas as escalas e testes
que foram aplicados.

Analise estatistica

O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi utilizado para analisar a
distribuicdo dos dados obtidos. Para caracterizacdo da amostra foi utilizada a
estatistica descritiva por meio de média e desvio-padrdo para as variaveis
quantitativas normalmente distribuidas, e frequéncia para as variaveis
categoricas; para variaveis ndo paramétricas foi utilizada mediana e intervalo
interquartil.

A Regressao logistica binaria por razao de verossimilhanca foi empregada
para estimar a associacdo entre incapacidade e variaveis independentes
relacionadas aos fatores biopsicossociais: funcdo emocional, se o membro
superior dominante foi acometido; satisfacdo na execucdo de atividades e
participacdo, habilidade de locomocéo, habilidade manual e retorno ao trabalho.
Idade, sexo e renda foram considerados fatores pessoais. Além disso, foi
considerado o ambiente facilitador e barreira e acesso aos servi¢os de saude. O
método Enter foi empregado para analise. Apenas as variaveis independentes
gue preencherem 0s pressupostos necessarios para a constru¢dao de um modelo
de tedrico valido foram incluidas na andlise estatistica. Para isso, verificou-se a
multicolinearidade, considerando valor de tolerancia > 0,1 e VIF <10. Apos a
analise destes requisitos, a associacdo entre incapacidade e as variaveis
biopsicossociais foi ajustada considerando os seguintes testes de qualidade: x2,
R2 Nagelkerke e Hosmer — Lemeshow. Os resultados foram expressos em Odds
Ratio (OR) e intervalo de confianca de 95% (IC95%).
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Todas as analises foram realizadas usando o software SPSS for Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Todos os testes foram bilaterais e em todas as

analises inferenciais foi considerado a=0,05.

3.2.3 -RESULTADOS
Foram recrutados 128 individuos com AVC, destes, 8 por ndo obtiveram

ponto minimo de corte no MEEM, 6 foram excluidos por apresentarem afasia, e
4 desistiram de participar do estudo, assim, a amostra foi composta por 110
individuos.

As caracteristicas clinico-demogréficas dos participantes estao elucidadas na
Tabela 1. Podendo-se destacar que foram distribuidos em dois grupos, conforme
ponto de corte do WHODAS 2.0 de >39,62, estimado no artigo 11l (Apéndice Il):
sem incapacidade/incapacidade leve (escore WHODAS 2.0 <39,62) vs
incapacidade moderada/grave (escore WHODAS 2.0 >39,62). A maior parte era

casado, aposentado e vivia com menos de dois salarios minimos.

Tabela 1. Caracteristicas clinico-demogréficas da amostra.

Variaveis Sem Com incapacidade
incapacidade/ moderada/grave
incapacidade leve
N=46 N=64
Sexo
Masculino 29 (60,9%) 25 (39,1%)
Feminino 18 (39,1%) 39 (60,9%)
Tempo de lesdo do AVC 57 (36/104) 44 (20/113)
(meses)
ldade 54,83+11,11 58,36+10,91
Estado civil
Solteiro(a) 13 (28,3%) 15 (23,4%)
Casado(a) 21 (45,7%) 23 (35,9%)
ViGvo(a) 3 (6,5%) 10 (15,6%)
Divorciado(a) 9 (19,6) 16 (25,0%)

Retornou ao trabalho
Sim 12 (26,1%) 3 (4,7%)



Nao

Renda

> de 20 salarios minimos
> 10 a 20 salarios minimos
> 4 a 10 salarios minimos
> 2 a 4 salarios minimos
Até 2 salarios minimos

Membro Dominante

acometido

Sim

N&o

Mini-mental

Sintomas depressivos
Sim

Nao

34 (73,9%)

0 (0%)

3 (6,5%)
8 (17,4%)
14 (30,4%)
21 (45,7%)

28 (60,9%)
18 (39,1%)
26(24/28)

19 (41,3%)
27 (58,7%)

61 (95,3%)

1 (1,6%)
0 (0%)
3 (4,7%)
17 (26,6%)
43 (67,2%)

36 (56,3%)
28 (43,8%)
24(22/26)

32 (50%)
32 (50%)

40

Satisfacdo de atividades e
participacéo

0,54(0,40/0,82) 0,20(-0,06/0,48)

Habilidade manual 1,00(-0,13/3,82)

3,66(1,54/6,19)

-0,33(-0,95/0,92)
0,69(-0,77/2,61)
-2,20(-1,71/-2,61)  -2,38(-2,00/-2,82)
2,59(2,29/2,93) 2,49(2,26/2,80)
AVC: Acidente Vascular Cerebral; AVD’s. WHODAS: WHO Disability

Assessment Schedule. Dados expressos como frequéncia absoluta e relativa;

Habilidade de locomocéo
Ambiente Barreira

Ambiente Facilitador

médiazDP (desvio padrdo) para as varidveis paramétricas e mediana e intervalo

interquartilico (25% / 75%) para variaveis ndo parameétricas.

A analise demonstrou que todas as variaveis independentes atenderam
ao pré-requisito de auséncia da presenca de multicolinearidade, ou seja, todos

apresentaram Tolerancia > 0,1 e VIF <10.

Foi encontrado um bom ajuste do modelo (x2 (gl12) = 50,44, p<0,001, R?
Nagelkerke = 0,49). Identificou-se que a satisfagéo nas atividades e participacao
(OR =0,17; I1C95% 0,03-0,80, p=0,02) e a renda (OR = 1,96; IC95% 1,03-3,71,
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p=0,03) se mostraram preditoras independentes da incapacidade (Tabela 2),
com acuracia do modelo de 80%. A baixa renda esta associada a 1,96 vezes
mais chances de incapacidade moderada/grave e os individuos que apresentam
limitacdes e restricdes na satisfacao das atividades e participacao possuem, 0,17

vezes mais chances de desenvolver incapacidade grave/moderada.

Tabela 2. Modelamento para ajuste da associagcao entre as variaveis do
modelo biopsicossocial e a incapacidade.

Variaveis OR (1C95%) P
Sexo 0,58 (0,20-1,67) 0,31
ldade 1,01 (0,96-1,06) 0,47
Renda 1,96 (1,03-3,71) 0,03*
Sintomas depressivos 2,40 (0,80-7,16) 0,11
Membro dominante acometido 1,28 (0,46-3,54) 0,63
Satisfacdo das atividades e 0,17 (0,38-0,80) 0,02*
participagao

Habilidade manual 0,82 (0,62-1,08) 0,16
Habilidade de locomocao 0,80 (0,64-1,00) 0,06
Retorno ao trabalho 1,97 (0,33-11,64) 0,45
Ambiente Facilitador 1,20 (0,80-1,78) 0,36
Ambiente Barreira 1,54 (0,67-3,55) 0,30

*p<0,05; OR: odds ratio; IC95%: Intervalo de confianca 95%.

3.2.4 -DISCUSSAO
Os resultados demonstraram que 0s principais preditores de incapacidade

sdo a renda e as limitacbes e restricbes na satisfacdo das atividades e
participagao.

Em relacdo aos participantes, nota-se que a distribuicdo em diferentes
niveis de incapacidade foi relativamente equiparada, sendo a maior parte da
amostra casado e com idade semelhante entre ambos os grupos, contudo, no

grupo com incapacidade moderada/grave predominou-se por mulheres, e o
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grupo de individuos sem incapacidade/incapacidade leve por homens. Segundo
Bushnell et al.?° as mulheres apresentam piores resultados funcionais.

Bettger et al,®! identificaram que os individuos com renda familiar néo
adequada estdo mais propensos a ter incapacidades, pois sao incapazes de
compensar algumas das perdas funcionais e apresentam declinio funcional. Os
achados desse estudo estdo de acordo com os achados de Bettger et al.5* ja que
a baixa renda foi identificada como preditora de incapacidade para a populacéo
com AVC. De acordo com o ultimo dado do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)3’ a renda per capita do Brasil em 2020 foi pouco superior a
um salario minimo (R$ 1.380,00). Em S&o Paulo, cidade em que o estudo foi
conduzido, a renda per capita foi de R$ 1.814,00. Esses dados corroboram com
os achados do presente estudo, no qual a maioria da amostra vivia com renda
familiar variando entre um a dois salarios minimos (R$ 1.192,40 a R$ 2.384,80).
Deve-se considerar também, que essa baixa condi¢cdo socioecondmica pode
estar associada ao fato de que 48% da amostra foi composta por individuos
aposentados por invalidez.

O presente estudo identificou as restricdes na satisfacdo das atividades e
participacdo como preditora de incapacidade da populacdo com AVC na fase
cronica. Bouffioulx et al.? identificaram que a satisfacdo dos individuos com AVC
nas atividades e participacdo ndo dependem apenas da interacao das funcdes e
atividades corporais, dependendo também a interacdo entre fatores ambientais
e pessoais. Em seu estudo Blomer et al.®? relatam que independente do grau de
incapacidade ap6s AVC, é comum os individuos apresentarem também restricao
da participacdo e diminuicdo da satisfacdo, sendo que mais de 50% dos
participantes do estudo de Blomer et al.®? relataram restricGes em relacdo ao
trabalho remunerado, esporte e exercicios fisicos, tarefas domésticas e
passeios.

O modelo de predicdo apresentado nesse estudo, no qual a satisfacéo
das atividades e participacdo apresentaram predi¢cdo para incapacidade apos
AVC, corrobora com a proposta da piramide de participacdo na qual todos os
componentes da CIF séo representados por esferas e a participacdo se torna o
ponto central. Dessa forma, pode-se observar como a participacdo se torna uma

medida fundamental na reabilitacdo apds AVC8364,
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Deve-se ressaltar que a incapacidade apds AVC nao pode ser avaliada
somente baseada nas altera¢des das funcdes e estruturas corporais, ja que, a
mesma depende também, da interagcdo com os fatores ambientais e pessoais
com as atividades e participacdo.? Sendo assim, os achados encontrados neste
estudo permitem identificar fatores biopsicossociais que estdo além dos fatores
biomédicos, isso direciona a avaliacdo clinica e possibilita nortear mais
adequadamente as estratégias de reabilitacdo. A partir dos resultados aqui
reportados, pode-se considerar que examinar as condi¢cdes socioecondémicas e
as atividades e participacdo sao relevantes para diminuir a incapacidade apos
AVC.

As demais variaveis avaliadas nesse estudo como o sexo, a idade, o
membro dominante acometido, sintomas depressivos, as habilidade manual, as
habilidade de locomocédo, o retorno ao trabalho e o ambiente facilitador ou
barreira, ndo foram identificadas como preditoras de incapacidade para a
populacdo com AVC na fase cronica mas, as mesmas também séo importantes
e devem ser levadas em consideracdo no processo de reabilitacdo, assim como
ja foram identificadas e relatadas por outros autores.®10.1819

Oyewole et al.!® realizaram um estudo com a populacéo nigeriana para
identificar os principais preditores de incapacidade , considerando no seu modelo
preditivo variaveis clinico demograficas, tais como: idade, sexo, estado civil,
escolaridade, religido, ocupacao, tempo desde o inicio do AVC, hemicorpo
acometido, histérico de AVC prévio e acometimento do membro dominante. Os
autores identificaram o sexo, a idade e o acometimento do membro dominante
como sendo os principais preditores de incapacidade para populacédo Nigeriana
apos o AVC. Diferentemente desses achados, ndo se observou no presente
estudo a influéncia dessas varidveis na incapacidade ap6és AVC. O grande
diferencial entre ambos estudos, além das questdes socioculturais da populacéo,
€ o delineamento biopsicossocial como norteador do modelo preditivo, ja que o
presente estudo foi desenvolvido com base no modelo da CIF, ou seja, composto
nao apenas por fatores pessoais, mas também por fatores ambientais, atividade
e participacao, e funcdes corporais. Assim, apesar de ser possivel observar que
os individuos com incapacidade moderada/grave apresentam menores escores
de habilidade manual e locomotora, essas néo influenciam a incapacidade

guando se considera outros dominios do modelo biopsicossocial.
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Naidoo et al,® desenvolveram um estudo na Africa do Sul objetivando
identificar os principais preditores de incapacidade de individuos com doencas
ndo transmissiveis (acidente vascular cerebral, doenca cardiaca, hipertenséo e
diabetes) e, diferente dos nossos achados identificaram que o sofrimento
psicolégico foi um dos principais preditores de incapacidade, e identificaram
também que os individuos que estavam trabalhando apresentaram baixos
escores de incapacidade. Os sintomas depressivos foi umas das variaveis
investigadas no presente estudo, contudo, nédo foi identificada como preditora de
incapacidade. Provavelmente, os sinais depressivos nao foram significantes no
modelo aqui proposto devido a prevaléncia similar de depressdo em ambos 0s
grupos, demostrando que a depressao é uma condicdo comum apos AVC,
independente do grau de incapacidade.

Apesar das informacdes relevantes apresentadas nesse estudo, ressalta-
se a limitagédo deste estudo, que se refere ao delineamento de corte transversal,
portanto, esse desenho nao permite estabelecer relacdes de causalidade,
apenas de associacao. No entanto, 0 mesmo oferece informacgdes relevantes e
de extrema importancia tanto para a avaliacdo quando para o processo de
reabilitacdo dos individuos com AVC na fase cronica, facilitando o
direcionamento de metas e tomada de decisdes clinicas a partir das variaveis
preditoras aqui identificadas, podendo inclusive, serem norteadoras de triagens,
avaliacdes e planejamentos terapéuticos.

Além disso, o modelo aqui proposto, permite um olhar biopsicossocial,
que vai além do modelo biomédico, pautando-se em questfes sociais, pessoais
e ambientais. Portanto, entende-se que nao é somente a doenca de base que
determinara a incapacidade vivida, mas sim, as condicfes as quais o individuo
esta inserido e conduz sua vida, especialmente, as condi¢des financeiras e
sociais.

Portanto, a equipe de reabilitacdo ndo deve focar apenas na reabilitacdo
das funcdes e estruturas do corpo em ambiente controlado, mas sim, olhar além
do ambiente clinico, identificando a satisfacdo do paciente em relacdo as
atividades e participacdo social. Embora as questdes financeiras e
socioeconbmicas ndo sejam resolvidas no ambiente de reabilitacdo, os

profissionais devem conhece-la para adequar suas propostas terapéuticas a
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realidade do individuo e até mesmo, para encaminha-lo ao servico social ou
indicar politicas publicas assistenciais quando necessario.

Esse estudo seréd norteador de novos modelos preditivos baseados no
modelo biopsicossocial, podendo impactar diretamente na qualidade de vida dos

sobreviventes de AVC de diferentes paises e regides.

3.2.5 - CONCLUSAO

A renda e as limitacbes e restricbes na satisfacdo das atividades e
participagéo, foram identificados como preditores de incapacidade para a
populacdo com AVC na fase crbnico, explicando 49% da variagdo de
incapacidade apds AVC. Individuos com baixa renda apresentam 1,96 vezes
mais chances de ter incapacidade moderada/grave e os individuos que
apresentam limitacdes e restricdes na satisfacdo das atividades e participacao
0,17 vezes mais chances de desenvolver incapacidade moderada/grave. As
demais variaveis ndo foram identificadas como preditoras de incapacidade.

4. CONSIDERACOES FINAIS
Essa dissertacao teve como objetivo os preditores de incapacidade apés o

AVC nafase cronica. Os primeiros resultados demonstraram relag&o significante
entre 0 ambiente barreira e a incapacidade, contudo, os resultados finais
baseados no modelo biopsicossocial e abrangendo todos 0s seus componentes
da CIF, identificou a baixa renda e as limitacdes e restrices na satisfacdo das

atividades e participacdo como os preditores de incapacidade.

Esse estudo fornece informacdes relevantes e que respondem a lacunas na
literatura cientifica acerca da relacdo em fatores ambientais e incapacidade, e
aos preditores de incapacidade ap6s AVC, baseando-se no modelo
biopsicossocial da CIF. Os achados aqui identificados servirdo para direcionar
as metas e condutas terapéuticas, norteando raciocinio clinico, estabelecimento

de metas terapéuticas e tomada de deciséo.
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5. APENDICE

APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TCLE - Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participacdo em
Pesquisa Clinica:

Nome do

participante:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade:
CEP:

E-mail:

1.Titulo do Trabalho Experimental: Fatores biopsicossociais (fisicas,
emocionais e sociais) associados ao estado de incapacidade ap6s Acidente
Vascular Cerebral: andlise exploratoria baseada na Classificagédo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude.

2.0bjetivo: Identificar as principais causas de incapacidade apds AVC
(derrame) segundo o modelo da Classificacao internacional de funcionalidade
incapacidade e saude.

3.Justificativa: Embora as causas de incapacidade (limitacdes) ja tenham sido
estudadas em outros paises, ainda se faz necessario realizar esse tipo de estudo
no Brasil, considerando que a populac¢éo brasileira tem perfil diferente dos outros
paises. A identificacdo das limitacBes servird para auxiliar na identificacdo dos
fatores alvos no processo recuperacéao das pessoas apos AVC (derrame) na fase
cronica.

4. Procedimentos da Fase Experimental: Vocé esta sendo convidado(a) a
participar do projeto de pesquisa que tem como objetivo identificar as principais
causas de limitacdes que vocé adquiriu depois do AVC (derrame). Para entender
isso melhor, faremos avaliagbes das suas limitacfes fisicas, das atividades do
seu dia-a-dia, sua vida social e 0 ambiente que vocé vive. Serdo utilizados sete
questionarios, que serdo aplicados como entrevista e dois testes fisicos. As
avaliacdes serdo realizadas em trés encontros na clinica da Universidade Nove
de Julho ou através de chamada de video pelo celular, uma vez por semana
(respeitando o prazo maximo de 14 dias), com duracdo média de 45 minutos por
entrevista e cada escala ou teste levara cerca de 15 minutos para ser aplicado.
Identificamos seus dados a partir da lista de espera da UNINOVE e, no primeiro
contato, vocé sera questionado se aceita participar do estudo, em caso positivo,
um novo contato sera agendado conforme sua disponibilidade. Neste caso, sera
realizada somente entrevista e os testes fisicos serdo marcados para serem
efetuados futuramente nos ambulatérios de fisioterapia da UNINOVE.
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5.Desconforto ou Riscos Esperados: Durante as avaliacdes, vocé podera
sentir-se desconfortavel ao responder as perguntas, porém, sera previamente
esclarecido que seu nome sera mantido em sigilo e que vocé podera desistir de
responder caso ndo se sinta a vontade. Durante a realizagdo do teste de
mobilidade pode ocorrer risco de queda, ja que, para realizar o teste vocé ir4
levantar-se da cadeira, caminhar por trés metros, girar (dar meia volta), retornar
e sentar-se novamente. Porém esse risco sera minimo, ja que, durante o teste o
avaliador ficara ao seu lado e vocé podera realizar a tarefa com o meio auxiliar
(muleta ou bengala) que costuma utilizar em seu dia-a-dia.

Ao iniciar a avaliacao vocé podera desistir a qualqguer momento, inclusive apés
ter participado da pesquisa. O questionario sera aplicado em ambiente fechado,
tendo somente a presenca do avaliador e um membro da familia ou
acompanhante, caso vocé queira.

6. Medidas protetivas aos riscos: Caso vocé sinta constrangimento ou
inseguranca durante a avaliacdo, podera optar por continuar ou ndo o
procedimento, podendo sair a qualquer momento, e inclusive apoés ter
participado da pesquisa. E em caso de queda durante a realizac&do do teste de
mobilidade, vocé tera ajuda para se levantar e sentar-se em uma cadeira e caso
seja necessario iremos te encaminhar para o ambulatério médico da
Universidade Nove de Julho.

Sera adotada como procedimento preventivo, a avaliacdo individual, a
descricéo e o sigilo sobre os seus dados. As informacdes e as descricdes sobre
possiveis constrangimentos serdo descritas por meio do TCLE e por explicacao
dos pesquisadores no ato da avaliagao.

No caso das avaliagBes realizadas por chamada de video via celular, as
ligagcbes serdo realizadas sempre em horério comercial. No primeiro contato
iremos perguntar ao individuo se ele aceita participar, se vocé estiver de acordo
iremos ler o TCLE junto e o enviaremos via WhatsApp em formulario do Google.

7. Beneficios da Pesquisa: A pesquisa ndo trara beneficios diretos ao
participante, mas o mesmo terd sua funcionalidade avaliada como preconizado
pela OMS.

8. Métodos Alternativos Existentes: Nao se aplica.

9. Retirada do Consentimento: A sua participacao neste estudo é totalmente
voluntéria, e desisténcia de participar em qualguer momento da pesquisa nao
causard em nenhum tipo de prejuizo.

10. Garantia do Sigilo: Todos os seus dados pessoais, como nome, endereco,
namero de documentos pessoais, serdo mantidos em poder dos autores da
pesquisa, em arquivo pessoal, com a garantia de jamais torna-los publicos, ou
permitir que qualquer outra pessoa tenha acesso a essas informacoes. E as
informacgdes referentes aos testes aplicados no presente estudo poderdo ser
publicados com finalidade cientifica, mas sempre preservando os seus dados de
identificacdo como citado anteriormente.
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11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participacéo
na Pesquisa: Vocé nao terd despesas com a sua participacdo na pesquisa e
ndo recebera nenhum tipo de ressarcimento por ela, pois 0 questionario sera
aplicado em horario que habitualmente vocé frequenta a clinica ou no horério
marcado conforme a sua disponibilidade.

12. Local da Pesquisa: A pesquisa sera desenvolvida na instituicao
Universidade Nove de Julho, nos campos Barra funda, localizado na Av. Dr.
Adolpho Pinto, 109 — Barra Funda, Sao Paulo — SP, 01156-050, telefone: (011)
3823-9000 e campus Vila Maria, localizado na rua Guaranésia, 425 — Vila Maria,
Séo Paulo — SP, 02112-000, telefone: (011) 2533-9000.

13. Comité de Etica em Pesquisa (CEP) € um colegiado interdisciplinar e
independente, que deve existir nas instituicbes que realizam pesquisas
envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos
participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrdes éticos (Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n°
466/12 e Res. CNS 510/2016). O Comité de Etica é responsavel pela avaliagéo
e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos
aspectos éticos. Endereco do Comité de Etica da Uninove: Rua. Vergueiro
n° 235/249 - 12° andar — Liberdade — Sdo Paulo — SP CEP. 01504-001.
Telefone: 3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br

Horéarios de atendimento do Comité de Etica: segunda-feira a sexta-feira —
Das 11h30 as 13h00 e Das 15h30 as 19h00

14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos)
para Contato: Caso vocé tenha alguma divida ou em caso de intercorréncias
vocé podera entrar em contato com a Prof. Dr. Soraia Micaela Silva - (011)
98347-8827, Aluna Heyriane Martins dos Santos - (011) 97748-8316.

15. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa
poderdo ser discutidas pelos meios proprios.


mailto:comitedeetica@uninove.br
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Sao Paulo, de de 2020.

16. Consentimento Pés-Informacao:

Eu, , apos leitura e
compreensao deste termo de informacao e consentimento, entendo que minha
participacdo é voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem
prejuizo algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e
autorizo a realizagao do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos
somente neste estudo no meio cientifico.

Assinatura do Participante

17. Eu, (Pesquisador do
responsavel desta
pesquisa), certifico que:

a) Esta pesquisa s0 tera inicio ap6s a aprovacao do(s) referido(s) Comité(s) de
Etica em Pesquisa o qual o projeto foi submetido.

b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade
humana e a protecdo devida aos participantes das pesquisas cientificas
envolvendo seres humanos;

c) Este estudo tem mérito cientifico e a equipe de profissionais devidamente
citados neste termo € treinada, capacitada e competente para executar 0s
procedimentos descritos neste termo;

(Heyriane Martins dos Santos)

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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MICAELA . Efeitos da realidade virtual em criancas e adolescentes com
paralisia cerebral baseada na Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude: revisdo sistematica. ACTA
FISIATRICA, v. 27, p. 113-119, 2020.
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Curso de Pratica Baseada em Evidéncias, ministrado pelo professor
Leonardo Oliveira Pena Costa, com duracéo total de 12 horas/aula. Data
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APENDICE Ill - ACURACIA DIAGNOSTICA DO WORLD HEALTH DISABILITY
ASSESSMENT SCHEDULE (WHODAS-2.0) PARA ESTIMAR INCAPACIDADE
APOS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

INTRODUCAO: O World Health Disability Assessment Schedule (WHODAS-2.0) foi
desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Salde a partir dos conceitos da Classificagdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). No entanto, sua capacidade
diagnostica ainda ndo foi testada na populacdo com Acidente Vascular Cerebral (AVC).
OBJETIVO: Analisar a capacidade diagndstica e a acuracia do WHODAS 2.0 para
populagdo com AVC. METODOS: Estudo metodoldgico de corte transversal, no qual
avaliou-se individuos com AVC cronico. A incapacidade foi considerada a variavel
desfecho, sendo avaliada pelo WHODAS-2.0, como variavel pardmetro foi utilizada a
escala modificada de Rankin. A incapacidade foi categorizada em dois niveis de sendo:
“Sem incapacidade ou incapacidade leve” (Rankin 0 a 2) e “Com incapacidade moderada
a grave” (Rankin 3 a 5). Para identificar o ponto de corte foi construida uma curva
Receiver-Operating Characteristic (ROC) com intervalo de confianca (IC) de 95% e
considerando a sensibilidade e especificidade.

RESULTADOS: O ponto de corte > 39,62 mostrou-se adequado para discriminar
individuos com incapacidade moderada/grave em detrimento & individuos sem
incapacidade/incapacidade leve (< 39,62 pontos), com 66,22% de sensibilidade, 72,41%
de especificidade, VPP de 45,45% e VPN de 84,74%. A éarea sob a curva ROC foi de 0,75
(IC 95%: 0,65 - 0,83; p < 0,001).

CONCLUSAO: O WHODAS 2.0 apresentou adequada capacidade diagndstica e o ponto
de corte 39,62 mostrou-se adequado para discriminar individuos com incapacidade
modera/grave de individuos sem incapacidade/incapacidade leve ap6s AVC.

Keywords: Stroke; Disability; Accuracy; World Health Assessment Disability
Schedule2.0; International Classification of Functioning, Disability and Health.
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INTRODUCAO

O World Health Assessment Disability Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) é uma
ferramenta padronizada e pratica desenvolvida pela Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) para avaliar condicdes de salde e incapacidade tanto em ambiente clinico quanto
cientifico?. O WHODAS 2.0 aborda n&o apenas o construtos relacionados as funcoes
corporais e atividades cotidianas, como também, aborda questdes pertinentes as relacdes
interpessoais e atividade de vida, baseando-se no modelo biopsicossocial da Classificagcdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF),%*%* fornecendo um modelo
padronizado e transcuturalmente aceito.*®

Segundo Federici et al®® 0 WHODAS 2.0 ¢ a principal medida de incapacidade
atualizada em todo o mundo, sendo que todas as versdes desse instrumento demonstraram
boas propriedades psicométricas, em todos os 27 campos de pesquisa nos quais foi
testado, sendo, os mais frequentes: psiquiatria, geriatria, neurologia, deficiéncia e
reabilitagdo, ciéncias da saide e epidemiologia.® Embora seja uma ferramenta de
avaliacdo genérica, o WHODAS 2.0 apresenta adequada consisténcia interna e
confiabilidade para avaliar individuos com AVC,% além de ser empregado na avaliacio
e acompanhamento da funcionalidade e incapacidade decorrentes desta condi¢do de
salide?®%7 e, ser utilizado para identificacdo de fatores preditivos de institucionalizagdo.*
Estudos apontam ainda, que o WHODAS 2.0 apresenta correlagfes significantes com
medidas amplamente utilizadas nos cuidados ap6s AVC, apresentando correlacao
moderada com a Medida de Independéncia Funcional (MIF) e com a escala modificada
de Rankin (EMR).%®

Contudo, até o0 momento, sua acuracia e capacidade diagndstica ainda nao foram
testadas na populacdo com AVC, sendo assim, ndo se sabe o0 quéo sensivel e especifico o
WHODAS 2.0 é para discriminar diferentes niveis de incapacidade apds AVC.%° A
aplicabilidade de niveis de incapacidade de maneira categorizada é comum em estudos
clinicos e preditivos,®®™ pois, facilita a interpretacio dos dados. Além disso, o0s
pesquisadores e clinicos se familiarizam mais com grupos categorizados ao invés de
escores lineares.

Cabe ressaltar que o uso de instrumentos padronizados e com adequado poder
discriminatorio reduz a margem de erro durante as interpretacdes, auxiliando na triagem,
diagndstico e prognostico dos pacientes’?. Dessa forma, o presente estudo tem como
objetivo analisar a capacidade diagndstica e a acuracia do WHODAS 2.0 para populagdo

com AVC. A hipdtese formulada é que o WHODAS 2.0 tenha capacidade de discriminar,
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ao menos, dois niveis de incapacidade apds AVC, sendo que individuos com incapacidade
moderada/grave apresentardo pontuacdes mais elevadas (acima do ponto de corte
estimado) enquanto, individuos sem incapacidade/incapacidade leve apresentardo

pontuacdes abaixo do ponto de corte estimado.

METODOS
Desenho do estudo
Estudo metodologico de corte transversal, delineado e conduzido a partir das

recomendacdes do guideline Reporting Diagnostic Accuracy Studies.’?

Participantes

O tamanho da amostra foi determinado para detectar um efeito de 0,07 com 95%
de confianca, 80% de poder e AUC = 0,714 (obtido em um estudo piloto), resultando em
n=100."

Os participantes foram recrutados nas clinicas de fisioterapia da Universidade

Nove de Julho, por meio do método de amostragem nao-probabilistica por conveniéncia.

Critérios de elegibilidade

Foram inclusos individuos com diagnéstico clinico de AVC crénico (tempo > seis
meses),?> com idade igual ou superior a 18 anos, com competéncia mental avaliada por
meio do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), seguindo os pontos de corte
estabelecidos conforme a escolaridade: 13 pontos (analfabetos), 18 pontos (baixa/média
escolaridade) e 26 pontos (alta escolaridade) conforme descrito por Bertolucci et. al.?
Foram excluidos os individuos que apresentaram déficits auditivos e/ou afasia motora ou

de compreenséo.

Aspectos éticos
Este estudo recebeu aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa em Humanos da
Universidade Nove de Julho, Sdo Paulo, Brasil (nUmero do parecer: 4.308.085). Todos

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e foram informados da

possibilidade de se retirarem da pesquisa em qualquer fase, sem penalizacéo.
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Ferramentas de avaliacéo
A incapacidade foi medida por meio do WHODAS 2.0 e pela EMR. A escolha da
EMR como medida de pardmetro para categorizar o WHODAS 2.0 ¢ justificada pela
abrangéncia da utilizacéo desta escala por clinicos e pesquisadores para avaliar individuos
com incapacidade decorrente do AVC, com validade e confiabilidade estruturadas e com
seus seis niveis de incapacidade definidos e clinicamente distintos’®. Salienta-se ainda
que estudos prévios demonstraram correlacao significante entre a EMR e 0 WHODAS
2.0, evidenciando similaridade nos construtos medidos por ambos os instrumentos. Além
disso, a EMR, assim como o0 WHODAS 2.0, apresenta aplicacdo simples e rapida, sem
exigéncia de treinamento especifico e oneroso. %848.74
Ademais, Lee et al.” desenvolveram um estudo para identificar os pontos de corte
ideais do Indice de Barthel (I1B) para cada nivel de incapacidade da EMR. Os autores
identificaram adequados valores de sensibilidade e especificidade para todos os pontos
de corte do IB relacionados &8 EMR. Liu et al.®® desenvolveram estudo semelhante, porém,
contrastando também com a versdo reduzida do 1B, os autores também identificaram
valores adequados, com AUC superior a 0.9, em todos pontos de cortes identificados.
Esses achados validam a EMR com medida de parametro adequada para identificacao de

pontos de corte de incapacidade apés AVC.

World Health Assessment Disability Schedule ( WHODAS 2.0)

O WHODAS 2.0 foi traduzido e validado para o portugués do Brasil, apresentando
adequadas propriedades de medida.’’ E composto por 36 itens divididos em seis
dominios, sendo eles: Cognicdo, Mobilidade, Autocuidado, RelagBes Interpessoais,
Atividades de vida, subdividida em atividade doméstica e atividades escolares ou de
trabalho e Participacao.s®?°

Existem duas formas de calcular a versdo completa do WHODAS, sendo elas: a
simples na qual as pontuagdes atribuidas a cada um dos itens, nenhum (1), leve (2),
moderado (3), severo (4) e extremo (5) sdo somados, ndo havendo atribui¢éo de peso para
os itens individuais; e a forma complexa na qual atribui niveis diferentes de dificuldade
para cada item, esse método usa codificagcdo para cada respostas separadamente e depois
usa um computador para atribui pesos separadamente para os itens e para 0s niveis de
severidade, ou seja, primeiro soma das pontuacdes de itens dentro de cada dominio,

segundo soma de todas as pontuacdes dos seis dominios e por fim ocorre a conversao da
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pontuacdo em uma métrica variando de 0 = nenhuma deficiéncia a 100 = deficiéncia

completa.%® Neste estudo, optou-se pela analise complexa.

Escala modificada de Rankin (EMR)

A escala modificada de Rankin foi desenvolvida por Hann et al.,”* para avaliar o grau
de incapacidade dos individuos apds AVC em tarefas especificas.”* Em 2004 foi traduzida
e adaptada para o Portugués Brasil.”> A EMR é dividida em seis itens, correspondentes a:
0 - sem sintomas; 1- nenhuma incapacidade significativa; 2-Incapacidade leve; 3-
incapacidade moderada; 4-incapacidade moderadamente severa; 5- incapacidade severa e
6- Obito.”® A escala apresenta validade e confiabilidade clinica satisfatoria para populacio
brasileira.”® No presente estudo a amostra foi categorizada em dois niveis de incapacidade,
seguindo as recomendagbes de New e Buchbinder,® sendo: Grupo 1 “Sem
incapacidade/incapacidade leve” (Rankin 0 a 2); Grupo 2 “Com incapacidade

moderada/grave” (Rankin 3 a 5).%

Procedimentos
Apbs verificacdo dos critérios de inclusdo e assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido, os dados foram coletados por dois avaliadores com formagédo em
Fisioterapia devidamente treinados para aplicacdo dos instrumentos, os quais foram
distribuidos aleatoriamente, por meio de sorteio. Para caracterizar a amostra foram
coletados dados como: sexo, idade, tipo de AVC, tempo decorrente desde o AVC,
hemicorpo acometido, estado civil, renda e ocupacdo atual, os questionarios foram

aplicados em forma de entrevista.

Analise estatistica

O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi utilizado para analisar a distribuicdo dos
dados obtidos. Para caracterizacdo da amostra foi utilizada a estatistica descritiva por
meio de média e desvio-padrdo para as variaveis quantitativas normalmente distribuidas,
e frequéncia para as variaveis categoricas; para variaveis ndo paramétricas foi utilizada
mediana e intervalo interquartil.

O grau de associacao entre o escore total da escala modificada de Rankin e do escore
total do WHODAS 2.0 foi analisado por meio do coeficiente de correlagédo de Spearman
(rs). A forca ou magnitude da correlacéo significativa entre as variaveis foi classificada

como fraca (coeficiente de correlacdo <0,39), moderada (entre 0,4 a 0,69) e forte (entre
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>0,7).% O Chi-quadrado de Pearson foi realizado para comparar as frequéncias dos casos

categorizados em “sem incapacidade/incapacidade leve” e “incapacidade

moderada/grave” obtidos com 0 WHODAS 2.0 e com a EMR. Para analisar a diferenca
do escore do WHODAS 2.0 em ambos os grupos categorizados a partir da EMR foi
utilizado o teste de Mann Whitne.

A curva Receiver-Operating Characteristic (ROC) com intervalo de confianga (IC) de
95% foi utilizada para analisar a acuracia do WHODAS 2.0, além de estimar um ponto
de corte que seja capaz de distinguir os grupos com diferentes niveis de incapacidade.
Essa técnica possibilita exibir a exatiddo discriminatoria de que, quanto maior a area sob
a curva ROC, maior o poder discriminativo do instrumento.”” Uma medida com a
discriminacgdo perfeita geraria uma area sob a curva (AUC) de 1,0, ao passo que uma
medida com menor poder discriminatorio geraria uma pontuacdo AUC inferior a 0,50.
Essa analise foi realizada por meio do MedCalc Statistical Software considerando um
risco alfa < 0.05.

A curva ROC permite a analise:

e Sensibilidade (S): Proporcdo de individuos com incapacidade moderada/grave que
tiveram pontuacdes acima do ponto de corte calculado.

e Especificidade (Sp): Proporcéo de individuos com nenhuma incapacidade/leve que
tiveram pontuacdes abaixo do ponto de corte calculado.

e Valor preditivo positivo: a probabilidade de o teste ser positivo para individuos com
incapacidade moderada/grave considerando a pontuacdo acima do ponto de corte e
realmente o teste ser positivo VP/(VP+FP).

¢ Valor preditivo negativo: a probabilidade de o teste ser negativo para individuos com
nenhuma incapacidade/leve considerando a pontuacdo abaixo do ponto de corte e

realmente o teste ser negativo VN/(VN+FN).

e Razdo de verossimilhanca positiva: a probabilidade de o resultado do teste ser positivo
para individuos com incapacidade moderada/grave com pontuacao acima do ponto de
corte estipulado pela curva ROC em relagdo a probabilidade do teste ser positivo para

individuos com nenhuma incapacidade/leve (S/[1-Sp]).
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RESULTADOS
Foram recrutados 115 individuos com AVC, destes, seis foram excluidos por ndo
obter o ponto minimo de corte do MEEM, quatro por apresentarem afasia e dois
desistiram de participar do estudo, assim, a amostra foi composta por 103 individuos.
As caracteristicas clinico-demograficas dos participantes estdo elucidadas na
Tabela 1, podendo-se destacar que a distribuicdo em diferentes niveis de incapacidade foi
relativamente equiparada, sendo a maior parte da amostra casado.

Tabela 1. Caracteristicas clinico-demogréaficas da amostra.

Variaveis Sem incapacidade/ Com incapacidade
incapacidade leve moderada/grave

N=44 N=59
Sexo
Masculino 28 (63,6%) 25 (42,4%)
Feminino 16 (36,4%) 34 (57,6%)
Tempo de lesdo do AVC (meses) 58 (39/108) 46 (22/114)
Idade 54,77+11,28 58,59+11,10
Estado civil
Solteiro(a) 12 (27,3%) 11 (18,6%)
Casado(a) 20 (45,5%) 23 (39%)
Viavo(a) 3 (6,8%) 9 (15,3%)
Divorciado(a) 9 (20,5%) 16 (27,1%)
Mini-mental 26(24/28) 25(22/26)
WHODAS 20(11/29) 50(45/60)
Cognicéo 5(0/15) 30(20/50)
Mobilidade 15(6/31) 56(43/81)
Autocuidado 10(0/17) 50(30/60)
Relacéo interpessoal 8(0/16) 25(8/41)
Atividade doméstica 10(0/40) 70(50/100)
Trabalho e escola 78(14/100) 100(100/100)
Atividade de vida diaria 37(10/62) 79(58/95)
Participagéo 27(12/40) 58(45/70)

AVC: Acidente Vascular Cerebral; AVD’s. WHODAS: WHO Disability Assessment
Schedile. Dados expressos como frequéncia absoluta e relativa; médiatDP (desvio
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padrdo) para as variaveis paramétricas e mediana e intervalo interquartilico (25% / 75%)

para variaveis ndo paramétricas.

Acerca da associacdo entre 0o WHODAS e a EMR, observa-se que, de modo geral,
0 escore total do WHODAS 2.0 e o escore total da EMR apresentaram correlagédo
significante, positiva e de moderada magnitude rs=0,52, p<0,001. Ao analisar o
WHODAS 2.0 categorizado e a EMR categorizada, identificou-se associacéo significante
[X?(1) = 11,364; p =0,001]. O escore do WHODAS 2.0 foi capaz de diferenciar os grupos
com diferentes niveis de incapacidade de acordo com a EMR (p = 0,004).

A Figura 1 demonstra que o ponto de corte > 39,62 mostrou-se adequado para
discriminar individuos com incapacidade moderada/grave em detrimento a individuos
sem incapacidade/incapacidade leve (< 39,62 pontos), com 66,22% de sensibilidade e
72,41% de especificidade. A area sob a curva ROC foi de 0,75 (IC 95%: 0,65 - 0,83; p <
0,001).

WHODAS
100}
80|
60—
>
= i
= |
c
(9_)) -
40
20}
i AUC = 0,747
| P < 0,001
O I ] ] ] I ] ] ] I ] ] ] I ] ] ] I ] ] ]
0 20 40 60 80 100

100-Specificity
Figura 1. Caracteristica de operacdo da capacidade diagnéstica do WHODAS 2.0.
AUC: Area under the curve.

A Tabela 2 evidencia a capacidade diagnéstica do WHODAS 2.0, discriminando

os valores de sensibilidade, especificidade, razéo de verossimilhanga positiva e negativa
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para diversos pontos de corte. Nesta tabela, pode-se observar que o ponto de corte >39,62
é ideal para diferenciar individuos sem incapacidade/incapacidade leve dos individuos
com incapacidade moderada/grave por apresentar a melhor combinagéo de sensibilidade

e especificidade.

Tabela 2. Capacidade diagndstica de ponto de corte definido para categorizar individuos
sem incapacidade/leve de individuos com incapacidade moderada/grave.

Critério  Sensibilidade 95% CI  Especificidade 95%ClI +LR -LR

>0,94 100,00 95,1-100,0 0,00 0,0-119 1,00

>2,83 100,00 95,1-100,0 6,90 0,8-22,8 1,07 0,00

>6,52 98,65 92,7-100,0 6,90 08-228 106 0,20
>10,38 98,65 92,7 -100,0 24,14 10,3-435 1,30 0,056
>11,32 95,95 88,6 - 99,2 24,14 10,3-435 126 0,17
>13,21 95,95 88,6 - 99,2 34,48 179-543 146 0,12
>16,04 91,89 83,2-97,0 34,48 179-543 140 024
>16,98 91,89 83,2-97,0 41,38 235-61,1 157 0,20
>17,39 90,54 81,5-96,1 41,38 235-611 154 0,23
>18,87 90,54 81,5-96,1 44,83 26,4-643 164 0,21
>19,81 89,19 79,8 - 95,2 44,83 264-643 162 0,24
>20,75 87,84 78,2-94,3 48,28 294-675 1,70 0,25
>26,41 81,08 70,3 -89,3 48,28 294-675 157 0,39
>26,42 81,08 70,3 - 89,3 51,72 325-706 168 0,37
>27,17 79,73 68,8 - 88,2 51,72 325-706 165 0,39
>27,36 79,73 68,8 - 88,2 55,17 357-736 1,78 0,37
>29,35 77,03 65,8 - 86,0 55,17 357-736 1,72 042
>30,19 74,32 62,8 - 83,8 58,62 389-765 180 0,44
>31,13 74,32 62,8 - 83,8 62,07 423-793 19 041
>33,96 70,27 58,5-80,3 62,07 423-79,3 1,85 048
>35,85 70,27 58,5-80,3 65,52 45,7-82,1 2,04 045
>36,79 68,92 57,1-79,2 65,52 45,7-82,1 2,00 0,47
>37,74 67,57 55,7-78,0 68,97 49,2-84,7 218 047
>39,62* 66,22 54,3-76,8 72,41 52,8-87,3 240 047
>41,51 59,46 47,4 -70,7 72,41 52,8-873 2,16 0,56
>42,39 59,46 47,4 -70,7 75,86 56,5-89,7 246 0,53
>43,40 55,41 43,4 -67,0 75,86 56,5-89,7 2,30 0,59
>45,28 52,70 40,7 -64,4 79,31 60,3-92,0 255 0,60
>45,65 52,70 40,7 - 64,4 82,76 64,2-942 3,06 0,57
>46,23 45,95 34,3-57,9 82,76 64,2-942 2,66 0,65
>48,11 44,59 33,0 - 56,6 86,21 68,3-96,1 3,23 0,64
>50,94 33,78 23,2-457 86,21 68,3-96,1 245 0,77
>52,83 33,78 23,2-457 93,10 772-99,2 490 0,71
>59,43 17,57 9,7 -28,2 93,10 77,2-992 255 0,89
>59,78 17,57 9,7-28,2 96,55 82,2-999 509 0,85
>64,15 8,11 3,0-16,8 96,55 82,2-999 235 0,9
>65,09 8,11 3,0-16,8 100,00 88,1 -100,0 0,92

>80,19 0,00 0,0-4)9 100,00 88,1 -100,0 1,00
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IC: intervalo de confianga; + LR: razdo de verossimilhanga positiva; —LR: razdo de
verossimilhanca negativa; *Melhor ponto de corte.

A Tabela 3 apresenta os valores utilizados para calcular o valor preditivo positivo
(VPP) e o valor preditivo negativo (VPN). Podendo-se observar que ha probabilidade de
45,45% de o individuo com incapacidade moderada/grave realmente ter teste positivo
(escore > 39,62) e 84,74% de probabilidade de o individuo sem

incapacidade/incapacidade leve realmente ter o teste negativo, com escore < 39,62.

Tabela 3. Tabela de contingéncia apresentando os Valores Preditivo Positivo e Preditivo
Negativo.

Escala modificada de Rankin

Nenhuma Incapacidade Total
incapacidade/leve  moderada/grave
Nenhuma 20 (VP) 24 (FP) 44
incapacidade/leve
WHODAS 2.0 Incapacidade 9 (FN) 50 (VN) 59
moderada/grave
Total 29 74 103
Parémetros Foérmula Resultado
Valor preditivo positivo VP/(VP + FP) 0,45 (45,45%)
Valor preditivo negativo VN/(VN + FN) 0,84 (84,74%)

Resultados utilizados para a realizacdo do célculo dos Valores Preditivo Positivo e
Preditivo Negativo; VVP: verdadeiro positivo; FP: falso positivo; VN: verdadeiro negativo,
FN: falso negativo.

DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi analisar a capacidade diagndstica e a acuracia
do WHODAS 2.0 para populagdo brasileira com AVC cronico. Os resultados
demonstram que o ponto de corte >39,62 é ideal para diferenciar individuos sem
incapacidade/incapacidade leve dos individuos com incapacidade moderada/grave por
apresentar a melhor combinacdo de sensibilidade e especificidade. Os resultados
demonstraram ainda, que 0 WHODAS 2.0 e a EMR apresentaram correlacéo significante,
tanto em andlise com escores lineares, quanto em anélise categorizada.

Em relacdo aos participantes, nota-se que a distribuicdo em diferentes niveis de
incapacidade foi relativamente equiparada, sendo a maior parte da amostra casado e com

idade semelhante entre ambos 0s grupos, contudo, no grupo com incapacidade
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moderada/grave predominou-se por mulheres, e o0 grupo de individuos sem
incapacidade/incapacidade leve por homens.

Os individuos com incapacidade moderada/grave apresentaram mais limitacoes e
incapacidades, principalmente em atividades de trabalho e escola, podendo ser esse 0
motivo de 28% da amostra analisada estar afastada do mercado de trabalho. Observou-se
também, incapacidades moderadas para vida domestica, atividades de vida diaria,
participacdo e mobilidade, quando comparado ao grupo sem incapacidade/incapacidade
leve. Arowoiya et al*® desenvolveram um estudo com individuos na fase cronica do AVC,
predominantemente casados, mais velhos e desempregados em decorréncia do AVC, e
identificaram que os dominios de participacdo e atividade de trabalho foram apontados
como incapacidade moderada pelos participantes do estudo, enquanto os dominios de
atividades domésticas, mobilidade, participacdo e autocuidado foram indicados como
incapacidade grave.?®

A anélise de correlacédo entre o escore do WHODAS 2.0 e da EMR evidencia que
ambas escalas avaliam construtos similares. Enquanto, a associacao significante entre as
frequéncias dos individuos sem incapacidade/incapacidade leve e incapacidade
moderada/grave, categorizados a partir do ponto de corte do WHODAS 2.0 e das
pontuacdes da EMR, evidencia que o ponto de corte >39,62 foi adequado para categorizar
os grupos com diferentes niveis de incapacidade ap6s AVC. Este fato é relevante por
demonstrar que o ponto de corte do WHODAS 2.0 pode ser aplicado na pratica clinica,
assim como, ha décadas, a dicotomizacao por meio da EMR é aplicada em ambito clinico
e cientifico, porém, com diferencial de que o WHODAS 2.0 avalia incapacidade e satde
a partir do modelo biopsicossocial da CIF, com um olhar multidirecionado, voltado para
diferentes dominios relacionados as fungdes corporais, atividades e participacéo.

A despeito da acuracia diagnostica do WHODAS 2.0, observou-se adequados
valores de sensibilidade e especificidade para o ponto de corte > 39,62 para diferenciar
individuos com incapacidade moderada/grave em detrimento & individuos sem
incapacidade/incapacidade leve. O VPP demonstra que ha probabilidade de ¢ de se
diagnosticar adequadamente individuos com incapacidade (grave ou moderada),
enguanto a probabilidade de se diagnosticar adequadamente individuos sem incapacidade
ou com incapacidade leve é de 84,74%. Portanto, entende-se que pontuagdes <39,62 sio
apropriadas para identificar graus leves de incapacidade ou mesmo individuos sem
incapacidade (especificidade de 72,41%). Esse achado € relevante para critérios de alta

de centros de reabilitacdo, por exemplo. Entretanto, o escore > 39,62 ndo é tdo sensivel
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(sensibilidade de 66,22%) para distinguir entre incapacidade moderada ou grave, embora,
distinga adequadamente aqueles individuos que necessitardo de cuidados mais intensivos
na reabilitagéo, por exemplo.

Castro et al’* realizaram um estudo com mulheres em idade reprodutiva para
identificar a forma mais adequada de analisar a pontuacdo do WHODAS 2.0, sendo
propostas quatro formas de interpretacdo do escore: dicotdbmico, ordinal, quartil e
politbmico. Os autores concluiram que a interpretacdo do escore linear foi a mais
adequada, embora tenha-se observado na analise, valores da AUC semelhantes na
comparagao entre as quatro propostas de interpretacdo dos escores.

Diferentemente de Castro et al’t, o presente estudo foi desenvolvido para o0s
cuidados apés AVC cronico, cujo impacto da dicotomizacdo é relevante por facilitar o
planejamento terapéutico, orientar critérios de alta e nortear o acompanhamento
longitudinal de individuos com diferentes niveis de incapacidade avaliados a partir de
uma perspectiva biopsicossocial. Este fato torna-se ainda mais relevante, ao se considerar
que atualmente, essa dicotomizacao de incapacidade s6 é possivel utilizando instrumentos
pautados em analises de limitacbes decorrentes das deficiéncias ou limitagcdes de
atividades de vida diaria, ndo considerando, portanto, os demais componentes da CIF.

Apesar das descobertas relevantes, deve-se ressaltar a limitacdo do presente
estudo, que se refere a utilizacdo de apenas uma medida de parametro, embora a EMR
seja amplamente utilizada e reconhecida, outras medidas também poderiam fornecer
achados relevantes. Além disso, utilizou-se somente dois grupos dicotomizados, sem
considerar pontos de corte do WHODAS 2.0 para os diferentes niveis de incapacidade da
EMR. Portanto, estudos futuros podem ser desenvolvidos com esta finalidade.

Independentemente das limitacGes supracitadas, destaca-se que os achados aqui
reportados sdo de extrema relevancia por ser um estudo pioneiro, no qual apresenta a
acuracia diagnostica de um instrumento desenvolvidos pela OMS, amplamente utilizado
e com capacidade de avaliagdo abrangente. Estes achados poderdo direcionar melhores
estratégias de intervencdes clinicas e cientificas, além de proporcionar facil interpretacéo
de melhora clinica e problemas relacionados a incapacidade ap6s AVC, norteando

critérios de alta ou continuidade da reabilitacdo por exemplo.

CONCLUSAO
O WHODAS 2.0 apresentou adequada capacidade diagnostica e o ponto de corte

>39,62 mostrou-se adequado para discriminar individuos com incapacidade
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modera/grave de individuos sem incapacidade/incapacidade leve apds AVC. Estimar o
ponto de corte do WHODAS com adequada acurdcia permite a estratificacdo da
incapacidade apds AVC a partir da visdo biopsicossocial, isso favorece a tomada de
deciséo clinica, além de facilitar delineamentos metodolégicos na pesquisa, quando a

pergunta envolver diferentes niveis de incapacidade.
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6. ANEXOS

Anexo A — Ficha de Avaliacao
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FICHA DE AVALIACAO

DATA: Mini-Mental:
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DADOS DEMOGRAFICOS
Nome: Sexo: Telefone:
Endereco:
Nome acompanhante: Telefone:

Data de Nascimento: Idade (anos):

Estado civil: Mora com:

Naturalidade:

Escolaridade: Formagao:

Ocupacao atual: Nivel socioecon6mico:

QP:

DADOS CLINICOS DO AVE
) UMA HISTORIA DE AVE

DATA:

Tempo de evolugdo (meses):

(

(

MAIS DE UMA HISTORIA DE AVE:

DATA DA ULTIMA:

Tempo de evolugdo (meses):

) ISQUEMICO () HEMORRAGICO

) HP ESQ ( ) HPDIR

Tempo de estadia hospitalar:

Reabilitagdo: Fisioterapia Terapia Ocupacional

DADOS CLINICOS GERAIS

( )ISQUEMICO ( )HEMORRAGICO

Fonoaudidlogo

Membro  superior  dominante: Membro inferior  dominante:
Numero de medicamentos em uso: Descrigao:
Numero de doengas associadas: Descrigao:

Atividade fisica:

Orteses/auxilio a marcha:

Déficit visual: Déficit auditivo:

Afasia motora:

O senhor(a) tem ido a consultas médicas? () Sim () Ndo

Tem feito fisioterapia? () Sim () N3do.




— Tem feito terapia ocupacional? () Sim () Nao.

— Tem feito fonoaudiologia? () Sim () Nao.

— Tem sido acompanhado(a) pela unidade basica de saude do seu bairro? () Sim () Ndo
— Tem convenio? () Sim () Nao.

— Mudou sua rotina de uso do convénio?

83

— Pagou consultas médicas nos ultimos 2 meses? () sim () nao.
— Fez exames? () sim () ndo. Se sim, foi pelo SUS () ou particular ().

— Quantos salarios minimos vocé e sua familia recebem no total?

Anexo B — Escala de Rankin



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

Grau Descrigao

0

Sem sintomas

Nenhuma deficiéncia significativa, a despeito Capaz de conduzir todos os deveres e atvidades habituais
sintomas

Leve deficiéncia Incapaz conduzir todas as atividades de antes, mas é capaz de
cuidar dos proprios interesses sem assisténcia

Deficiéncia moderada Requer alguma ajuda mas ¢ capaz de caminhar sem
assisténcia (pode usar bengala ou andador)

Deficiéncia moderadamente grave Incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender as
proprias necessidades fisiologicas sem assisténcia

Deficiéncia grave Confinado & cama, incontinente, requerendo cuidados e
atengao constante de enfermagem

Obito
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Anexo C - World Health Disability Assessment Schedule Whodas 2.0 36 itens

DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 | Enrevista

Este questionario contém a versao de 36 itens do WHODAS 2.0 aplicado por entrevista,

Instrugées para os entrevistadores estao escritas em negrito e itdlico — nédo leia
em voz alta.

O texto a ser lido para o entrevistado esta escrito
em letra padrao azul.

Leia este texto em voz alta

Secado 1 Folha de rosto

Complete os itens F1-F5 antes de iniciar cada entrevista
F1 | Numero da identidade do entrevistado
F2 | Numero da identidade do entrevistador
F3 | Momento da avalacgéo (1, 2, etc.)

F4 | Data da entrevista

dia meés ano
F5 | Condigdo em que vive no momento da | Independente na 1
entrevista (marque apenas uma alternativa) comunidade
Vive com assisténcia 2
Hospitalizado 3
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DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 Entrevista

Secao 2 Informagdes gerais e demograficas

Esta entrevista foi desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para melhor
compreender as dificuldades que as pessoas podem ter em decorréncia de sua condicao de
saude. As informagdes que vocé fornecer nessa entrevista séo confidenciais e serdo usadas
exclusivamente para pesquisa, A entrevista tera duragao de 15-20 minutos.

Para respondentes da populagao em geral (ndo a populagao clinica) diga:

Mesmo se vocé for saudavel e néo tiver dificuldades, eu preciso fazer lodas as perguntas do
questionario para completar a entrevista,

Eu vou comecar com algumas perguntas gerals.

Al | Anote o sexo da pessoa| Feminino 1
conforme observado Masculino 2
A2 | Qual sua idade? anos
A3 | Quantos anos no total vocé passou
gstudando em escola, faculdade
Qu universidade? anos
A4 | Qual é o seu estado civil atual? Nunca se casou 1
(Escolha a melhor opgiéo) Atualmente casado(a) 2
Separado(a) 3
| Divorciado(a) 4
Viavo(a) 5
Mora junto 6
A5 | Qual opgdo descreve melhor a | Trabalho remunerado 1
siluagio da sua prncipal alividade | Autdnomo(a), por exemplo, é dono do |2
trabalho? |_proprio negécio ou trabalha na propria terra
(Escolha a melhor opgéo) Trabalho n@o remunerado, como trabalho | 3
voluntario ou caridade
Estudante 4
Dona de casa 5
Aposentado(a) 6
Desempregado(a) (por problemas de saude) | 7
Desempregado(a) (outras razées) 8
Outros 9
(especifique)




WORLD HEALTH ORGANIZATION
<&  DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

(&) WHODAS 2.0 _
N

Entrevista

Secao 3 Introdugao

Diga ao(a) respondente:

A entrevista é sobre as dificuldades que as pessoas tém por causa de suas condigbes de
saude.

Dé o cartdo resposta n°1 ao(a) respondente e diga:
Por condigbes de saude quero dizer doengas ou enfermidades, ou outros problemas de saude
que podem ser de curta ou longa duragdo; lesdes; problemas mentais ou emocionais; e

problemas com alcool ou drogas,

Lembre-se de considerar todos os seus problemas de salde enquanto responde as questoes,
Quando eu perguntar sobre a dificuldade em fazer uma atividade pense em ...

Aponte para o cartdo resposta n°1 e explique que a "dificuldade em fazer uma atividade”
significa:

« Esforco aumentado

+ Desconforto ou dor

« Lentidao

¢ Alteragdes no modo de vocé fazer a atividade.

Diga ao(a) respondente:

Quando responder, gostaria que vocé pensasse nos Ultimos 30 dias, Eu gostaria ainda que
vocé respondesse essas perguntas pensando em quanta dificuldade vocé teve, em média,
nos ultimos 30 dias, enquanto vocé fazia suas atividades como vocé costuma fazer,

Dé o cartdo resposta n°2 ao(a) respondente e diga:

Use essa escala ao responder,

Leia a escala em voz alta:

Nenhuma, leve, moderada, grave, extrema ou néo consegue fazer,

Certifique-se de que ofa) respondente possa ver facilmente os cartbes resposta n°1 e
n°2 durante toda a entrevista.
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WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION

DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

Secao 4 Revisao dos dominios
Dominio1 Cognicédo

Eu vou fazer agora algumas perguntas sobre compreensso e comunicacdo,

Mostre os cartées resposta n°1 e n°2 para o(a) respondente

88

36
Entrevista

Nos ultimos 30 dias, quanta
dificuldade vocé teve em.

Nenhuma

Leve

Moderada

Extrema ou néo

D1.1

Concentrar-se para fazer
alguma coisa durante dez
?

1

2

3

consegue fazer
5

D

-
N

fazer

MINYIOS"
Lembrar-se de
| ?

Analisar e encontrar

solucdes para problemas
do dia~a-dia?

render uma nova
tarefa, por exemplo, como
chegar a um |ugar
dasconhecido?

D1.5

Compreender de forma
geral o que as pessoas
dizem?

D1.6

Dominio 2 Mobilidade

Agora vou perguntar para vocé sobre dificuldades de locomog#io e/ou movimentagéo,

Mostre os cartdes resposta n®1 e n°2

Nos Gltimos 30 dias, quanta
dificuldade vocé teve em:

Nenhuma

D21

Elcar em pé por longos
periodos como 30
minulog’

2

1

N

D2.2

Levantar-se a partir da

posicao sentada?

D23

- I
de sua casa?

NN

D2.4

Sair da sua casa?

N

D2.5

Andar __por  longas
distdncias como por 1
gquildmetro?

NN
Nr

wiw w w
& s & &

Por favor, continue na préxima pégina...
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Dominio 3 Auto-cuidado

WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

36
Entrevista

Agora eu vou perguntar a vocé sobre as dificuldades em cuidar de vocé mesmo(a).

Mostre os cartées resposta n°1 e n°2

D3.1

Nos uGltimos 30 dias, quanta
dificuldade vocé teve em:

Nenhuma

Leve

Moderada

Grave

Extrema ou néao
consegue fazer

Lavar seu  corpo
inteiro?

1

D3.2

Veslir-se?

D3.3

Comer?

-

D3.4

Ficar sozinho sem a

ajuda de outras

pesscas por alguns
iag?

NININ

www w

R R R

o onon L&)

Dominio 4 Relagdes interpessoais

Agora eu vou perguntar a vocé sobre dificuldades nas relacbes interpessoais. Por favor,
lembre-se que eu vou perguntar somente sobre as dificuldades decorrentes de problemas de
saude. Por problemas de saide eu quero dizer doengas, enfermidades, lesdes, problemas
emocionais ou mentais e problemas com alcool ou drogas.

Mostre os cartées resposta n°1 e n°2

Nos ulimos 30 dias, quanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou ndo

dificuldade vocé teve em: consegue fazer

D4.1 | Lidar com pessoas que 1 2 3 4 5
yocé ndo conhece?

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

.3 | Relacionar-se com 1 2 3 4 5

pessoas que s&o
proximas a vocé?

D44 | Fazer novas 1 2 3 4 5
amizades?

D4.5 | Ter atividades 1 2 3 4 5
sexuais?

Por favor, continue na proxima pagina...
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DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

g

WORLD HEALTH ORGANIZATION —
Entrevista

Dominio 5 Atividades de vida
5(1) Atividades domésticas

Eu vou perguntar agora sobre atividades envolvidas na manutengéo do seu lar e do cuidado
com as pessoas com as quais vocé vive ou que sdo proximas a vocé, Essas atividades
incluem cozinhar, limpar, fazer compras, cuidar de outras pessoas e cuidar dos seus
pertences.

Mostre os cartoes resposta n°1 e n°2

Por causa de sua condigao de | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou
saude, nos Ultimos 30 dias, nédo consegue
quanta dificuldade vocé teve em: fazer
DS5.1 | Cuidar das suas 1 2 3 4 5
responsabilidades
domésticas?
D5.2 | Fazer bem as suas tarefas 1 2 3 4 5
domeslicas mais
importantes?
D5.3 | Fazer todas as tarefas 1 2 3 4 5
domeésticas que vocé
precisava?
D5.4 | Fazer as tarefas 1 2 3 4 5
domésticas na velocidade
necessaria?

Se qualquer das respostas de D5.2-D5.5 for maior que “nenhuma” (codificada como
“1"), pergunte:

D5.01 | Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé reduziuou | Anote © numero de
deixou de fazer as larefas doméslicas por causa | dias

da sua condicéo de saude?

Se of(a) respondente trabalha (remunerado, ndo-remunerado, auténomo) ou vai a
escola, complete as questées D5.5-D5.10 na proxima pagina. Caso contrério, pule para
D6.1 na pagina seguinte.
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5(2) Atividades escolares ou do trabalho
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Agora eu farei algumas perguntas sobre suas atividades escolares ou do trabalho,

Mostre cartées resposta n°f e n°2
Por causa da sua condigio de | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou ndo
saude, nos dltimos 30 dias, consegue fazer
quanta dificuldade vocé teve em:
D5.5 | Suas atividades diarias 1 2 3 4 5
do trabalho/escola?
D5.6 | Realizar bem as 1 2 3 4 5
atividades mais
importantes do
trabalho/escola?
D5.7 | Fazer todo o trabalho 1 2 K] 4 5
que vocé precisava?
D5.8 | Fazer todo o trabalho na 1 2 3 + 5
velocidade necessaria?
D59 | Vocé ja teve que reduzir a intensidade do trabalho por | Néo 1
causa de uma condigéio de salde? Sim 2
D5.10 | Vocé ganhou menos dinheiro como resultado de uma | Néo 1
condicfo de salde? Sim 2

Se qualquer das respostas de D5.5-D5.8 for maior que “nenhuma"” (codificada como
“1"), pergunte:

D5.02

Nos dltimos 30 dias, por quantos dias vocé deixou
de trabalhar por maio dia ou mais por causa da sua

condicéo de salde?

Anote
dias

numero de

Por favor, continue na proxima pagina...
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Dominio 6 Participagao

Agora, eu vou perguntar a vocé sobre sua participacéo social e o
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impacto dos seus problemas
de salde sobre vocé e sua familia. Algumas dessas perguntas podem envolver problemas
que ultrapassam 30 dias, entretanto, ao responder, por favor, foque nos ultimos 30 dias. De

novo, quero lembrar-lhe de responder essas perguntas pensando em problemas de salde:

fisico, mental ou emocional, relacionados a élcool ou drogas.

BB clbiin v vl T e mmmw b Nd . AN

Nos Ultimos 30 dias: Nenhuma | Leve

Moderada

Extrema ou néo
consegue fazer

D6.1 | Quanta dificuldade vocé 1 2
leve ao paricipar _em
atividades comunitarias (por
festividades,
atividades religiosas ou
outra atividade) do mesmo
modo que qualquer outra
pessoa?

3

D6.2 | Quanta dificuldade voce 1 2

teve por causa de_Dareiras
2u_obstacylos no mundo &

sua volta?

D6.3 | Quanta dificuldade vocé 1 2

teve para viver com
dignidade por causa das

st o dac o sallas o s dana®

D6.4 | Quanto tempo vocd gastou 1 2
com sua condigho de salde
ou suas consequéncias?

D6.5 | Quanto yocd tem sido 1 2
i n f
por sua condigdo de saide?

D6.6 | Quanto a sua salde tem 1 2

prejudicado
linanceiramente vocé ou

sua familia?

D6.7 | Quanta dificuldade sua 1 2
familia teve por causa da
sua condicéio de saude?

D6.8 | Quanta dificuldade voce 1 2
leve para fazer as coisas

por si _mesmo(al para
relaxamento ou lazer?
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H1 | Em geral, nos Gltimos 30 dias, por quantos dias essas | Anote o0 numero de
dificuldades estiveram presentes? dias

H2 | Nos ultimos 30 dias, por quantos dias vocé esteve | Anote © numero de
completamente incapaz de executar suas atividades | dias

usuais ou de trabalho por causa da sua condi¢édo de
saude?

H3 | Nos ultimos 30 dias, sem contar os dias que vocé | Anote © numero de
esteve lolalmente Incapaz, por quantos dias vocé | dias

diminulu ou reduziu suas atividades usuais ou de
trabalho por causa da sua condicdo de saude?

Isto encerra a entrevista. Obrigado por sua participagédo.



Anexo D — Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

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

Paciente:

Data da Avaliagao: | A | Avaliador:

ORIENTACAO

D R 0k 10C g R e e T T p—— « )
o DICHAO MBS QL POMIDY: wiviciiais o s wiamiosars s aaluaas SIS W e S a4 « )
o NIBS C1 PONEE): - i s il ays Al s a5 39 b A A Oy S S s « )
IR TIN5 8 i 0 80w A S B E R B AN A AT 8 8 hd S 5 G D
¢ HOor ApIrOWNCICICH 1 PO o600 i arn=o 0456, 805008 58 60 905 e 8183 SR 00 0 S e ¢ 3
* Local especifico (aposento ouseto) (1 PONtO) ....civviiiiv i ianennenns ( )
« Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ..........coiviiiian. ¢ 9
o' Bolimo o ria prodmna C1'ponla)  iiswnics oo snaivesmae svs i mikdaesmis L « )
T N s e " « )
& BRCKIO CHPENTIR))|. 45000 m06 000 6 00a 300 640 0 8 A S A 00 5o AR S R B R AP A « )
MEMORIA IMEDIATA

* Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
POB COHC MOSPDOSIG TCOMBIEY. 1007650 w0 50 0185005 01 5045 8 0 008 850,08 N 970, 197 & )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante voceé irG perguntd-las novamente.

ATENCAO E CALCULO
* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto paracadacdiculocometo) .......ccvivrviiiniiiniiiiiiiiaiaaaas « )
(alternativamente, solefrar MUNDO de tras para frente)
EVOCACAO
» Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
CHOORIO DO DCROIGS; .« o v 0imio:pw s misi 08 56 m0 000 SR A R T BTG S BAE S A A ( )
LINGUAGEM
* Nomear um relégio euma caneta (2pontos) .......cveiniveiiiiiiiiia.. ( )
* Repetir"nem aqui, nemal,nem i@ (1 ponto) .....covviiiiiiiiiniinon. ( )
« Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobre ao meio e coloque NOChAO (3 PIOS) .o vvvvviinvinviinnnnnrnrnns « )
o Ler e obedecer: "feche 0s olhos”" (1 poNt0) .....vv i iinininians ¢ )
o ECraver UM Iee (1 Ronte): iy diiis s vad iy viey s i v e ie i ¢ )
o OB N US8BNN0 (1 DONOS v i iavainenimnsessssnssimmyinacssmosen « )




Anexo E - Geriatric Depression Scale (GDS)

1 | Vocé esta satisfeito com a sua vida?
2 | Vocé deixou de lado muitos de suas atividades e interesses?
3 | Vocé sente que sua vida esta vazia?
4 | Vocé sente-se aborrecido com freqiéncia?
5 | Esta vocé de bom humor na maioria das vezes?
& | Vocé teme que algo de ruim Ihe aconteca?
7 | Vocé se sente feliz na maioria das vezes?
8 | Vocé se sente freqientemente desamparado?
9 | Vocé prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisasnovas?
10 | Vocé sente que tem mais problemas de memdria que antes?
11 | Vocé pensa que & maravilhoso astar vivo?
12 | Vocé se sente Inhtil?
13 | Vocé se sente cheio de energia?
| 14 | Vocé sente que sua situacdo é sem esperanga?
Vocé pensa de que a maioria das pessoas estao melhores doque vocé?

[15

Contagem maxima de GDS =15
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Anexo F - SATIS-Stroke
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Qual e o seu NIVEL DE
SATISFACAD mnas realizagtes

das secuintes situagdes de
vida?

il Tis]
Inzatisfeino

[msatisfai
ra

Piluika
Sarisfeitn

Lamsfeitn

i1 | Participar no preparc de
alimantos 2 bebidas em todss as
situaghes.

2 | Usar ftaca, garfo & colher em
todas as situactes.

3 | Participar de COnVErsas Com seus
amigos.

4 | Lawar seus cabelos de acordo
com 35 suas limitagdes.

5 | Dspir-s2 0U VESTIF-SE Pars Usar o
VEsD sanitarioc em sus casa ou
forz delz.

& | Fazer 3 sus higiens pessosl de
acordo com as suas imitaghes.

7 | Em controlar su3 unna em sua
casz e fora dela.

& | Particigar de eventos e locas de
artes = culturas.

S | Apudsr outras pessoas.

10| Ler &  compresndsr um
documento em todas  as
situaghes.

11| Usar o telefone em cass de
acordo com suas limitages.

12| Quwir & assistir 3 telewsao de
acordo com suas limitagoes.

13 | Adminstrar sews  rendimmentos
&m todas as situagdes.

14| Usar moedss e notas de dinhairo
&m todas as situagdes.

15 | vestir-se & despir-52 em todas as




97

17| Participar de relagoss romanticas
= intimas com ssu parceio(z).

18| Tomar =2u banhD em  SEU
chuveiro de acordo com suas
limitagdes.

15| alcancar objetos a0 s=u redor.

20| Tirar roupas o armarnd.

21| Presncher informacces  em
documentos,/formularios 2rm
todas as situacdes.

22 | Mowver-se dentro de sus C2sa.

23 | Mover-se para fora de sus casa
&m todas as situagdes.

24 | subir & descer todos os andares
=M 5Ua C3s2 de acordo Com sUas
limitagdes.

25| Entrar & =ar de sua Casa de
acordo com suas limitagdes.

25 | Abrir & Techar as porias em sua
C353.

27 | Usar os espacos de sUE Cas3 pars
armazenar alimenios, bebidas,
roupas & outros  objetos
necessarios para o seu dia-a-dia.
Escolher roupas sproprniadas de
acordo com & ocasizo.
Compartilhar s2us sentimentos.

30| Estar conciente com o que esta
a0 32U redor.

31| Expreszar-se para zlgusm.

32| Participar de CEMMOonias
[casamento, reunido de familia,
=IC).

33| Pedir ajueds em uma situsgac de
EMmergencia.

34 | Controlar suas dores em todas as
situagies.

35| Manter-s2 em relacicnamentos
afetivos,

35| Ter um relaoonamento sexus

Com s2u parceiro(a).




Anexo G — ABILOCO

ABILOCO - Uma Medida de Habilidade de Locomocao
Portuguese (Brazil) version
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Nome

Data

Vocé poderia estimar a sua capacidade para realizar as seguintes atividades?

Impossivel

Possivel

.|Subir uma escada rolante sozinho.

.|Pular com o pé néo afetado.

.|Subir escadas colocando cada pé no préximo degrau (alternando os pés).

.|Andar para fras.

.|Dar um passo largo sobre um objeto com o pé afetado primeiro.

.|Dar um passo large sobre um objeto com o pé néo afetado primeiro.

Andar mais de cinco metros sozinho, dentro de casa, em superficie plana, sem dispositivo

‘|auxiliar (bengala, andador, tutor).

Andar com a ajuda de outra pessoa que o guia, mas nao o sustenta.

Andar menos de cinco metros com a ajuda de uma pessoa para apoio.

10

Andar enguanto segura um objeto fragil (como um copo cheio).

1"

Andar menos de cinco metros sozinho sem ajuda ou supervisdo de uma pessoa.

12

Girar/ virar e andar em um espago estreito.

13.

Andar menos de cinco metros, dentro de casa, apoiando nos méveis.

institute of NeuroScience of the UCL & Physical and Occupational Departments of the HELHa (www.rehab-scales.org)

order 1




Anexo H - ABILHAND

ABILHAND - Medida de Habilidade Manual
Varsio em Portugués-Brasil

99

Pacienta: Data:
E:nagsns::lgﬁﬁ:taes atividades? Imposshvel Dificil Facll
1. | Fechar o ziper das calgas
2. | Descascar cebolas
3. | Apontar um lapis
4. | Desenroscar a tampa de uma garrafa
5. | Lixar todas as unhas das mdos
6. | Descascar batatas com uma faca
7. | Abotoar as calgas
8. | Abrir um pote com tampa de rosca
9. | Cortar todas as unhas das maos
10, Abrir um pacote de salgadinhos, rasgando a
embalagam
11. | Abrir uma barra de chocolate
12. | Martelar um prego
13. | Passar mante&iga no pao
14. | Lavar as duas maos
15. | Abotoar uma camisa
16. | Enfiar linha na agulha
17. | Picar carne
18. | Embrulhar presentes
19, | Fechar o Ziper de uma jaqueta
20, | Abotoar um botdo de pressao (jaqueta,
bolsa,...)
21, | Quebrar castanhas/nozes
22, | Abrir um anvelope
23, | Colocar pasta de dente na escova
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Anexo | - Measure of the Quality of the Environment (MQE)

Obsticule | 3 | Faclitador | . | 2

Levando em consideracio snas habilidades e limitacoes pessoais, indique o g :| B

quante a3 stuagdes on fatores geralmente influenciam sua vida diaria = I - I - - E E
sl Z| E|l=| 2| 2|22

HFEEIEFIEIEE

i
i
-
(=]
&
&
A

Item

1- Apoio dagueles a sua volta (familia, amiges, colegas)
1- As atinades/comportamentos daguelss a sua volta (familia, amizos, colegas)
3- A disponibilidada’oferta atual de emprezes oa sua comunidads
4- As camactensticas do seu ambiente de mabalho (estrurura fisica do Jocal de
mrabalbo, carga horara)

5- Sua renda peszoal

Obs: renda pessoal inclai salario, pensio, aposentadaoria e outros rendimentos

- Seguros e outres programas de compensagds fnanceira (plano de saids, seguro
de vida, beneficins sociais)

7- Lojas e servigos em sua comunidads

- Servigos de atendimento domiciliar (sande, faxina, reabilitacio, servicos de
enfrera 3 domicilio)

Q- Servicos educacionai: {escolas, curses profissionalizantes, faculdades
universidades)

10~ 0 veiculo pessoal que vocs usa

11- Serviges de mansporte publice

12- Radio e televisdo (acesso, qualidade da informacio, lependa)

13- Comuricag 3o elemonica (telefone, fax, e-mail internef)

14- Servigos comumitarios & culrurais em sua comunidade [organizagdes culiurais,
espartivas & reliziozas)

Oibs: inchol cinema, teatro, biblioteca, mizsa, grupo de autoajuda, efc.

13- Acesso fisico de sua residéncia

16~ Acesso fisico de predios em sua comunidade que vooé precisa emtrar (bance,
comreio, prefeitara, poste de sande)

17- Aresso de muas em sua comunidade (roas, calfadas, meio fio, crozamentos)
18- Condicdes climaricas (fiio, calor, cluva, umidads)

18- Intensidade da iz

20 Intensidade do barulho oo som

11- Tempo permitide para executar tarefas (fempd necessaTio pama vestir-se, ir ao
trabalba, atc.)

13- Objetos que wocé usa (fens de trabalho ou estude, moveis, decoracdo,
eletrodomesticos, eguipaments eletrinica)

13- Dispositivos de auxilio & adapeagtes, por exempla, oculos, bengala e cormrimao
{dispordbilidads, uso, manutencis)

24 Participagdo em decisdes em sua copmnidade (assembleia’reunide pablica,
elaigdes)

13- Procedimentos povernamentais e administrativos (documentos @ formularks
pecessarios pama a salicitagdo de servicos bancarios, renovagdes de apesentaderia,
carteira de motorista e beneficios)

16 Procedimentos administratives e r2gras (Teeras para fumantes, regras em
estacionamentos ¢ nommas burocraticas)




